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Tiirkiye’de  saghk  hizmetleri, 1923’te
Cumbhuriyet'in kurulugsundan 1982 yilina kadar
devletin sunmast gereken bir hizmet olarak kabul
edilmigtir. Devletin saglik hizmeti sunmasi dnceleri
yasalarla diizenlenmistir. Daha sonra anayasa
hiikmii olarak 1961 Anayasast iginde yer almustir.

Tirkiye’de cagdas hekimlik uygulamalarina
gegisin en 6nemli adimi, 1961 yilinda kabul edilen
“Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkin-
daki Kanun” ile atilmigtit. Bu Kanun esitlikgi bir
yaklagimla hazirlanmigtir ve Tiirkiye'de tiim saglik
hizmetlerinin bir devlet gorevi oldugunu kabul
etmektedir. Kanunla birinci basamak hizmetlerin
kirsal kesime kadar yayilarak herkesin saglik
hizmetinden yararlandirilmasi ve koruyucu ve
iyilestirici saglik hizmetlerinin entegre bicimde bir
arada yiiriitiilmesi hedeflenmigtir. Kanun ayrica
kamu sektoriinde saglik hizmetlerinin tek elden
yonetimini, halk ile biitiinlesmeyi ve kamu sek-
toriinde hekimlerin tam siire ¢aligma ilkesini
getirmektedir.

Sosyallestirme  Kanunu  &zellikle  saglik
gostergeleri acisindan biiyiik basarilara imza
atmigtir. 1960-2000 déneminde Ekonomik Is Bir-
ligi ve Kalkinma Teskilati (OECD) iilkelerinde
yasam beklentisi ortalama dokuz yil artarken,
Tirkiye’de yirmi yil artmigtir. Bu nedenle Tiirkiye,
toplumun yasam siiresini artirma Agisindan
OECD iilkeleri arasinda en yiiksek basar1 saglayan
ikinci tilke konumundadir (1).

Tirkiye’de saglik sistemini “reform” adi altinda
degistirmeye yonelik girisimler esas olarak 1980
Askeri Darbesi sonrasinda, degistirilen Anayasa ile
glindeme getirilmistir. Tiirkiye'de saglik hizmetleri,
1982 Anayasasmin 56. maddesi ile devletin sun-
makla yikimli oldugu bir hizmet olmaktan

cikarilmistir. Yeni Anayasaya gore devlet saglik
kuruluglarini tek elden planlayip hizmet vermesini
diizenlemekle gorevlendirilmistir. Devlet, bu
gorevini kamu ve 6zel kesimlerdeki saglik ve sosyal
kurumlarindan yararlanarak, onlar1 denetleyerek
yerine getirecektir. 1980’den sonra Tiirkiye'de
saglik hizmetlerinin sunumundaki temel degisim;
hizmet sunumunda 6zel sektdre oncelikli olarak
yer actlmasinin saglanmast olmustur. Kiiresel kapi-
talizmin 1970°li yillarda baglattigi  saglikta
neoliberal doniisiim, Tiirkiye'de ilk ipucunu 1982
Anayasast ile vermis, “saglik reformu” adiyla
anilan bu yaklagim devletin saglik hizmetlerinden
cekilmesi anlamina gelecek bir saglikta 6zellestir-
menin de habercisi olmustur (2).

Tiirkiye’de 1980’den sonra yiiriitiilen saghk
politikalar1 énce 1961 yilinda kabul edilen Saglk
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Yasast'nin uygu-
lanmamasina odaklanmugti. Buna bagl olarak
kamu saglik hizmetleri ¢okertilmistir. Cokertilen
saglik hizmetleri toplumun memnuniyetsizligine
yol aginca, c¢oziim olarak “saglikta reform” giin-
deme getirilmigtir. Reform baglangigta iic temel
bilesen {izerine inga edilmistir. Saglik alaninda
finansman ile sunumun ayrilmas: ve finansmanin
genel saglik sigortast yoluyla saglanmasi, devletin
saglik hizmeti sunumundan ¢ekilmesi (hem birinci
basamaktan, hem de ikinci basamaktan) ve saglik
insan giiciintin devlet memuru olarak ¢aligtirilmak
yerine sozlesmeli personel olarak ¢aligtirilmast.

Tiirkiye’de saglik sektoriinti  agitk  pazar
ekonomisine uyarlamak yolundaki ilk girigim
1987°de kabul edilen “Temel Saglik Hizmetleri
Kanunu”dur. Kanun genel bir saglik sigortas1 olus-
turmanin ilk adimlarin1 tanimlamakta, kamu has-
tanelerinin kendi isletme ve personel politikalarini
ortaya koyabilmelerine olanak saglayacak diizen-



lemeleri icermekteydi. Kanunun kritik boliimleri
Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi icin,
halen yiiriirlitkte olmakla birlikte bu yasa uygula-
maya konulamamustir (3). 1990ar Ttirkiye'de 6zel
hizmet sunan saglik kuruluglar: sayisinda hizli artig
ve Ozel saglik sigortast igin saglk alaninin bir
“pazar” olarak geligmesinin yasandig1 yillar olmus-
tur (4).

Tiirkiye saglik sektorii, son 20 yilda yaklasik ti¢
kat biiytimiig, bu biiylimede kamu sektdriiniin payt
giderek belirleyici olmus, sosyal giivenlik kurum-
larinin saglik harcamalari kamunun sagliktaki
motoru haline gelmis, ancak kamu saglik finans-
mant giderek daha fazla genel biitge digt kay-
naklardan (bagta doéner sermaye olmak {izere)
beslenir hale gelmistir. Bu siiregte, saglik sek-
toriintin  belirleyici  6zelligi, kamudan 0©zele,
ozelden yurt digina kaynak aktariminin yapisal
hale getirilmesidir. Tiirkiye saglik sektorii, diizenli
yurt digina kaynak aktaran bir biiyiime ve
“modernlegme” yolunu se¢mistir. Devlete diigen
rol, kaynak aktariminin alt yapisini giivenceye
almak, kamu saglik personelinin maaglarin1 6de-
mek, kamunun iginin bogaltilmas: siirecine eslik
etmektit. Devletin bu alandaki yetkili kurumu
Saglik Bakanligi ise, biitiiniiyle islevsiz bir kuruma
doéniigmiistiit. 1980 ile baglayan siire¢ sonunda,
kamu saglik harcamalarinin artmasina karsin,
kamu saglik hizmetleri ve kamu saglik kurumlart
cokertilmistir (5).

Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin
gayrisafi yurt ici hasila icindeki payr 2000 yilinda
%4.9 ve 2006 yilinda %4.8 olarak gergeklegmistir.
Toplam saglik harcamalari iginde kamunun payt
2001’de %62.9 iken bu oran 2006’da %72.5’e yiik-
selmistir. 2001 ile 2006 kiyaslandiginda, toplam
saglik harcamalar icerisinde ©zel saglik harca-
malarinin orant %37.1’den %27.5’¢ diigmesine
karsin; ©zel saglik harcamalar1 icerisindeki cepten
harcamalarin payr %74.6’dan  %84.2'ye yiik-
selmistir. Satin alma giici paritesine gore kisi bagi-
na kamu saglik harcamasi 2000’de 272 dolar iken,
2006’da 423 dolar olarak gergeklegmistir (6).

Tiirkiye’de bir yandan (6zellikle 2002 yili son-
rasinda) toplam saglk harcamalar artarken, diger
yandan da sosyal giivenlik kurumlarmin 6zel sek-
torden saglik hizmeti satin almasinin yolu agilarak
ozel saglik sektorii desteklenmistir. Sosyal giivenlik

kurumlarinin toplam saglik harcamalari igerisinde
dzel hastanelerin payr %6.2’den (2001) neredeyse
iic kat artarak %17.3’e (2008) vyiikselmigtir (7).
Tirkiye'de 1970 yilinda 79 olan 6zel hastane
sayist, 2007°de 365% yiikselmisti. Ozel hastane
sayisinin yillara gore degisimi Tablo-1"de sunul-
maktadir.

Kaynak: Saghk Bakanhg

Gegtigimiz yillar {ilkede ©zel saglik sektdriiniin
hizla biiyiimesine taniklik etmistir. Toplumun bek-
lentileri, ©zellikle yiiksek gelir seviyesine sahip
kesimden gelen talepler, 6zel sektérii artan oranda
saglik alanma yatinm yapmaya itmektedir. Bu
gelismeler bir yandan alt yapmin gelismesine ve
hasta memnuniyetinin artmasina yol acsa da diger
taraftan saglk alanindaki degisik gelir gruplar
arasindaki esitsizlikleri artirmaktadir.  Ayrica
kontrolden yoksun olarak siirdiiriilen bu biiytime
sunulan hizmetlerin kalitesi ve saglik ¢iktilarinm
durumu {izerindeki kuskulari artirmaktadir.
Tiirkiye'nin, saglik alaninda daha fazla 6zellesmek
yerine, kamu saglik sistemlerinin eksikliklerinin
giderilmesi ve geligimini boylece siirdiirmesi genel

beklentidir (3).

Tiirkiye’de hiikiimetlerin 1983 yilindan sonra
neoliberal ekonomi politikalarinin bir uzantisi
olarak “Saglik Reformlar” adiyla dile getirdikleri
girisim, 58. ve 59. hiikiimetin programida omur-
gast ayni kalmak kosuluyla adi degistirilmis olarak
(Saglikta Doniigsiim) 2003 yilinda toplumun
kargisina ¢ikartidmugtir. Saglikta Déniigiim Projesi
incelendigi zaman saglik sistemini olusturan iig
temel alana miidahale etmenin hedeflendigi
anlagilmaktadir:

e Saglik hizmetlerinin 6rgiitlenmesi,
e Saglik hizmetlerinin finansmani,

e Saglik hizmetlerinin sunumu.
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Saglik h1zmet1ermm orgiitlenmesine yap11acal<
miidahale ile 1961 yilinda 224 sayili Saglik
Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi hakkindaki Yasa
ile getirilen ve cagdas saglk hizmetlerinin sunul-
mast igin ¢énemli bir ilke olarak kabul edilen niifus
bazli drgiitlenme yapist ortadan kaldirilarak, temel
saglik hizmeti yonelimli saglik hizmeti sunma
anlayist yok edilmeye calisiimaktadir. Orgiitlen-
mede cografi smur yerine, serbest piyasa
ekonomisinin “sunu/istem” dengesi gozetilmekte-
dir. Topluma “hekim secme o©zgiirliigii” olarak
tanitilan bu uygulamanin icinde ayni cografi alan-
da yasayanlarin farkli hekimlerden hizmet almalar1
nedeniyle toplumu etkileyen basta bulasict
hastaliklar olmak {izere ¢énemli halk saghg1 sorun-
larmin izlenmesinde yaratabilecegi sikintilar gibi
pek ¢ok sorunu barindirdig: bilinmektedir.

Finansmana miidahale, projenin “olmazsa
olmaz1” diye tanitilan en sikintili bolimidiir.
Ciinkii prim toplamaya dayali bir Genel Saglik
Sigortast (GSS) kurulmaya galiglmaktadir. GSS
temel olarak ti¢ bilesenden olusmaktadir: Temel
teminat paketi, prim ve kullanic1 6dentisi.

Temel teminat paketi (TTP) yurttasin yarar-
lanabilecegi saglik hizmetinin kapsamini belirleyen
belge olarak adlandirilabilir. Bagka bir deyisle,
giivence altia alman saglik hizmetlerinin kapsami
belirlenmektedir. Elbette bu belirleme, bir “kisitla-
ma” ile birliktedir. TTP’nin vurgulanmas: gereken
en onemli Ozelligi, saglik hizmeti kapsaminin
gereksinimi kargilamaktan uzak olmasi nedeniyle,

kisilerin “ek ve tamamlayic1” sigorta adi altinda
ozel saglik sigorta sirketleri araciligryla ikinci bir
sigorta primi odemeye zorlanmalaridir. TTP
araclardaki trafik sigortasi olarak diisiiniilecek
olursa, arac sahiplerinin her tiirlii kaza riskine karst
kasko sigortast yapmak zorunda kalmalari gibi,
yurttaglar da yagamlarinu siirdiirebilmek igin &zel
saglik sigortalari araciligryla ek teminat paketlerini
satin almak zorunda kalacaklardir. Diinyadaki
uygulamalar, baslangicta halkin tepkisini cek-
memek icin temel teminat paketlerinin genis
tutuldugunu, ancak zaman gectikce kapsamin
daraltldipmi gostermektedir (2).

Hizmetin sinirnin temel teminat paketi ile
belirlenmesi, ozellikle yoksullar ve dar gelirliler
icin saglik hizmetine erigsimi kisitlamaya acik bir
yaklagimdir. Baslangigta, toplumun bu sistemi
kabul etmesini kolaylagtirmak i¢in temel teminat
paketinin kapsami genis tutulsa da, yillar gegtikge
kapsamin daralmasi s6z konusu olabilir. Kapsamin
daraltilmasina en iyi iki 6rnek Almanya ve Hol-
landa’dan verilebilir. Bilindigi gibi Almanya, bizde
GSS adiyla anilan sosyal saglik sigortasinin 1883
yilinda diinyada ilk kuruldugu ilkedir. Ikinci
Diinya Savagt'nin sonundan bu yana Alman saglik
sisteminde yapilan en radikal reformla hiikiimet,
saglhk harcamalarini 9.9 milyar Euro azaltacagini
ve 2007’ye kadar kesintilerin 23.1 milyar Euro’'yu
bulacagini duyurmustur. Yeni diizenlemeye gore
hastalar tedavi icin daha fazla iicret ddemek
zorunda kalacak, hastalar genel pratisyene her
gidisleri icin 10 Euro 6deyecekler, ayrica ilaclar
icin 6dedikleri para da artacaktir. Hastalarin has-
tanede kaldiklar1 her giin igin de 10 Euro
ddemeleri kararlagtirilmistit. Dahasi, takma dis ve
meslek hastaligi tazminati gibi birgok saglik
ddemesi devlet saglik sigortast kapsammin digina
cikarilmaktadir (8).

Benzer bir durum Hollanda’da kargimiza cik-
maktadir. Hollanda’daki merkez sag koalisyon
hiikiimeti saglk harcamalarinda biiyiik kesintiler
yapacagini agtklamig ve Hollanda Kraliyet Tabipler
Birligi bu diizenlemeyi “felaket” biciminde yorum-
layarak hastalar igin de hekimler igin de koti
oldugunu belirtmistir. Kesintiyi, “kisisel sorumlu-
luk yoluyla elde edebilirlik” sloganiyla duyuran
hiikiimet, hastalarmn harcamalara katkida bulu-
nacaklarini aciklamigtir. Birgok saglik hizmeti



parali hale gelecek, tedaviler niifusun daha az var-
likli ticte ikisini kapsayan kamu saglik sigortast
kapsamindan c¢ikarilacaktir. 21 yas {izerindeki
kadinlarin dogum kontrol haplart igin para
ddemeleri kararlastirilmistir. Dogum kontrol hap-
larinin kamu saglik sigortast kapsamindan ¢ikaril-
masinin, 180.000 kadinin haplari kullanmaktan
vazge¢mesine neden olacagi tahmin edilmektedir.
Saglik hizmeti harcamalarindan tasarrufun, maag
kesintileri, azaltilmig hastalik izinleri, eczane
ddeneklerindeki indirimler ve hasta bakim evleri
ve Orgiitlerine getirilen harcama smirlamalan ile
saglanmast beklenmektedir (9).

GSS ile saglik hizmetlerinin kamuya maliyeti
de artacaktir. Bunun iki 6nemli nedeninden birin-
cisi, saghk hizmetlerinin ©zel sektdr tarafindan
sunulmasi nedeniyle maliyete “kar” kaleminin
eklenmesi ve ikincisi GSS nedeniyle yonetsel
maliyetlerin artmast olacaktir. Bunlara kapsam
altindaki sigortalilarin hizmeti gereksiz yere kul-
lanmak istemesini de eklemek gerekir (2).
Nitekim, GSS vyiiriirliige girdikten sonra Sosyal
Giivenlik Kurumu (SGK) saglik harcamalarinimn iki
katindan daha fazla arttig1 bilinmektedir.

GSS’de saglik hizmeti almaya hak kazanmak
icin prim ddemek de zorunludur. Primini 6deme
giiciinden yoksun olanlarin, primlerinin devlet
tarafindan ddenecegi iddia edilmekteyse de, kim-
lerin prim 6deme giiciinden yoksun olarak kabul
edilecekleri merak konusudur. Cinki giincel
girisimler, asgari iicretin ticte biri tutarmda geliri
olanlar1 prim 6deme giicti olanlar iginde kabul
etme yoniindedir. Bu yaklagimm benimsenmesi,
Tirkiye niifusunun ticte birinden daha fazlasinin,
prim 6deme giiciinde kabul edilmesine karsin fiilen
primini  6deyememesi  nedeniyle  saglik
hizmetlerine erigim olanaginin engellenmesi
anlamina gelecektir. Geriye kalanlarm biiyiik bir
boliimii de primleri {icretlerinden kesilecek
olmasina kargin, dar gelirli olmalart nedeniyle “ek
ve tamamlayic1” sigorta olanagindan yoksun ola-
caklart igin, temel teminat paketi diginda kalacak
ve saglik hizmetleri igin bagka yollara bagvurmak
zorunda kalacaklardir. Bu noktada “Tibbi Yoksul-
luk” kavrami giindeme gelebilir (2).

GSS’nin  diger bir 6nemli ozelligi, saglik
hizmetinden yararlanma asamasinda kullanici
ddentisinin  (katki pay1) zorunlu tutulmasidir.
Kullanic1 6dentileri; gereksiz hizmet kullanmminm

engellenmesi, saglik sisteminin farkli basamaklari-
na farkli diizeyde denti zorunlulugu getirilmesine
bagli olarak basamakli sistemin kullaniminin
geligtirilmesi, hizmet kalitesinin ve hizmeti kul-
lananlarin tatmininin artirilmast ve hizmeti
tiretenlerde ve kullananlarda maliyet bilincinin
gelistirilmesi gerekceleriyle giindeme getirilmis
olmasina karsin; yoksullarin saglik hizmeti kul-
lanimini engelleyerek esitsizlikleri artirmasi, tedavi
edici hizmetlere yonelik tercihi artirmasi,
dolayistyla  verimliligi azaltmasi ve ydnetsel
maliyetleri artirmasi nedenleriyle énemli sorunlara
yol agmigtir. Ancak ozellikle sicak para toplamada
dnemli bir ara¢ olmast nedeniyle kullanici 6denti-
leri hiikiimetler i¢in bir ¢ekim alanidir. Diinya
Bankasi, kamu tarafindan ticretsiz saglanan saghk
hizmetlerinin, kullanici 6dentisi ile saglanmasinin
“verimliligi” artiracagini iddia etmesine kargmn;
beklenen olasi yarar gerceklesmemis; kullanict
ddentileri maliyetleri azaltmamis, hizmeti kullan-
ma sirasinda yoksullarin zenginlerden daha fazla
odedigi saptanmustir (10,11). GSS yeni bir prim
ddeme zorunlulugu nedeniyle bir yandan ek bir
saplik vergisi anlamma gelirken, bir yandan da
ozellikle “kullanict 6dentisi” kavramiyla toplumun
yoksul ve dar gelirli kesimlerinin saglk
hizmetlerine erigmesinde énemli bir engel anlami-
na da gelmektedir.

Kurulmaya calisilan sistem, “primini 6édeyebilen
yurttagin” saglik hizmetine erigim sirasinda ek
olarak “katki payr” 6demek kosuluyla kapsami
TTP ile belirlenmis hizmetlerden yararlanmasi
olarak tanimlanabilir. Emekgiler acisindan tig
temel sikinttyr barmdirmaktadir: Asgari ticretin
licte birinden fazla geliri olan (!) herkes prim ¢de-
mekle yiikiimlii kilinmaktadir, hizmetten yararlan-
ma sirasinda iicret ¢demek (katki payi) zorunlu
tutulmaktadir ve hizmet kapsami gereksinime gére
degil, maliyet smirlama politikalarma gére belir-
lenmektedir.

Saglikta doniigiimiin {igiincii ayagi, saglik
hizmetlerinin ~ sunumundan  devletin el
cektirilmesini ve saglik alanmnin 6zel sektoriin
insafina terk edilmesini hedeflemektedir. SSK has-
tanelerinin Saghk Bakanligima devri ile Calisma
Bakanligi saglik hizmeti sunumundan ¢ekilmigtir.
[lk bakista devletin saghk hizmeti sunan kurum-
larinin tek elden yonetimi gibi algilanmaya agik
olan bu girigim; sahip oldugu hastaneleri elden



cikarmak icin yasa ©nerileri hazirlayan Saglik
Bakanliginin (Kamu Hastane Birlikleri Pilot
Uygulamast Kanun Tasaris)) asil amacimin tek
elden yonetim olmadigini agikca ortaya koymak-
tadir.

“Saglikta doniisiim” saglik alaninda orgiitlen-
me, finansman ve sunuma midahale ederken;
saglik insangiicii ile ilgili olarak da koklii degisik-
likler yapmaya galigmaktadir. Insan giicii siirecinin
hem planlama, hem yetistirme hem de istihdam
alanlarinda vyiiriirliige konan degisiklikler saglik
calisanlari  kadar toplumu da yakindan
ilgilendirmektedir. Ciinkii genel olarak degisim
insan odakl olarak degil, kar odakli olarak kurgu-
lanmaktadir. Buna en can alici 6rnek olarak,
Saglik Bakanligi biinyesinde ¢aligan tageron isci-
lerin sayist verilebilir. Kamuda tageron firmalar
aracihigiyla ¢alistirilan 174 bin 857 kisinin 108 bin
242’si Saglik Bakanhgi'na bagl kurumlarda istih-
dam edilmektedir (12). Bir bagka deyigle, Saglik
Bakanligi'nda calisanlarin yaklagik dortte biri
tageron firmalar araciligiyla istihdam edilmektedir.
Bu oranm bazi tp fakiiltesi hastanelerinde ¢ok
daha yiiksek oldugu da bilinmektedir. Tageron-
lagstirma bir yaniyla taseron firmalarda g¢alismak
zorunda kalan emekgilerin giivencesiz, zor
kosullarda ve wuzun siire caligmasi; diger
yaniyla da gorevin gerektirdigi nitelikleri tasi-
mayan kisilerin caligtirilmast nedeniyle saglik
hizmeti alanlarin da sikinti yasamast anlamina
gelmektedir. Tageronlagtirma sonucunda, tageron
sitketlerde calisanlar kirim kongo kanamali atesi
ve domuz gribi vb. hastaliklar yiiziinden saghk
emekgileri icerisinde en fazla hasar gdren/Slen
kesimi olustururken; toplum da gerek yogun
bakimlardaki bebek oliimlerinde, gerek hastane
yangmlarinda, gerekse de sosyal hizmetlere bagh
esenlendirme kuruluglarinda ortaya ¢ikan sorun-
larda taseronlagtirma gergegi ile kargi kargiya
kalmaktadir.

Isyerlerinin hekim bulundurma zorunlulugu ilk
kez 1930 yilinda cikarilan 1593 Sayilh Umumi
Hifzissthha Kanunu'nun 180. maddesinde tanim-
lanmistir. Kanun' siirekli olarak en az elli iggi
calisan igyerlerinde hekim caligmasinin yaninda,
bes yiizden fazla isci ¢aligan yerlerde yatakl tedavi
hizmeti i¢in uygun ortam saglanmasini da zorunlu

tutmaktadir. 1980 yilina kadar bu kanuna dayali
olarak igyerlerinde hizmet sunan hekimler, bu
hizmeti ayr bir tip disiplini icerisinde degil; hekim-
ligin bir pargast olarak sunma egilimi igerisinde
olmuglardir. Bunun en 6énemli nedeni, hekimlerin
up fakiiltesindeki temel egitimleri sonrasinda, isgi
sagligl alanina ozgii her hangi bir egitim alma-
malaridir.

1980°de yiirtirliige giren “Isyeri Hekimlerinin
Caligma Sartlari Ile Gorev ve Yetkileri Hakkinda
Yonetmelik”, Tiirkiye'de isci saghigr alaninda bir
doéniim noktasidir. Bu Yénetmelik ile bir yandan
“igyeri hekimi” tanimlanmakta, bir yandan da
igyerlerinde sunulmasi gereken hizmetlerin kap-
sami belirlenmektedir.

Yonetmelik yayinlandiktan birkag ay sonra
gerceklesen 12 Eylil Darbesi, her ne kadar Yonet-
melik yayinlanmig olsa bile, ig¢i saglhgi alaninda
siirecin Otelenmesine yol agmustir. Yonetmelikte
yer alan hizmetlerin yasama gecirilmesi 1980’li yil-
larmn sonuna dogru ilk belirtilerini gdstermeye
ancak baglayabilmistir.

Isyeri hekimligi icin ikinci déniim noktast,
1980’li yillarin ortalarinda, Tirk Tabipleri
Birligi'nin (TTB) Yonetmelik’te igyeri hekimi
yetistirmek {izere sozii gecen “yetkili makam”
olarak kendini tanimlamig olmasidi. Bu karar,
Tirkiye'de “isyeri hekimligi” kavraminin kurum-
sallasmasina yol agan 6nemli bir adim olmugtur.
Kararmn verilmesinden hemen sonra igyeri hekim-
ligi kurslart agilmig yirmi yil icinde otuz binden
fazla hekim bu kurslar1 bagari ile bitirmis ve yak-
lagitk on bin hekim igyeri hekimi olarak gorev yap-
migtir.

TTB, isyeri hekimligi alanina hem igyeri hekim-
lerinin yetigtirilmesi hem de 6023 sayili Yasa’dan ali-
nan yetkiyle istihdam edilmelerinin saglanmas icin
miidahalede bulunmustur. Istihdamin saglanmast
asamasinda vyiiritiilen zorlu miicadele TTB ile
igverenleri ve igveren orgiitlerini kargi karstya getir-
mistir. Ozellikle TTB tarafindan getirilen asgari
icret uygulamasi ve igyeri hekimi gorevlen-
dirmesinde bazi ¢l¢iitlerin konulmast igverenlerin
biiyiik tepkisini cekmistir.

Diinyada (ve Tiirkiye'de) saglik reformlarinin
glindeme gelmesi, yalnizca saglik alanmdaki diizen-
lemelerle sinirl degildir. Reformlar bir biitiindir ve
genel olarak “sermaye yararina diizenleme” olarak
adlandirilabilir. Bu diizenlemelerin hi¢ kugkusuz en



onemli  boliimleri  devletin  kiigiiltiilmesi
(=0zellestirme) ve sermaye tizerindeki yiiklerin
azaltilmasidir. Devletin geliri vergilendirmekten
vazgecip, tiiketimi vergilendirmeye agirlik vermesi;
birkag yillik kar1 bedeliyle énemli kamu iktisadi
tesekkiillerin elden cikarilmasi ve emek giiciiniin
degerlendirilmesiyle ilgili yasal diizenlemeler bu
déneme damgasini vuran uygulamalar olmustur.
Toplum Marmara Depremi'nin acisini yasayip,
yaralarini sarmakla ugrasirken apar topar sosyal
giivenlikle ilgili yasanin cikarilmasi belleklerdeki
yerini korumaktadir.

20001i yillara gelindiginde, reform riizgdrindan
is yasast da payina diigeni almigtir. Uzunca bir siire
1971 yilinda ¢ikarilan 1475 sayih Is Kanunu’nun
degistirilmesi iilkenin giindeminde tutulmus ve
yeni diizenleme 4857 sayil Is Kanunu olarak 22
Mayis 2003’te TBMM’de kabul edilmistir. 4857
Sayili Kanun isci sinift tarafindan kabul edilemeye-
cek hiikiimler igermektedir. Biitiin diinyada, isgi-
lerin en fazla siire galigtig ancak bunun karsiligini
alamadig1 ve gelirin en adaletsiz dagildig1 tilkeler-
den biri olan Tiirkiye, caligma iligkilerini yeniden
diizenleyen 4857 sayili Kanun ile emegin daha da
zor glinler yagayacagi bir konuma siiriiklenmistir.

Kanun ile ilgili degerlendirme bu yazinin kap-
sami digindadir. Ancak ozellikle is¢i sagligr alanin-
dan bir 6rnek vermek gerekirse; Tiirkiye'de,
caliganlarin saghgi ve giivenligini giivenceye ala-
cak kapsamli ve uygulanabilir bir yasal diizenle-
meye duyulan gereksinim giin gegtikge artmasina
karsin, buna yoénelik bir diizenleme yapilmamugtir.
Kanun, bagta kayit dist ¢alismayt énleyememe ve
ancak kayith calisanlarin bazi haklara sahip olmast
gibi temel bir sikintiyt barindirmakta; isgi saghg
alanindaki hizmetlerden yararlanmak ise (calisilan
isyerinde istihdam edilen isci sayisinin 50’den fazla
olmast gibi) bazi kosullara bagli olarak sagla-
nabildigi icin ¢alisanlarin biiyiik bir cogunlugunu
kapsayamamaktadir. ~ Tiirkiye'de Agustos 2009
itibariyle zorunlu sigortali sayist 8.977.653 kisidir
ve bunlarin 5.411.377’si (%60,3) ¢aligan sayist 50
isciden az olan igyerlerinde ¢aligtiklart igin isgi
saghg1 hizmetlerinden yararlanma olanaklaridan
yoksundur (13). Isyerinde calistirilan sigortali
sayisina gore degerlendirildiginde ise igyerlerinin
%981 is¢i sayisinin 50’den az oldugu kiigiik ve orta
olcekli igyerleridir (Sekil-1).

Is Kanunu degisikliginin hemen ardindan,
isyeri hekimligi ile ilgili yonetmelik de degisti-
rilmistir. Yonetmelik sosyal devlet yaklagiminin
benimsendigi bir tarihsel dilimin {riinii oldugu
icin, igverenin beklentilerini kargilamaktan uzak
olmustur. Isverenler uzun zaman yénetmelikte
igsyeri hekimligi ile ilgili yer alan maddelerin
degistirilmesi icin ugras vermislerdir. Sonunda, 4
Temmuz 1980 tarihinde 17037 sayili Resmi
Gazete'de yaymlanarak yiirtirliige giren “Isyeri
hekimlerinin Cahgma Sartlari Ile Gorev ve Yetki-
leri Hakkinda Yonetmelik” yayinlandiktan 23 yil
sonra, 16 Aralik 2003 tarih ve 25318 sayili Resmi
Gazete'de yaymlanarak yiirtirliige giren “Isyeri
Saghk Birimleri ve Isyeri Hekimlerinin Gorevleri
Ile Caliyma Usul ve Esaslan Hakkinda Yonet-
melik” ile 59. Hiikiimet tarafindan vyiiriirliikten
kaldirilmigtir. Yeni Yonetmelik  1980’de ILO
normlart gozetilerek yayinlanan eski Yonetmelik’le
isci sagligt alaninda sac ayagt olarak tanimlanan
isciler, devlet ve igveren acisindan kiyaslandiginda;
igyeri hekimlerinin calisma siirelerinin azaltilmast
ve ortak saglik birimi gibi uygulamalara olanak
saglamast yoniiyle daha ¢ok igverenin taleplerini
kargilamak tizere hazirlanmug izlenimi uyandirmak-
tadir. 1980’de eski yonetmelik yayinlandiktan
sonra iptal edilmesi igin yargi yoluna bagvuran ve
eli bog donen igveren orgiitleri, hedeflerine 23 yil
sonra ulagmanin mutlulugu ile AKP iktidar
tarafindan ¢ikarilan yeni yonetmeligi alkiglamak-
tadir. Yeni yonetmeligin isci sagligi alanina katkida



bulunmaktan uzak ve bu haliyle isyeri hekimligi
alaninin degersizlestirilmesine yol acabilecegi fazla
zaman gegmeden ortaya ¢ikmaya baglamigtir.

TTB tarafindan bagart ile yiiritilen igyeri
hekimligi uygulamalar1 yonetmelik degisikliginin
ardindan kesintiye ugramaya baglamistir. Yeni
yonetmeligin igyeri hekimlerinin TTB tarafindan
yetistirilmesine son veren hiikiimleri dava edilerek
yiiriirlikten kaldirilmissa da; 6zellikle isyeri
hekimlerinin istihdam edilmesine yonelik sorunlar
gin gegtikce artmaya baglamistr.  Calisma
Bakanligi’'nin yeterince hekim is miifettisi
gorevlendirmemesi, isyeri hekimi calistirmayan
igyerlerinin denetlenmemesi gibi zaten var olan
sorunlara mevzuatin igyeri hekimligi yapmay1
sitkintiya diistirecek bicimde degistirilmesinin de
eklenmesi igyeri hekimligi yapan ya da yapmak
isteyen hekimleri giderek olumsuz etkilemeye
baglamigtir.

Isverenler 1990°ls yillarm ortalarindan basla-
yarak igyeri hekimligi ile ilgili mevzuat degisikligi
istemlerini duyurmuslardir. Bu istemler ti¢ noktada
odaklanmaktadir: Isyeri hekimi gdrevlendirme
zorunlulugu 50 isciden daha yukari bir smira
(6rnegin 250 isciye) ¢ikarilmalidir, igyeri hekimi
icin bir asgari ticret uygulanmasina gerek yoktur ve
igyeri hekimi gorevlendirme asamasinda tabip
odalarmin her hangi bir islevi olmamalidir.

Isverenlerin istemleri kapitalist sistemin kar
maksimizasyonu ile uyumludur. Bir yandan igyeri
hekimi gérevlendirme zorunlulugunu biiyiik iglet-
melere dogru cekmeye ¢alismakta, diger yandan da
igsyeri hekiminin emegini daha ucuza kapatmak
icin hem asgari iicret tarifesini, hem de tabip
odalarmin dayanigmaci giiciinii ortadan kaldir-
maya caligmaktadir.

Isyeri hekimligi yonetmelik degisikliginin
ardindan Caligma Bakanligi tarafindan yasama
gegirilen yeni diizenlemeler ve yakin gelecekte
cikarilmast beklenen yonetmelik ve vyasalar
igverenlerin istemlerini biiyiik 6lgiide kargilayacak
gibi gériinmektedir. Bu konudaki en carpici 6rnek
15 Agustos 2009 giinii Resmi Gazete’de yayimn-
lanan “Isyeri Saghk ve Giivenlik Birimleri ile
Ortak Saglik ve Giivenlik Birimleri Hakkinda
Yonetmelik” hiikiimleri igerisinde yer alan diizen-
lemelerdir. Yonetmelige gore 500 isciden az isgi
calistirilan igyerlerinde isyeri hekimi galigtirilmast
zorunlulugu fiilen ortadan kaldirilmig ve isyeri

hekimligi hizmetlerinin taseron sirketlerden satin
almmasinm 6nii acilmis bulunmaktaydi. Ancak
Caligma Bakanligi bununla da yetinmemis, 9
Aralik 2009 tarihinde Resmi Gazete'de yayim-
lanan “Isyeri Saglik ve Giivenlik Birimleri Ile
Ortak Saglik ve Giivenlik Birimleri Hakkimda
Yonetmeligin Uygulanmasina Dair Teblig” ile isci
sayist sinirlamasi olmaksizin biiyiik isyerlerinde de
igyeri hekimlerinin tageron girketler yoluyla istih-
dam edilebilmesini saglayan diizenlemeleri gercek-
lestirmistir. S6z konusu Teblig'in 5.maddesinin
altinct bendinde “Bakanlik¢a yetkilendirilen
OSGB’ler az tehlikeli siifta yer alan ve 1000 (bin)
ve daha fazla isci galigtiran, tehlikeli sinifta yer
alan ve 750 (yediyiizelli) ve daha fazla isci
calhstiran, cok tehlikeli smifta yer alan ve 500
(besyiiz) ve daha fazla isci caligtiran isyerleriyle
hizmet sozlesmesi yapamazlar. Ancak, bu igyer-
lerinde OSGB kurarak alt igveren olarak hizmet
verebilirler. Kurulan OSGB'de igyeri hekimligi ve ig
giivenligi hizmetlerinin devamli olarak ayn1 igyeri
hekimi ve is giivenligi uzmani tarafindan
verilmesinden hizmeti alan ve bu hizmeti verenler
birlikte sorumludurlar” biciminde yapilan diizen-
leme, igyeri hekimliginin tageronlagtirilmasinin
geldigi son noktayr gostermesi bakimindan
carpicidir.

Taseron calisma cogu kez bir “istihdam modeli”
olarak tanimlanmakta ve diisiik ticretler, agir ¢alis-
ma kosullary, ciddi sosyal hak kayiplari, sosyal
giivencesizlik, ig¢i sagligr ve giivenliginin olmamast
ve sendikasizlasma gibi boyutlar ile birlikte deger-
lendirilmektedir. Bugiin diger 6zelliklerinin yanin-
da artik taseron calismanin despotik emek rejim-
lerinin bir pargast oldugu da iddia edilmektedir
(14). Biitiin bu ozellikler igyeri hekimligi alaninin
tageronlastirilmast ile birlikte, fiilen igyeri hekim-
lerinin kargt karstya kalacaklari gerceklerdir.

Calisma Bakanlig1 boylece isverenlerin hem isgi
sayisinin daha fazla oldugu isyerlerinde igyeri heki-
mi istihdaminin zorunlu tutulmast hem de taseron-
lagtirma yoluyla isyeri hekimi emeginin ucuza elde
edilmesi istemini kargilamis goriinmektedir.
Taseron sirketler diginda, igyeri hekimi sayisinin
cok azaltilmasi girisimi yiiziinden, igyeri hekimi
istihdam1 siirecinde tabip odalarinin fiilen giiglii
bir roliiniin olamayacag: bir déneme dogru hizla
gidilmektedir.

Calisma Bakanligi tarafindan yapilan diizen-



lemelere ek olarak, Saghk Bakanlhgi tarafindan
yiritiilen ve Saglikta Doniisiim’iin 6nemli bir
bileseni olan “Aile Doktorlugu Sistemi” de igyeri
hekimligi alanini diizenlemeye baglamistir. Stz
gelimi, igyeri hekimliginin tageron sirketler
araciligiyla  sunulmasi girigiminin arkasinda
igverenler ve Caligma Bakanligi'min yaninda,
Saglik Bakanligi'min birinci basamakta calisacak
hekim sayisini artirmak icin igyeri hekimligi
alaninin bosaltilmast yaklagiminin da bulundugu
actkca soylenmektedir. Her iki bakanlik yaptiklart
hesaplamayla Tiirkiye'nin igyeri hekimi gereksini-
minin yalnizca 1700 hekim oldugunu agiklamak-
tadir. Bu hesaba gore halen igyeri hekimligi yapan
hekimlerden vyaklagik alti bini igyeri hekimligi
alanindan cekilmek zorunda kalacaktir. Gelecekte
igyeri hekimligi yapmak isteyen hekimlere
soylenebilecek tek soz ise “Gegmis olsun” olacak-
tr.

Kiiresel kapitalizmin agtigr yolda, her seyin
fiyatinin bilindigi ancak neredeyse hicbir seyin
degerinin bilinmedigi bu cagda; isyeri hekimligi
kadar, caliganlarin saglig1 ve giivenligi ile ilgili diger
kurum ve kuruluglar da reformlardan paylarina
diiseni almig durumdadir. Giincel bir 6rnek ver-
mek gerekirse, meslek hastaliklarmin tanist ve
tedavisi igin kurulmus ve ge¢mislerinde yillarca bu
alanda yogun hizmet vermis olan meslek hastalik-
lar1 hastaneleri, Tiirkiye capmda yalnizca {i¢ adet
olmalarina karsin, bugiin artik meslek hastaliklart
diginda da genel hastaneler gibi hizmet vermeye
baglamigtir. Ciinkii yalnizca meslek hastaliklart
tan1 ve tedavisiyle hastanelerin doner sermaye
isletmeleri yeterince gelir saglayamamaktadir.
Bugiin artik kamu hastaneleri genel biitceden
yeterince kaynak gelmedigi icin, doner sermaye
isletmeleri yoluyla hem hizmet alimi bedellerini,
hem sozlesmeli personelin iicretlerini ve tiim
caliganlarin nobet iicretlerini 6demekte, hem de
saglik hizmetinin yiirtimesi i¢in gereksinim duyu-
lan diger cari harcamalar icin de doner sermaye
gelirlerini kullanmak zorunda kalmaktadir. Biitiin
bunlara ek olarak, ¢aliganlarin ticretlerinin biiyiik
bir boliimiinii performansa dayali ek 6deme ile
aldigr bir {icretlendirme sisteminde, 6zendirici
onlemler alinmadipr siirece; meslek hastaliklart
hastanelerinin genel hizmet vermeye yonelmesi
kacinilmazdir.

Saplik reformlari, hayatin her alanimi sermaye
yararma diizenleyen neoliberal reformlara eklem-
lendikge; ortaya calisanlarin saghgina katki koyan
bir mesleki saglik ve giivenlik sisteminin ¢tkmasint
beklemek hayaldir. Bu durum isyeri hekimleri icin
de gecerliligini korumaktadir.
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