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1. Şiddet lügatçesine yeni bir kavram: “Hekime Yö-
nelik Şiddet”
Bugün herhangi bir televizyon kanalı yahut gazete 
sayfası açıldığında sağlık personeline karşı şiddet 
vakalarından örülü bir gündem ile karşılaşılmakta; 
okuyucuyu/izleyiciyi/yahut konuyla ilgili muhatapla-
rın kendi özel gündemleri içinde bir şekilde yerini al-
maktadır. Çünkü bu gündem, üçüncü şahısların yani 
sıradan yurttaşların sağlık hizmetini almaya gittikle-
rinde karşılaşacakları ilgili sağlık personeli bağlamın-
da; bizatihi şiddete maruz kalan sağlık personelinin 

kan bağı/akrabalık bağı üzerinden kendileriyle ilişki-
leri olmaları bağlamında; sağlık personelinin örgütlü 
olduğu kurumsal düzlemin müdahil olma kapasitesi 
bağlamında uzunca bir ilgililik silsilesine sahiptir. Wal-
ter Benjamin’in “sarmal” olarak kavramsallaştırdığı, 
partiküler olarak belli bir meslek grubunu içerisine 
çeken genel şiddet edimleri, toplumdaki bireyleri bir 
şekilde ilgilendirmektedir. Sağlık personeline karşı 
şiddet edimleri arttıkça, Kartezyen bir etkiye-tepki sis-
tematiği uyarınca şiddet edimlerine karşı hızlı ve ka-
lıcı refl eksler/önemler teşkil edilmeye çalışılmaktadır.                   
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Ne var ki şiddet edimleri dinmek bir yana hız kazan-
maya devam etmektedir. Bu nokta, didiklenmelidir.

Ortalamada ampirik düzeydeki verilere bakıldığın-
da sağlık personelinin meslekte bulundukları saatler 
içinde, yani emek-gücünü meta olarak kamusal ve 
özel sektöre arz ettikleri işgünü dahilinde, sözlü veya 
fiziksel saldırılara uğramaları, şiddet edimlerine ma-
ruz kalmaları özellikle son birkaç yıl içinde görünür-
leşmeye başlamıştır. Şiddet edimlerinin bu minval-
deki görüngüsel bir konum kazanmasının temelinde 
yatan öğe,  sistematikleşmedir. Sağlık personeline 
karşı sistemli saldırılar doğrudan demin bahsettiğimiz 
tarzdan bir gündem oluşturmuştur. Olumsuzluklarla 
malul, kabul edilemez niteliklere sahip bu gündem, 
başta sağlık çalışanlarının örgütleri olmak üzere lokal 
ve ulusal siyasal mekanizmaları, basın merkezlerini ve 
çeşitli kurumları bu alan içine -sorunları tespit etmek, 
dikkat çekmek ve çözmek gibi farklı itkilerle- çekmiş-
tir. Böyle bir gündeme sadece sendikalar ve meslek 
örgütleri değil, farklı siyasal kurumsal noktalardan ha-
reket ederek müdahil olunması ise, sorunun ulaştığı 
boyut ve ciddiyetinin kavranması açısından kritiktir. 
Ancak asıl mesele kategorik bir ayrım yapıldığında 
belirginleşmektedir: Sağlık uygulayıcıları içinde şid-
det vakalarının dağılımı medyaya yansıdığı boyutu ile 
hekimler üzerinde yoğunlaşmaktadır. Öyle ki, son üç 
yıldan itibaren hekimlik mesleğinin tarihine “Hekime 
Yönelik Şiddet” şeklinde bir niteleme yerleşmiş olup, 
şiddet edimlerinin kime veya hangi meslek grubuna 
uygulandığının hem semantiğini cisimleştirmede, 
hem de (şiddetle ilgili) olgunun gerçeklik içindeki 
pozisyonunu kuramsallaştırmada kötü bir üne kavuş-
muştur; görece zaruriyet kazanmıştır. Şiddet tipoloji-
sine yerleşmiş Hekime Yönelik Şiddet (H.Y.Ş.) ibaresi, 
bu bakımdan, basitçe görüngü-olgusal yansıma du-
varını çoktan aşmıştır. Çünkü kimi siyasi karar-alma 
mekanizmalarının naifl ik ve münferitlik içinde de-
ğerlendirmekte ısrar ettikleri H.Y.Ş., iki ölüm, yüzlerde 
yaralama ve darp ile,  kanlı bir mürekkeple meslek 
tarihine not düşmektedir.

Şüphesiz bu notu, şiddet adında bir mefhum değil, 
şiddeti hem ideolojik hem de kültürel düzeylerde ta-
şıyan failler belirlemektedir. Bu nokta da kritik öneme 
sahiptir. H.Y.Ş, sıklıkla liberal düşünsel düzlem içinden 
kurulmakta, daha doğrusu idealist bir epistemoloji 
içinden maddi gerçekliğinden yalıtılarak kavranılmak-
tadır. İleride detaylandıracağımız bu nokta hakkında 
şimdilik şu söylenebilir: H.Y.Ş edimlerinin bizatihi ken-
disi ya siyasal söylemlerin faillere cevaz vermesine, ya 
da H.Y.Ş uygulayan faillerin psişik çapraşıklığına dev-
redilmektedir. Bu unsurlar H.Y.Ş edimlerinin belirleyi-

cileri/yönlendiricileri arasında olmalarına karşın, yek-
nesak ve kusursuz tek unsurları değildir; sadece bu 
iki unsura indirgenemez. H.Y.Ş’in kökenlerinde hasta-
hekim ilişkisinin deformasyonuna neden olan; hasta-
ların normal, gündelik yaşamlarındaki akşını ketleyen 
ve yoldan çıkaran; hekimlerin teknik açıdan kısıtlayan 
ve mesleklerine ilişkin algılarını maniple eden bir dizi 
faktör bulunmaktadır.

Bu faktörlerin en önemlilerinin kümelendiği uzam, 
hekimlerin üretim ilişkileri içindeki sınıfsal konumlanı-
şıyla son derece yakından ilgili küresel ve ulusal sağlık 
politikaları, siyasi kişi/kurumların siyasal ve ekonomik 
argümanları/siyasaları ve son olarak hâkim ideolo-
jiyle yapılanmaktadır. Bu nedenle H.Y.Ş’in kuramsal 
temelini oluşturmadan önce ampirik düzeydeki şid-
detin artışını göstermemiz, gerçekliğin acı yüzünü ve 
soğuk bedenini elle tutulur bir formata büründürme-
miz ivedidir. Ampirik düzeyi tamamladıktan sonra, 
kuramsal düzleme geçerek bu noktada alt başlıklar 
açarak konuyu maddi ve kalıcı bir temele oturtmaya 
çalışacağız. Şimdiden belirtelim ki son söz söyleme-
nin öneminin farkında olmamıza karşın, fonksiyonel 
tespitlerde bulunmak belki daha da önemlidir. 

2. Hekime Yönelik Şiddetin Olgusal Düzeyi
Sağlıkta Dönüşüm Projesi işletilmeye başladığı ta-
rihten itibaren nirengi noktasına 2006’ların sonunda 
ulaşmıştır. Bu zaman zarfında, konumuz bağlamın-
da, H.Y.Ş. vakaları yaşanmakta olmasına karşın hiçbir 
zaman periyodik bir forma kavuşmamıştır. Vakalar, 
Türkiye’nin çeşitli illerinde ve farklı zamanlarda “mün-
ferit” tanımlamasına uygun şekilde gerçekleşmiştir. 
Ancak Projenin Bakanlık tarafından yasal mevzuatlar 
eşliğinde kurumsallaştırılması ve bunu kamuoyuna 
duyurma tarzları ile birlikte meydana gelen, özlük 
haklarının gaspı, nitelikli eğitimin kısıtlanması ve mes-
leki bağımsızlığın yitirilmesi pek çok olumsuzluğa yol 
açmıştır: Özellikle hekimlerin beden bütünlüğünü 
2007 yılından itibaren mesleki risk altındadır. Şiddetin 
dozajının artışını gösteren işaret, (toplumsal-siyasal 
şiddet vakaları hariç) 2 hekimin yaşamını yitirmesidir.

2009 yılında 25 hekime saldırı düzenlenmiştir. Bu sal-
dırılar sırasında 27 Temmuz 2009 yılında Maraş’ta bir 
hekim silahlı saldırı sonucu hayatını kaybetmesiyle 
sonuçlanmıştır. Yine aynı yıl hasta yakınının saldırısına 
uğrayan bir hekimin sol gözünde ciddi travma oluştu, 
elmacık kemikleri kırıldı ve kalıcı olarak sakat kaldı. 
Toplamda 25 şiddet vakası gerçekleşmiştir. 2010 yı-
lında, şiddet vakalarının sayısı 30 ulaşmıştır. Pek çok 
hekimin çeşitli uzuvları kırılmış; hekimlerin büyük ço-
ğunluğu uzun süre iş göremez raporu almıştır.
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2011 yılında ise H.Y.Ş. tavan yapmıştır. Türkiye gene-
linde onlarca şiddet vakası yaşanmıştır. Ocak ve Ağus-
tos yılları arasında 36 hekim, Eylül ve Aralık ayları ara-
sında 20 hekime saldırılmıştır. Dikkat çekici bir nokta 
hekime saldıranların profilinde gerçekleşen değişim-
dir. Hasta yakınları olmak üzere hastane idarecileri, 
kaymakamlar gibi üst düzey bürokratlar, H.Y.Ş. edim-
lerinin failleri olmuşlardır. Özellikle Eylül ve Ekim ayları 
arasında her gün için bir şiddet vakası haberi basına 
yansımıştır. 2012 yılı için “şiddetin yılı” oldu diyebiliriz 
çünkü vakalarının dinmeyeceği, aksine artacağının 
işaretlerini vaka sayıları göstermektedir. Ocak ve Mayıs 
ayları arasında 40 şiddet vakası yaşanmıştır ve bir ta-
nesi 26 yaşında genç bir hekimin ölümüyle sonuçlan-
mıştır. İstatistiksel hesaplama yapıldığında her aya 8 
şiddet vakası düşmektedir1.  Ancak resmi veriler daha 
fazlasını göstermektedir. TBMM Sağlık Çalışanlarına 
Yönelik Şiddeti Araştırma Komisyonu’ndan açıklanan 
verilere göre 4 Mayıs - 1 Ekim 2012 tarihleri arasında 
2094 sözel şiddet, 990 fiziksel şiddet olmak üzere top-
lam 3084 şiddet olayı rapor edilmiştir. 2011 yılında 
hastanelerdeki şiddet olaylarının değerlendirilmesi 
sonucunda ortaya çıkan tablo, 384 hastanenin yüzde 
79’unda şiddet olaylarının görüldüğü, bu olaylardan 
yüzde 79’unun acil servislerde, yüzde 59’unun 18.00-
24.00 saatleri arasında yaşandığı, şiddet uygulayanla-
rın da yüzde 91’inin hasta yakını olduğu bilgilerinden 
oluşmaktadır. Sadece Bakanlığın hukuk birimlerine 
2106, adli mercilere de 1982 olayın intikal ettirildiği-
ni belirtilmiştir. Türk Sağlık-Sen’in 62 ilde yaptırdığı 
araştırmaya göre2  ise sağlık çalışanlarının yüzde 30’u 
birkaç kez sözlü ve fiziksel şiddete, yüzde 14’ü birçok 
kez şiddete, yüzde 9’u bir kez sözlü ve fiziksel şidde-
te maruz kalmıştır. Sağlık çalışanları arasında en fazla 
şiddete uğrayanların hekimler olduğu anlaşılmak-
tadır. Hekimlerin yüzde 78’i şiddete maruz kalmıştır. 
Hemşireler yüzde 69 oranında şiddete uğrarken, en 
az şiddete maruz kalanlar yüzde 44 oranıyla memur-
lardır. Hekimlerin yüzde 47’si bir kaç kez, yüzde 9’u sa-
yısını hatırlayamadığı kadar, hemşirelerin yüzde 30’u 
bir kaç defa, yüzde 9’u sayısını hatırlayamadığı kadar, 
sağlık teknikeri/teknisyenlerin ise yüzde 30’u bir kaç 
kez, yüzde 9’u sayısını hatırlayamadığı kadar şiddete 
uğradı. Erkeklerin yüzde 29’u, kadınların da yüzde 
30’u bir kaç defa şiddete maruz kaldı. Şiddetten sonra 
hiç bir şey yapmayanların oranı yüzde 43, şiddete kar-
şılık verenlerin oranı yüzde 25. Şiddete maruz kalan-
ların yüzde 24’ü idareye şikayette bulunurken, yüzde 
5’i dava açtı, yüzde 3’ü ise polise başvurarak şikayetçi 
oldu. Şiddetin yoğunlaştığı hizmet alanları başında 
Acil Servisler geliyor. Acil Tıp Uzmanları Derneği’nden 
yapılan bir açıklamada sağlık alanında hizmet veren-
lerin diğer iş alanlarında çalışanlara göre 16 kez daha 
fazla saldırıya uğradığı, Yılda 86 milyon hastanın acil 

servislere başvurduğunu, günde 1000’den fazla has-
ta bakılan acil servisler bulunduğunu dile getirilmişti. 
Bunların, memnuniyetsizliğin ve şiddetin en önemli 
nedeni olduğunun altı özellikle çizildi3.   

Ankara Tabip Odası tarafından yapılan bir basın açık-
lamasında şiddetin ulaştığı boyutun trajik yapısı daha 
sarih ortaya kondu. 14 Mayıs 2012 tarihinde Sağlık 
Bakanlığı tarafından kurulan Beyaz Kod Birimi - Alo 
113 Şiddet Hattına 30 Mart 2013 tarihe kadar top-
lam 7773 başvuru telefonu geldi. Şiddet başvuru-
larının 2428 tanesi fiziksel şiddet, 5345 tanesi sözel 
şiddet hakkında olup, 4403 hekim, 3370 hekim dışı 
sağlık personeli tarafından başvuru gerçekleştirildi. 
Başvuran sağlık çalışanlarının içerisinde yüzde 56 ile 
kadınların yoğun oluşu başka bir kritik noktayı teşkil 
etmektedir. Toplam başvuru içerisinde 3120 erkek 
sağlık çalışanı, 3976 tanesi kadın sağlık çalışanıdır4.

Şiddetin bu denli artışına karşı başta hekim örgütle-
ri olmak üzere toplumsal muhalefetin verdiği tepki 
Sağlık Bakanlığı’nı harekete geçirmiştir. Bakanlık 10 
yıllık iktidarları boyunca ilk kez 2011 yılında “Hasta 
ve Çalışan Güvenliği Yönetmeliği”5  yayınlamıştır. Söz 
konusu Yönetmelik “amaç” kısmında “güvenli hizmet 
sunumu”na dair bir tanımlama getirmiş olmasına kar-
şın şiddet vakaları güvenlik kapsamında değerlendi-
rilmemiştir. Belirtmek gerekir ki Yönetmeliğe yansıyan 
hakim mantalite, Sağlık Bakanı Recep Akdağ’ın 2011 
yılında verdiği bir röportajda karşımıza çıkmaktadır: 
“Yani bir sağlık çalışanına bir şiddet uygulanmışsa, 
bir kabalık yapılmışsa biz Bakanlık olarak doğrudan 
müdahil olup hukuken takip edebilir miyiz? Maale-
sef6…”  Şiddet vakalarının kronikleşerek Bakanlığın 
korumakla yükümlü olduğu çalışanların hayatına ve 
fiziksel ve psikolojik sağlığına zararları olması üzerine 
2012 yılında “Çalışan Güvenliği Genelgesi”7  yürürlüğe 
konuşmuştur. Dr. Ersin Arslan’ın öldürülmesi üzerine 
kamuoyundaki reaksiyonu absorbe etmek üzere çı-
kartılan Genelge, şiddeti kaynağına inerek çözüm-
lemek/çözmek bir yana, genel olarak şiddeti besle-
yecek konuya dışsal çözümler sunmuştur. Örneğin 
güvenlik görevlisi sayılarının arttırılması, ana girişlere 
x-ray cihazlarının yerleştirilmesi, gözetleme sistemle-
rinin yayınlaştırılması ve acil çıkış kapılarının düzen-
lenmesi gibi anlık-fonksiyonel çözümler Genelgede 
yer almaktadır. Genelgede dikkat çeken bir uygulama 
ise 113 numaralı acil şiddet hattının kurulmasıdır. Bu 
nokta da sarkastik bir öneme sahiptir. Hekim örgüt-
lerinin ısrarla üzerinde durduğu şiddeti besleyen ilk 
etkenin SABİM hattı olduğu, Bakanlığın SABİM propa-
gandası aracılığıyla hekimleri hastalara hedef göster-
diği, şikâyet etmeye teşvik ettiği söylemlerine karşın, 
bu sefer tersinden hastaları/hasta yakınlarını şikâyet 
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etmek üzere bir telefon hattı kurulmuştur. Bu minval-
deki uygulamalar şiddeti kabullenen ve şiddeti geçici 
çözümlerle soğutmaya çalışan terapötik ve palyatif 
önlemlere tekabül etmektedir. Çünkü şiddetin artı-
şındaki iki önemli olgu Sağlıkta Dönüşüm Projesinin 
toplumsal çıktısı olarak karşımızda durmaktadır: He-
kime erişim ve muayene sayılarının artışı.

Sağlık Bakanlığı’nın istatistiklerine göre bir hastanın 
hekime başvuru sayısı 2002 yılında birinci basamak ve 
ikinci-üçüncü basamak toplam 3 iken bu rakam 2011 
yılında 7,7’ye çıkmıştır8. Hekime erişim, hasta hakları 
paradigması içine yerleştirilmiş “hekimini seçme” söy-
lemi ve bunu sağlayacak telefonla randevu sistemi 
gibi teknolojilerle buluştuğu oranda artış göstermiş; 
ancak söz konusu artış nitelikli sağlık hizmetinden 
ziyade sağlık sisteminin Taylorist örgütlenmesine da-
yalı band-tipi hasta bakımına dönüşmüştür. 7,7’nin 
karşılığı ise birinci, ikinci, üçüncü, özel ve kamu tüm 
kurumlarda toplam 610 milyon muayenedir9. 

611 milyon muayene sayısının dünya ortalamasının 
6,66 kat altında olan “3” dakikalık muayene süresi ile 
birleşmesi, acil servislerin poliklinik hizmeti ve üc-
retsiz ilaç reçetelendirilebilmesi için kullanılması10 

sağlık hizmetinin niteliksizleşmesine, uzun kuyrukla-
rın oluşmasına ve yapısal koşulların yarattığı çilenin 
birikmesine neden olmaktadır. Hasta ve hasta yakın-
larının sağlığa erişebilmesine karşılık sağlık hakkını 
“anayasal” ve “sosyal devlet” yurttaşlık normları düze-
yinde karşılayamaması, birikmiş toplumsal ve sınıfsal 
öfkenin ilk elden fiziksel yakınlık içinde bulunduğu 
hizmeti veren ilgili sağlık çalışanından çıkarmasına 
neden olmaktadır. Hekim ve hastanın karşı karşıya 
getirilmesi olarak adlandırılan süreç aslında siyasal 
popülizm uğruna hekimlerin şikayet edilmesine da-
yanmaktadır.

Muhalif ama Hegemonik Dil
AKP, sağlıkla ilgili yapmayı planladığı eylemlere top-
lumsal muhalefetten, sendikalardan ve meslek ör-
gütlerinden itirazlar yükseldiği ölçüde, kimi zaman 
yürütmenin gücünü kullanarak kanun hükmünde 
kararnameler ile yargıyı devre dışı bırakmakta, kimi 
zaman rıza sağlama kapasitesi uyarınca itiraz eden 
toplumsal aktörlere karşı kendisi de “muhalif” bir 
söylem yürütmektedir. Hegemonik olarak formel ve 
informel tahakkümü de içeren bir rıza-zor özdeşliği-
ni sağlamasına paralel “meslek hakkını” savunanlara 
karşı savaşımda olduğunu söylersek yanlış düşün-
memiş oluruz. Çünkü kamusal sağlık hizmetlerini 

siyasi oy kaynağı ve/veya yabancı sermayeyi teşvik 
aparatı olarak kullandığı ölçüde tabandan yükselecek 
sesleri bastırmaya yönelik eylemlerinde ciddi bir ar-
tış yaşanmaktadır. Bandı çok az geriye sardığımızda, 
31.08.2010 tarihinde (Tam Gün’ün Danıştay’a takıldı-
ğı ve 12 Eylül Referandumu’nun arifesinde) bir tele-
vizyon programında kullandığı Bakan Akdağ’ın “Öte 
yandan hastanelerimiz artık bütün vatandaşımızın 
hizmetinde, sadece kamuya ait hastaneler değil özel 
hastaneler de”11  cümlesinin çoklu anlamlara sahip 
olduğunu fark ederiz. Bu söylemler “tuzu kuru”, “hiz-
metli”, “doktor efendi” gibi söylemlerle birleştiği oran-
da AKP’nin yürüttüğü “muhalif ama hegemonik12  di-
lin operasyonelleştiğine delalet etmektedir (Yalman, 
2002). 

AKP, devlet aygıtının tüm kurumsallaşmış yapıları için-
de mutlak parti-devlet bütünleşmesini gerçekleştire-
rek ve gündelik yaşamı çeşitli teknolojilerle kuşatarak 
toplumsal iktidarı ele geçirmiştir. Kitlelerin desteğini 
sağlaması boyutunda ise taşıyıcısı olduğu neoliberal 
siyasetin hegemonyasını tesis etmiştir. Lakin 2001 yı-
lından itibaren, yani bir hegemonya projesinin başat 
aktörü olarak meydana çıkışından bu yana devletin 
klasik kurumsal yapısı ve buna içkin gördüğü “cebe-
rut devlet”e karşı “muhalif” bir siyasal dil geliştirmiştir. 
AKP’nin 1980’nin ideolojik-pratiğini 2000’lerin başın-
da yeniden konfigüre ettiği bu dil, toplumda büyük 
ölçüde mayalanmıştır. Çünkü toplum, Therborn’un 
ifade ettiği kapsayıcı ve kuşatıcı varoluşsal ve ko-
numsal ideolojiler açısından AKP ile özdeşleştirilmiş 
değerlere görece yatkındır. İşte AKP’nin kendisine en-
gel teşkil ettiğini düşündüğü toplumsal gruplar için 
geliştirdiği muhalif ama hegemonik dil, mütemadi-
yen apartman katlarında olduğu gibi “alttakilerin üst 
katta oturanlardan şikâyetçi olmasına” yani hizmeti 
alanın hizmeti verenden tatminsizliğinin ve hoşnut-
suzluğunun eksiksiz devamlılığını sağlama amacını 
gütmektedir. Hoşnutsuzluk ve tatminsizliğin siyasi 
iktidara sağladığı avantaj bir hizmetin sunumundaki 
kalıtsal çarpıklıkların yükümlülüğünden kurtulma-
sında saklıdır. Hasta ve hasta yakınlarının psikolojik-
nevrotik rahatsızlıklara sahip olanları dışında şiddet 
edimlerini gerçekleştirmesi için sağlık alanı yeterince 
imkân tanımaktadır. Kamusal gücün bu tip bir dili kul-
lanmasının direkt sonuçlarından bir tanesiyse -soyut 
gibi görülen- hekimleri ve sağlık çalışanlarını topluma 
şikâyet eden “muhalif ama hegemonik” dilin, siyasal 
düzlemden fırlayarak maddi düzleme yani hizmet/iş 
sürecine yansıyışının şiddet vakalarının aritmetik artı-
şı olarak cisimleşmesidir (Therborn, 2008).
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 Yıl         SB Üniversite Özel
2002 109.793.128 8.823.361 5.697.170
2003 113.849.426 9.637.593 6.157.609
2004 135.169.229 10.685.275 6.993.905
2005 164.758.149 11.493.879 10.978.090
2006 189.422.137 12.588.872 15.529.416
2007 209.630.370 15.025.079 24.485.650
2008 216.723.712 18.290.800 38.688.313
2009 228.279.139 19.364.865 47.618.186
2010 235.172.924 20.098.754 47.712.540
2011 254.342.943 24.437.107 59.069.486

3. Kuramsal düzey: “Profesyonelliğin” yitimi
Hekime yönelik şiddeti besleyen diğer bir faktör 
hekimlik mesleğinin sermayenin birikim ihtiyaçları-
na göre ekonomik ve sosyolojik olarak yeniden ta-
nımlanması/yapılandırılmasıdır. Sadece hekimlik ile 
sınırlı kalmayan, mühendislik, mimarlık, akademis-
yenlik gibi profesyonel kategoride hizmet üretimi 
bağlamında değerlendirilen meslekler, diğer meslek 
gruplarından değişik, mesleki özerkliğe sahiptirler 
ve -Pierre Bourdieu’nun tabiriyle- sembolik serma-
ye13 kategorisinde yer aldıkları için bir farklılık arz 
etmektedirler. Bu meslekler üretimin bilgisine sahip 
meslek mensupları tarafından gerçekleştirilmesin-
den ötürü amir/müdür/patron gibi yönetici sınıfın 
meslek alanına ilişkin yaptırımları içinde doğrudan 
konumlanmazlar(dı). Meslek süreci üzerinde ileri-
de detaylandıracağımız gibi bir “otorite” sahibidirler. 
Sermaye birikiminin değişen gereklilikleri ve buna 
uygun toplumları sui generis hegemonya projelerine 
göre düzenleme amaçları, kapitalizmin tüm meslek 
kategorilerini iğdiş etmesi gibi hekimlik mesleğini de 
etkiledi. Marx’tan beridir hükümetlerin, sermayelerin 
icra komiteleri olduğu gerçeğini biliyorsak, yürütme-
nin hekimlik mesleği ile uğraşmasını da daha rahat 
kavrayabiliriz (Marx, 2008).

Marx ve de Engels, Manifesto’da, Brumaire’de ve Al-
man İdeolojisi’nde bir sınıf tanımı yapmıştı. Üç farklı 
eserde tanımın ortaklaştığı noktalar, sömürü ve mül-
kiyet ilişkileri idi. Hatta Marx Kapital’de ara sınıfl arın 
ortadan kalkacağını, iki ana sınıf (burjuvazi-proletar-
ya) kalacağını yazmıştı. Ancak güncel kapitalizmdeki 
sınıf kompozisyonuna baktığımızda Alman İdeolojisi 
eserindeki tanımın profesyonel meslekler bağlamın-
da ilişkilendirmek mümkündür: Sınıfl arı kapitalist 
üretim biçiminde pazarın kurulmasıyla ve ulusal 
ekonominin ortaya çıkışıyla kimlik kazanan bir oldu 

(ekonomik bir olgu) olarak; buna karşılık tabaka, kast 
ve benzeri terimleri sınıfl ardan bağımsız olmamakla 
birlikte ekonomi dışı unsurları da içeren bir toplumsal 
kategori olarak değerlendirmiştir14 (Öngen, 1996).  

Profesyonelliğin sınıfl ı bir toplumdaki artıları, neoli-
beralizmin kriz eşiklerini aşmak için otoriterleşmesi 
bağlamında eksilere dönüşmektedir. Hekimlerin orta 
ve üst-orta sınıf mensupları olarak toplumsal artıktan 
elde ettikleri paylar hükümet tarafından kısıtlanmaya 
çalıştıkça siyasi karar-alma mekanizması ile meslek 
grubu arasında asimetrik karakterli bir mücadelenin 
yaşanmasına yol açmaktadır. Sermayenin hekimlik 
mesleği üzerindeki tahakkümünün tıpkı sıradan bir 
ücretli emekçi gibi emeğin sermayeye gerçek tabiiye-
ti (subsumption) şeklinde gerçekleştirilmek istenmesi 
bu sürecin hekimler açısında kazanılmış haklar/özlük 
haklarının yitirilmesi ve (zihinlerini bunlarla yormala-
rından ötürü) psikolojik-fizyolojik deformasyonlarla 
sonuçlanmaktadır. Sermayenin ve hükümetin hekim-
lik mesleğini baskı altına almasında sadece dolaysız 
zor mekanizmaları etkili değildir. Meslek, tarihsel öl-
çekte ontolojik pozisyonunu kaybettirecek bir evre-
den geçmektedir. Hekimlik mesleği “proleterleştiği” 
oranda meslek açısından çeşitli olumsuz koşullara 
maruz kalmakta ve bu koşullar dolaylı olarak hasta-
hekim ilişkisinin bilindik yapısını bozmakta; hastaların 
ve genel olarak toplumun hekim algısını değiştirmek-
te; şiddet vakalarına neden olan süreci tetiklemekte-
dir. Bunları basamaklar halinde ile açalım.

Profesyonelliğin Yitimi: Mesleki Biricikliğin ve 
Özerkliğin Kaybı
Hekimlik mesleğinim tarihinde tanı koymaktan teda-
vi sürecini yönetmeye, hastasını biyolojik sağaltımını 
gerçekleştirmekten mesleki (etik ve deontoloji) ve 
toplumsal sorumluluklarını yerine getirmeye kadar 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 2011

Tablo 2. Türkiye’de Toplam Hastane Müracaat Sayıları, Tüm Sektörler 2002-2011
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hekimler bir dizi kararalma sürecinde aktif öznedirler. 
Ortalama 2000 yıllık meslek geçmişinde farklı üretim 
tarzlarında hekimler, farklı teknik kapasite ile meslek-
lerini değişik şekillerde icra etseler bile, hasta-hekim 
ilişkisi belirli kalıplara (models) uygun süregelmiştir. 
Ne var ki üretim tekniklerinin ve üretim ilişkilerinin 
değişimi, toplumsal işbölümünün yeniden düzenlen-
mesi sonucunda bir dizi yeni öğe sağlık alanı, doğru-
dan hekimleri etkilemiştir15. Dünyadaki katma değe-
rin artışı, kapitalistlerin karının kırıntı şeklinde de olsa 
topluma akması; sınıf mücadeleleri sonucunda top-
lumsal sınıfl arın artıktan daha fazla pay talep etmele-
ri, bunun için çıkar grupları16 (meslek örgütü, dernek, 
sendika, vb) oluşturmaları bireylerin toplumsal ku-
rumlarla kurduğu ilişkinin mahiyetinde değişikliğe 
yol açmıştır. Söz konusu değişikliğin dinamiklerinde 
çeşitli yapısal faktörler yer almaktadır. Bunu hekim-
lik temelinde düşündüğümüzde, refah düzeylerinin 
ekonomilerle olan bağlantısı sonucunda artmasının 
ölüm hızlarını aşağılara çekmesi-beklenen yaşam 
sürelerini arttırması; buna bağlı, nüfus piramidinin 
yaş gruplarının değişmesi; epidemik hastalıklar için 
bazılarının görülme sıklığının azalması, bazıların-
da ise tam aksine kapitalist kentleşme, ağır çalışma 
koşulları nedeniyle yeni hastalıkların yaygınlaşması; 
telekomünikasyon olanaklarının çoğalması ve in-
ternet sunucularının yaygınlaşması aracılığıyla he-
kimliğin icra ortamı ve hekimliğin iş süreci işletme 
“disiplini” ile tanımlanmıştır. Hekim yerine hizmet 
sağlayıcısı, hasta yerine müşteri, ilişki yerine görüş-
me 17 (Soyer, 2009). 

Tarihsel süreçte hekimlik mesleğinin sosyolojik ze-
mini ilk önceleri Talcot Parson’ın klasik hekim-hasta 
ilişkisi analizleri (Parson, 1954) ile başladı diyebili-
riz. Ancak Parson’un analizlerindeki hekimliğin yer-
leştirildiği meslek tarihçesi, Weberci argümantas-
yonun kapitalist sistemin mesleklere ve toplumsal 
ilişkilere yansımalarını kavramakta yüzeysel kalması 
üzerine 1960’lı yılların sonlarından (kapitalizmin 
1970 krizine girmesinden önce) itibaren geçerliliğini 
yitirmeye başladı. Özellikle ABD’de kapitalist sağlık 
endüstrisinin palazlanması ve mesleğin iş sürecinde 
yeniden örgütlenmesi bilindik hekim-hasta ilişkisi-
nin karakterini sorgulattı. Parson’ın sosyolojisi bazı 
sorulara cevap vermekte yetersiz kaldığı için yeni 
sorulara cevap verme girişimlerine Eliot Freidson 
dâhil oldu. Freidson, Parson’dan farklı olarak özellikle 
1970’de yazdığı Professional Dominance: The Social 
Structure of Medicine adlı eserinde hekimlik mesle-
ğinin biricikliğinin mesleksel hâkimiyetten (professio-
nal dominance) kaynaklandığına dikkat çekti (Freid-
son, 1970).

Freidson hekimlerin diğer hizmet sektöründe çalı-
şanlardan farklı olarak mesleki bilgilerinin sağladığı 
avantaj nedeniyle iş sürecinde özerkliğe sahip olduk-
larını söyledi. Özellikle Weber’in kapitalizmi Batı tipo-
lojisinde değerlendiren ve Marx’ın pazar işleyişinden 
farklı bir kurumsallık çerçevesinde denetim ve otorite 
temelli sınıf analizlerinden beslenen (Weber, 1978) 
Freidson, iş sürecinde kontrol sağlayabilme kapasi-
tesinin hekimlerde daha fazla olduğunu; böyle bir 
mesleksel hâkimiyetin meslek kültürünü de kendili-
ğinden getirdiğini savladı. O’na göre mesleğin teknik 
özelliklerinden kaynaklı iş sürecinde ve iş mekânında 
elde ettiği kültürel üstünlük zamanla kurumsal üs-
tünlüğe dönüştü. Weber’in paradigmasında ilerleyen 
düşünür bir bilginin kompleksliğine muadil kurumsal 
yetkiyi de beraberinde getirdiğini belirtti (Freidson, 
1970): Mesleğin hiyerarşik özelliğinin güçlendirdi-
ği kurumsal yetki, iç işleyişine ilişkin bir dizi normları 
zorunlu kılar; deontoloji ve etik ilkelerin hekimlik ile 
iç içe olmasında bir etken de budur. Freidson’un aynı 
eserinde dikkat çektiği diğer bir husus, kurumsal yet-
kinin hekimlerin lehine işlemesinden kaynaklı özerk-
liğin sadece iş süreci ile sınırlı kalmadığı, hekimlerin 
mekânsal ölçekte kültürel sermayelerini (tababet) 
satabilme özgürlüğü ile farklı coğrafyalara dağılmala-
rının hekim sayısının eşitsiz dağılımına neden olduğu 
idi.  Çünkü metropoller ve yaşamın kozmopolitleşti-
ği, sermaye akışının yoğunlaştığı mekânlara yerleşen 
hekimler sağlık alanında ciddi sıkıntılara yol açmıştı. 
Freidson’un bu eleştirisi sorgulamaktan öte getirdiği 
eleştirinin yeni tartışmaları açması mühimdir (Soyer, 
2005). 

Mesleki hâkimiyetin mesleki özerkliğe imkân vermesi 
ile hekimlik mesleğinin klasik emek-gücü satışı işle-
minden farklılaşması, 1970’lerdeki kriz reçetelerine ve 
yapısal büyüme hedefl erine tam olarak uymuyordu. 
Sermayedarın satın aldığı emek-gücünün standart-
laştırılmış olması ivedidir. Herhangi bir “kriz” anında 
(özel sektör ve özel sektör gibi işletilen kamusal) ku-
rumun toparlanabilmesi için personeli işten çıkarma-
sı ve gerektiği durumda aynı niteliklerdeki personeli 
düşük ücretler karşılında satın alması, sermayenin 
ilk başvurduğu “çözümdür”. Bu nedenle hekimlerin 
mesleki özerkliğinin sağladığı durum, sağlık serma-
yesi için mali külfet demektir. İstihdam altında olan 
hekimler kadar, hekim artı-nüfusuna yani işsiz ve/
veya piyasadaki genel ücret seviyesinin çok altında 
çalışan hekime ihtiyaç vardır. Freidson’un yürüttüğü 
hâkimiyet tartışmasının önemi mesleğin profesyonel 
kategorisinde değerlendirilirken büründüğü yeni du-
rumu analiz etmeye yaramıştır (Soyer, 2005).
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Marie Haug, Freidson’un tespitinin kapitalizm koşul-
larında yitimine yönelik profesyonel mesleklerin bilgi 
tekeli üzerindeki hâkimiyetlerini kaybedeceğini söy-
lemiştir (Haug, 1973). Kendisinin “deproff esionalisa-
tion” olarak tanımladığı “profesyonelleşmeme” süreci, 
hekimlerin kamunun hizmet anlayışına bakışlarını, 
mesleklerinden sorumlu kamusal otoritelere olan 
inancı, meslek üzerindeki hâkimiyetlerini yitirişleri ve 
hastaları üzerindeki kontrol sürecinin deformasyonu-
nu içermektedir (Haug, 1973). Haugh’un kavramsal-
laştırmasında tıbbi bilgi tekelini parçalayan teknoloji 
ve bilişim sektöründeki ilerlemenin rolü büyüktür. 
Bilgisayarların yaygınlaşması, televizyonlar aracılı-
ğıyla hekimlik mesleğine ilişkin bilginin kamuoyuna 
servisi, toplumun refah seviyesine paralel eğitim se-
viyesinin yükselmesi, hastaların sağlık hizmetinin 
tüketicisi kimliği ile beklentilerini yukarılara çekmesi 
gibi bir dizi faktör hekimlerin alana ilişkin özgül bilgi 
tekelinin dağılmasını hızlandırdı (Haug, 1973). Tıbbi 
bilginin hasta tarafından anlaşılır kısımlarına algılana-
bilirlik (perceptibility) kazandırılması hastaların/hasta 
yakınlarının hekimlerle kurduğu ilişkinin doğasını dö-
nüştürmeye başladı. Meslek bilgisinden kaynaklı he-
kimlerin otoritesinin sarsılması, hastaların tedavi sü-
recine aktif katılma arzusunu uyandırdı. Konuyla ilgili 
Haugh’un 1981 yılında hastalar üzerinde yaptığı araş-
tırmada hastaların hekimlerin aldıkları karara, tanıya, 
reçetelere müdahil olmak istediğini tespit etti (Haug, 
1988). Hastalar demokratik katılım haklarından farklı, 
hekimin kararalma sürecine ilişkin söz söyleme hak-
kını elde ettiğini düşündü. Bu düşünceyi teknolojinin 
ve medyanın yapılandırması ve yönlendirmesi, hasta-
ların tıpkı bir baskı grubu olarak işlemesine ve siyasi-
lerin gündemine girmesine yol açtı.

1970’lerde başlayan hekimlik mesleğine ilişkin tar-
tışmalar, emek yoğun sürecin teknolojik gelişmeye 
bağlı yüksek maliyetli ekipmanlarla desteklenmesiyle 
yeni bir boyut kazandı. Endüstriyel sağlık şirketlerinin 
sayısının artması ve sektördeki kartelleşme, ek olarak, 
kamusal sağlık sisteminin fayda-maliyet hesaplarına 
konu edilmesi hekimleri sermayeye tabiiyet evresine 
soktu. Mesleğin tümü için geçerli olmasa dahi kri-
tik branşlar bağlamında pahalı ekipman gerektiren 
yapıya evrilmesi, ekipmanların kamu dışında sağlık 
sermayesi elinde toplanması bu branşlardaki hekim-
leri bağımlılık ilişkisine itti. Asimetrik işçi-işveren ilişki-
sinde konumlanmaya başlayan hekimler, karar-alma 
sürecinden uzaklaştırılarak hizmetin basit uygulayıcı-
ları haline getirilmeye başladı (Haug, 1973). Hastane 
içinde durumu gözlemleyen hasta/hasta yakınlarının 
meslek tarihinden kaynaklı hekimliğe duyduğu itibar 
zedelenmeye başladı. Tıbbı bilgi tekelinin dağıtılma-
sının ve hekimlerin sermayeye ve sermaye politika-

larına bağımlı hale getirilmesinin sentezi, hekimleri 
makinenin aparatı veya müşteriye amade işçi olarak 
görülmesini ortaya çıkardı. Genel olarak “profesyonel 
bir mesleğin proleterleşmesi” olarak adlandıracağı-
mız kapitalist iş sürecinin negatif çıktısının yol açtığı 
diğer bir sonuç “hünersizleştirme” (deskilling) aşa-
ması oldu. Mesleğin tıbbi bilgi tekelinin parçalanarak 
hasta tarafından alımlanır forma sokulmasına ilave-
ten hekimleri çok yönlü (ekonomik - artık değerin 
sağlanmasının hızlandırılması ve siyasi - seçim prog-
ramlarında oy kaynağı olarak kullanılması) tahakküm 
altına alma çabalarında artış yaşandı18. 

Toplumsal sınıf kompozisyonunda hekimlerin gerek 
mesleksek hakimiyetten kaynaklanan gerekse işin 
bilgisine mutlak sahipliğinden kaynaklanan ayrıcalık-
lı konumları, hekimleri sermayedara emek-zaman ka-
pasitesini satan sıradan bir “işçi”ye benzeştirdi. Durum 
ekonomik düzeyde tam anlamıyla öyle işlememesine 
karşın, ideolojik düzeyde toplumda hekimlik mesle-
ğinin saygınlığına ilişkin algıda ve genel kabullerde 
ciddi bir kuşku ve sorgulamaya alan tanıdı. Hekimler 
hâkimiyet ve özerklik yitimi ile sıradan bir makinenin/
iş sürecinin parçasına dönüştükçe kendilerini yeni bir 
toplumsal ilişki yapısı içinde buldular.

Kapitalist piyasa ilişkilerinin insan ilişkilerini yönlen-
dirmesi ve üzerilerinde kurduğu tahakküm, hekim-
hasta ilişkisinin ayrıksı konumunu hizmet veren-
hizmet alan ilişki formuna sokmuştur. Hekim-hasta 
ilişkisin değişen veçhesi tıpkı Marx’ın “meta fetişizmi” 
olarak tanımladığı ilişki biçimiyle sarılmaya başla-
mıştır. Buna göre piyasada süren ilişki metalar ara-
sı ilişkidir; metalar birincil; metaları üreten insanlar 
ikincil konumdadırlar. Metalarla örülü bir dünyada 
metaların nasıl üretildiği, hangi koşullarda mübadele 
edildiği önemli değil, metaların diğer metalarla mü-
badelesi önemlidir. Bu çeşit ilişkilerde metalara sahip 
olduğundan daha fazla değer atfedilir ve meta, gi-
zemli bir hale kavuşur (Marx, 2011). Şimdi ise hekim 
emeğine ayrıcalık kazandıran iki unsurdan hâkimiyet 
ve özerklik iğdiş edildikçe hekim emek-gücü standar-
tize edilmiş bir meta olarak, hizmet alanın karşısında 
özgül içeriğini kaybetmekte; ücret ilişkisi dâhilinde 
hizmeti alanın isteklerini karşılamakta kusursuz itaat 
gösterecek bir emek türüne çevrilmek istenmektedir; 
sermaye tarafından. 

Sonuç yerine: Şiddet totolojisine düşmemek
Hekimlerin hastaların kontrolünde kar amaçlı üretim 
için örgütlenmelerine paralel siyasi iktidarın hizmet 
söylemlerinde birer figüran olarak tasvir edilmeleri 
son tahlilde hekimlerin mevcut kapitalist üretim iliş-
kilerindeki zeminlerinin kayganlaşması ile yakından 
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ilgilidir. Bu durum, mesleki hakimiyetin ellerinden 
alınması, açıktan mesleğin itibarsızlaştırılması ve 
özlük haklarının tasfiyesi bağlamında “güvencesiz-
leştirilmesi” olarak yansımaktadır. Sadece ekonomik 
çıkarların yitiminde değil, fiziksel ve ruhsal sağlığı 
etkileyecek ölçüde hekimlerin çeşitli güvencelerden 
yoksun bırakılması, şuan konuştuğumuz H.Y.Ş. edim-
lerinin en sert katmanını oluşturmaktadır. Genel ola-
rak toplum, özel olarak hasta/hasta yakınları tarafın-
dan hekimlerin itibarının “sorgulanır” hale gelmesi, 
şiddeti rahatlıkla uygulayabilecekleri bir hizmet su-
nucusu olarak görülmelerine yol açmaktadır. Bu tip 
algıların yaygınlaşması hekimlerin hasta üzerindeki 
kontrolünün yitirmelerinin bir sonucu olduğu gibi bir 
nedenidir de…

İlaveten, H.Y.Ş.’in formülasyonu sırasında bir tür şiddet 
totolojisiden de kaçınmak gerekmektedir. Hekimlere 
karşı sözlü ve fiziksel şiddet edimlerinin doğrudan 
uygulanması ile “ima yollu” dolaylı bir forma sokula-
rak uygulanmasının belirli bir seviyede eşitlenmesi, 
şiddet kavramının içini boşalttığı gibi, hasta/hasta 
yakınlarının her tür istemsiz davranışını da şiddet 
bağlamında değerlendirmeye imkan verebilir. Böy-
lelikle şiddetin hangi durumda sağlık politikalarının 
çarpıklıklarından veya hangi durumda münferit - psi-
kolojik etkenlerce kaynaklandığını ayrıştırmak, buna 
özel çözümleyici stratejiler geliştirmek güçleşir. Bu 
tip totolojik şiddet kavrayışının doğuracağı başka bir 
sonuç, hastaların genel bir şiddet faili kategorisinde 
değerlendirilerek, kendilerini bu algı içinde sorgula-
malarını/sorgulamalardan kaynaklı tedirginliklerini 
arttırmak olacaktır. Hastaların tedirginliği, bu tedir-
ginliği işlevselleştirmeye hazır başka kesimleri besle-
yecektir. Marx’ın “Suçları türeten düzenin değiştirilme 
zorunluluğu yok mudur?” makalesinde irdelediği 
gibi suç, suçun faili ve suçun kaynağı arasındaki ra-
bıtanın sınıfsal karakteri her zaman cezalandırma ve 
hüküm mekanizmalarının önünde olmalıdır. Şiddet 
edimlerinde bulunan tüm hasta veya hasta yakınla-
rını Hegelyan mantıkla birlikte “hür iradesiyle eyleme” 
teması etrafında değerlendirmek yerine fail ve suçun 
kaynağı arasındaki itkiler serimlenmelidir. Kapitalist 
üretim tarzında hiçbir geçerliliği bulunmayan “kendi 
kendini belirleyen bir varlık”ın özgürlük yanılsaması, 
suç kavramını özgünleştirir. Burada faile “yalnızca bir 
nesne”, “adaletin bir kölesi” olarak bakarak “cezayı suç-
lunun kendi iradesinin bir sonucu sayan”, “yalnız eski 
“justalionis”in (kısasın), göze göz, dişe diş, kana kan’ın 
metafizik bir anlatımı”na karşı çıkılmalıdır (Marx, 
1853). Böylelikle HYŞ edimleri ile sağlık politikaları 
arasındaki paralel yapısal uyumsuzluk ağları daha ra-
hat kavranabilir.

DİPNOTLAR
1. Bu rakamlar ulusal basına yansıyan şiddet haberlerinden 
ve TTB’nin şiddet verilerinden derlenmiştir. Rakamların bu 
kadarla sınırlı kalmadığı, kanıksanması yahut bildirilmeme-
si nedeniyle her şiddet ediminin bildirilmediği unutulma-
malıdır.
2.http://t24.com.tr/haber/siddete-en-cok-maruz-kalan-
hekimler/216651
3.http://www.meclishaber.gov.tr/develop/owa/haber_
portal.aciklama?p1=123493
4. Ankara Tabip Odası, Dr. Ersin Arslan’ın Ölüm Yıldönümün-
de G(ö)REVDEYİZ, 16 Nisan 2013, http://ato.org.tr/#/bilgi/
basin-aciklamalari/detay/291, (Erişim tarihi 17 Nisan 2013)
5 . h t t p : / / w w w . r e s m i g a z e t e . g o v . t r / e s k i -
ler/2011/04/20110406-3.htm (Erişim tarihi 16 Haziran 2012)
6. Medimagazin, Sağlık Bakanı ile Röportaj, 27 Ocak 2011.  
7.http://www.sb.gov.tr/TR/belge/1-15642/calisan-guvenli-
gi-genelgesi.html (Erişim tarihi 16 Haziran 2012)
8. Sağlık Bakanı Recep Akdağ, Bab-ı Ali Toplantıları, İstan-
bul, 24 Şubat 2011 ve Sağlık Bakanlığı, 2012 Mali Yılı Bütçe 
Sunumu, 25 Kasım 2011
9. Sağlık Bakanlığı, Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü, 
2011 ve SGK İstatistik Yıllığı 2010.
10. “2010 yılı 4 aylık veri incelendiğinde, acile başvuru sayı-
sının başvuran kişi sayısının iki katı olduğu görülmektedir. 
4 ay gibi kısa bir dönemde kişilerin tekrar tekrar acile baş-
vurmaları, acil servislerin sağlık ocağı ya da poliklinik gibi 
kullanıldığına işaret etmektedir. “Muayene sayısındaki artış, 
anlamlı bir erişim artışını mı ifade ediyor?”, TEPAV, 2010, Eri-
şim tarihi 16 Haziran 2012)http://www.tepav.org.tr/uplo-
ad/files/12846271041.Muayene_sayisindaki_artis_anlam-
li_bir_erisim_artisini_mi_ifade_ediyor.pdf (Erişim tarihi 16 
Haziran 2012)
11. http://www.saglik.gov.tr/TR/belge/1-10854/eski2yeni.
html (Erişim tarihi 16 Haziran 2012)
12. “Muhalif ama hegemonik” kavramsallaştırması, Galip 
Yalman’ın, liberal-bireyci ve devletçi-kurumsal bakış açı-
larından Türkiye’deki siyaset ve ekonomi arasındaki ilişki-
sinin yeteri kadar anlaşılamayacağını anlattığı şu makale-
sinde detaylıca işlenmektedir: “Tarihsel Bir Perspektiften 
Türkiye’de Devlet ve Burjuvazi: Rölativist Bir Paradigma mı 
Hegemonya stratejisi mi?”, Praksis.
13. Bourdieu’nun sembolik sermayesi gerçekte homojenize 
bir kavram değildir. Üç farklı alt sermaye kategorisinin bir-
leşiminden oluşur: Sosyal, kültürel ve ekonomik. Toplum-
sal formasyonun farklı işleyişleriyle ilintili bu üç sermaye 
kategorisi, kişinin toplumsal üretim ilişkilerinde yer aldığı 
noktaya göre doğru orantılı olabileceği gibi ters orantılı da 
olabilir. Bkz. Pierre Bourdieu & Loic Wacquant, Düşünümsel 
Bir Antropoloji İçin Cevaplar.
14. Ayrıca Alman İdeolojisi’nde bu anlatımın orijinali için sf 
40.
15. Doyal, L., Pennel, I. (1994), Political Economy of Health, 
London, Pluto Classic.
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16. TTB, diyalektik olarak aynı zamanda bir baskı grubudur 
da. “Baskı grubu” (pressure groups) olarak siyasal karar alma 
sürecinde siyasi iktidar ve bürokrasi üzerinde çeşitli yöntem 
ve araçlarla doğrudan etkili olmaya ve üzerilerinde baskı 
kurarak bir kontrol mekanizması işletmesidir.  Siyasilerin 
yasama ve yürütme faaliyetleri sırasında sağlık alanına iliş-
kin yaptığı yanlışları göstererek nitelikli bir ortamın tesisi 
için görüş bildirir ve kamuoyu oluşturur (Salisburg, 1975). 
TTB, toplum sağlığını ilgilendiren tüm konularda mesleki 
alana ilişkin bilgiden yanlış siyasalara karşı eleştiriler üretir 
ya da olumlu siyasaları destekleyerek alanın ilerlemesine 
katkı sunar. Biçimsel bir demokrasinin asal ve başat işleyişi 
bu şekilde işlemek zorundadır. Ancak 02 Kasım 2011 tarihli 
663 sayılı KHK ile TTB Kanunu’nun ilk maddesinde yapılan 
değişiklik veyahut anayasa görüşmelerine katılan Liberal 
Düşünce Topluluğu’nun “Türkiye’de Kamu Kurumu Niteli-
ğindeki Meslek Kuruluşlarının Yeniden Yapılandırılmasına 
İlişkin Reform Önerisi”nde “önerdiği” TTB’nin kurumsal sta-
tüsündeki değişiklik ile “törpülenmesi” istemi TTB’nin salt 
çıkar grubu olarak kalmasını amaçlamaktadır.
17. Konunun ampirik olarak ispatı için Ata Soyer’in 
McKinlay’den aktardığı “Hasta-hekim ilişkisindeki değişim” 
araştırmasının sonuç tablosuna bakılabilir. İlaveten Ata 
Soyer ilgili makalesinde hekimlik mesleğini “proleterleşme 
tezleri” ve buna neden olan yapısal etkenler bağlamında 
detaylı okuyarak sürecin “nesnelliğine” dikkat çekmektedir.
18. Proleterleşme tezleri Marksist sınıf analizlerinin çoğu 
kez Weberci analizlerle harmanlanmasına dayanır. Marx’ın 
tanımladığı asli sınıf parametrelerine statü ve rasyonalite 
gibi sınıf ilişkilerinin sonucu olan kavramlar tekrardan ek-
lemlenir. Böylelikle güncel kapitalizmin yeni sınıf “katman-
ları” veya “tabakaları” tespit edilmeye çalışılır. Bu yazıda özel 
olarak proleterleşme tezleri üzerinde durmadık. Ancak bu 
tezler için Wright (1989) ve Poulantzas (1978)’e bakılabilir. 
Belirtmek gerekir ki, Eric Olin Wright’ın “çelişkili sınıf ko-
numları” kavramsallaştırması bir kategori olarak toplumsal 
sınıfl ar arasındaki tanımlayıcı sınırları muğlaklaştırmasına 
karşın hekimlerin toplumsal konumunu detaylandırmada 
işlevsellik sağlayabilir.
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