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SAGLIK REFORMLARI VE ESNEK URETIM
HEKiM OZERKLIGINi NASIL ETKILIYOR?

Onur HAMZAOGLU*, Ozlem OZKAN**

0z: 1980'l yillarda sermaye sinifinin kanini maksimize etmek amaciyla hemen hemen es zamanli olarak ortaya cikan, esnek iiretim ve saglik

reformlan, saglik emek giiciiniin emek siirecini yeniden yapilandirmistir. Bu derleme makalede, kapitalist diretim tarzinin 1980 sonrasi
meveut saglik reformlanyla esnek dretimin hekim ozerkligini nasil etkiledigi sorusuna yanit verilmesi amaglanmistir. Literatiirler ve
arastirma sonuglari, 1980'li yillardan itibaren esnek iiretim ve saglik reformlarinin ikili etkisine bagh olarak hekimlerin klinik, ekonomik,
sosyal ve politik, dzerkliginin erozyona uradigini gdstermektedir. Hekimler bu erozyonun en fazla klinik dzerklikte ve performansa dayal
ticretlendirmede oldugunu belirtmektedir. Hekimlerin dzerkliginin erozyona ugramasiyla, hekimlerin emek siirecinde dzgiir ve bagimsiz
karar vermesi, harekete gecmesi, kendi kendini yonetmesi, kontrolii elinde bulundurmasi ya da inisiyatif kullanmas imkénsizlasir.
Anahtar sozciikler: hekim ozerkligi, hekim emedgi, esnek tiretim, saglik reformu, saglikta dondisiim programi

How do Health Reforms and Flexible Production Affect Physician Autonomy?

Abstract: Flexible production and reforms in health emerging almost as synchronized in the 19805 as ways of maximizing profit for the capitalist class

restructured the process of reproduction of labour power in health. The present review article seeks to respond to the question how capitalist mode
of production with its health reforms following 1980 affected physician’s autonomy. The available literature and studies suggest that starting
from the 807es clinic, economic, social and political autonomy of physicians is in erosion under the dual effect of flexible production and reforms in
health. Physicians state that this erosion is most palpable in dlinic autonomy and performance-based remuneration system. With this erosion in
physician’s autonomy it becomes almost impossible for physicians to make free and independent decisions in their profession, act independently,
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to manage the profession autonomously and to keep control of relevant processes.
Keywords: physician autonomy, physician’s labour, flexible production, health reform, health transformation program

l. Giris

Hekim 6zerkligi, insani merkeze alan hizmet anlayi-
sini, hekimlerin sundugu hizmetin niteligini, hekim-
lerin yaraticiligini ve hastalarla olan iliskisiyle saglik
durumunu ve iyilik halini etkileyen 6nemli faktor-
lerden birisidir. Hatta, hekimlerin mesleki 6zerkligi-
nin saglanmasiyla, kara odakli saglik sistemine karsi
hastalari savunacagi ve onlara kalkan olacagi varsa-
yilmaktadir. Yetersizligi ya da eksikligi “iyi hekimlik
uygulamalari”’nin 6nlinde buiyik bir engel kabul
edilmektedir. Boyutlari her Ulkedeki tarihsel, eko-
nomik, sosyal, politik kosullar ve saglik sistemiyle
onlarin hekimler tGzerindeki etkilerine bagli olarak
degismekle birlikte, ne yazik ki 1980'li yillardan gi-
niimiize, tim kapitalist Ulkelerde mikro diizeyden
makro diizeye kadar farkli derecelerde de olsa gi-
derek azalmakta, erozyona ugramaktadir (Randall
ve Williams, 2009; Helena ve ark., 2014; Mar-
joribanks ve Lewis, 2003; Harrison ve Ahmad,
2000; Watss, 2009). Arastirma sonuclari da bunu
desteklemektedir. Ornegin, Almanya, isvicre,

Singapur ve ABD'de ydiritilen bir calismada, he-
kimlerin %99'u 6zerkligi meslegin temel bileseni,
%70'i ise tibbi uygulamalar icin vazgecilmez ol-
dugunu ifade etmistir. Buna karsin, Almanya'daki
hekimlerin %62’si, ABD'dekilerin %47’si, isvicre'de-
kilerin %17'si ve Singapur'dakilerin %9'u mesle-
ki 6zerkligin azalmasindan memnun olmadigini
belirtmistir. Ayrica, mesleki 6zerkligin diismesine
bagli memnuniyetsizligin, pratisyen hekimlerde
uzmanlardan (%41, %31), kamuda calisanlarda
Ozelde calisanlardan (%46, %36) daha fazla oldu-
gu saptanmistir (Consensus Research Group Inc,
2010). Bunlarin yani sira, kadin olma, kirsal bolgede
goOrev yapma, is yukd, hizmet verilen kisi sayisi et-
kili olan diger faktorlerdir (Lin ve ark., 2011). ABD,
Kanada ve Norvec'teki hekimler Gizerinde yurttiilen
baska bir arastirmada, klinik kararlarda ABD'deki
hekimlerin %714’Unlin, Kanada'dakilerin %28'inin,
Norvec'tekilerin ise %27'sinin 6zgir olmadigi be-
lirlenmistir (Tyssen ve ark., 2013). Boyle sonuclar,
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1970 yili sonrasinda kapitalizmin yasadigi krizi as-
mada sermaye sinifiicin yeni bir yatirim alani olarak
gorilen saglik alaninin ve bunun da geregdi olarak
uygulanan saglk reformu ve saglik emek giicliniin
emek slirecini yeniden yapilandiran esnek Uretimle
mesleki 6zerklik arasindaki yakin iliskinin varhgi-
na dikkatimizi cekmektedir (Randall ve Williams,
2009; Harrison ve Ahmad, 2000). Clink{, hekim
ozerkligi bir hekimin sadece bireysel ve mesleki
ozelliklerinden ya da iliskilerinden ibaret olmadi-
gindan, mevcut emek stireci ve saglik sistemi tara-
findan sekillenir. Bir baska ifadeyle, mesleki 6zerklik
bu iki 6geden etkilenir ve onlar tarafindan degisti-
rilir (Kalble, 2005). Nitekim, Diinya Tabipler Birligi
(DTB) dahil toplam yedi saglik meslek 6rgiitd, olum-
lu calisma ortami icin gerekli kosullardan birisini
“mesleki 6zerklik” olarak kabul etmistir (ICN ve dig.,
2008). Bunlara karsin, tilkemizde hekim 6zerkligiyle
saghk reformu ve esnek liretim arasindaki iliskiyi or-
taya koyan arastirma sayisi yok denecek kadar azdir.
Diger ulkelerde de 2000'li yillardan itibaren artma-
ya baslayan bu arastirmalarin sayisi sinirlidir ve bi-
yik oranda performansa dayali Gicretlendirme ya da
Ucretler tGzerindeki kontrol kaybiyla hekim 6zerkligi
arasindaki iliskiye odaklanmistir (Marjoribanks ve
Lewis, 2003; Randall ve Williams, 2009). Kanada,
Almanya, Avustralya, Birlesik Krallik, ingiltere, isvec,
Cin, Tayvan ve Turkiye'de yuritilen arastirmalar-
da saghk reformlarinin ve esnek Uretimin hekim
Ozerkligi Uzerine olumsuz etkilere sahip oldugu,
bir baska deyisle, hekim 6zerligini 6nemli diizeyde
azalttigi acik olarak ortaya konmustur (Randall ve
Williams, 2009; Kilble, 2005; Marjoribanks ve
Lewis, 2003; Lewis ve ark., 2003; Lewis ve Mar-
joribanks, 2003; Forsberg ve ark., 2001; Kart,
2013; Harrison ve Ahmad, 2000; Watss, 2009; Ex-
worthy ve ark., 2003; Jin, 2017; Lin ve ark., 2011;
Funck, 2012). Birinci basamakta calisan hekimlerle,
gecici istihdam gibi esnek istihdam icinde ¢alisanlar
bu agidan buyik bir risk grubudur (Marjoribanks
ve Lewis, 2003; Lewis ve ark., 2003; Lewis, Mar-
joribanks, 2003; Lin ve ark., 2011). Bu nedenle
olsa gerek, ingiltere'de birinci basamak hekimleri
uzun slire mesleki 6zerkliklerinin azalmasina ya da
erozyona ugramasina karsi durmustur (Harrison ve
Ahmad, 2000).

Il. Kavramsal cerceve

Yunanca'da autos (kendi, 6z) ve homos (yasa, ka-
nun) sdzciiklerinden tiretilen, ingilizce'deki karsiligi
“autonomy” olan soézciik (Curtin, 1982); Tirkce'de
dzerklik, bagimsizlik ya da otonomi, ingilizce'de oto-
nomi, bagimsizlik, 6zgirlik, kendi kendine karar ver-
me, kendi kendini yonetme, egemenlik, Japonca'da
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ise“jiritsu”ya da“6z disiplin” gibi farkh sdzciiklerle es
anlamli olarak kullanilabilmektedir (Kipper, 1992;
Tezuka, 2014). Dolayisiyla, Turkce'de mesleki ya da
profesyonel 6zgurlik, mesleki bagimsizlik, mesleki
ozerklik ve mesleki otonomi ile es anlamli s6zciik-
ler olarak kullanilabilmektedir. Oysa bagimsizlik,
ozgurluk ve ozerklik es anlamh sozciikler degildir
(Gogmen-Baykara ve Sahinoglu, 2013). Sadece
otonomi ve ozerklik, Dil Dernegi (DD) ve Turkiye
Bilimler Akademisi (TUBA) sozliiklerinde es anlam-
I sdzciikler olarak kullaniimaktadir. Cocuk egitimi,
etik, felsefe, hukuk, tarih ve sosyal bilimlerinde
farkli tanimlanmaktadir. Bu derleme makale, hekim
ozerkligine odaklandigindan, 6zerkligin cocuk egi-
timi, hukuk ve tarih alanlarindaki tanimlari kapsam
disi birakilarak, diger tanimlar alinmistir. Ozerklik,
bir kisinin, toplulugun ve kurulusun kendi kendini
ybnetme hakki (DD, 2005:1504); felsefi olarak, bir
kisinin ya da toplulugun uyacadi yasayi kendisinin
koymasi (DD, 2005:1504; TUBA, 2011:934); etikte,
eylem ilkesini usun kendisinin belirlemesi; sosyal bi-
limler agisindan, genellikle akilci, kendi yolunu cizen,
belirlenimcilikten uzak bir toplumsal aktér (TUBA,
2011:934-935); sosyolojide, kendi yolunu ¢izen, de-
terminizmin herhangi bir bicimine egilim duymayan,
kendi hedefleriyle ilgili cikarlarini dile getiren bir top-
lumsal aktori anlattigr baglamlarda kullanilan bir
sozcuktir (Marshall, 1994). Yani sira, herhangi bir
engele takilmaksizin ya da baski olmaksizin, 6zglir-
ce ve bagimsizca diisiinebilme, karar alma ve hare-
kete gecme yetisidir (Keenan, 1999). Bir toplulugun
ya da bireyin karar verme ve yasam sekliyle ilgili se-
¢im yapabilme 6zglirliigiidiir (Oguz ve ark., 2005).
Bagimsizlik, kisi, toplumsal kiime ya da toplumun
ekonomik, siyasal, mental ve kiiltiirel bakimlardan
baska kisi, toplumsal kiime ya da toplumun yoneti-
mi altina girmeden, baska bir gliclin etkisinde kal-
madan ya da bagkalarina bagl olmadan diizenleme
yapabilmesi ve kendini yonetecek gticte olmasidir
(TUBA, 2011:105; DD, 2005:180;TDK, 2019). Ba-
gimsizlik, 6zerklige gore, bagh olmama durumudur.
Ozgiirliik, bagimsizlik ve 6zerklik birbirlerinin 6n
kosuludur. Ayrica, 6zerklik kisiyi, gruplari, toplulu-
gu nitelerken, 6zglirlik bunlardan daha kapsamli-
dir. Tum bunlar sonucunda, 6zerklik, bagimsizlik ve
ozglrlik es anlamh degildir (co¢cmen-Baykara ve
Sahinoglu, 2013). Bu derleme makalede “6zerklik”
kavrami kullanilacaktir.

Bir meslegi meslek yapan en 6nemli ¢zelliklerden
birisi olan mesleki ozerklik, meslekler sosyolojisinin
oldukca 6nemli bir konusudur (Kalble, 2005). Cok
boyutlu kavram olmasi nedeniyle, birden fazla tani-
mi vardir. Kavram, yaygin olarak meslegin Gyelerine
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Tablo 1. Hekim o6zerkliginin kapsamiyla ilgili yaklasimlar

1986 yil

2000 yih

2009 yih

* Hekimin uzmanlik se¢imi ve uygulama ye-
riyle ilgili kontrolt: hekimin statsu

* Hekimin Ucreti Gzerindeki kontrolU (maas,
ek gelir, izin vb.)

*Tibbi gérevlerin dogasi ve kapsami tzerin-
deki kontrol (is yogunlugu vb.)

* Hastalarin kabul edilmesi Uzerine kontrol
(hastanin tedavisine devam etme, randevu
verme, reddetme vb.)

*Tani ve tedavi Uzerine kontrol (tani koyma,
ila¢ receteleme, ameliyat ve diger tedaviler
vb.)

* Hizmetin degerlendirilmesi Gzerine kont-
rol

* Diger saglik calisanlari Gzerine kontrol (di-
ger saglik calisanlarini ydnetme vb.) (Shulz

* Mikro diizey: klinik
ozerklik

a) Tani ve tedavi Uzerine
kontrol

b) Hizmetin degerlendiril-
mesi Uzerine kontrol

* Mezo diizey

a) Hekimlik meslegiyle
devlet arasindaki kurumsal
iliskiler: meslek birliginin
taninmasi

b) Hekimlerin birbiriyle ilis-
kileri

* Makro dlzey: biyomedi-
kal model

(Harrison ve Ahmad, 2000)

1. Boyut: Ekonomik 6zerklik (licretlendirme
tizerinde kontrol)

a) Sunulan hizmetlerin fiyati Gzerinde kontrol
b) Sunulan hizmetlerin yogunlugu ve stresi
Uzerinde kontrol

2. Boyut: Politik 6zerklik (calisma
ortamindan daha genis bir baglam lizerinde
kontrol)

Randevu sUresi, dinlenme sdresi, ginltk ve
haftalik calisma suresi, hizmetin verildigi yer,
sUresi, kosullari nasil bir hizmet verilecegine
karar verme

a) Is planlamasi Gzerinde kontrol

b) is yeri dahil is kosullarinin kontrolt

3. Boyut: Klinik 6zerklik

ve Harrison, 1986)

a) Hastanin ihtiyaclarinin degerlendirilmesi tize-
rinde kontrol (ayni zamanda hastalarin hizmete
erisimini gerektirir)

b) Bakimin kalitesi de dahil olmak Uzere, uygula-
ma kapsamindaki muasteri hizmetleri Gzerindeki
kontrold. (Randall ve Williams, 2009)

odakl tanimlanmaktadir. Boyle bir yaklasimla mesle-
ki 6zerklik; meslek Gyelerinin mesleki islevlerini yeri-
ne getirirken, 6zellikle kararlarini verirken, bagimsiz
ve kendi fonksiyonlari tizerinde kontrol kurabilmesi,
karar alabilmesi ve kendini yonetme 6zgurliginin
bulunmasi olarak tanimlanmaktadir (Oguz ve ark.,
2005; Hall, 1968; Karagozoglu, 2008). Bir diger
tanima gore mesleki 6zerklik, bir meslegin orgit-
lenme ve calisma sartlar lizerinde uyguladigi mesru
kontroldiir (Elston, 1991). Bu ve benzeri tanimlarda
ayrica, tanimin meslege giris standartlar, meslek
Uyelerinin yruttligu calismalarin standartlari, devlet
ile meslek arasindaki iliski gibi kurumsal diizeyde ve
meslegin uygulamasi ve degerlendirmesi oldugu ka-
dar meslegin bilimsel bilgi Gretiminden paylasimina
kadar olan siirecin de birlikte ele alinarak tanimlan-
masi gerektigi vurgulanmaktadir (Randall ve Willi-
ams, 2009; Kilble, 2005).

Hekim 6zerkligi ise hekimlerin kendilerine ytikle-
nen sorumluluklari yerine getirebilmelerinin temel
sartlarindan birisi olup, aldiklari tibbi kararlar sahip
olduklari mesleki bilgileri disinda herhangi bir etki
ve baski altinda kalmadan bagimsiz olabilmesidir
(TTB-UDEK Etik Calisma Grubu, 2011). Bu tanimla,
hekimlerin bireysel 6zerkligine vurgu yapilarak, hiz-
met verdigi hastalar ve onlarin ihtiyaclari merkeze
alinarak, 6zgir ve bagimsiz bir bicimde karar alma
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ve bu kararlarin uygulanmasini kontrol etme
0zgulrligu olarak nitelendirilmektedir. Bir baska
ifadeyle, klinik 6zerklik, hekimlerin hangi hastalara
hizmet verecegi, taniya ulasmak icin hangi testleri
tercih edecegi, hangi tedavileri sececegi ve kulla-
nilacad, ilact nasil receteleyecegi, hizmetin nasil
degerlendirilecedi vb. konularindan ibarettir. Bu
faktorler hekim 6zerkliginin yapitasi ya da ¢ekirdegi
olarak kabul edilmistir (Kalble, 2005). Buna karsin,
bir kesim tarafindan hekim 6zerkliginin mikro du-
zey olarak da kabul edilen sadece klinik 6zerklik ile
sinirlandiriimasi buyik bir yetersizlik olarak gortl-
mektedir (Ezekiel ve Pearson, 2012; Harrison ve
Ahmad, 2000; Randall ve Williams, 2009; Kilble,
2005). Bu nedenle, klinik 6zerkligin yaninda; he-
kimlerin sundugu hizmetin nasil saglanacagini ve
organize edilecegini belirleyen calisma kosullari, isin
icerigi, hasta o6zerkligi icin gerekli kosullari, mesle-
gin bilimsel bilgisinin Grretilmesinden paylasiimasi
surecine kadar bagimsizligini ve onun Uzerindeki
kontroliinl de kapsamasi gibi 6zellikleri de icerme-
si gerektigi dile getirilmistir (Larriviere ve Bernat,
2008; Marjoribanks ve Lewis, 2003; Harrison ve
Ahmad, 2000; Randall ve Williams, 2009; Kalble,
2005). Tablo 1'de de goruldigu gibi, 1986 yili, 2000
yili ve 2009 yili olmak Uizere, Ui¢ farkh tarihte hekim
ozerkliginin kapsamini genisleten, tanimlamasini
ve Olctlmesini kolaylastiran calismalar yGritilmastir
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(Shulz ve Harrison, 1986; Harrison ve Ahmad,
2000; Randal ve Williams, 2009). ilk olarak Shulz
ve Harrison (1986), hekim ozerkligini yedi mad-
deyle bliyik oranda klinik 6zerlik baglaminda ele
almistir. Daha sonra, Harrison ve Ahmad (2000), kli-
nik 6zerklige ek olarak, meslek birliginin taninmasi,
meslege giris kosullar, meslegin standartlan vb.
konulari iceren “mezo diizey” olarak da adlandirilan
hekimlerin birbirleriyle ve devletle kurduklari iligki-
leri dahil etmistir. Randall ve Williams (2009) ise he-
kim ozerkligiyle ilgili kendisinden 6nce yapilan iki
gruplamanin kapsamini genisleterek, mesleki uy-
gulamalarin gerceklesmesinde daha genis bir bag-
lami ifade eden politik 6zerkligi eklemis, ekonomik
Ozerkligin kapsamini hekimlerin Uicreti, izni, statiisq,
gorevlerinin niteligi, sundugu hizmetlerin lcretlen-
dirilmesi, calisma kosullari, is s6zlesmesi vb. olarak
genisletmistir. Farkh boyut olarak gorilseler de he-
kim 6zerkliginin tim boyutlari birbiriyle yakindan
ilgilidir ve etkilesim icindedir (Marjoribanks ve Le-
wis, 2003).

Hekim 6zerkligi, DTB toplantilarinda artik giderek
daha fazla glindem olan bir konudur. Clinkii DTB,
hekimlerin mesleki 6zerkligi ve klinik bagimsizhgi
sadece nitelikli hekimlik hizmetleri dolayisiyla, has-
tanin yararinin vazgegilmez ve korunmasi gereken
bir 6gesi oldugu icin degil, ayni zamanda, tip mes-
leginin temel bir ilkesi olarak siirdiirtilmesi gerektigi
ve bunun da glivence altina alinmasinin zorunluluk
oldugu icin israr etmektedir (TTB, 2012). Hekim
ozerkligiyle ilgili uluslararasi diizeyde dort bildirge
onun yapitasini olusturmaktadir. Bunlar;

1. DTB tarafindan Ekim 1987 yilinda ispanya'nin
Madrid kentinde diizenlenen 39. Diinya Tip Genel
Kurulu'nda 10 maddelik “Mesleki Ozerklik ve Oz Di-
zenleme Bildirgesi”

2. Madrid'de 1987 yilinda ilan edilen bildirge, 2005
yilinda yeniden dulzenlenmis ve DTB'nin 2008
yili Ekim ayinda Seul'de yapilan 59'uncu Genel
Kurulu'nda “Seul Mesleki Ozerklik ve Klinik Bagim-
sizlik Bildirgesi” adiyla yeniden yayimlanmistir.

3. New Delhide 2009 yilinda DTB'nin 60. Genel
Kurulu'nda yayimlanan “Profesyonelce Yonlendiri-
len Madrid Diizenleme Bildirgesi”. Bu bildirge, ya-
yimlandiktan kisa bir stire sonra, Avrupa Hekimleri
Daimi Komitesi de bu bildirgeyi kabul ettigini be-
yan etmistir (Tezuka, 2014; TTB, 2012).

4. DTB'nin izlanda'da yapilan 69. Genel Kurulu'nda
“Mesleki Ozerlik ve Klinik Bagimsizlik Bildirgesi“dir
(WMA, 2018). Dort bildirgede de hekim 6zerkligi
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klinik 6zerklik olarak ele alinip, ekonomik, sosyal
ve politik 6zerklik disarida birakilmistir. ilk bildirge,
sadece hekim o6zerkliginden bahsederken, daha
sonraki g bildirge buna klinik bagimsizligi da ekle-
mistir. ilk iki bildirgede, hekim &zerkligi, karar alma,
Uclncuslinde ise ek olarak nihai kontrol olarak ele
alinmaktadir. ikinci ve Uciinci bildirgede, bagim-
sizlik ve ozerklik disaridan herhangi bir taraf veya
kisinin etkisi olmamasi, dordiincii bildirgede ise ek
olarak, mesleki yargiyla beraber tanimlanmaktadir.
Hekim 6zerkliginin ve bagimsiziiginin temel 6gesi
ilk bildirgede sadece hasta yarari, ikinci bildirgede
hasta yarari, nitelikli saghk hizmetleri ve meslegin
temel ilkesi olmasi, dordiincii bildirge ise hasta ya-
rari ve meslegin temel ilkesinin olmasinin yani sira,
tim hastalara ve toplumlara nitelikli saghk hizmeti
kriteri seklinde yeralmistir. Bu nedenle, sonuncu bil-
dirgede sadece hastanin yararindan degil, ayni za-
manda toplumun da yararindan bahsedilmektedir.
Birinci ve U¢lincl bildirge, devlet veya idari diizen-
lemeler gibi hasta bakiminda dis kontrolden uzak
olmayi gerektiren hekimlerin egitiminden, uygula-
malarina kadar her siirecte 6z diizenlemeye sahip
olmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Bu iki bildirge,
bu konuda hekimlerin, DTB'nin ve ulusal dlizeydeki
tip birliklerinin 6neminden, sorumlulugundan, bu
konuda dayanisma ve destek icinde olmalarindan,
hekimin kendi meslegine yonelik diizenlemelere
aktif bir bicimde katilmasindan bahsetmektedir.
Maliyet sinirlamasi konusu, t¢lincu bildiri disindaki
diger bildirgelerde de vardir. Hatta dérdiinci bildir-
gede bu konu, dért ayri maddede ele alinmistir. ilk
bildirgede hekimlerin kendi diizenleme sistemleri-
nin mali 6nlemleri de icermesinin zorunlu oldugu,
ikinci ve dordiinci bildirgede yine bu zorunlulugun
oldugu; ancak, hiikiimetlerin ve yoneticilerin bu ko-
nuda dayatmaci ve makul olmayan mali onlemleri
bulundugu, bunun da hasta yararina olmadigi be-
lirtilmektedir. Son olarak, birinci ve liclincl bildirge
mesleki 6zerkligin ve bagimsizligin sinirini meslek
etigi, dordiinct bildirge ise mesleki kurallar, stan-
dartlar ve kanit ile cizmektedir.

lll. Saghk Reformu ve Esnek Uretim ile Hekim
Ozerkligi iliskisi

lll.a. Kapitalizmin neoliberal ekonomi politika-
lari, esnek liretim ve saglik reformu

Kapitalizm ilk yapisal biyuk ve uzun iki krizinden
sonra, 1970'li yillarda sermaye birikiminin yogun-
lasmasi ve kar oranlarinin hizla dismesiyle, Giclinci
yapisal kriz ortaya ¢ikmistir. ABD Baskani R. Reagan
ve ingiltere Basbakani M. Thatcher, bu krizi as-
manin ve yoksullugu azaltmanin tek yolunun
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neoliberal ekonomik politikalar oldugunu ilan et-
mistir. Ardindan, ispanya Basbakani F. Gonzales ve
Fransa Bagbakani F. Mitterrand gibi sosyal demok-
ratlar ise 1983 yilindan itibaren Keynesyen politika-
lar savunduklarini iddia ederek, sosyal demokrat
Ulkelerde de ya da sosyal egilimli kapitalist tlkeler-
de neoliberal ekonomik politikalar yasama gecir-
mislerdir. iste bu siirecte, sermaye sinifinin aktérle-
rinden Uluslararasi Para Fonu (IMF), Diinya Bankasi
(DB), Diinya Ticaret Orgiitii (DTO) gibi uluslararasi
kurum ve kuruluslarin yaninda, daha énceden tek-
nik kurumlar olarak da bilinen Diinya Saglik Orgiitii
(DSO), Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) kapitalizmin neoliberal ekonomi politika-
larinin yasama gecirilmesinde ¢ok 6nemli yapilar
olmustur. Ornegin, IMF, DB ve DTO bu ekonomik
politikalari “yapisal uyum programlari” paketi adi al-
tinda ABD ve G8 Ulkelerinde “Washington Uzlasis!’,
Avrupa Birligi'nde (AB) ise “Briiksel Uzlasisi” ile tiim
kapitalist Glkelere uygulatmaya baslamistir. Oziin-
de her alanda devletin rollini azaltip, onun so-
rumluluklarini 6zel sektdre devreden yasamin tim
alanlarini sermaye sinifinin gereksinimlerine gore
yeniden organize eden, kamusal kaynaklari serma-
ye sinifina aktaran, sermaye hareketliligi dniindeki
her tlrlG engeli kaldirarak, serbestlestiren, egitim,
sosyal glvenlik gibi tim kamusal alanlar ticare-
te ve piyasaya terk eden bu ekonomik politikalara
karsin, 1990’larin ve 2000’lerin basinda konjonk-
turel krizlerle tekrar karsilasmistir. Bu durum halen
devam etmektedir. Sermaye sinifi ve aktorleri hizla
kiresellesen krizleri agsmak icin gelismis kapitalist
Ulkelerde bile “kemer sikmay!” bir talimat olarak
dayatmaya baslamistir (Navarro, 2014; Ozkan,
2017a; Ozkan, 2016; Baum ve ark., 2006). Neoli-
beral ekonomi politikalarin yasama gecirilmesinde
devletin, sermaye sinifinin ve siyasetcilerin baskin
paradigmalarindan birisi olan hesap verilebilirligin
gelinen noktada kamusal hizmetlerde gercek ol-
madig, Birlesik Krallik'da ve Kanada'da yurutilen
bir calismada ortaya konmustur (Church ve ark.,
2018).

1980'li yillarda sermayenin sinirsiz somuri ve tahak-
kiim programini uygulamaya koyan bu neoliberal
ekonomik politikalar, genelde isci sinifinin, 6zelde
saglik emek giiciiniin emek siirecini “esnek uretim”
uygulamalarina goére yeniden yapilandirmistir. Bir
baska ifadeyle, emek glicliniin calisma kosullari (is-
tihdam, calisma stiresi, calisma temposu vb.), calis-
ma ortami (fiziksel, kimyasal, biyolojik, mekanik er-
gonomik tehlike ve riskler), calisma iliskileri (emek
glcliniin patronu/isvereni/devlet, sendika, taseron
sirketleri sahipleri, yoneticiler vb. iliskileri), isin niteligi

SAGLIK REFORMLARI VE ESNEK URETIM HEKIM OZERKLIGINI NASIL ETKILIYOR?

TOPLUM.
VEHEKIM

Ocak - Subat 2019 Cilt: 34 Sayi: 1

(is merkezli calisma, hasta merkezli calisma vb.),
Ucretleri, emek denetim-kontrol mekanizmalari,
orgutlenmesi, kararlara katilimi, kullanilacak emek
nesneleri ve araclari, olmak lizere, emek siirecinin
bitin 6geleri sermayenin gereksinimine gore yapi-
sal olarak degismistir. Ornegin, bugiin tlkelere gére
degismekle birlikte; belirli stireli s6zlesmeli ¢calisma,
kismi stireli sozlesmeli calisma, yari zamanli ¢alisma,
gecici calisma, ¢agriya dayali calisma, zorunlu calis-
ma slirelerinin uzatilmasi ve calisma saatlerinin di-
zensizlestirilmesi, yogun calisma, asir calisma, tele
calisma, intern ve stajyer calistirma saglik alaninda
yaygin olarak kullanilan esnek istihdam bicimlerdir.
Esnek Uretim uygulamalarindan sermaye sinifinin
temel amaci, karini maksimize etmek icin Gretimin
kesintiye ugramamasi, piyasanin gereksinimlerine
yanit vermesi, yeni teknoloji, yonetim ve denetim
bicimlerine emek giiciiniin uyumlandiriimasi ve
sermayenin olabilecek en kisa slirede dolasima gir-
mesidir (Ozkan, 2017a).

Kapitalizmin krizini asmak icin esnek Uretim ile
emek sirecini yeniden yapilandiran sermaye si-
nifi, es zamanli olarak yine ayni amag icin bu defa
saglik alanini yeni bir birikim alani olarak goérdd.
Bu nedenle de Saglik Reformu, Tirkiye'de ise 2002
yilindan itibaren Saglikta Donlisim Programi ile
isimleri farkh olsa da 6zl ayni olan uygulamalar
1980’lerin ikinci yarisindan itibaren baslamis oldu.
Saglk Reformu uygulamalariyla saglik hizmetleri
metalastirilarak, yararlilik ve islevsellik fonksiyo-
nunu kaybetmis, dogrudan piyasada degisim icin
Uretilmeye baslamistir. Bu donemde saglik alani da
sermaye sinifi ve aktorleri tarafindan belirlenen ce-
sitli riza mekanizmalaryla alicilarin ve saticilarin bir
araya gelerek als, satis, degis, tokus gibi miibade-
leye donilismdis, bir baska ifadeyle piyasalasmistir.
Beraberinde, kiiresel piyasalarda ve Ulke diizeyinde
birbiriyle rekabet edebilen saglik isletmelerinin var-
g1, cok uluslu sirket milkiyetlerinin ve dogrudan
yabanci yatinmlarin artmasi, gereksiz durumlarda
bile, ileri tibbi teknolojinin kullaniimasi, saghk emek
glclnin uluslararasi gocu, saglk turizmi ve tele
saglik hizmetleriyle uluslararasi ve ulusal diizeyde
ticarilesmistir. Artik sermaye icin diger alanlar gibi
sektore donismis bir saglik sistemi (karin maksi-
mize edilmesi hedeflenen Uretim alani), dogrudan
sermaye denetiminde “yeni tibbi endUstriyel komp-
leksler” olarak ticari bir faaliyet alani olmustur. Bu
nedenle, 2017 yilinda, diinyanin en zengin 60 Ulke-
sindeki saglk piyasasi alti yil dncesine gore %4'den
%30’a yukselerek, en hizli blyilyen sektor olmustur.
Kuresel saglik harcamalarinin 2020 yilina kadar 8.7 tril-
yon dolara ulasacady, sadece tele tip kiiresel pazarinin
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yine 2020 yilinin sonunda 34 milyar dolari asacagi
tahmin edilmektedir. Bu bicimde hizli biytyen saghk
sektoriinde bugiin toplam istihdam icinde insan
saghigi ve sosyal hizmet calisanlarinin payi en fazla
olan Ulkeler sirasiyla; Birlesik Krallik (%13.5), Kanada
(%12.4), Avustralya (%12.1), ABD (%12) ve Alman-
ya (%10.1) iken, en az olan (lkeler, Brezilya (%4.3),
Tiirkiye (%3.7) ve Meksika'dir (% 3.1). Ulkelerin de-
mografik, sosyal, kiltirel, ekonomik hatta cografi
ozelliklerine gére degismeksizin hatta neredeyse
kopyasi olan “Saglk Reformu” adiyla hayata geciri-
len uygulamalari su temel basliklarda gruplanabilir;
a) Saglk Bakanhgi'nin saglk alanindaki varlik gerek-
cesi toplumun tiimini hedefleyen saglk hizmeti
sunmak yerine “kural” koymak isiyle sinirlandiriima-
si b) saglik hizmetlerinin finansmaninda genel biit-
¢enin dogrudan ya da dolayli katkisi yerine sigorta,
cepten 6deme, katki payr uygulamalaryla hizmete
ulagimin ve hizmetin kullaniminin kisilerin sorumlu-
luguna ve olanaklarina terk edilmesi c) saglik sekto-
ri hizmeti Ureten ve finanse eden birimlerin birbi-
rinden ayrilmasi d) saglik hizmeti treten kimi kamu
saglk kurumlari 6zellestirilirken, kimilerinin kamusal
olarak goriinse de isletmelestiriimesi e) kamu kay-
naklariyla 6zel saglik sektoriiniin tesvik edilmesi e)
0zel saghk kurumlarinin sayisinin artirilmasi f) saghk
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kurumlarin‘yeni’yonetisim modelleriyle yonetilme-
si ve f) birinci basamakta aile hekimligi modelinin
yasama gecirilmesidir (Hamzaoglu, 2009; Ham-
zaoglu, 2013; Ozkan, 2017a; Ozkan, 2016; Baum
ve ark., 2006; Church ve ark., 2018).

1980'li yillarin ortalarinda eszamanli olarak orta-
ya cikan, sermaye sinifinin karini maksimize etme
amacinda olan esnek Uretim ve mevcut saglik
reformlari, saghk emek gulctni karsilikli olarak
etkileyerek, beklenen olumsuz sonuglara yol ag-
mistir. Her ikisinin iki temel etkisi olmustur. ilki,
“yeni ortaya cikan” etkilerdir. Uluslararasi saglk
emek glici goci, fonksiyonel esneklige bagh ni-
telikli emek ile niteliksiz emegin birbiriyle ikame
edilmesi, esnek istihdam ve performansa gore tc-
retlendirme bunlardan bazilandur. ikincisi ise daha
Oonceden de var olup, 1980 yili sonrasinda “artis
goOsteren” etkilerdir. Hekim disi saghk calisanlar
ve teknisyen sayisinin, 6zel saglk kurumlarinda
saghk emek gici istihdaminin, angarya calis-
manin artmasi bazi uygulamalardandir (Tablo 2).
Ulkemizde ise 2002 yilindan bugiine AKP'nin saglk
politikalarina yer verdigi 21 temel belge incelen-
diginde, saglik reformuna ve esnek Uretime bagl
saglik emek glictiniin emek siirecinde ortaya cikan

Tablo 2. Esnek iliretimin ve saglik reformlarinin saglik emek giiciine etkileri

Yeni ortaya ¢ikan

Artis gosteren

esneklikle saglik emek guict sayisinin artiriimasi

Piyasalardaki talep degisikligine ve yeni teknolojiklere uyum icin sayisal

Emek glicinde katmanlasma ya da tabakalasma

ile ikame edilmesi

Fonksiyonel esneklige bagli nitelikli emek ile niteliksiz emegin birbiri

Saglik emek glicinin feminizasyonu

Performansa gore Ucretlendirme

Saglik emek gliciinlin hastanelerde istihdami

Uluslararasi saglik emek glict gocu

Ozel saglik kurumlarinda istihdami

Emek denetim ve somUurt mekanizma

Toplam Kalite Yonetimi

goreli

aracl

olan | Yardimcr saglik calisanlari ve teknisyen sayisi

glcl yonetim bicimleri

Yonetisim ve insan kaynaklari ydnetimi gibi yeni hizmet ve saglik emek

Erkek egemen mesleklerde kadinlarin, kadin egemen
mesleklerde erkeklerin baskin olmasi

Taseronlasma

Angarya ¢alisma

Issizlik

Belirli streli sozlesmeli ¢alisma, kismi sireli sézlesmeli calisma, yari
zamanli ¢alisma, gegici calisma, tageron ve stajyer calistirma, ¢agriya
dayali calisma, teletip, telepatoloji, telecerrahi, telepsikiyatri, teleradyo-
loji, tele laboratuvar tele calisma, tele evde bakim calisma gibi Esnek
Istihdam

Merkez kapitalist Ulkeler icin artan durum, cevre kapitalist Ulkeler icin
yeni bir durum: Daha ¢ok ¢ok uluslu ve zincir hastaneler, zincir ecza-
neler, saglik marketleri ev gibi saglik hizmeti verilen mekanlarin degis-
mesinin artmasiyla saglk emek glicinin de bu mekanlarda calismaya
baslamasi

Kaynak: Ozkan, 2017a
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durumlarin sunlar oldugu gorilmustir; sayisal es-
neklik, saglik hizmetlerini saglk kurumlari disina
tastyan ve saglik emek glicliniin ¢alisma mekanini da
degistiren evde saglik hizmetleri, performansa dayali
Ucretlendirme, sézlesmeli ve tele calismaya dayali es-
nek istihdam, emek denetim mekanizmasi ve goreli
somiri mekanizmasinin araci olan Toplam Kalite Yo-
netimi ve Hareket-Zaman Etlidii calisma 6rnegi olan
Merkezi Hastane Randevu Sistemidir. Aile sagligi ele-
mani ve isyeri hemsireliginde acik olarak uygulanan
fonksiyonel esneklik, emek goci, taseronlasma Uilke-
mizde de uygulandigi halde, incelenen 21 belgede
yer almamistir (Ozkan, 2017a).

Esnek Uretimin saglk emek glictine etkilerini ortaya
koyan arastirma sonuglari giderek artsa da sermaye
sinifi ve aktorleri, “esnek” kavraminin belirsiz oldugu,
mevcut arastirmalarda esnek istihdamin iscinin ter-
cihinin mi (gonallaliik) yoksa patronun ya da emek
piyasasinin talebi sonucunda mi (“zor”) gerceklesti-
rildiginin arastirmalarda belirtilmedigi, esnek Ureti-
min ve emek guicline etkisi arasindaki iliskiyi ortaya
koyan dogru arastirma tekniginin secilmedigi, 6rnek
blyukligunin yetersiz oldugu, arastirmaya katili-
min distik oldugu ve ters nedensellik (esnek istih-
damin sagliksizliga yol agmasindan ziyade, sagliksiz
olanlarin ya da risk gruplarinin esnek istihdami tercih
etmesi) gerekceleriyle bunu reddetmektedir (Ozkan
ve Hamzaoglu, 2014). Boyle olmadigina yonelik
bazi 6rnekler verilecek olursa, esnek Giretimin hekim-
ler dahil, bazi saglik emek glciine etkilerini incele-
yen bir arastirmada; kalici is sdzlesmelerin tiimuyle
geg¢miste kaldigi, artik istihdam sézlesmelerinin Ui¢
aya kadar dustligl, mevcut sozlesmelerin yenilen-
mesinin geciktigi, emek strecindeki hizli degisimler
nedeniyle belirsizlik, saskinlk, karmasa yasandigi ve
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iste kalma siirelerinin kisaldigi saptanmistir (Baum ve
ark., 2006). Diger arastirmada, gegici calisan saglik
emek glicinilin is glvencesizliginin ve is yukuinin
fazla oldugu bunlarin da negatif saglk sonuclari-
na yol actigi belirlenmistir (Mauno ve ark., 2012).
Yani sira, saghk emek glicinin meslek hastaliklari,
is kazalar ve ise bagli saglk sorunlari artarken, ye-
nilerinin ortaya ¢ikmasi, coklu gorevlerde yer alma,
issizlik kaygisi ve korkusu, is/gelir glivencesizligi, vb.
sonuglari ortaya koyulmustur. Dolayisiyla, 1980 son-
rasindaki saglik reformlari, esnek tretim saglik emek
gliciinii calisma ortami ve calisma kosullarini nasil
etkiliyor ve onlari inisiyatifsiz birakiyorsa, hekimler
de ayni politikalarin benzer etkilerini yasamaktadir
(Ozkan, 2017a; McKinlay ve Arches, 1985). Bu ne-
denle, esnek Uretim ve saglik reformlarinin bir olum-
suz etkisi de hekim 6zerkligi Gzerinedir.

lil.b. Esnek iiretim ve saglik reformu hekim 6zerk-
ligini nasil etkiliyor?

Bu yazida esnek Uretimin ve saglik reformlarinin
hekim Ozerkligi Uzerine etkileri degerlendirilirken,
Tablo 1'de de gorildigi gibi, hekim 6zerkligi cok
boyutlu oldugu icin, tanimindan, dl¢imiinde kulla-
nilan kriterlerden ve bu konuda yapilan tartismalar-
dan yararlanilmistir. Konuyla ilgili tartismalardan ¢I-
karilan sonuca gore, asagidaki sekilde de gorildugu
gibi, hekim 6zerkligi bes temel boyutta ele alinmistir
(Larriviere ve Bernat, 2008; Marjoribanks ve Le-
wis, 2003; Harrison ve Ahmad, 2000; Randall ve
Williams, 2009; Kalble, 2005; Shulz ve Harrison,
1986). Dolayisiyla makalenin bu bolimiinde, esnek
Uretimin ve saglik reformlarinin hekim o6zerkligi
Uzerine etkileri degerlendirilirken, bu bes boyut-
ta yer alan konularda hekimlerin herhangi bir etki

Klinik 6zerklik

+Hastaya randevu verme

- Hastayi reddetme

< Tani

- Tedavi

+Receteleme

+Hastanin tedavisinin strdtrtimesi
-Hastanin ihtiyaclarinin degerlendirilmesi

Ekonomik 6zerklik

- Ucret

- Sunulan hizmetlerin fiyati Gzerinde kontrol
+Sunulan hizmetlerin yogunlugu ve stresi

+ s sdzlesmesi

«Istihdam

Politik 6zerklik
- Hastanin randevu slresi
+Hekimin dinlenme slresi
-Isin planlanmas

Devlet ve meslek liyelerinin birbirleriyle kurduklari iliskiler
+ Meslek birliginin taninmasi

- Meslege giris kosullar

- Meslegin standartlari

«Calisma ortami dahil calisma kosullar
- GUnluk, haftalik calisma saatleri
«Hizmetin verildigi yer

«Hizmetin sunuldugu kosullar

-Is planlamasi tizerinde kontrol

+Nasil bir hizmet verilecegine karar verme

Meslegin bilimsel bilgisinin tiretilmesinden
paylasiimasina kadar olan siire¢

Sekil 1. Hekim 6zerkliginin boyutlari
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ya da baski altinda kalmadan 6zglrce ve bagim-
siz olarak karar alma ve bu kararlari uygulamalari
degerlendirilecektir. Yani sira, hekim 6zerkliginin
gostergesi olarak da duslinllebilen proleterlesme
ve mesleki tabakalasma/katmanlasma da (Marjori-
banks ve Lewis, 2003; Harrison ve Ahmad, 2000)
kisaca degerlendirilecektir.

Saglk reformlariyla, saghk alaninda “karhhk, verim-
lilik, tasarruf, kalite, maliyet-etkililik, rekabet” an-
layisi ve uygulamasi egemen olmaya baslamistir.
Hangi saglik kurumunda ve saghk emek glctinde
olursa olsun, adeta tim emek siirecinde “rekabet
modas!” yasanmaktadir. Saglik isletmeleri, mim-
kiin olan maliyeti en diisiik sigorta kurumundan
ve saglhk emek gliclinden, en ucuza, en iyi hizmeti
alabilmek icin birbirleriyle rekabet etmektedir. Bu-
nun icin, sanki hastalarin/bireylerin talebiymis gibi,
Ozellikle 6zel saglik kurumlarinda yedi giin, 24 saat
hizmet veren “stipermarket saglik isletmeleri” orta-
ya cikmistir. Hekimlerin daha fazla hesap verebilir
olmasi, artan saglik harcamalarini kontrol etmesi,
maliyet-etkili davranmasi, hizmetin niteliginden
taviz vermeden sonug odakli ¢alismasi, verimli ve
ekonomik olarak daha karli islemlere yonelmesi,
hatta maliyetini azaltmak icin zorunlu hizmetlerin
kapsamini daraltmasi tesvik edilmektedir. Kurumu-
nun ticari performansi, hekimin éncelikli hedefi ha-
line gelmektedir. Artik hekimin 6l¢itd, en iyi tibbi
tedavi kriterini degil, ekonomik karlilik ve verimlilik
Olcutlind tercih etmekte ve buna yonlendirilmekte-
dir. Saglik yoneticileri bu noktada 6nemli bir isleve
sahiptir (Kalble, 2005; Marjoribanks ve Lewis,
2003; Tyssen ve ark., 2013; Randall ve Williams,
2009; Harrison ve Ahmad, 2000). Kamu dahil tim
hastanelerin piyasada rekabet eden birer isletme
olabilmeleri, gerektiginde uluslararasi ticaret zinci-
rinin bir parcasina dontismesi ve hasta sirkilasyo-
nunu artirmasi icin “machismo” yonetim bicimi ola-
rak da kabul edilen kesen, yakan, yikan, “yonetisim”
modelleri uygulanmaya baslamistir. Tedavi sireci-
nin standardize edilmesi, Toplam Kalite Yontemi,
klinik rehberler ve performansa dayali licretlendir-
me bu yonetisim modelinin yaygin uygulamalaridir
(Baum ve ark., 2006; Frunck, 2012; Ahmad ve
Harrison, 2000; Church ve ark., 2018). Bunlara ek
olarak, Turkiye'deki Merkezi Hekim Randevu Siste-
mi uygulamasi da baska bir aractir. Burokratik ku-
rallarin ve klinik ydnetisimin yasama gecirilmesinde
Ozel bir isleve sahip olan klinik rehberler, teknik ve
bilimsel 6zelliklerinin yaninda, ideolojik ve politik is-
levler de Ustlendigi icin saglik emek glicil icin “kara
kutu” islevi gordigu tespiti edilmistir. Rekabet,
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saglik kurum ve isletmelerinin akreditasyonu, Top-
lam Kalite Yontemi, bir yandan hekimlerin emek
maliyetini disUrirken, devlet, Saglik Bakanhgi ve
saglik yoneticilerinin hekimler tizerinde denetim ve
kontroliinG artirmistir. Bunun yaninda, gereksiz is-
lemlerin dahi belgelenmesine bagh kayit, kirtasiye
ve hizmetlerinin faturalandiriimasiyla ilgili yildirici
kurallar, meslek disi isleri artirmistir (Marjoribanks
ve Lewis, 2003; Watts, 2009). Bunlarla beraber,
giderek birokratiklesme,”bilimsel-burokratik tip,
yeni biirokratik model” artmaya baslamistir. Ozetle,
hekimin emek sireci timiyle kapitalizmin, esnek
istihdami, 6zelde piyasalasan ve ticarilesen saghk
sisteminin gereksinimlerine tabi olmustur ve olma-
ya devam etmektedir (Harrison ve Ahmad, 2000;
Randall ve Williams, 2009; McKinlay veArches,
1985).

Tum bunlar sonucunda, hekimlerin emek siirecinde
0zgir ve bagimsiz karar vermesi, harekete ge¢cmesi,
kendi kendini yonetmesi, kontroli elinde bulun-
durmasi ya da inisiyatif kullanmasi ve karar me-
kanizmalarinda yer almasi imkansizlasir. Bir bagka
ifadeyle, hekimlerin hastalara bireysel ve esnek bir
temelde yanit verme kapasiteleri ortadan kalkmis-
tir (Randall ve Williams, 2009, Lewis ve Marjori-
banks, 2003). Hatta, calisma yasaminda hizli ve ani
gelisen durumlar, emek maliyetini azaltmak icin he-
kim sayisinin azligina bagl artan is yukd, Turkiye'de
oldugu gibi, Merkezi Hastane Randevu Sistemi has-
ta sayisinin ne olabilecegine karar vermesinde etkili
olamamaktadir. Verimlik ise meslegin etik ilkelerini
ve evrensel standartlarin yerine getirilmesi 6nlinde
blyuk bir engeldir. Hekimin kontroliinin azaldig,
0zglr olamadigi ve karar veremedigi durumlardan
kaynaklanan bosluklar; saglik kurumlarinin ve is-
letmelerinin yoneticileri, patronlari, bazi Glkelerde
oldugu gibi, vaka yoneticileri, ilag sirketleri, sigorta
sirketleri tarafindan doldurulmustur (Harrison ve
Ahmad, 2000; Lewis ve ark., 2003). Esnek istih-
dam uygulamalariyla, ¢alisma sirelerinde, is tem-
posunda s6zlesmenin yenilenip yenilenmemesin-
de sadece kurum, yoneticiler ve taseron sirketler
s0z sahibidir. Esnek tretimle beraber, hekimler tibbi
teknisyene donlismustir. Fonksiyonel esneklige he-
kimlerin kimi mesleki islevleri bazi tlkelerde hekim
yardimcilariyla, bazi Ulkelerde ise hemsire ve ebe-
lerin islevleriyle yer degistirmistir. Ornegin, ABD'de
2003 yilinda 43.500 olan hekim yardimcisi sayisi, on
yil sonra ytizde 119 artis gostererek, 95.583’%¢, 2014
yilinda ise yuzde 36.4 artarak, 101.977'ye ulasmis-
tir. Bu sayisal artig, beraberinde fonksiyonel esnek-
likle hekim yarimcilarinin hekimlerin kimi mesleki
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islevlerini devralmasini  hizlandirmistir (6zkan,
2016). Yani sira, saglik hizmetiyle ilgili harcamalarda
hekim kararlari oldukca etkili oldugundan, hekim
Ozerkliginin sinirlandirimasi da maliyet dastrici
bir unsur olarak gorilmustir (Lewis ve ark., 2003;
Hoogland ve Jochemsen, 2000). Bunlarla beraber,
hekim 6zerkligi bliylik oranda erozyona ugramistir
ve ugratilmaya da devam etmektedir.

lll.c Hekim 6zerkligi, proleterlesme ve
tabakalasma/katmanlasmai iliskisi nasildir?
Hekimlik meslegi 6zerkligini kaybettikce meslegin
degersizlesmesi, sistematik olarak niteliksizlesmesi
ve rutinlesmesi artarken, meslegin degersizlesme-
si, niteliksizlesmesi ve rutinlesmesi artikca mesle-
gin ozerkligi de o olclide azalmaktadir. Dolayisiyla,
aralarinda cift yonla bir iliski bulunmaktadir. Bu
iliskini yonu ve siddeti ise esnek lretim ve saglk
reformlarina bagl uygulanan Yeni Yonetim Mode-
li-Yonetisim”, saglk reformlariyla saglik sisteminin
metalastiriimasi, piyasalagmasi ve ticarilesmesiyle
degismektedir. Bunlara bagh olarak daha 6nceden
de belirtildigi gibi, teknoloji kullanimi, birokratik-
lesme, sayisal esnekligin geredi olarak piyasanin
ihtiyaci Olclsiinde hekim sayisi artmis, rekabet
keskinlesmis, sermaye, devlet ve sigorta sirketleri,
saglik yoneticilerinin kontroll ve denetimi sertles-
mis, artinlmistir. Hekimler artik blyulk oranda tic-
retli emege donlismus, emek siirecindeki islevleri,
konumu, statiisi, egitimlerinin mifredatini belirle-
me, Ucretlendirilmeleri, Gretim araclari tGzerindeki
kontrol, inisiyatif kullanma, 6zgtir ve bagimsiz karar
alma siirecleri azalmaya ve kaybolmaya baslamistir.
Boyle olunca, hekimin emek stirecinin planlanmasi,
yuritilmesi, izlenmesi ve degerlendirmesi siireci-
ne dahil olamamakta, bunun disinda kalmakta bir
baska deyisle, proleterlesmektedir. Ya da hekimler
mesleki islevler, politik, ekonomik beraberinde sos-
yal olarak zayiflatilmis olur (McKinlay ve Arches,
1985; Ozkan, 2017a; Barnett ve ark., 1998).

Kapitalizmin toplumsal is bolimiyle sekillenen
teknik is bolimda, sinif ici bolinmenin, katmanlas-
manin ya da tabakalasmanin da temel nedenidir.
Saglik alaninda; ileri teknoloji kullanimi, uzmanlas-
ma/Ust uzmanlasma, etnisite, irk, gé¢men iscilik,
cinsiyet esnek istihdam bicimleri ve ona bagli mer-
kez/cevre isciler vb. faktorler bu bélinmeyi yeniden
Uretmektedir. Bugiin, AB Ulkelerinde insan saghgi
ve sosyal hizmet calisanlarinin %78 kadindir. Bu,
Finlandiya, Norveg ve Portekiz'de %87'yi gecmektedir.
Turkiye'de ise %67.1dir. Japonya ve Kore'de sade-
ce bes hekimden birisi kadindir. AlImanya, Norveg,
Fransa, Danimarka ve isvicre'de 2010 yili sonrasinda
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kadin hekimlerin payi %30-47.5 arasinda degismek-
tedir (Ozkan, 2016).

Hekimlikteki sinif ici bélinme de (katmanlasma ya
da tabakalasma) ayni faktorlerle gerceklesmekte-
dir. Hekimin sinifsal konumu belirleyiciliginde bu
faktorler meslekler hiyerarsisinde strekli ve farkli
egitim tarleri, farkh yonetim yapilari, farkli kurum-
sal hiyerarsi ve davranislari ve resmi olmayan uz-
manliklar araciligi ile siirekli yeniden uretildiginden,
sinif ici boliinme dolayisiyla sinif icinde katmanlas-
ma ya da tabakalasma sonuna kadar devam eder.
Gocmenlik, 1rk, etnisite, cinsiyet, uzmanlk alanlari
ile olusturulan bu tabakalagma araciligi ile hekim
emegiyle, emek maliyeti baskilanir, esitsizlik ve ay-
rimcihk artar. Tabakalasmada erkekler kadinlara,
uzman hekimler pratisyene, yerliler gocmenlere
baskin etnik gruplar digerlerine gore mikro diizey-
de kontroli elinde bulunduruyor da olsa bu meka-
nizmalarla proleterlesmekten kaginilamamaktadir
(Ozkan, 2014; Harrison ve Ahmad, 2000; Lewis
ve Marjoribanks, 2003; Kalble, 2005; McKinlay
ve Arches, 1985; Annandale, 1989).

lll.d. Esnek iiretim ve saglik reformunun hekim
ozerkligi Gizerine etkisiyle ilgili arastirma
sonuglari nelerdir?

Saglik reformlarinin mesleki 6zerklige etkisine yo-
nelik ydrittlen arastirmalarda, hekimler, mesleki
ozerkliklerinin kendilerini ve uzmanliklarini tehdit
altinda hissetmelerine yol acan degisikliklerle karsi
karsiya kaldiklarini belirtmistir (Lewis ve ark., 2003;
Marjoribanks ve Lewis, 2003; Lewis ve Marjori-
banks, 2003; Randall ve Williams, 2009; Harrison
ve Ahmad, 2000; Forsberg ve ark., 2001; Kalble,
2005; Funck, 2012; TTB-UDEK Etik Calisma Gru-
bu, 2011). Avustralya'da pratisyen hekimler lizerine
yurdtilen iki arastirmada, hekimler saghk reformla-
rinin en blyuk etkisinin klinik 6zerklige oldugunu
bildirmistir. Bu arastirmalarin birisinde, pratisyen
hekimlerin %41.5'i, meslek 6rgltl temsilcilerinin
%62.8'i saghk reformlarinin mesleki 6zerkligi olum-
suz etkiledigi, mesleki 6zerklik icinde ise en fazla
klinik 6zerkligin olumsuz etkilendigi saptanmistir.
Hekimler, klinik kararlarini 6zgir ve bagimsizca ala-
madiklarini, bu konuda kendilerinin disinda kontrol
mekanizmalarinin giderek arttigini ifade etmislerdir.
Bu konuda negatif algi sirasiyla; hastanin kabul edil-
mesi (%64.1), tant koyma (%56.1) ve hekimlik hizmet-
lerinin degerlendirilmesidir (%52) (Marjoribanks
ve Lewis, 2003). Diger arastirmada, hekimler klinik
ozerkligin mesleki nosyonun merkezi oldugunu,
saglik reformlariyla en fazla hastalari icin klinik karar
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alma yeteneklerinin kisitlandigini belirtmistir (Lewis
ve Marjoribanks, 2003). Birlesik Krallik'ta yur{tilen
baska bir calismada, yine hekimler klinik 6zerkligin
bir bileseni olan ilaglarin recetelenmesinde ilag sir-
ketleri gibi meslegin disindan gelen miidahaleler ve
kontrol mekanizmalari nedeniyle bagimsiz ve 6zgir
olamadiklarini dile getirmistir (Marjoribanks ve
Lewis, 2003). Kanada'da evde bakim hizmetlerinde
calisan hekimler, hastanin gereksinimlerinin deger-
lendirilmesini bliylik oranda hemsire vaka yonetici-
lerinin yaptigindan, hatta hastaya hizmet vermeden
Once vaka yoneticisinden onayini almayi bekledik-
lerinden, hastanin ihtiyaglarinin belirlenmesi ve te-
davisinin seyrinde 6zerk olamadiklarini bildirmistir.
Yani sira, bu hekimlerin sunduklari hizmetin tiiriini
ve siresini belirleme yetkinliklerinde de azalma ol-
mustur (Randall ve Williams, 2009). ingiliz Ulusal
Saglik Sistemi'nde hekimin sundugu hizmetin onun
disindakiler tarafindan degerlendirilmesiyle mes-
leki 6zerkligin distigl saptanmistir (Randall ve
Williams, 2009). Cin'de yirUtilen bir arastirmada,
hekimlerin hemen hemen hepsi klinik 6zerkligin
meslek icin gerekli oldugunu; ancak, klinik karar-
larinin kesinlikle uzmanliklarina dayali degil, mali
hesaplamalara dayal oldugunu ifade etmistir (Jin,
2017). ABD'de geng hekimler Uzerinde ydritilen
arastirmada ise “managed care” uygulamalarinin
hastayl hastaneye yatirma, tani ve tedavi siregle-
rinde hekimlerin 6zgtir ve bagimsiz karar almalarini
engelledigi ortaya ¢ikmistir (Burdi ve Baker, 1998).

Hekimlerin sosyal ve ekonomik 6zerkliklerine yo-
nelik arastirmalarda, Avustralya'da, saglik reform-
larinin gelir (%67.3), calisma yeri (%66.3) ve is yo-
gunlugu (%56.2) alanlarinda hekimleri olumsuz
etkiledigi gosterilmistir (Marjoribanks ve Lewis,
2003). Avustralyada diger iki arastirmada ekono-
mik dnlemlerin ve performansa bagli tesviklerin he-
kimlerin Ucretleri Gzerinde ya cok az kontrol sahibi
olmalarina ya da kontroll kaybetmelerine yol acti-
g1, bunun da sosyal, ekonomik ve is 6zgtirliklerinin
diger boyutlar Gzerinde biiylik olumsuz etkiye sa-
hip oldugu saptanmistir (Lewis ve Marjoribanks,
2003; Lewis ve ark., 2003). Kanada'da yurditllen
arastirmada ise rekabetci evde bakim piyasasin-
da cahlsanlarin Ggcte ikisinin, ekonomik 6zerklikte
erozyon yasadigi belirlenmistir. Yani sira, sdzlesmeli
ya da taseron sirketlerde calisanlarin statilerinin
olumsuzlastigl, bagimsiz miiteahhidin yaninda ca-
lisan konumunda oldugu, isten ¢ikarilirken aldiklari
tazminatlarin 6nemli diizeyde diistig, calisma sa-
atlerinin giderek belirsizlestigi, gelirlerinin ise calis-
tiklari saat yerine, hizmet verdikleri hasta sayisina
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gore belirlendigi ortaya koyulmustur. Ayrica, hekim-
lerin reformlardan 6nce is planlamasinda kontrol
sahibiiken, hem reformlarla hem de esnek istihdam
ile beraber bunun olumsuzlastigi ortaya koyulmus-
tur. Yani sira, yeni yonetisim modeli ve rekabetgi
Ozellikleriyle evde bakim kurumlarinin 6nce aksam-
lari, daha sonra hafta sonlari da dahil olmak Gzere,
daha genis bir zaman araliginda hastalar icin daha
uygun olacadi varsayimiyla hizmet sunmaya zorlan-
mistir (Randall ve Willlams, 2009). Avustralya'daki
bir arastirmada, hekimler, cok yogun calismalarina
ragmen, hikiimetler tarafindan, hak ettikleri dege-
ri goremedigini diistinmektedir (Marjoribanks ve
Lewis, 2003). isvec ve Kanada'daki hekimlerin kar-
silastirmali arastirmasinda ise her iki Glkede de sag-
lik reformlarinin uygulanmasina bagli olarak, saghk
hizmetlerinin maliyeti arttik¢a, devletin hekimlerin
Ucretlendirilmesine yonelik sert dnlemler alindigi
ve buna bagl olarak, isvecli hekimlerde mesleki
ozerklik kaybinin daha yiksek diizeyde oldugu
belirlenmistir (Funck, 2012). Finlandiya'da gecici
calisan saghk emek giicl arastirmasinda, gecici ca-
lisanlarin calisma yasamini kontrol edemedikleri,
inisiyatifsiz olduklari, gecici istihdam siireleri arttik-
¢a kurumlarindaki iletisimlerinde bozulmanin, yap-
tiklar isler Gzerindeki kontroliin daha da azaldig
saptanmistir (Mauno ve ark., 2012). Ulkemizde yii-
rutiilen bir arastirmada ise hekimlerin zaten 6zerk
olmadigi ama var olan 6zerkligin de reformlarla be-
raber ortaya ¢ikan ticari aktorlerin, kamuda patron
zihniyetli yoneticilerin ve 6zel hastanelerde hali ha-
zirda bulunan patronlarin dnemli diizeyde azalttig
ortaya konmustur (Kart, 2013).

Mezo diizeyde ya da hekimlerin kurumsal 6zerkli-
ginde, Avustralya'da saglik reformlarinin uygulama
surecinde hekimler, devletin hekimlerin gorisini
almadan bu politikalari yasama gecirdigini, buna
itiraz ettiklerinde ise reform savunucularinin teh-
ditleriyle karsi karsiya kaldiklarini belirtmistir (Mar-
joribanks ve Lewis, 2003; Lewis ve ark., 2003).
Kanada'da devlet ile hekimler arasindaki politik m-
cadelenin aslinda tiim 6zerklik alanlarini etkiledigi-
ni, Cin'de hekimlerin meslege giris, meslegin izlen-
mesi ya da Ucretlendirilmesi konularinda oldukgca
sinirli diizeyde kontrol sahibi oldugunu, Avustral-
ya'daki pratisyen hekimler, devlet kontrollnin art-
tinlmasinin mesleki 6zerkligi azalttigini, meslegin
kontroliiniin kendilerinden devlete ve sirketlere
gectigini belirtmektedir (Randal ve Williams,
2009; Jin, 2017; Lewis ve ark., 2003). Hekimler
boyle duslnirken, devletler, sigortacilar, sirketler,
saghk reformunu savunanlar, hekim o6zerkliginin
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hekimlerin algiladiginin tersine diismedigini iddia
etmektedir (Marjoribanks ve Lewis, 2003; Lewis
ve ark., 2003). isvec ve Kanada'daki hekimlerin kar-
silastirmali calismasinda ise isvecli hekimlerin tic-
retli calisana donuismesiyle, mesleki uygulamanin
kosullar Gizerindeki kontrolliin azaldigi, Kanada'da
meslek 6rgiitiintin politik 6zgurligu koruma konu-
sunda isvec’ten daha basarisiz oldugu gésterilmis-
tir (Funck, 2012).

Daha oncede belirtildigi gibi, saglik reformlarinin
hekim 6zerkligine etkisi blylk oranda sermaye ve
isverenin karini maksimize etmek ve onun icin de
ayni zamanda emek denetim ve kontroliiniin ara-
c olan perfomansa dayali Ucretlendirmeyle ilgili
calismalarla ortaya koyulmustur. Clinkl hastaya/
kisiye tani konulmasindan tedavisine, hekimlik
hizmetlerinin degerlendiriimesine, hekimin Uc-
retlendirilmesinden meslektaslariyla ve devletle
kurumsal iliskilerine hekimlerin 6zgiir ve bagimsiz
karar verebilmesini, stirecinin kontrol{ altinda olup
olmadigini dogrudan etkileyen bir faktor olarak go-
rilmustdr. Yani sira, hekimlerin birbiriyle olan reka-
betini de artirdigindan, “meslegin i¢ erozyonu” ola-
rak nitelendirilen meslektaslar arasindaki iliski de
zedelemektedir. Bu konuyla ilgili calismalarin ortak
yon, performansa dayali Gcretlendirmenin mesle-
ki 6zerkligi azalttigi yoniindedir (Larriviere ve Ber-
nat, 2008; Forsberg ve ark., 2001; Marjoribanks
ve Lewis, 2003; Exworthy ve ark., 2003; Hoog-
land ve Jochemsen, 2000). Ornegin, Birlesik Kral-
lik'daki birinci basamak hekimlerinin performansa
dayali Ucretlendirmeye itirazlarinin temel noktasi
mesleki 6zerkliklerini kaybetmeleri olmustur (Ex-
worthy ve ark., 2003). isvec'te yiritilen arastir-
mada, performansa dayali geri 6deme, yalnizca
mesleki 6zerkligi azaltmakla kalmayip, ayni zaman-
da daha dusiik bir bakim kalitesine yol acmistir
(Forsberg ve ark., 2001). Performansa dayali icret-
lendirme icin devletin, saglik yoneticilerinin kontrol
ve denetimleri arttik¢a, bunun icin yeni rehberler
cikanldikca, saghk kurumlarinin yénetiminde yo6-
netisim uygulamalari arttikca, hekimlerin 6zerkligi
daha da azalacaktir. Ulkemizde ise reformlarin gide-
rek performans uygulamasini artirdidi, beraberinde
hekimlerin calisma saatlerinin esnek hale getirilme-
ye calisilmasi, is yogunlugunun giderek artiriimasi
ve is glivencesinin giderek ortadan kaldirimasina
bagh olarak ve onlarin karsilikh etkilesimi, hekim-
lerin, teshis ve tedavi konusunda sahip olduklari,
“yetki, sorumluluk ve inisiyatif” kullanma yetisine
iliskin 6zerkligini de zorlastirmaktadir (Kart, 2013).
Ne var ki gelinen noktada, hekimlerin sadece kli-
nik uygulamalardaki tesviklerle degil, beraberinde
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performansa dayali Ucretlendirme ve diger ek 6de-
me bicimleriyle de etkilendigi gosterilmektedir
(Marjoribanks ve Lewis, 2003; Lewis ve Marjori-
banks, 2003, Forsberg, ve ark., 2001; Exworthy
ve ark., 2003). Hekim 6zerkliginde her diizeyinde
yasanan bu olumsuzluklar nedeniyle hekimlerin,
rolleri, mesleki gelecedi konusunda belirsizlik ve
endise yasadigi, mesleki ideallerinin asindigi sap-
tanmistir (Marjoribanks ve Lewis 2003; Kalble,
2005; Watts, 2009; Lewis ve Marjoribanks, 2003).

IV. Sonug

Konuyla ilgiliincelenen ¢alismalarda, saglk reformu
ve esnek Uretimin benzer bicimlerde ve diizeylerde
hekim 6zerkligini erozyona ugrattigi ve bitiin alan-
larini olumsuz etkiledigi gorilmustir. Bu konu, pek
cok Ulkede farkli diizeylerdeki arastirmalarla incelir-
ken, tlkemizde arastirma sayisi yok denecek kadar
azdir. Bu nedenle, saglik reformu ve esnek Uretim
ile hekim 6zerkligi iliskisinin Turkiye'de saglk poli-
tikalar alaninda calisan arastirmacilar, sendika ve
hekim orgtitl icin dncelenmesi gereken arastirma
konularindan ve beraberinde micadele alanlarin-
dan birisi olmalidir.
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