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O6zZET

Saglikta  yeniden  yapilanmamin  somut
gostergelerinin saghk ¢alisanlart tarafindan
nasil algilandigu  inceleyen bu ¢alisma
Canakkale Devlet Hastanesi (CDH) ve Tiirki-
ye Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Has-
tanesi (TYIEAH) nde calisan doktor, hemgire
ve yardimci hizmetliler ile gerceklestirilmistir.
Bu iki hastanenin toplam ¢alisan sayisi
2254 diir. Bu sayimin yaklagik %17 (310 kisi)'si
ile anket yapilmistir. Bu ii¢ meslek grubunun
segilmis olmasimin nedeni saghk calisanlar:
icerisindeki en biiyiik popiilasyona sahip
olmalary;, saghk kurumunun temel taslart

olarak goviilmeleri ve ayni zamanda sosyo-
kiiltiirel ve ekonomik diizey olarak birbir-
lerinden olduk¢a farkl katmanlari temsil
etmelerinden kaynaklanmustir. Uygulanan ne-
oliberal saglik politikalarimn etkisinin birbir-
inden farkli bu ii¢ katman iizerinde incelen-
mesi bu agidan olduk¢a manidardwr. Ayrica
niifus ve yiiz oOlgiim bakimindan iki farkl
kentin (metropol ve kiiciik kent) segilmesinin
nedeni ise neoliberal saglik politikalarinin
kentin biiyiikliigiine gore etki alaninn farkl:
olup olmadigini belirleyebilmektir. Calismaya
katilanlarin %47,7 sini (148) CDH, %52, 3 "iinii
(162) ise TYIEAH ¢alisanlar: olusturmaktadir.
Neoliberal saglikpolitikalarin saglik hizmetini
sunanlar iizerinde ¢oklu etkilerini (ekonomik,
politik, sosyo-kiiltiirel) analiz  edebilmek
icin SPSS 16.0 istatistik paket programi
kullanilarak — ¢oziimlenmistir.  Bagimlt  ve
bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi gove-
bilmek igin Ki Kare Testi, One Way Anova
Testi ve Regresyon Testi kullanilmugstir.

Anahtar Sézclikler: Neoliberalizm, Saglik,
Yeniden Yapilanma, Meslek

ABSTRACT

Concrete indicators of restructuring in health,
this study examined perceptions of health
by the staff of the State Hospital Canakkale
(CDH), and Turkey High Specialization Train-
ing and Research Hospital (TYIEAH) work-
ing on at the doctors, nurses and servants,
conducted with help. This is the total number
of employees of two hospital 2254 diir. This
number is approximately 17% (310 people)
with the survey was conducted. The reason of
selecting these three occupational groups in
health care workers to have the largest popu-
lation, seen as the cornerstones of the health
care institution, and at the same time as the
socio-cultural and economic level is very dif-
ferent from each other as representatives of
the layers resulted. Health impact of neo-lib-
eral policies that were different from each oth-
er on the examination of three layers is quite
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significant that in this respect. In addition, two
of the city in terms of population and facial
measurements (metropolitan and small city)
was selected because of the city according to
the size of the neo-liberal policies in the health
domain, if different defination. 47% of those
surveyed, only 17(148) CDH, 52.3% fame
(162) is the TYIH employees. On the multiple
effects of neoliberal health policies include
health service providers (economic, political,
socio-cultural) to analyze using SPSS 16.0 sta-
tistical package program resolved. To see the
relationship between the dependent and inde-
pendent variables, Chi Square test, One Way
ANOVA test was used, and Regression Testing.

Key Words: Neoliberalism, Health,

Restructuring, Job

GiRIiS

1980’lerden itibaren kendi teori ve prati-
gini toplumsalin her alaninda yodun ola-
rak hissettiren neoliberal ekonomik poli-
tikalar 6ziinde yeni bir uygulama olma-
yip, koklerinin 15. ylzyila kadar dayan-
digini ve kolonyal surecin bir devami ol-
dugu ileri strulebilir. Oziinde neolibera-
lizm, liberalizmin bazi temel varsayim-
larini paylagsmakla birlikte onu da asan
bir diizeyde ve kapsam alanini genisle-
ten bir olgu olarak; ve ayrica insan ya-
saminin her noktasinin piyasalastidi bir
stre¢ olarak da okumak mUmkandur.
Neoliberalizmin farkli Glkelerdeki gelis-
me evrelerine goére incelendiginde ise
1980’lerde ingiltere’de Margret Thatcher
HukUmetinin temsil ettigi Yeni Sag poli-
tikalarla adlandirilan Thatcherizm (Birin-
ci Dalga); Amerika'da Reagancilik (ikin-
ci Dalga); Turkiyede ise Ozalizm ola-
rak adlandirilan bir evrimsel dénem ge-
¢irdigi soylenebilir. Sosyal bilimler ala-
ninda pek ¢ok konu farkli algilanabildi-
ginden dolayi neoliberalizm konusunda
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da birbiriyle ¢elisen /catisan tartismala-
rin literatdr incelemesi esnasinda teza-
har ettigine bir kez daha tanik olundu.
Bu konuda birbiriyle ¢elisen/catisan tar-
tismalarin farkinda olarak son dénem-
lerde yogun tartismalarin yasandigi ka-
musal hizmetlerden biri olan saglik hiz-
metlerinin sunum bigimlerinde meydana
gelen temel degdisimlerin neler oldugunu
ve bu degisimlerin (saglikta ézellesme,
saglikta yeniden yapilanma ve saglikta
donustum projeleri vb.) ikinci ve Gglinci
basamak hastanelerinde calisan temel
6znelerin (doktor, hemsire ve diger yar-
dimcli personel) nasil algiladigini ve on-
larin Uzerinde ne gibi etkiler yarattigini
anlamak ve agiklamak bu makalenin te-
mel temasini olusturmaktadir. Calisma
ikinci Basamak hizmeti sunan Canak-
kale Devlet Hastanesi (CDH) ve Ugin-
cu Basamak hizmeti sunan Ankara Tur-
kiye Intisas Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi (T.Y.I.E.A.H)'nde yapiimistir.

Calismanin teorik gergevesi olusturu-
lurken yerli ve yabanci olmak lizere ge-
nis bir literatrtin varlig ilk géze car-
pan bir 6zellikti. Bu ¢aligsmayl hem ko-
laylastirdi hem de zorlastirdi. Olabildi-
gince farkh bakis acgilarindan faydalan-
ma gayreti icerisinde ¢esitli ve segilmis
kaynaklar tercih edildi. Asagida neoli-
beralizmin kisa bir tarihgesine yer ve-
rilecektir. Kamu hizmeti olarak bilinen,
fakat buna ek olarak 6zel ve 6zerk ya-
pilarca da sunulan hizmetler konusun-
da gorus ayriliklari bulunmasina rag-
men neoliberal ekonomik politikalarin
saglik alanindaki somut izdistmlerine
kisaca yer verilecektir.

Neoliberalizm ve Temel Onciilleri

Neoliberalizm 1970’lerin baslarinda, bi-
rikim krizleri ve karllikla birlikte bas-
layan kapitalizmdeki degisim rejimini
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kavramak i¢in kullanilan bir terimdir
(Harms, 2007: 64). Neoliberalizmin
olusmasini, “cikar”, “girisim” ve “tanitim”
faktorlerini dahil eden bir stre¢ olarak
gorebiliriz. Ekonomik elitlerin  “gikarla-
r” sermayenin karlihidini ve birikimlerini
restore etmek zorunda birakmistir. Ne-
oliberal dusunce Adam Smith (1776)’in
“Uluslarin Zenginligi” adl tezinde ilk kez
ifade edilen klasik liberal gelenegin te-
meli Uzerine insa edilmistir. Bu ¢alisma-
da, Smith Gretim ve dagitim mallarinin
en etkili koordinasyonunda merkantilist
devlet mudahalelerinin olmadigi durum-
larda pazarlarin nasil isleyecegini agik-
lamistir. Bu perspektife gore bireyler
devletin sinirlandiriimalarindan kurtula-
bilirlerse ve kendi ¢ikarlarini takip ede-
bilirlerse uluslarin zenginligi artacaktir
(Prechel ve Harms, 2007: 3-4).

Pekcok akademisyen ve politikaci tara-
findan epistemolojik alt yapiyl mimkin
kilan tarihsel ve ampirik elestiriden muaf
olarak neoliberal kabul destek gérmus-
tar (Somers ve Block 2005; akt. Prechel
ve Harms, 2007:5). Neoliberalizmin “do-
ganin kanunlari insan toplumunu yéne-
tir’ iddiasi aslinda sosyal dogalliga/natu-
ralizme dayanir. Kendi kendini duzenle-
yen bir sistem ancak politik mudahale ol-
madiginda denge ve diizene girme egili-
mindedir” (Somers ve Block, 2005: 271,
Prechel ve Harms, 2007: 5). Bu tartisma,
1970’ler ve 1980’lerin basginda staflayon
ve ekonomik krizin baslangicinda var
olan dogal diizen ve denge ile karakteri-
ze edilen, kamu politikalarindaki tarafsiz-
lasma ve yeniden yasalasma sirecinde-
ki dénusima anlatir (Prechel ve Harms,
2007: 5). Neoliberalizmin temel 6zellik-
lerinden biri piyasalara duydugu yogun
inangtir. Klasik liberalizmde de piyasa-
lara inan¢ ve onlarin ahlaki gereksinim-
leri vardir, fakat neoliberalizmde mal ve

hizmetlerin 6zel dizenlenmesi séz konu-
sudur. Neoliberaller igin, sosyal yasamin
timu piyasa olarak organize edilmelidir;
mal ve hizmetlerin realitedeki korunma-
sindan da ayriimalidir (Treanor 2005: 6;
akt. Harms, 2007: 65). Kisaca neolibe-
ralizm piyasa yaptirimlarinin sikhigini ve
ulasimini maksimize ederek sosyal iyiligi
maksimize edecek ve piyasalastiracaktir
(Harvey 2005: 3; akt. Harms, 2007: 65).
Neoliberaller i¢in, herseyin metalagsmasi
ahlaki bir zorunluluk ve metalasan her-
seyin satiimasi igin pazarlarin yaratilma-
sI gerekir. Bu yuzden, saglik, egitim, re-
fah ve kirlilik (deg@isim igin yaratiimayan
hizmetler) gibi hersey “kurgu mallar’a
donusturulecektir (Polanyi 2001:75-76;
akt. Harms, 2007:65) ve buna ek olarak
piyasa gugleri yaptirmlarla duzenlene-
cektir (Harms, 2007: 65).

Neoliberalizm klasik liberalizmin birey-
sel 6zgurluklerle serbest piyasanin “bi-
rakiniz yapsinlar” énculuni paylasir.
Bu anlamda neoliberalizm piyasa me-
kanizmasinin ekonomiyi duzenlemek
icin en iyi yol olan piyasa kdktenciligi-
ne hissedilen inanci kucaklar (Treanor,
2005: 3; Somers ve Block, 2005: 260-
261; akt. Harms, 2007: 64).

Neoliberalizm klasik liberalizmin serbest
piyasa ve bireysel 6zgurluk formalund
ve ekonomide de devlet mudahalesinin
guvenli olmadigini kabul eder. Yine de,
neoliberalizm klasik liberalizmin piya-
sa koktenciligini kusatarak onun da 6te-
sine gecer: “Din gibi kesinliklere inan-
ma, drgutlerin moral Ustinligu ve sos-
yal yagsamin tim boyutlari piyasa ilke-
lerine gore belirlenir” (Somers ve Block
2005:260-261; akt. Prechel ve Harms,
2007:4). Smith gibi klasik liberaller igin
piyasalar mallarin Gretimi ve dagitimi
icin etkili olan araglardir. Bunun aksine
neoliberaller pazarin kendisinin ahlaki
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oldugunu ve bu ylzden yasamin tim
yoénlerine uygulanmasi gerektigini (sos-
yal iligkiler, kimlik vs.) varsayarlar. Bu
nedenle piyasa degerleri basit bir sekil-
de sadece Uretim ve dagitim mallarinin
kapasitelerine hapsedilmis degildir; ay-
rica piyasalar birey ve toplum igin ¢ok-
lu fayda saglayan i¢sel degerlere sahip-
tir (Prechel ve Harms, 2007: 4)

Neoliberalizm ayrica klasik liberalizmin
girisimcinin rolU Gzerine vurgusunu da
paylasir. Smith igin girisimci, ekono-
mik aktiviteyle ilgilenen ekonomik ak-
torlerin farkh tiplerinden biriydi. Giri-
simci, piyasa rekabetini hem yatirim
hem de yenilik yaparak kargilar. Béyle-
ce verimlilik ve uluslarin zenginligi ar-
tar. Smith girisimcilerin ve ekonomistle-
rin rolindn ¢ok énemli oldugunu kabul
ederken ayni zamanda hukumet, Kkili-
se ve okul gibi diger kurumlara da ge-
reksinim oldugunu sdyler. Bunun aksi-
ne, neoliberaller tim toplumun bir pa-
zar oldugunu iddia ederler; “her insan
kendi yasamini strduren bir girigsimci-
dir ve bu sekilde davranmalidir’ (Trea-
nor 2005: 10; akt. Prechel ve Harms,
2007:4). Kurumlar veya programlar pi-
yasa mekanizmalari ahlaken yanlis ol-
dugunda mudahale eder veya yer de-
gistirirler (Prechel ve Harms, 2007: 4)

Liberalizmin ve neoliberalizmin her iki-
sinin de bireye vurgu yapmasina rag-
men, klasik liberalizm piyasa yaptirimin-
da hem bireysel 6zgurluga hem de sos-
yal iligkiler ve sorumluluklarin diger bi-
¢imlerini de kabul eder. Fakat neolibe-
raller i¢in, sadece piyasalar ve 6zgur bi-
reylerin secimi olmalidir. Bu neoliberal
dasunce “toplum igin bdyle seyler yok-
tur” seklinde olan Bagbakan Thatcher’in
iddiasinda yer alir (Thatcher 1987; akt.
Prechel ve Harms, 2007: 4). Thatcher’
a gore “toplumda erkek ve kadin bireyler
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ve onlarin aileleri vardir”. Neoliberalizm
bireylerin segim 6zgurligunin olmasi
gerektigini ve bu segimlerin sonuglarina
katlaniimasi gerektigini ileri sturer. Tam
da girisimcilerin kendi yatirimlarindan
sorumlu olmalari gerektigi gibi. Birey-
sel segimlerin sonucu dusuncesi Ameri-
ka Birlesik Devletleri'nde 1996 saglik re-
formlari bashginda gérulir. Bu reform-
lar ‘Kisisel Sorumluluk’ ve ‘is Firsatlarr
yasalaridir (Prechel ve Harm, 2007: 4).

Kisaca, neoliberal énculiin temeli, eko-
nomik performansin zayif nedeni olan
piyasa mekanizmasi ile devletin mida-
halesidir ve bu piyasa tutuculuguna geri
donis zenginligi restore edecektir. Bu
hedefi gerceklestirmek icin neolibera-
lizm toplumlar ve devletlerarasindaki ilis-
kilerde ciddi degisimleri savunur. Bunlar:
1. Hukumet politikalarinin piyasaya mu-
dahalesiyle ortadan kalkan pazarin bu-
yumesi, 2. Eszamanli olarak yetersiz hi-
kiimet kaynaklarini azaltma ve kapital
olusumunu saglamak icin 6zel yatinnmci-
larin &nlerinin agllmasi ve vergilerin ke-
silmesi, 3. Ozel ekonomik aktérler igin
kamu mallarinin satilarak 6ézellestiriime-
si, 4. Piyasada degistiriimek Uzere me-
talasan nesneler tretme (saglik, egitim,
kirlilik vb.), 5. Bireysel sorumlulugu olus-
turan sosyal programlarin ortadan kalk-
masi gibi (Prechel ve Harms, 2007: 5).

Neoliberalizm ve Saglik: Saghgin
Yeniden Yapilandiriimasi

Dinyada 1980’ler boyunca, Yeni Sag
hukumet programlarinda, kamu hizmeti-
nin yapisl, finansi ve yénetimi degisti. Bu
degisiklikler saglik otoritelerinin faaliyet-
leri baglaminda eskisinin lehine merkez-
yerel gug dengesinin degismesi ve sag-
ik ¢alisanlari ve dider saglik persone-
li Uzerinde yoéneticilerin etkisinin artma-
sI seklinde gerceklesti (Flyyn, 2002: 20).
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Bu yeniden yapilanma Saglik Bakanli-
ginin aciklamalariyla vuku buldu. Yeni-
den Yapilanma formulu sunlardan olu-
suyordu: Performansa dayali calisma
sistemi; verimlilik tasarrufu ve maliyet
iyilestirmeleri; genel yénetimle yéneti-
min uzlagmasinin yer degistirmesi; kli-
nik butce veya yénetim kaynaklari, tib-
bi olmayan yardimci hizmetler igin zo-
runlu sézlesme; 6zel saglk hizmetle-
rini destekleme; saglik sektérine ye-
tersiz fon; aile hekimligi hizmetini artti-
ran duzenleme ve hatta son zamanlar-
da hastane piyasasinda hizmet alicilar
ve saglayicilar arasinda yogun rekabet
ve saglik hizmetlerinde girisimci kultd-
run tesvik edilmesidir (Flyyn, 2002: 20).

Finans saglik hizmetlerinde kalici ve
surekli bir problem oldu ve maliyetin
azaltlmasinda ve kontrol edilmesin-
de ve ozellikle hastane hizmetlerinde
cesitli cabalar sarf edildi. Klinik butce,
tibbi denetim, klinik ézgurluk ve tibbi
ozerklik tartisildi. Para i¢in deger (hiz-
met) Gretmeyle etkililik tartismasi iligki-
lendirildi. Ayrica performans degerlen-
dirme -performans gostergeleri, verim-
lilik tasarrufu, yénetimin denetimi- ka-
lite giivencesinde buyime konulari da
gindeme alindi (Flyyn, 2002: 20-21).

1980’li yillarda kamu saglik hizmetlerin-
de finans yeterliligi, hastane hizmetle-
rinde rasyonalizasyon ve hosnutsuzluk
tartisildi. Saglik harcamalarinda kesin-
tiye gitme konusunda yapilan ¢alisma-
larda; siddetli biutge krizleri ve hizmet-
lerde azalma ayrica yénetimsel etkinin
pekistiriimesinde tasarrufun énemli ol-
dugu saptandi (Flyyn, 2002: 21).

Saglik Hizmeti sunumu farkl meslek ve
gruplarca yuratulda, fakat doktorlar ve
yoneticiler arasinda iliskiye daha ¢ok
odaklanildi. Klinik 6zerklik burokrasiyle

asindirildi ve idari kontrol ne profesyo-
nel egemenlik igin 6évgl ne de ‘gay-
ri mesru’ idari elestiri ile sonuglanma-
di. Tibbi mudahalelerin etkinligi ve ni-
teligi 6nemli bir noktadir, fakat pasto-
ral, tekelci ve tibbi sorumsuzluk elesti-
risi yonetimi de asan bir sorundur. Cag-
das yeniden yapilanma ve yoénetim sis-
temindeki bu &ézelliklerin taginmasi igin
gerekli degildir; bu ézellikler farkh grup-
lar ve farklh kurumsal iligkiler i¢cinde do-
nastaralebilir (Flyyn, 2002: 21-22).

Turkiye'de ise sagligin yeniden yapilan-
masli dinyadaki gelismeleri takip etti.
Saglikta yeniden yapilanmanin (Saglik-
ta D6nusim Programi) temel gerekge-
lerini de, neoliberal politikalarla uyumlu
olacak bigimde, kamu saglik harcama-
larinin karsilanmasi mumkin olmayan
bir dizeye ulagsmasi ve sunulan sag-
lik hizmetlerinin kalitesinin dustk ve ve-
rimsiz oldugu tespitleri olusturmaktadir.
Buna paralel olarak kamu saglik sekto-
rinun verimsiz ve niteliksiz olarak eti-
ketlenmesi, hizmet sunumu ile finans-
manin ayrigtirilarak devletin hizmet su-
numundan ¢ekilmesi, hizmet satin alma
ve hastanelerin &zerklestirilmesi gibi
“adem-i merkeziyetci” politikalar ile sag-
ik alaninin timuyle piyasa aktérlerinin
rekabetine acilmasi bigiminde &zetle-
nebilecek olan ¢6zim &nerileri de ayni
sekilde dunyadaki kiresel dénusum ile
uyumludur (Elbek ve Adas, 2009: 35).

Asagida sagdlikta yeniden yapilanma-
nin temel izdusumlerinden olan ve
Tarkiye'de de uygulanmaya baslayan
ve bu uygulamalara da uygulamalarin
yasa haline gelmesinden &nce tasari
asamasinda bile yogun elestiriler alan;
Genel Saglik Sigortasi, Performansa
Dayali Ucretlendirme, Aile Hekimligi,
Tam Gun Calisma ve Toplama Kalite
Yonetimi sistemleri detaylandirilacaktir.
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Yeniden Yapilanan Saghgin Belli
Bash Izdiisiimleri:

Genel Saglik Sigortasi (GSS)

Gunimizde kamu saglik sigortaciligi
S.S.K, BAG-KUR, Emekli Sandigi, Ye-
sil Kart ve kamu g¢alisanlari olmak tizere
bes farkli kalite ve standartta sunulmak-
tadir. Saglikta Dontusum Projesi kapsa-
minda yer alan ve 01.01.2007 tarihin-
den itibaren uygulanmaya baslanmig
olan Genel Sagdlik Sigortasi ile bu bes
farkli kalite ve standartta sunulan kamu
saglik sigortaciliginin birlestirilerek tim
vatandaglara esit kapsam ve Kkalite-
de saglk sigortacihdi hizmeti verilme-
si amaclanmaktadir. Bu amag dogrultu-
sunda yeniden yapilanan saglik progra-
minda (Saglikta Donusum), vatandas-
larin 6deme guciyle orantili olarak kat-
kida bulunacaklari ve hizmetleri ihtiyag-
lari 6lgusunde kullanabilecekleri bir si-
gorta modeli olusturacag belirtilmistir.
Bu yaklagim, sosyal devlet olmanin te-
mel gereksinimlerinden biri olup Ana-
yasamizin 56. maddesinde de yénlen-
dirici bir hikiim olarak yer almaktadir.
Programda hizmet kalitesini arttirmak,
her hastaya esit dizeyde temel sag-
lik hizmetini sunmak ve hasta ile dok-
tor arasindaki para iligkisini ortadan kal-
dirmak i¢in toplumun tamamini kapsa-
yan zorunlu sigortacilik sistemine olan
ihtiyacin guin gectikge arttigi belirtilmis-
tir. Yine programda, bdyle bir sigortaci-
ik sisteminin sagdlk harcamalari mali-
yetini disirme gayreti icinde, koruyucu
saglik hizmetlerinin tesvikgisi ve zorla-
yicisi olacagl da vurgulanmistir. Ayrica
zorunlu Genel Saglik Sigortasi’'nin kap-
sadigl temel teminat paketine ilave ola-
rak hizmet almak isteyenler ézel sigor-
ta yaptirabileceklerdir. Bu anlamda 6zel
sigortaciigin tesvik edildigi gérulmek-
tedir (Sevim, 2006: 78).
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Ancak, Turkiye Buyuk Millet Meclisince
kabul edilen Sosyal Sigortalar ve Ge-
nel Saglik Sigortasr’'nin yukarida belir-
tilen 6zelliklerine elestireler getirilmis-
tir. Ornegin Elbek ve Adas (2009:37)’a
gore s6z konusu kanun genel gerekge-
sinde “Sosyal guvenlik sisteminin ya-
sadigi finansman sorununun, ekono-
mik gostergeleri de olumsuz etkiledigi”,
“son yillarda bizzat sosyal guvenlik sis-
teminin kendisinin Ulke ekonomisinde
istikrarsizlik yaratan ana sebeplerden
biri haline geldigi” belirtilerek, s6z ko-
nusu tasarinin ¢ikis amacinin yasanan
bu finans ‘sorununa’ ¢6zim getirme-
yi hedefledigi ifade edilmektedir. Ayda
203 TLden az kazananlarin sigorta pri-
mi devlet tarafindan karsilanirken, bu
‘zenginlik’ kriterinin Gzerindeki herkesin
aylik 18 ile 146 TL arasinda destek pri-
mi 6ddemek zorunda birakilmasi, ayak-
ta tedavi icin basvuran hastalardan ka-
tiim payi alinmasi bu mantigin en acik
kanitlanidir (Elbek ve Adas, 2009: 37).

Aile Hekimligi Uygulamasi

Saglikta yeniden yapilanmanin ikinci iz-
disimu olan Aile Hekimligi uygulamasi
ile birinci basamak saglik hizmetlerinin
¢agdas bir yaklasimla yeniden duzen-
lenmesi, yayginlastiriimasi ve tum top-
lum bireyleri tarafindan tercih edilebi-
lir sekilde sunulmasi hedeflenmektedir.
Bu anlamda, herkesin kendi secgebile-
ceqi, kolayca erisebilecegi ve herhan-
gi bir engelle kargilasmadan her seyi
danigabilecegi bir aile hekiminin olma-
sl bu programin ana unsurlarindan-
dir. Saghk Bakanligi tarafindan aile he-
kimligi; “koruyucu ve tedavi edici sag-
ik hizmetlerini bir arada sunan, kendi
sorumlulugu altindaki kisilerin hem bi-
yolojik hem ruhsal hem de sosyal yén-
leriyle ilgili olan ve kisilerin kendilerinin
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secgecekleri bir hekimlik” olarak tanim-
lanmaktadir (Sevim, 2006: 79).

Bu sistem, etkili bir sevk zincirine goére
isleyecektir. Hastalar énce aile hekim-
lerine basvuracak, aile hekimleri hasta-
larini gerek gorurlerse uzmanlara veya
hastanelere sevk edeceklerdir. Tasar-
lanan bu birinci basamak saglik hiz-
metleri modelinin pilot uygulamasina
“Temel Saglhk Hizmetleri Projesi” ile
Eskisehir ve Bilecik illerinde, aile he-
kimligi pilot uygulamasina ise Duzce
il'nde baglanmistir (Sevim, 2006: 79).

Aile hekimligi ile ilgili dnemli bir husus
bu hekimlerin rekabet icinde ¢alisacak-
lari ve bu ¢ergevede halka se¢me olana-
dinin taninacagidir. Ancak Avrupa Ulke-
lerindeki deneyimler bize goéstermistir ki
bu durum ilaci ve tibbi malzeme tuketi-
mini artiricl, yanlis, gereksiz tibbi uygula-
malari uyarici, hekimi yanls ve tibbi ge-
rekgesi olmayan raporlar vermeye zorla-
yicl nitelikler tasimaktadir. Bir Ust duzey-
de ne kadar siki ve iyi igsleyen bir dene-
tim mekanizmasi kurulursa kurulsun pa-
zar kosullarina gére isleyen bir ekono-
mide, hasta kaybetmemek kaygisinin
ortaya ¢lkabilecegi gelismeleri engel-
lemek olanakl goérilmemektedir (Ardig
ve dig., 1992: 51; akt. Sahin, 2006: 163).
Oz itibariyle birinci basamakta var olan
mesleki yabancilagsmayi ortadan kaldi-
rabilecek kimi potansiyelleri bunyesin-
de barindiran bu sistem ¢ temel yapi-
sal sorunu da beraberinde getirmektedir.
Bu sorunlardan ilki, verem ve ana-gocuk
saghgi gibi Turkiye’nin iki 6nemli sorunu-
nu ¢6zmek amaciyla kurulan “dikey sag-
ik yapilanmalari” (verem savas dispan-
serleri ve ana gocuk sagligi merkezleri)
“gorevlerini tamamlamis, karmasaya ve
israfa yol agan merkezler” olarak tanim-
lamasidir (Elbek ve Adas, 2009: 35-36).
Aile hekimliginin uygulamaya konuldugu

kimi illerde s6z konusu bu merkezlerin
personel eksikligi nedeniyle fillen kapan-
dig1 veya kapatildidi gérulmektedir.

Aile hekimligi sisteminin ikinci temel ya-
pisal sorunu, birey ve toplum saghgi-
ni ayri kategorilermis gibi algilamasi ve
gundelik pratikte bu hizmet sureglerini
ayristirmaya kalkismasidir. Sistem ge-
regince yeniden yapilanma sonrasi ko-
ruyucu saglk hizmetlerinden bireye yo6-
nelik olanlar aile hekimlerince, cevre-
ye ve topluma ydnelik olanlar ise top-
lum sagligi merkezlerince yurutilecek-
tir. Aile hekimlidi sisteminin sagliga ba-
kisindaki bu ¢arpikligin yani sira, toplum
saghgi merkezlerinde gérev yapmayi
tercih eden hekim ve saglik ¢calisanlari-
na aile hekimlerine kiyasla dért-bes kat
daha dugik tcret verilmektedir. Ayrica,
toplum saghgi merkezlerindeki ¢alisan-
lara yasal olarak denetlemekle yukim-
10 olduklari aile hekimlerinin yapmayi is-
temedikleri ek isler yapma zorunlulugu
getirilmistir (Elbek ve Adas, 2009: 36).

Bu nedenle, toplum sagdligi merkezle-
rindeki kadrolar siklikla tercih edilme-
mektedir. Bu durum, zaman igerisin-
de gevre ve topluma yénelik koruyucu
hizmetlerde ciddi aksamalar yasana-
bilecegini dusundirmektedir. Ote yan-
dan, toplum saghdi merkezleri ile ilgili
tek sorun sadece kadro sayisindaki ki-
sithlik dedgildir. Siyasi iktidarin aile he-
kimligine gecisi tesvik etme politikasi,
verem savas dispanserlerini ve toplum
saghdi merkezlerini 6nemsizlestirmek-
tedir. Bu baglamda, dispanser ve/veya
toplum sagligi merkezlerinde calisan-
larin ruh halini yansitmasi bakimindan
Elbek ve Adas ‘a gore oldukga carpici
orneklerdir (Elbek ve Adas, 2009: 36).

Aile hekimligi sisteminin G¢tncl yapi-
sal sorunu ise, iddiasinin aksine, hekim
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ve kent tabanli olmasi, kirsal alanh ve
bélge tabanh bir perspektifi icermeme-
sidir. Ayrica, sistem kapsaminda geri
6deme kurallari gergevesinde uygun
onlemler alinmazsa, dezavantajli grup-
larin (6rnedin sik basvuru ihtimali bu-
lunan kronik hastaliklar, tiberkuloz gibi
stigma sorunu yasanan hastaliklar) sis-
tem disinda kalabilme tehlikesi olanak-
hdir (Elbek ve Adas 2009: 36).

Bu noktada, 6ncelikle yukarida tanim-
lanan G¢ sorunun da yapisal sorunlar
oldugunun alti ¢izilmelidir. Zaten aile
hekimligi sisteminin uygulamaya ge-
cildigi illerdeki kimi veriler de Elbek ve
Adas (2009:36)'In 6éngérilerini dogru-
lamaktadir: Ornegin Denizli, Samsun
ve Eskisehirde hayata gecirilen saghk
alanindaki uygulamalarda oldugu gibi.

Tam Giin Yasasi

Saglikta yeniden yapilandirmanin dér-
dincu bileseni ise Tam Gin Yasasl
pratigidir. Gedikli (2011:8)’ye gére “bu
uygulama yillardir Tabip Odalan ta-
rafindan tartigsiimakta ve &nerilmekte
olan bir konudur. Tam Gun Yasasi ile iki
nokta hedeflenmektedir. Birincisi, ka-
muda calisan doktorlarin sadece ka-
muda calismasi ve muayenehaneleri-
ni kapatmalari, ikincisi de saglikta me-
sainin 08-17 arasi olmasidir. Zaten bu
gine kadar muayenehanesi olan Uni-
versite hocalari harig, diger kamu sag-
ik kurumlarinda c¢alisan doktorlar ister
muayeneleri olsun ister olmasin hepsi
saat 16’ya kadar hastanede bulunmak-
tadirlar. Kisaca kamu saglik kurumla-
rinda g¢alisan doktorlarin %90’n1 tam
gun galismaktadir (Gedikli, 2011:8).

Ozetle Tam Giin Yasas! uygulamasi ile
saglik hizmetlerinin sunumunda nasil bir
degisiklik olacak sorusunu su sekilde
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cevaplamak olanak dahilindedir. Saghk
personellerinin Gzerindeki is yukd den-
geli hale gelecek; doktor ve hasta ara-
sindaki para iligkisi ortadan kalkacak;
hastalar ile doktorlar arasinda guven ilis-
kisi olusacak; hastalarin saglik hizme-
tine ulasmasi kolaylastirilacak; doktor
se¢me hakki geliserek devam edecek;
devlet ve Universite hastanelerinde bek-
leme sureleri azalacak; Universite hasta-
nelerinde hélihazirda bir édretim Uyesi-
ne ulasabilmek icin para édenmesi ge-
rekirken bu sistem ile 6gretim Gyesi ile
hastanin bulugsmasi kolaylastirilacaktir.

Yapilan saha galismasinda bu uygula-
manin doktorlarin is motivasyonu tze-
rinde olumsuz bir etki yarattigi ve is gu-
venliklerinde kaygi duzeylerini arttirdidi
yoénunde bir egilim saptanmistir.

Performansa Dayali
Ucretlendirme Sistemi

ilk defa Beer ve Ruth tarafindan 1976 yi-
linda kullanilan performans odakl y6-
netim sistemi, Beer ve Ruth tarafindan
yoneticilerin yardimci ve yapicl bir yolla
geri bildirimlerini ilettikleri, gelisme plan-
larinin yaratici fikirlerle desteklendigi bir
sistem olarak tanimlanmistir. Bir diger
tanima gére ise performans odakl yo-
netim sistemi; performans degerlendir-
me kavramini statik anlamda bir deger-
lendirme faaliyeti olarak degil de dina-
mik bir stire¢ olarak ele alan, galisanlarin
performanslarini planlama, degerlendir-
me ve gelistirmeyi amaglayan ve konuya
daha genis bir agidan yaklasan érgutsel
bir sistemdir (Ozkok, 2010: 130).

Performans Odakl Y&netim’in somut
gorinumi Gcret sistemlerinde hayat
bulmustur. Bu sistemde fiili karin payla-
sllimasi belirleyici olmustur. Bu sistemin
amaci igverenlerin, is¢ilerden dogrudan
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kar elde etme beklentisi idi (Osterman,
1999; akt. Scott-Marshall, 2007: 27). Pi-
yasa gugcleri sessizlestirildi ve Ucret ya-
pilari stabillestirildi ve tcretler Uzerinde
baskilar oldu (Betcherman, 1999; Os-
terman, 1999; Rubin, 1996; akt. Scott-
Marshall 2007: 27-28). Bunun aksine
yeni Ucretlendirme mekanizmalar ar-
tan bir sekilde firmalarin kar amaglariy-
la iscilerin daha da yabancilagmasini
tasarlayan “performansa dayali 6deme”
dizenlemelerine dayandi (Osterman,
1999; Smith 1997; akt. Scott-Marshall,
2007: 27-28). Ucret pratiklerindeki de-
gisimler veya Ucret oranlarinin dusmesi
durgunlasmaya ve ayrica eksik istihdam
edilen iggilerin oranlarinin yukselmesi
ile buyuyen gelir esitsizlikleri bazi toplu
duzey egilimleriyle karistirildi (Burke ve
Shields, 1999; Jackson ve dig§..,2000;
Katz, 1998; Osterman, 1999; akt. Scott-
Marshall, 2007: 28).

Turkiye'de 2004 yilinda, Saglik Bakan-
g1 hastanelerinde performansa dayall
ek 6deme sistemi (bundan sonra PDEO
sistemi olarak anilacaktir) baslatiimistir.
ilk olarak on hastanede pilot ¢alisma-
sI yapllmig ve daha sonra sistem tim
Saglik Bakanhgrna ait saglik kurulugla-
rina yaylimistir. SSK hastaneleri, 2005
yilinda Saglik Bakanligrna devredildi-
§i zaman, PDEQO (Performansa Dayali
Ek Odeme) bu hastanelere de yayilmig-
tir. Su anda 850 Saglhk Bakanhdi has-
tanelerinin hepsinde bu PDEQ sistemi
uygulanmaktadir. Bu sistem, saglik hiz-
meti veren diger kamu kurumlarinda (6r.
Universite hastaneleri) yoktur (OECD ve
IBRD/ DUNYA BANKASI, 2008 : 40).

PDEO sisteminin temel amaci, kamuda-
ki saglik personelinin is motivasyonunu
ve Uretkenligini tesvik etmektir. Esas ola-
rak PDEO, saglik personelinin dizen-
li maasina ek olarak her ay aldidi bir ek

6demedir. Taban maas, Saglik Bakanhg
butcesinden (personel gideri, temel ma-
aslar kaleminden) &denir. Performansa
dayall ek ddemeler ise daha ¢ok genel
sigorta sisteminden finanse edilen déner
sermayelerden 6denmektedir (OECD ve
IBRD/Duinya Bankasi, 2008: 40).

Performansa dayall Ucretlendirme sis-
temi sagligin piyasalasmasinda énem-
li bir bilegsendir. Doktorlarla yiz yuze
yapllan gérismelerde bu uygulama ile
hekimle hastanin temasinin kesildigini,
verilen hizmetin niteliginin azaldidini ve
sadece niceliksel is yukunan arttigi yo-
niinde bir egilim saptanmistir.

Toplam Kalite Uygulamasi

Toplam kalite yénetimi, firmalarda bir ih-
tiyac olarak ortaya cikmistir. isletmeler
musteriler olmadan hayatlarini devam
ettiremezler. O halde musteriyi elde et-
mek ve korumak igin sunulan hizmet
veya UrUnlerden onlarin memnun ol-
masli gerekir. Toplam kalite ydnetimi,
bir yolculuktur, varilacak bir yer degildir.
Urun ve sistemlerin sistematik gelisimi
icin bir metottur. Satistan sonra muste-
riye hizmeti de kapsar. Katimci bir tek-
niktir. Tamamen musteriye odaklanmis
bir isletme kultdra olusturan, tam bir yo-
netim sistemidir (Simsek, 2000: 21).

Ozunde bir yénetim felsefesi olan top-
lam kalite yonetiminin en éncelikli 3 ilke-
si; musteri oryantasyonu, sure¢ oryan-
tasyonu ve sirekli gelisme olarak ifade
edilmektedir (Acuner, 2003: 14). Bir bas-
ka yaklasimla toplam kalite y®netimi-
nin ilkeleri olarak sayilan 4 ilke; muste-
ri odaklilik, streglerin yénetimi tam tam
katilim ve insan kaynaklari yénetimi ola-
rak siniflanmistir (Pergin, 1996: 16 ).

Saglik kurumlarinda 6zellikle de has-
tanelerde toplam kalite y&netimi

139



Toplum ve Sosyal Hizmet

Cilt 23, Say1 1, Nisan 2012

calismalarinin  basariya ulasabilme-
si kurum Ust yoénetiminin toplam kalite
yaklagimini benimsemesi gerekir. Ku-
rumda yuratalen batun islemsel sureg-
lerin saptanmasi ve en uygun is akis
semalarinin tespit edilerek prosedurle-
rin yazili hale getirilmesi, yapilacak her
isle ilgili is talimatlarin hazirlanmasi ve
gorevli personelin gérev tanimlarinin
ayrintil sekilde ifade edilmesi gerekir.

YONTEM

Arastirmada agirlikli olarak nicel arasg-
tirma teknigi olan anket (soru formu-
survey) ve buna ek olarak saglik siste-
mi ve sorunlari Uzerine de on kisi ile nitel
arastirma teknigi olan gézlem-mulakat
kullaniimistir. Arastirma éncesi konu ile
ilgili literatir calismasi yapilmis ve kav-
ramsal gerceve olusturulmustur. Litera-
turdeki neoliberal ekonomi politik oku-
malardan faydalanilarak hipotezler ge-
listirilmis olup bu hipotezlerin sinana-
bilmesi i¢in yapilandiriimis anket formu
olusturulmustur. Anket formunda 6nce
sosyo-demografik sorulara sonra da ne-
oliberal saglik politikalarinin saglik ¢a-
lisanlan tarafindan algilanmasina ve
sonra da bu politikalarin mesleki, sosyo-
kllturel etkilerine iliskin agik ve kapali
uclu sorulara yer verilmistir. Canakkale
Devlet Hastanesi (CHD) ve Turkiye YUk-
sek inhtisas Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi (TYiH)nde anket formu uygulana-
rak pilot uygulama yapilmis, anlagilama-
yan sorular ¢ikarilarak/duzeltilerek ya da
saglik ¢alisanlari ile yapilan gérismeler
dogrultusunda yeni sorular da eklenerek
soru formuna son sekli verilmistir.

Calisma Grubu

Calisma, Ankara ili Turkiye Yiksek ih-
tisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Canakkale Devlet Hastanesi'nde saghk
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hizmeti veren U¢ farli sosyo-kulturel
katmani temsil eden doktor, hemsire ve
yardimci personelle yapilimistir.

Veri Toplama Araglan

Calismada nicel arastirma yontemi olan
soru formu (anket-survey) ve nitel aras-
tirma yéntemi olan mulakat (yiz ylize ya-
pilan gériasme) ve gézlem kullaniimistir.

Veri Toplama Siireci

Fiiliyatta uygulanan neoliberal saglik po-
litikalarinin konumlandidi literatur tara-
masi yapllarak, ilk alti ay calismanin teo-
rik gergevesi olusturulmus ve dogrudan
saglik hizmeti sunan temel aktérlerin
Uzerindeki ¢oklu etkileri (ekonomik, po-
litik, sosyo-kuilturel) arastirmak igin yak-
lasik Ug ay slren saha galismasi yapil-
mistir. Saha ¢alismasinda énce her iki
hastanede de pilot uygulama yapilmistir.
Anlasilamayan sorular ¢ikarilmis ve pra-
tikte var olan sorulara yer verilerek anket
formunun son hali olusturulmustur.

Verilerin Analizi

Neoliberal saglik politikalarin saghk
hizmetini sunanlar Gzerinde ¢oklu etki-
lerini (ekonomik, politik, sosyo-kulturel)
analiz edebilmek icin SPSS 16.0 ista-
tistik paket programi kullanilarak ¢o6-
zimlenmistir. Bagimh ve bagimsiz de-
giskenler arasindaki iliskiyi gérebilmek
icin Ki Kare Testi, One Way Anova Tes-
ti ve Regresyon Testi kullaniimistir.

BULGULAR

Neoliberal saglik politikalarin saghk
hizmetini sunanlar Uzerinde coklu et-
kileri (ekonomik, politik, sosyo-kulturel)
analiz etmek i¢in kullanilan betimsel is-
tatistikler asagida goésterilmistir.
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Cizelge 1'e gore saglik calisanlarinin
%54,5'u kadin, %45,5'u erkek; 28-32
yas araliginda olanlarin orani %28,1;
%7711 evli; iki ¢ocuk sahibi olanla-
rin orant %35,5; 6grenim durumlari
%23,2’sinin yUksekokul, dogum yerle-
ri %26,5'nin buyuk sehir (metropol)’dur.

Cizelge 2 saglk calisanlarinin ekono-
mik &zelliklerini gostermektedir. Tablo
2’'ye gore saglik calisanlarin ortalama
aylik geliri 1501-2000 arasinda olanla-
rin orani %28,4; %53,9'u ev sahibi; ara-
ba sahibi olanlarin orani %67,7; yazhk
sahibi olmayanlarin orani %92,6'dIr.

Cizelge 3'de ise saglik calisanlarinin
sosyo-kulturel 6zelliklerini yansitan ve-
riler yer almaktadir. Tablodaki verilere
gore saglik calisanlarinin %17,4’'t ayda
bir defa sineme ve tiyatroya gitmek-
te iken %45,5'u ise sineme ve tiyatro-
ya hi¢ gitmemektedirler. Saglik ¢alisan-
larinin en fazla izledikleri film tard ara-
sinda romantik/komedi (%26,6) ilk sira-
da yer almakta; %71,9'unun kitap oku-
ma aliskanhdi bulunmakta; %31,6’sinin
haftada birkag saat kitap okudugu; oku-
duklari kitap tarundn agirlikta roman
(%29,3); her guin 1-2 saat bilgisayar kul-
landiklari (%37,1); her guin ortalama 1-2
saat televizyon izledikleri (%49,7); tele-
vizyonda ¢ogunlukla izledikleri progra-
min haber ve tartisma oldugu (%43,4),
yilda bir kez seyahat etme aliskanlikla-
ri oldugu (%46,5); bireysel rahatlama
ybéntemi olarak %16,5’unun evde uyu-
mayi ve evde vakit gegirmeyi tercih et-
tikleri gérulmektedir.

Cizelge 4 saglik ¢alisanlarinin mesleki
ozelliklerini géstermektedir. Cizelge 4'e
gore saglik calisanlarinin %33,9’u dok-
tor; %39,4'u hemsire/saglik memury;
%26,8 yardimci hizmetli konumunda-
dir. Yaptiklari meslekleri segmelerinin

Cizelge 1: Saghk Qa_!|§anlar|n|n
Sosyo-Demografik Ozellikleri

Degigkenler Frekans  Yizde
Cinsiyet

Kadin 169 54,5
Erkek 141 455
Yas

28-32 87 281
33-37 68 21,9
38-42 67 21,6
Medeni Durum

Evli 239 771
Bekar 57 18,4
Bosanmis 10 3,2
Dul 4 1,3
Ogrenim Durumu

Okur-yazar 12 3,9
ilkokul 38 12,3
Ortaokul 37 11,9
Lise 56 18,1
Yiksekokul 72 23,2
Fakulte 30 9,7
Yiiksek Lisans 24 77
Doktora 41 13,2
Dogum Yeri

Buyuk sehir

(metropolde) 82 26,5
Kuguk ve orta

buyklikte sehir & 25.2
ilge merkezi 62 20
Kasaba 14 4,5
Koy 74 23,9

nedeni %38,6’sinin is bulma kolayligi;
yaptiklari mesleklerden doyum alma-
yanlarin orani %52,3; hissettikleri en
onemli mesleki sikintilar1 %15,7 oranin-
da is yodunlugu; meslekteki calisma
sureleri 2-6 yil araliginda olanlarin ora-
ni %23,9; saglik calisanlarinin biyuk
bir kismi %64,8 memur kadrosunda;
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Gizelge 2: Saglik Galisanlarinin Ekonomik Ozellikleri

Degiskenler Frekans Yiizde
Ayhlik Ortalama Gelir

Ayhlik Ortalama Gelir

1501-2000 88 28,4
500-1000 66 21,3
1001-1500 30 9,7
5501 ve yukarisi 28 9,0
Oturulan Evin Sahibi Olma Durumu

Ev sahibi olma 167 53,9
Ev sahibi olmama 143 46,1
Araba Sahibi Olma Durumu

Araba sahibi olma 210 67,7
Araba sahibi olmama 110 32,3
Yazhik Sahibi Olma Durumu

Yazlik sahibi olanlar 23 74
Yazlik sahibi olmayanlar 287 92,6

%56,1’nin mesleki bir sivil toplumuna
Gye olduklari, %38,1’'nin sadece sendi-
kaya Uye olduklari gértlmektedir.

Cizelge 5'de sagdlik ¢alisanlarinin uygu-
lanan neoliberal saglik politikalarin in-
san/toplum sagligi acisindan yararh /
zararll bulup bulmadiklarina iligskin ve-
riler yer almaktadir. Cizelge 5e gére
GSS’ni insan/toplum saghgi agisindan
yararli bulmayanlarin orani %50,0 iken
zararll bulmayanlarin orani %77,1dir.
Aile Hekimligi uygulamasini yararh bul-
mayanlarin orani %62,9; zararh bul-
mayanlarin orani %61,3'dir. Tam Gun
Yasasi (TGY)'ni yararli bulmayanlarin
orani %79,7; zararli bulmayanlarin ora-
ni %57,1’dir. Performansa Dayali Uc-
retlendirme sistemini yararl bulmayan-
larin orani %31,3; zararli bulmayanla-
rin orani %36,5'dir. Toplam Kalite uy-
gulamasini yararli bulmayanlarin ora-
ni %66,5; zararli bulmayanlarin orani
%77,7°dir.
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Cizelge 6°da saglik calisanlarinin uy-
gulanan neoliberal saglik politikalarini
kendileri agisindan yararl/zararli bulup
bulmadiklarina iligkin veriler yer almak-
tadir. Cizelge 6'ya goére GSS’ni ken-
dileri i¢in yararli bulmayanlarin orani
%68,1 iken zararli bulmayanlarin ora-
ni %73,9°dur. Aile Hekimligi uygulama-
sini yararl bulmayanlarin orani %74,2;
zararll bulmayanlarin orani %58,4dir.
Tam Gun Yasasl (TGY)'ni yararll bul-
mayanlarin orani %83,9; zararli bulma-
yanlarin orani %50,0°dir. Performan-
sa Dayali Ucretlendirme sistemini ya-
rarli bulmayanlarin orani %78,4; zararl
bulmayanlarin orani %36,5'dir. Toplam
Kalite uygulamasini yararli bulmayan-
larin orani %73,5; zararh bulmayanla-
rin orani %72,9'dir.

Diger bazi temel bulgular ise sag-
ik calisanlarinin galistiklari kurumun
bulundugu kentin baydkluga uygula-
nan saglik politikalarini etkilemektedir
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Gizelge 3: Saglik Galiganlarinin Sosyo-Kiiltiirel Ozellikleri

Degiskenler Frekans Yiizde
Sinema ve Tiyatroya Gitme Sikhigi

Ayda bir defa 54 17,4
Senede ayda bir defa 52 16,8
Gitmiyorum 141 455
En Fazla izlenen Film Tiirii

Romantik/Komedi 77 26,6
Macera/Aksiyon/Savas/Polisiye 73 25,2
Korku/Gerilim/Psikolojik 37 12,8
Kitap Okuma Aliskanhgi

Evet 223 71,9
Hayir 87 28,1
Kitap Okuma Sikhgi

Her giin 1-2 saat 67 21,6
Haftada birka¢ saat 98 31,6
Alsanligim Yok 55 17,7
Okunan Kitap Tiira

Roman 87 29,3
Kitap Okumuyorum 58 19,5
Ayrim Yapmam 41 13,8
Bilgisayar Kullanma Sikhgi

Her giin iki saatten fazla 54 17,4
Her giin 1-2 saat 115 371
Haftada birka¢ saat 68 21,9
Televizyon izleme Sikhigi

Her giin iki saatten fazla 71 22,9
Her giin 1-2 saat 154 49,7
Haftada birka¢ saat 63 20,3
Televizyonda En Fazla izlenen Program Tiirii

Haber ve Tartisma 128 43,4
Belgesel 27 9,2
Dizi 78 26,4
Seyahat Etme Aligkanhgi

Hi¢ Yapmiyorum 115 371
Yilda Bir Kez 144 46,5
Yilda iki Kez 31 10,0
Bireysel Rahatlama Yéntemi

Yirayus Yapma, Tek Basina Gezme 37 12,5
Uyuma/Evde Vakit Gegirme 49 16,5
Aile ile Vakit Gegirme 31 10,4
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Gizelge 4: Saglik Galisanlarinin Mesleki Ozellikleri

Degiskenler Frekans Yiizde
Meslek

Doktor 105 33,9
Hemsire/Saglik Memuru 122 39,4
Yardimci Hizmetli 83 26,8
Meslegi Segme Nedeni (ilk ii¢ neden)

Toplumsal Sayginhk 49 15,9
is Bulma Kolayhg 119 38,6
Mesleki Doyum/Bireysel Tercih 45 14,6
Mesleki Doyum

Sagliyorum 145 46,8
Saglamiyorum 162 52,3
Hissedilen En Onemli Mesleki Sikinti (en 6nemli i neden)

isin Yogunlugu 44 15,7
Mesleki Sayginhigin Disiik Olmasi 42 14,9
Calisma Suresi/Nébet/icap Uygulamalari 38 13,5
Meslekte Gegirilen En fazla ilk li¢ caligma siiresi)

2-6 74 23,9
7-11 66 21,3
12-16 59 19,0
Kadro Durumu

Memur 201 64,8
4B 36 11,6
isci 9 2,9
Taseron isgi 64 20,6
isteki Konum

Calisan 285 91,9
Yénetici 25 8,1
Mesleki Orgiitlere Uyelik Durumu

Uye olma 174 56,1
Uye olmama 130 41,9
Uye Olunan Mesleki Orgiit Turii

Mesleki Dernek/Oda/Birlik 48 15,5
Sendika 118 381
Her ikisine de 18 58

(p=0,000<0,05). Uygulanan saglik po-
litikalarinin etkileri, mesleklere gére
farklilagmaktadir (p=0,000<0,05). Sag-
hk calisanlarinin sivil topluma Uyelik
durumlari uygulanan saglik politikalari-
nin farkinda olmalarini kolaylagtirmak-
tadir (p=0,01<0,05). Saglik ¢alisanla-
rinin meslek kategorileri ile mesleki
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orgutlere Gyelik durumu arasindaki ilis-
ki istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur (p=0,000<0,05). Doktorlarin
%33,3 (35)'0 mesleki dernek/oda/birli-
ge Uye iken; hemsire/saglik memurla-
rinin %53,3 (65)’4, yardimcl persone-
lin de %45,8 (38)'i sendikaya Uye ko-
numundadir.
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Gizelge 5: Saglhk Galisanlannin insan/Toplum Saghgi Agisindan Neoliberal
Saglik Politikalarim Yararh /Zararli Bulup Bulmadiklari

insan ve Toplum Saghg:

. Acisindan Yararli Bulma
Uygulanan Saghk

insan ve Toplum Saghigi
Acisindan Zararh Bulma

Politikalan Evet Hayir B|Ylg:(m Evet Hayir B|Ylg:(m

F % F % F % F % F % F %
:;':i'::lgl'k 142 458 155 50,0 13 42 54 174 209 771 17 55
Aile Hekimligi 102 32,9 195 62,9 13 42 103 332 190 613 17 55
Tam Giin Yasasi 49 158 247 797 14 45 116 37,4 177 571 17 55
PerformansaDDS 26 84 270 871 14 45 196 632 97 313 17 55
Toplam Kalite U. 90 29,0 206 66,5 14 45 52 168 24 777 17 55

Cizelge 6: Saghk Galisanlarinin Kendileri Agisindan Neoliberal Saghk

Politikalarini Yararlhi/Zararlh Bulup Bulmadiklan

Saghk Calisanlarinin
Kendileri Agisindan

Uygulanan Saglik Yararh Bulma

Saghk Calisanlarinin Kendileri
Agisindan
Zararh Bulma

Politikalari Bilgim Bilgim
Evet Hayir Yok Evet Hayir Yok
F % F % F % F % F % F %
Genel Sagiik 84 271 211 681 15 48 63 20,3 229 739 18 58
Sigortasi
Aile Hekimligi 65 21,0 230 742 15 48 111 358 181 584 18 58
Tam Giin Yasasi 35 11,3 260 839 15 4,8 136 439 155 50,0 19 6.1
PerformansaDDS 52 16,8 243 784 15 48 179 577 113 36,5 18 5,8
Toplam Kalite U. 67 216 228 73,5 15 48 66 213 226 729 18 58

TARTISMA

Saglik alaninda neoliberal doénusim
kapsaminda sunulan hizmetlerin piya-
sanin konusu yapilmasi hizmeti sunan-
lar ve alanlar agisindan farkl etkiler ya-
rattigi suphesizdir. Bu baglamda kamu,
Ozel ve 6zerk kuruluslarca verilen sag-
ik hizmetlerinde (aralarinda rekabe-
te dayali bir iligkisellik séz konusu iken)
yeniden yapilandiriimaya gidilmesi

esasinda devletin yapisinda meydana
gelen bir dedisim ve dénusumin somut
bir géstergesidir. Kamu hizmetlerinde
burokrasi ve ydnetim-denetim sorunla-
ri gogunlukla bir kamu hizmeti olarak al-
gilanan saglik hizmetlerinin kontrol ya-
pilarinda, sunumunda, érgutlenme ya-
pisinda ve hizmet sunanlarin yeterli-
lik ve etkinliklerinde vb. degisiklik yapil-
masina zemin hazirladi. Bunun sonu-
cu olarak Yeni Sag politikalar toplumsal
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alanlara/ yasamsal pratiklere daha c¢a-
buk nifuz etti. Bu alanlardan biri olan
saglikta da yeni politikalarin hayat bul-
masi kolaylasti. Boylece pek ¢ok tartis-
ma ve kritik olmasina ragmen, devlet gi-
derlerinde énemli bir butge yuku olus-
turan saglik giderlerinde kisitlama ya-
piimasi ve bu politikalarin uygulamaya
devam etmekte oldudu gérilmektedir.
Gelismekte olan ulkelerin temel sorun-
larindan biri olan saglik hizmetlerinin
yapisindaki degisimler, bu hizmeti dog-
rudan sunan saglik c¢alisanlari arasin-
da yogdun bir rekabet, is guvensizligi, is
doyumsuzlugu, motivasyonu olumsuz
yénde etkileme, hastalari hizmet alan
bir aktér olarak gérmeden ziyade mus-
teri gibi algilama, siki denetim ve kont-
rolun yarattigi stres, hizmet sarekliligin-
den (galisma siresinin uzunlugu) dolayi
saglik ¢alisanlarinin sosyal ve kulturel
yasama yabancilagmasi, aile yasantila-
rinda huzursuzluk yasanmasi, kisi ola-
rak kendilerinde ve mesleklerinde de-
ger kaybi yasayabilecekleri séylenebi-
lir. Hizmet alan hastalarin da uzun bek-
leme kuyruklarindan kurtulmalari, dok-
tor segiminde bireysel tercihlerini kul-
lanmalari gibi hasta haklari uygulamasi
hastane yonetiminin iktidar yapisindaki
degisimi beraberinde getirecektir.

SONUGC

1980’lerden itibaren sosyo-kulturel-
ekonomik ve politik ve bireysel yasam-
lar Gzerinde yogun etkileri hissedilen
neoliberal politikalarin sadlik kurumu
Uzerinde de etkileri tartisiimaz bir sekil-
de hissedilmeye baslandi. Saglkta ye-
niden yapilanma, saglikta déntsim ve
saglikta reform gibi farkll adlarla ifade
edilse bile, aslinda bu ifadeler bu poli-
tik bigcimin tezahurd olarak ortaya ¢ik-
mistir.
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Benzer bicimde yasamsal pratiklere
daha fazla nufuz etmeye baslayan ne-
oliberal ekonomi politikalarin somutlag-
tinldid1 bu ¢alisma 2010 yilinda yapil-
migtir. ikinci (CDH) ve Gglncl hizmet
basamaklarinda (T.Y.LE.A.H.) gérev
yapan saglik ¢alisanlari (doktor, hemsi-
re ve yardimcli personel) Gzerindeki ne-
oliberal ¢oklu etkilerin betimlendigi bu
c¢alismanin belli bash sonuglari su se-
kildedir.

Saglik ¢alisanlarinin sosyo-demografik
ozellikleri: Saghk ¢alisanlarinin
%54,5'u kadin, %45,5'u erkek; 28-32
yas aralidinda olanlarin orani %281,
%771 evli; iki cocuk sahibi olanla-
rin orant %35,5; 6grenim durumlari
%23,2’sinin ylUksekokul; dogum yerle-
ri %26,5’nin buyuk sehir (metropol)’ddr.

Saglik calisanlarinin ekonomik 6zel-
likleri: Saglik ¢alisanlarinin 1501-2000
arasinda; %53,9'u ev sahibi; araba sa-
hibi olanlarin orani %67,7; yazlik sahibi
olmayanlarin orani %92,6'drr.

Saglk c¢alisanlarinin  sosyo-kulturel
ozellikleri: Saglik calisanlarinin %17,4’0
ayda bir defa sineme ve tiyatroya git-
mekte iken %45,5'u ise sineme ve ti-
yatroya hi¢ gitmemektedirler. Saghk
¢alisanlarinin en fazla izledikleri film
tard arasinda romantik/komedi (%26,6)
ilk sirada yer almakta; %71,9’unun Ki-
tap okuma aliskanhgi bulunmakta;
%31,6’sinin haftada birka¢ saat kitap
okudugu; okuduklari kitap tartintin agir-
likta roman (%29,3); her gun 1-2 saat
bilgisayar kullandiklari (%37,1); her giin
ortalama 1-2 saat televizyon izledik-
leri (%49,7); televizyonda cogunluk-
la izledikleri programin haber ve tartis-
ma oldugu (%43,4); yilda bir kez seya-
hat etme aligkanliklari oldugu (%46,5);
bireysel rahatlama yoéntemi olarak
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%16,5'inin evde uyumayi ve evde vakit
gecirmeyi tercih ettikleri géralmektedir.

Yukaridaki  6zelliklere  bakildiginda
T.Y.I.E.A.H. ve C.D.H.'de saglik hizmeti
sunan doktor, hemsire yardimci perso-
nelin sosyo-demografik; ekonomik ve
sosyo-kulttrel 6zellikleri bakimindan
orta sinif (ve ortanin alti) ézellikler tagi-
makta oldugu soylenebilir.

Saglik calisanlarinin mesleki 6zellikle-
ri: Saglik c¢alisanlarinin %33,9'u dok-
tor; %39,4'u hemsire/saglik memu-
ru; %26,8 yardimci hizmetli konumun-
dadir. Yaptiklari meslekleri segmeleri-
nin nedeni %38,6’sinin is bulma kolay-
hg1; yaptiklari mesleklerden doyum al-
mayanlarin orani %52,3; hissettikle-
ri en énemli mesleki sikintilari %15,7
is yogunlugu; meslekteki calisma si-
releri 2-6 yil araliginda olanlarin ora-
ni %23,9; saglik ¢alisanlarinin buyik
bir kismi %64,8 memur kadrosunda;
%56,1’nin mesleki bir sivil toplumuna
Gye olduklari, %38,1’nin sendikaya lye
olduklari gérulmektedir.

Saglik ¢alisanlarin uygulanan neolibe-
ral saglik politikalarinin insan/toplum
saghdi acisindan yararl /zararli bulup
bulmadiklarina iliskin su veriler sap-
tanmistir: GSS’ni insan/toplum sagligi
acisindan yararl bulmayanlarin orani
%50,0 iken zararh bulmayanlarin ora-
ni %77,1°dir. Aile Hekimligi'ni yararl bul-
mayanlarin orani %62,9; zararli bulma-
yanlarin orani %61,3'dir. Tam Gun Ya-
sasl (TGY)'ni yararli bulmayanlarin ora-
ni %79,7, zararli bulmayanlarin orani
%57,1'dir. Performansa Dayali Ucret-
lendirme sistemini yararl bulmayanlarin
orani %31,3; zararli bulmayanlarin ora-
ni %36,5dir. Toplam Kalite uygulama-
sini yararl bulmayanlarin orani %686,5;
zararl bulanlarin orani %77,7'dir.

Saglik calisanlarin uygulanan neolibe-
ral saglik politikalarinin kendileri agi-
sindan yararl /zararli bulup bulmadik-
larina iliskin veriler ise su seklidedir:
GSS'ni kendileri i¢in yararl bulmayan-
larin orani %68,1 iken zararli bulma-
yanlarin orani %73,9'dur. Aile Hekim-
ligi uygulamasi yararli bulmayanlarin
oranl %74,2; zararl bulmayanlarin ora-
ni %58,4'dir. Tam Gun Yasas! (TGY)'ni
yararll bulmayanlarin orani %83,9; za-
rarli  bulmayanlarin orani  %50,0'dir.
Performansa Dayali Ucretlendirme
sistemini yararli bulmayanlarin ora-
ni %78,4; zararli bulmayanlarin orani
%36,5'dir. Toplam Kalite Uygulamasr’ni
yararll bulmayanlarin orani %73,5; za-
rarh bulanlarin orani %72,9'dir.

Yeni uygulamaya sokulan saglikta ye-
niden yapilanmanin bes bileseni agl-
sindan genel bir dederlendirme yapildi-
ginda; uygulamaya yeni baglayan sag-
likta yeniden yapilanmanin hem genel
toplum sagligi hem de kendileri i¢in ya-
rarli/zararll bulma bakimindan birbiri-
ne yakin bir dagilim géstermektedir. Bu
durum mevcut kurumsal duzenlemeler-
de yeni getirilen pratiklerin/degisimlerin
hentiz tam anlamiyla yerlesmedigini ve
getirilen uygulamalarin yeterince saghk
calisanlar tarafindan algilanamamig
oldugu ile agiklanabilir. Fakat orta sinif
6zelligi gésteren bir meslegi icra eden
‘doktorlarda’ bu etkiler daha yogun his-
sedilirken (yapilan ylz yuze gérusme-
lerde saptanan bir egilim), ‘hemsireler’
de is ykinUn artmasi ve yapilan kont-
rollerin ve denetimlerin daha siki olma-
sindan dolay! is yUukUnun artmasi ve
motivasyonlarinin azalmasi ve ¢alisma
surelerinin uzunlugundan dolay! yo-
gun bir sekilde etkilendikleri; ‘yardim-
cl hizmetlilerin’ ise bu uygulamalardan
haberdar olmadiklarindan ve calisma
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sistemlerinde herhangi bir degisiklik
yaratmadigindan dolayi hi¢ etkilenme-
dikleri s6ylenebilir. Buna ek olarak yiz
yuze yapilan gérismelerde doktorla-
rin en fazla rahatsiz olduklari yeni uy-
gulamalardan ikisi Performansa Daya-
I Odeme (PDO) ve Tam Gin Calisma
Sistemi”dir. Doktorlara gére PDO sag-
lik hizmetinin niteligini azaltan ve dok-
torluk mesleginin de degerini azaltan
bir uygulamadir. Ayrica kendi meslek-
taslari arasinda yodun bir rekabet yara-
tacadindan dolayi ¢atisma ve celigkiler
yasanabilecektir. Bu uygulamanin bir
devami niteliginde olan Tam Gin Ca-
lisma sisteminde ise is yukinun artma-
sindan dolayi is ve ¢alisma verimsizligi
olacaktir. Ayrica saglik personeli Uze-
rinde rekabet kulturine yol acabilecek
ve hizmetin niteliginde bozulma ve in-
san iliskilerinde geliski ve ¢atisma gibi
olumsuz sonugclar yaratabilecektir.
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