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ÖZET
Sağlıkta yeniden yapılanmanın somut gös-
tergelerinin sağlık çalışanları tarafın-
dan nasıl algılandığını inceleyen bu çalış-
ma Çanakkale Devlet Hastanesi (ÇDH) ve 
Türkiye Yüksek İhtisas Eğitim ve Araştır-
ma Hastanesi (TYİEAH)’nde çalışan dok-
tor, hemşire ve yardımcı hizmetliler ile 

gerçekleştirilmiştir. Bu iki hastanenin top-
lam çalışan sayısı 2254’dür. Bu sayının yak-
laşık %17 (310 kişi)’si ile anket yapılmıştır. 
Bu üç meslek grubunun seçilmiş olmasının 
nedeni sağlık çalışanları içerisindeki en bü-
yük popülasyona sahip olmaları; sağlık ku-
rumunun temel taşları olarak görülmeleri ve 
aynı zamanda sosyo-kültürel ve ekonomik 
düzey olarak birbirlerinden oldukça fark-
lı katmanları temsil etmelerinden kaynak-
lanmıştır. Uygulanan neoliberal sağlık poli-
tikalarının etkisinin birbirinden farklı bu üç 
katman üzerinde incelenmesi bu açıdan ol-
dukça manidardır. Ayrıca nüfus ve yüz öl-
çüm bakımından iki farklı kentin (metropol 
ve küçük kent) seçilmesinin nedeni ise neo-
liberal sağlık politikalarının kentin büyüklü-
ğüne göre etki alanının farklı olup olmadı-
ğını belirleyebilmektir. Çalışmaya katılanla-
rın %47,7’sini (148) ÇDH, %52,3’ünü (162) 
ise TYİEAH çalışanları oluşturmaktadır. Ne-
oliberal sağlık politikaların sağlık hizmeti-
ni sunanlar üzerinde çoklu etkilerini (ekono-
mik, politik, sosyo-kültürel) analiz edebilmek 
için SPSS 16.0 istatistik paket programı kul-
lanılarak çözümlenmiştir. Bağımlı ve bağım-
sız değişkenler arasındaki ilişkiyi görebil-
mek için Ki Kare Testi, One Way Anova Testi 
ve Regresyon Testi kullanılmıştır.   

Anahtar Sözcükler: Neoliberalizm, Sağlık, 
Yeniden Yapılanma, 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 Spe-
cialization Training and Research Hospital 
(TYİEAH) working on at the doctors, nurses 
and servants, conducted with help. This is 
the total number of employees of two hospi-
tal 2254’dür. This number is approximately 
17% (310 people) with the survey was con-
ducted. The reason of selecting these three 
occupational groups in health care workers 

Araştırma



Toplum ve Sosyal Hizmet Cilt 23, Sayı 1, Nisan 2012

168

to have the largest population, seen as the 
cornerstones of the health care institution, 
and at the same time as the socio-cultural 
and economic level is very different from 
each other as representatives of the layers 
resulted. Health impact of neo-liberal poli-
cies that were different from each other on 
the examination of three layers is quite sig-
nificant 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 TYİH employees. On the 
multiple effects of neoliberal health policies 
include health service providers (economic, 
political, socio-cultural) to analyze using 
SPSS 16.0 statistical package program re-
solved. To see the relationship between the 
dependent and independent variables, Chi 
Square test, One Way ANOVA test was used, 
and Regression Testing.

Key Words: Neoliberalism, Health, 
Restructuring, Job

GİRİŞ

1980’lerden itibaren kendi teori ve pra-
tiğini toplumsalın her alanında yoğun 
olarak hissettiren neoliberal ekonomik 
politikalar özünde yeni bir uygulama ol-
mayıp, köklerinin 15. yüzyıla kadar da-
yandığını ve kolonyal sürecin bir deva-
mı olduğu ileri sürülebilir. Özünde neo-
liberalizm, liberalizmin bazı temel var-
sayımlarını paylaşmakla birlikte onu 
da aşan bir düzeyde ve kapsam ala-
nını genişleten bir olgu olarak; ve ay-
rıca insan yaşamının her noktasının pi-
yasalaştığı bir süreç olarak da okumak 
mümkündür. Neoliberalizmin farklı ül-
kelerdeki gelişme evrelerine göre in-
celendiğinde ise 1980’lerde İngiltere’de 

Margret Thatcher Hükümeti’nin tem-
sil ettiği Yeni Sağ politikalarla adlan-
dırılan Thatcherizm (Birinci Dalga); 
Amerika’da Reagancılık (İkinci Dalga); 
Türkiye’de ise Özalizm olarak adlandı-
rılan bir evrimsel dönem geçirdiği söy-
lenebilir. Sosyal bilimler alanında pek 
çok konu farklı algılanabildiğinden do-
layı neoliberalizm konusunda da birbi-
riyle çelişen /çatışan tartışmaların lite-
ratür incelemesi esnasında tezahür et-
tiğine bir kez daha tanık olundu. Bu ko-
nuda birbiriyle çelişen/çatışan tartış-
maların farkında olarak son dönemler-
de yoğun tartışmaların yaşandığı ka-
musal hizmetlerden biri olan sağlık hiz-
metlerinin sunum biçimlerinde meyda-
na gelen temel değişimlerin neler oldu-
ğunu ve bu değişimlerin (sağlıkta özel-
leşme, sağlıkta yeniden yapılanma ve 
sağlıkta dönüşüm projeleri vb.) ikin-
ci ve üçüncü basamak hastanelerinde 
çalışan temel öznelerin (doktor, hemşi-
re ve diğer yardımcı personel) nasıl al-
gıladığını ve onların üzerinde ne gibi et-
kiler yarattığını anlamak ve açıklamak 
bu makalenin temel temasını oluştur-
maktadır. Çalışma İkinci Basamak hiz-
meti sunan Çanakkale Devlet Hastane-
si (ÇDH) ve Üçüncü Basamak hizmeti 
sunan Ankara Türkiye İhtisas Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi (T.Y.İ.E.A.H)’nde 
yapılmıştır.

Çalışmanın teorik çerçevesi oluşturu-
lurken yerli ve yabancı olmak üzere ge-
niş bir literatürün varlığı ilk göze çar-
pan bir özellikti. Bu çalışmayı hem ko-
laylaştırdı hem de zorlaştırdı. Olabil-
diğince farklı bakış açılarından fayda-
lanma gayreti içerisinde çeşitli ve se-
çilmiş kaynaklar tercih edildi. Aşağıda 
neoliberalizmin kısa bir tarihçesine yer 
verilecektir. Kamu hizmeti olarak bili-
nen, fakat buna ek olarak özel ve özerk 
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yapılarca da sunulan hizmetler konu-
sunda görüş ayrılıkları bulunmasına 
rağmen neoliberal ekonomik politikala-
rın sağlık alanındaki somut izdüşümle-
rine kısaca yer verilecektir. 

Neoliberalizm ve Temel Öncülleri

Neoliberalizm 1970’lerin başlarında, bi-
rikim krizleri ve karlılıkla birlikte baş-
layan kapitalizmdeki değişim rejimi-
ni kavramak için kullanılan bir terim-
dir (Harms, 2007: 64). Neoliberaliz-
min oluşmasını, “çıkar”, “girişim” ve “ta-
nıtım” faktörlerini dahil eden bir süreç 
olarak görebiliriz. Ekonomik elitlerin  
“çıkarları” sermayenin karlılığını ve biri-
kimlerini restore etmek zorunda bırak-
mıştır. Neoliberal düşünce Adam Smith 
(1776)’in “Ulusların Zenginliği” adlı te-
zinde ilk kez ifade edilen klasik liberal 
geleneğin temeli üzerine inşa edilmiş-
tir. Bu çalışmada, Smith üretim ve da-
ğıtım mallarının en etkili koordinasyo-
nunda merkantilist devlet müdahalele-
rinin olmadığı durumlarda pazarların 
nasıl işleyeceğini açıklamıştır. Bu pers-
pektife göre bireyler devletin sınırlandı-
rılmalarından kurtulabilirlerse ve ken-
di çıkarlarını takip edebilirlerse ulus-
ların zenginliği artacaktır (Prechel ve 
Harms, 2007: 3-4). 

Pekçok akademisyen ve politikacı ta-
rafından epistemolojik alt yapıyı müm-
kün kılan tarihsel ve ampirik eleştiri-
den muaf olarak neoliberal kabul des-
tek görmüştür (Somers ve Block 2005; 
akt. Prechel ve Harms, 2007:5). Neo-
liberalizmin “doğanın kanunları insan 
toplumunu yönetir” iddiası aslında sos-
yal doğallığa/naturalizme dayanır. Ken-
di kendini düzenleyen bir sistem an-
cak politik müdahale olmadığında den-
ge ve düzene girme eğilimindedir” (So-
mers ve Block, 2005: 271; Prechel ve 

Harms, 2007: 5). Bu tartışma, 1970’ler 
ve 1980’lerin başında staflayon ve eko-
nomik krizin başlangıcında var olan do-
ğal düzen ve denge ile karakterize edi-
len, kamu politikalarındaki tarafsızlaş-
ma ve yeniden yasalaşma sürecindeki 
dönüşümü anlatır (Prechel ve Harms, 
2007: 5). Neoliberalizmin temel özel-
liklerinden biri piyasalara duyduğu yo-
ğun inançtır. Klasik liberalizmde de pi-
yasalara inanç ve onların ahlaki gerek-
sinimleri vardır, fakat neoliberalizmde 
mal ve hizmetlerin özel düzenlenmesi 
söz konusudur. Neoliberaller için, sos-
yal yaşamın tümü piyasa olarak orga-
nize edilmelidir; mal ve hizmetlerin re-
alitedeki korunmasından da ayrılmalı-
dır (Treanor 2005: 6; akt. Harms, 2007: 
65). Kısaca neoliberalizm piyasa yap-
tırımlarının sıklığını ve ulaşımını mak-
simize ederek sosyal iyiliği maksimize 
edecek ve piyasalaştıracaktır (Harvey 
2005: 3; akt. Harms, 2007: 65). Neoli-
beraller için, herşeyin metalaşması ah-
laki bir zorunluluk ve metalaşan herşe-
yin satılması için pazarların yaratılması 
gerekir. Bu yüzden, sağlık, eğitim, re-
fah ve kirlilik  (değişim için yaratılmayan 
hizmetler) gibi herşey “kurgu mallar”a 
dönüştürülecektir (Polanyi 2001:75-76; 
akt. Harms, 2007:65) ve buna ek olarak 
piyasa güçleri yaptırımlarla düzenlene-
cektir (Harms, 2007: 65). 

Neoliberalizm klasik liberalizmin birey-
sel özgürlüklerle serbest piyasanın “bı-
rakınız yapsınlar” öncülünü paylaşır. 
Bu anlamda neoliberalizm piyasa me-
kanizmasının ekonomiyi düzenlemek 
için en iyi yol olan piyasa köktenciliği-
ne hissedilen inancı kucaklar (Treanor, 
2005: 3; Somers ve Block, 2005: 260-
261; akt. Harms, 2007: 64). 

Neoliberalizm klasik liberalizmin serbest 
piyasa ve bireysel özgürlük formülünü 
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ve ekonomide de devlet müdahalesinin 
güvenli olmadığını kabul eder. Yine de, 
neoliberalizm klasik liberalizmin piya-
sa köktenciliğini kuşatarak onun da öte-
sine geçer: “Din gibi kesinliklere inan-
ma, örgütlerin moral üstünlüğü ve sos-
yal yaşamın tüm boyutları piyasa ilke-
lerine göre belirlenir” (Somers ve Block 
2005:260–261; akt. Prechel ve Harms, 
2007:4). Smith gibi klasik liberaller için 
piyasalar malların üretimi ve dağıtımı 
için etkili olan araçlardır. Bunun aksine 
neoliberaller pazarın kendisinin ahla-
ki olduğunu ve bu yüzden yaşamın tüm 
yönlerine uygulanması gerektiğini (sos-
yal ilişkiler, kimlik vs.) varsayarlar. Bu 
nedenle piyasa değerleri basit bir şekil-
de sadece üretim ve dağıtım mallarının 
kapasitelerine hapsedilmiş değildir; ay-
rıca piyasalar birey ve toplum için çoklu 
fayda sağlayan içsel değerlere sahiptir 
(Prechel ve Harms, 2007: 4) 

Neoliberalizm ayrıca klasik liberalizmin 
girişimcinin rolü üzerine vurgusunu da 
paylaşır. Smith için girişimci, ekono-
mik aktiviteyle ilgilenen ekonomik ak-
törlerin farklı tiplerinden biriydi. Giri-
şimci, piyasa rekabetini hem yatırım 
hem de yenilik yaparak karşılar. Böyle-
ce verimlilik ve ulusların zenginliği ar-
tar. Smith girişimcilerin ve ekonomistle-
rin rolünün çok önemli olduğunu kabul 
ederken aynı zamanda hükümet, kili-
se ve okul gibi diğer kurumlara da ge-
reksinim olduğunu söyler. Bunun aksi-
ne, neoliberaller tüm toplumun bir pa-
zar olduğunu iddia ederler; “her insan 
kendi yaşamını sürdüren bir girişimci-
dir ve bu şekilde davranmalıdır” (Trea-
nor 2005: 10; akt. Prechel ve Harms, 
2007:4). Kurumlar veya programlar pi-
yasa mekanizmaları ahlaken yanlış ol-
duğunda müdahale eder veya yer de-
ğiştirirler (Prechel ve Harms, 2007: 4).  

Liberalizmin ve neoliberalizmin her iki-
sinin de bireye vurgu yapmasına rağ-
men, klasik liberalizm piyasa yaptırı-
mında hem bireysel özgürlüğü hem de 
sosyal ilişkiler ve sorumlulukların diğer 
biçimlerini de kabul eder. Fakat neoli-
beraller için, sadece piyasalar ve öz-
gür bireylerin seçimi olmalıdır. Bu ne-
oliberal düşünce “toplum için böyle 
şeyler yoktur” şeklinde olan Başbakan 
Thatcher’in iddiasında yer alır (Thatc-
her 1987; akt. Prechel ve Harms, 2007: 
4).  Thatcher’ a göre “toplumda erkek 
ve kadın bireyler ve onların aileleri var-
dır”. Neoliberalizm bireylerin seçim öz-
gürlüğünün olması gerektiğini ve bu 
seçimlerin sonuçlarına katlanılması ge-
rektiğini ileri sürer. Tam da girişimcile-
rin kendi yatırımlarından sorumlu ol-
maları gerektiği gibi. Bireysel seçim-
lerin sonucu düşüncesi Amerika Birle-
şik Devletleri’nde 1996 sağlık reformla-
rı başlığında görülür. Bu reformlar ‘Kişi-
sel Sorumluluk’ ve ‘İş Fırsatları’ yasala-
rıdır (Prechel ve Harm, 2007: 4)..

Kısaca, neoliberal öncülün temeli, eko-
nomik performansın zayıf nedeni olan 
piyasa mekanizması ile devletin mü-
dahalesidir ve bu piyasa tutuculuğuna 
geri dönüş zenginliği restore edecek-
tir. Bu hedefi gerçekleştirmek için ne-
oliberalizm toplumlar ve devletlerara-
sındaki ilişkilerde ciddi değişimleri sa-
vunur. Bunlar: 1. Hükümet politikaları-
nın piyasaya müdahalesiyle ortadan 
kalkan pazarın büyümesi, 2. Eşzaman-
lı olarak yetersiz hükümet kaynakları-
nı azaltma ve kapital oluşumunu sağ-
lamak için özel yatırımcıların önlerinin 
açılması ve vergilerin kesilmesi, 3. Özel 
ekonomik aktörler için kamu mallarının 
satılarak özelleştirilmesi, 4. Piyasada 
değiştirilmek üzere metalaşan nesne-
ler üretme (sağlık, eğitim, kirlilik vb.), 



Aka

171

5. Bireysel sorumluluğu oluşturan sos-
yal programların ortadan kalkması gibi 
(Prechel ve Harms, 2007: 5). 

Neoliberalizm ve Sağlık: Sağlığın 
Yeniden Yapılandırılması

Dünyada 1980’ler boyunca, Yeni Sağ 
hükümet programlarında, kamu hizme-
tinin yapısı, finansı ve yönetimi değişti. 
Bu değişiklikler sağlık otoritelerinin fa-
aliyetleri bağlamında eskisinin lehine 
merkez-yerel güç dengesinin değişme-
si ve sağlık çalışanları ve diğer sağlık 
personeli üzerinde yöneticilerin etkisi-
nin artması şeklinde gerçekleşti (Flyyn, 
2002: 20).

Bu yeniden yapılanma Sağlık Bakanlı-
ğının açıklamalarıyla vuku buldu. Yeni-
den Yapılanma formülü şunlardan olu-
şuyordu: Performansa dayalı çalışma 
sistemi; verimlilik tasarrufu ve maliyet 
iyileştirmeleri; genel yönetimle yöneti-
min uzlaşmasının yer değiştirmesi; kli-
nik bütçe veya yönetim kaynakları, tıb-
bi olmayan yardımcı hizmetler için zo-
runlu sözleşme; özel sağlık hizmetle-
rini destekleme; sağlık sektörüne ye-
tersiz fon; aile hekimliği hizmetini arttı-
ran düzenleme ve hatta son zamanlar-
da hastane piyasasında hizmet alıcılar 
ve sağlayıcılar arasında yoğun rekabet 
ve sağlık hizmetlerinde girişimci kültü-
rün teşvik edilmesidir (Flyyn, 2002: 20).  

Finans sağlık hizmetlerinde kalıcı ve 
sürekli bir problem oldu ve maliyetin 
azaltılmasında ve kontrol edilmesin-
de ve özellikle hastane hizmetlerinde 
çeşitli çabalar sarf edildi. Klinik bütçe, 
tıbbi denetim,  klinik özgürlük ve tıbbi 
özerklik tartışıldı. Para için değer (hiz-
met) üretmeyle etkililik tartışması iliş-
kilendirildi. Ayrıca performans değer-
lendirme -performans göstergeleri, 

verimlilik tasarrufu, yönetimin deneti-
mi- kalite güvencesinde büyüme ko-
nuları da gündeme alındı (Flyyn, 2002: 
20-21).

1980’li yıllarda kamu sağlık hizmetlerin-
de finans yeterliliği, hastane hizmetle-
rinde rasyonalizasyon ve hoşnutsuzluk 
tartışıldı. Sağlık harcamalarında kesin-
tiye gitme konusunda yapılan çalışma-
larda; şiddetli bütçe krizleri ve hizmet-
lerde azalma ayrıca yönetimsel etkinin 
pekiştirilmesinde tasarrufun önemli ol-
duğu saptandı (Flyyn, 2002: 21).  

Sağlık Hizmeti sunumu farklı meslek ve 
gruplarca yürütüldü, fakat doktorlar ve 
yöneticiler arasında ilişkiye daha çok 
odaklanıldı. Klinik özerklik bürokrasiy-
le aşındırıldı ve idari kontrol ne profes-
yonel egemenlik için övgü ne de  ‘gay-
ri meşru’ idari eleştiri ile sonuçlanma-
dı. Tıbbi müdahalelerin etkinliği ve ni-
teliği önemli bir noktadır, fakat pasto-
ral, tekelci ve tıbbi sorumsuzluk eleşti-
risi yönetimi de aşan bir sorundur. Çağ-
daş yeniden yapılanma ve yönetim sis-
temindeki bu özelliklerin taşınması için 
gerekli değildir; bu özellikler farklı grup-
lar ve farklı kurumsal ilişkiler içinde dö-
nüştürülebilir (Flyyn, 2002: 21-22).  

Türkiye’de ise sağlığın yeniden yapı-
lanması dünyadaki gelişmeleri takip 
etti. Sağlıkta yeniden yapılanmanın 
(Sağlıkta Dönüşüm Programı) temel 
gerekçelerini de, neoliberal politikalar-
la uyumlu olacak biçimde, kamu sağlık 
harcamalarının karşılanması mümkün 
olmayan bir düzeye ulaşması ve sunu-
lan sağlık hizmetlerinin kalitesinin dü-
şük ve verimsiz olduğu tespitleri oluş-
turmaktadır. Buna paralel olarak kamu 
sağlık sektörünün verimsiz ve niteliksiz 
olarak etiketlenmesi, hizmet sunumu 
ile finansmanın ayrıştırılarak devletin 
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hizmet sunumundan çekilmesi, hizmet 
satın alma ve hastanelerin özerkleşti-
rilmesi gibi “adem-i merkeziyetçi” poli-
tikalar ile sağlık alanının tümüyle piya-
sa aktörlerinin rekabetine açılması bi-
çiminde özetlenebilecek olan çözüm 
önerileri de aynı şekilde dünyadaki kü-
resel dönüşüm ile uyumludur (Elbek ve 
Adaş, 2009: 35). 

Aşağıda sağlıkta yeniden yapılanma-
nın temel izdüşümlerinden olan ve 
Türkiye’de de uygulanmaya başlayan 
ve bu uygulamalara da uygulamala-
rın yasa haline gelmesinden önce ta-
sarı aşamasında bile yoğun eleştiriler 
alan; Genel Sağlık Sigortası, Perfor-
mansa Dayalı Ücretlendirme, Aile He-
kimliği, Tam Gün Çalışma ve Toplama 
Kalite Yönetimi sistemleri detaylandırı-
lacaktır. 

Yeniden Yapılanan Sağlığın Belli 
Başlı İzdüşümleri:
Genel Sağlık Sigortası (GSS)

Günümüzde kamu sağlık sigortacılığı 
S.S.K, BAĞ-KUR, Emekli Sandığı, Ye-
şil Kart ve kamu çalışanları olmak üze-
re beş farklı kalite ve standartta su-
nulmaktadır. Sağlıkta Dönüşüm Proje-
si kapsamında yer alan ve 01.01.2007 
tarihinden itibaren uygulanmaya baş-
lanmış olan Genel Sağlık Sigortası ile 
bu beş farklı kalite ve standartta sunu-
lan kamu sağlık sigortacılığının birleş-
tirilerek tüm vatandaşlara eşit kapsam 
ve kalitede sağlık sigortacılığı hizme-
ti verilmesi amaçlanmaktadır. Bu amaç 
doğrultusunda yeniden yapılanan sağ-
lık programında (Sağlıkta Dönüşüm), 
vatandaşların ödeme gücüyle orantılı 
olarak katkıda bulunacakları ve hizmet-
leri ihtiyaçları ölçüsünde kullanabile-
cekleri bir sigorta modeli oluşturacağı 

belirtilmiştir. Bu yaklaşım, sosyal dev-
let olmanın temel gereksinimlerinden 
biri olup Anayasamızın 56. maddesin-
de de yönlendirici bir hüküm olarak yer 
almaktadır. Programda hizmet kalitesi-
ni arttırmak, her hastaya eşit düzeyde 
temel sağlık hizmetini sunmak ve hasta 
ile doktor arasındaki para ilişkisini or-
tadan kaldırmak için toplumun tamamı-
nı kapsayan zorunlu sigortacılık siste-
mine olan ihtiyacın gün geçtikçe arttı-
ğı belirtilmiştir. Yine programda, böyle 
bir sigortacılık sisteminin sağlık harca-
maları maliyetini düşürme gayreti için-
de, koruyucu sağlık hizmetlerinin teş-
vikçisi ve zorlayıcısı olacağı da vurgu-
lanmıştır. Ayrıca zorunlu Genel Sağ-
lık Sigortası’nın kapsadığı temel temi-
nat paketine ilave olarak hizmet almak 
isteyenler özel sigorta yaptırabilecek-
lerdir. Bu anlamda özel sigortacılığın 
teşvik edildiği görülmektedir (Sevim, 
2006: 78). 

Ancak, Türkiye Büyük Millet Meclisi’nce 
kabul edilen Sosyal Sigortalar ve Ge-
nel Sağlık Sigortası’nın yukarıda belir-
tilen özelliklerine eleştireler getirilmiş-
tir. Örneğin Elbek ve Adaş (2009:37)’a 
göre söz konusu kanun genel gerekçe-
sinde “Sosyal güvenlik sisteminin ya-
şadığı finansman sorununun, ekono-
mik göstergeleri de olumsuz etkilediği”, 
“son yıllarda bizzat sosyal güvenlik sis-
teminin kendisinin ülke ekonomisinde 
istikrarsızlık yaratan ana sebeplerden 
biri haline geldiği” belirtilerek, söz ko-
nusu tasarının çıkış amacının yaşanan 
bu finans ‘sorununa’ çözüm getirme-
yi hedeflediği ifade edilmektedir. Ayda 
203 TL’den az kazananların sigorta pri-
mi devlet tarafından karşılanırken, bu 
‘zenginlik’ kriterinin üzerindeki herkesin 
aylık 18 ile 146 TL arasında destek pri-
mi ödemek zorunda bırakılması, ayakta 
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tedavi için başvuran hastalardan katı-
lım payı alınması bu mantığın en açık 
kanıtlarıdır (Elbek ve Adaş, 2009: 37). 

Aile Hekimliği Uygulaması

Sağlıkta yeniden yapılanmanın ikinci iz-
düşümü olan Aile Hekimliği uygulaması 
ile birinci basamak sağlık hizmetlerinin 
çağdaş bir yaklaşımla yeniden düzen-
lenmesi, yaygınlaştırılması ve tüm top-
lum bireyleri tarafından tercih edilebi-
lir şekilde sunulması hedeflenmektedir. 
Bu anlamda, herkesin kendi seçebile-
ceği, kolayca erişebileceği ve herhan-
gi bir engelle karşılaşmadan her şeyi 
danışabileceği bir aile hekiminin olma-
sı bu programın ana unsurlarından-
dır. Sağlık Bakanlığı tarafından aile he-
kimliği; “koruyucu ve tedavi edici sağ-
lık hizmetlerini bir arada sunan, kendi 
sorumluluğu altındaki kişilerin hem bi-
yolojik hem ruhsal hem de sosyal yön-
leriyle ilgili olan ve kişilerin kendilerinin 
seçecekleri bir hekimlik” olarak tanım-
lanmaktadır (Sevim, 2006: 79). 

Bu sistem, etkili bir sevk zincirine göre 
işleyecektir. Hastalar önce aile hekim-
lerine başvuracak, aile hekimleri hasta-
larını gerek görürlerse uzmanlara veya 
hastanelere sevk edeceklerdir. Tasar-
lanan bu birinci basamak sağlık hiz-
metleri modelinin pilot uygulamasına 
“Temel Sağlık Hizmetleri Projesi” ile 
Eskişehir ve Bilecik İllerinde, aile he-
kimliği pilot uygulamasına ise Düzce 
İli’nde başlanmıştır (Sevim, 2006: 79).

Aile hekimliği ile ilgili önemli bir husus 
bu hekimlerin rekabet içinde çalışacak-
ları ve bu çerçevede halka seçme ola-
nağının tanınacağıdır. Ancak Avrupa 
ülkelerindeki deneyimler bize göster-
miştir ki bu durum ilacı ve tıbbi malze-
me tüketimini artırıcı, yanlış, gereksiz 

tıbbi uygulamaları uyarıcı, hekimi yan-
lış ve tıbbi gerekçesi olmayan raporlar 
vermeye zorlayıcı nitelikler taşımakta-
dır. Bir üst düzeyde ne kadar sıkı ve iyi 
işleyen bir denetim mekanizması kuru-
lursa kurulsun pazar koşullarına göre 
işleyen bir ekonomide, hasta kaybet-
memek kaygısının ortaya çıkabilece-
ği gelişmeleri engellemek olanaklı gö-
rülmemektedir (Ardıç ve diğ.,1992: 51; 
akt. Şahin, 2006: 163).Özü itibariy-
le birinci basamakta var olan mesle-
ki yabancılaşmayı ortadan kaldırabile-
cek kimi potansiyelleri bünyesinde ba-
rındıran bu sistem üç temel yapısal so-
runu da beraberinde getirmektedir. Bu 
sorunlardan ilki, verem ve ana-çocuk 
sağlığı gibi Türkiye’nin iki önemli soru-
nunu çözmek amacıyla kurulan “dikey 
sağlık yapılanmaları” (verem savaş dis-
panserleri ve ana çocuk sağlığı mer-
kezleri) “görevlerini tamamlamış, kar-
maşaya ve israfa yol açan merkezler” 
olarak tanımlamasıdır (Elbek ve Adaş, 
2009: 35-36). Aile hekimliğinin uygu-
lamaya konulduğu kimi illerde söz ko-
nusu bu merkezlerin personel eksikliği 
nedeniyle fiilen kapandığı veya kapatıl-
dığı görülmektedir. 

Aile hekimliği sisteminin ikinci temel 
yapısal sorunu, birey ve toplum sağlığı-
nı ayrı kategorilermiş gibi algılaması ve 
gündelik pratikte bu hizmet süreçlerini 
ayrıştırmaya kalkışmasıdır. Sistem ge-
reğince yeniden yapılanma sonrası ko-
ruyucu sağlık hizmetlerinden bireye yö-
nelik olanlar aile hekimlerince, çevreye 
ve topluma yönelik olanlar ise toplum 
sağlığı merkezlerince yürütülecektir. 
Aile hekimliği sisteminin sağlığa bakı-
şındaki bu çarpıklığın yanı sıra, toplum 
sağlığı merkezlerinde görev yapmayı 
tercih eden hekim ve sağlık çalışanları-
na aile hekimlerine kıyasla dört-beş kat 
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daha düşük ücret verilmektedir. Ayrı-
ca, toplum sağlığı merkezlerindeki ça-
lışanlara yasal olarak denetlemekle yü-
kümlü oldukları aile hekimlerinin yap-
mayı istemedikleri ek işler yapma zo-
runluluğu getirilmiştir (Elbek ve Adaş, 
2009: 36).

Bu nedenle, toplum sağlığı merkezle-
rindeki kadrolar sıklıkla tercih edilme-
mektedir. Bu durum, zaman içerisin-
de çevre ve topluma yönelik koruyucu 
hizmetlerde ciddi aksamalar yaşana-
bileceğini düşündürmektedir. Öte yan-
dan, toplum sağlığı merkezleri ile ilgili 
tek sorun sadece kadro sayısındaki kı-
sıtlılık değildir. Siyasi iktidarın aile he-
kimliğine geçişi teşvik etme politikası, 
verem savaş dispanserlerini ve toplum 
sağlığı merkezlerini önemsizleştirmek-
tedir. Bu bağlamda, dispanser ve/veya 
toplum sağlığı merkezlerinde çalışan-
ların ruh halini yansıtması bakımından 
Elbek ve Adaş ‘a göre oldukça çarpıcı 
örneklerdir (Elbek ve Adaş, 2009: 36).

Aile hekimliği sisteminin üçüncü yapı-
sal sorunu ise, iddiasının aksine, hekim 
ve kent tabanlı olması, kırsal alanlı ve 
bölge tabanlı bir perspektifi içermeme-
sidir. Ayrıca, sistem kapsamında geri 
ödeme kuralları çerçevesinde uygun 
önlemler alınmazsa, dezavantajlı grup-
ların (örneğin sık başvuru ihtimali bu-
lunan kronik hastalıklar, tüberküloz gibi 
stigma sorunu yaşanan hastalıklar) sis-
tem dışında kalabilme tehlikesi olanak-
lıdır (Elbek ve Adaş 2009: 36). 

Bu noktada, öncelikle yukarıda tanım-
lanan üç sorunun da yapısal sorunlar 
olduğunun altı çizilmelidir.  Zaten aile 
hekimliği sisteminin uygulamaya ge-
çildiği illerdeki kimi veriler de Elbek ve 
Adaş (2009:36)’ın öngörülerini doğru-
lamaktadır: Örneğin Denizli, Samsun 

ve Eskişehir’de hayata geçirilen sağlık 
alanındaki uygulamalarda olduğu gibi. 

Tam Gün Yasası

Sağlıkta yeniden yapılandırmanın dör-
düncü bileşeni ise Tam Gün Yasası 
pratiğidir. Gedikli (2011:8)’ye göre “bu 
uygulama yıllardır Tabip Odaları ta-
rafından tartışılmakta ve önerilmekte 
olan bir konudur. Tam Gün Yasası ile iki 
nokta hedeflenmektedir. Birincisi, ka-
muda çalışan doktorların sadece ka-
muda çalışması ve muayenehaneleri-
ni kapatmaları, ikincisi de sağlıkta me-
sainin 08-17 arası olmasıdır. Zaten bu 
güne kadar muayenehanesi olan üni-
versite hocaları hariç, diğer kamu sağ-
lık kurumlarında çalışan doktorlar ister 
muayeneleri olsun ister olmasın hepsi 
saat 16’ya kadar hastanede bulunmak-
tadırlar. Kısaca kamu sağlık kurumla-
rında çalışan doktorların %90’nı tam 
gün çalışmaktadır (Gedikli, 2011:8).

Özetle Tam Gün Yasası uygulaması 
ile sağlık hizmetlerinin sunumunda na-
sıl bir değişiklik olacak sorusunu şu şe-
kilde cevaplamak olanak dâhilindedir. 
Sağlık personellerinin üzerindeki iş 
yükü dengeli hale gelecek; doktor ve 
hasta arasındaki para ilişkisi ortadan 
kalkacak; hastalar ile doktorlar ara-
sında güven ilişkisi oluşacak; hasta-
ların sağlık hizmetine ulaşması kolay-
laştırılacak; doktor seçme hakkı geli-
şerek devam edecek; devlet ve üniver-
site hastanelerinde bekleme sürele-
ri azalacak; üniversite hastanelerinde 
hâlihazırda bir öğretim üyesine ulaşa-
bilmek için para ödenmesi gerekirken 
bu sistem ile öğretim üyesi ile hastanın 
buluşması kolaylaştırılacaktır.

Yapılan saha çalışmasında bu uygu-
lamanın doktorların iş motivasyonu 
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üzerinde olumsuz bir etki yarattığı ve iş 
güvenliklerinde kaygı düzeylerini arttır-
dığı yönünde bir eğilim saptanmıştır. 

Performansa Dayalı 
Ücretlendirme Sistemi

İlk defa Beer ve Ruth tarafından 1976 
yılında kullanılan performans odak-
lı yönetim sistemi, Beer ve Ruth tara-
fından yöneticilerin yardımcı ve yapıcı 
bir yolla geri bildirimlerini ilettikleri, ge-
lişme planlarının yaratıcı fikirlerle des-
teklendiği bir sistem olarak tanımlan-
mıştır. Bir diğer tanıma göre ise per-
formans odaklı yönetim sistemi; per-
formans değerlendirme kavramını sta-
tik anlamda bir değerlendirme faaliyeti 
olarak değil de dinamik bir süreç olarak 
ele alan, çalışanların performanslarını 
planlama, değerlendirme ve geliştirme-
yi amaçlayan ve konuya daha geniş bir 
açıdan yaklaşan örgütsel bir sistemdir 
(Özkök, 2010: 130).

Performans Odaklı Yönetim’in somut 
görünümü ücret sistemlerinde hayat 
bulmuştur. Bu sistemde fiili karın pay-
laşılması belirleyici olmuştur. Bu siste-
min amacı işverenlerin, işçilerden doğ-
rudan kar elde etme beklentisi idi (Os-
terman, 1999; akt. Scott-Marshall, 
2007: 27). Piyasa güçleri sessizleştiril-
di ve ücret yapıları stabilleştirildi ve üc-
retler üzerinde baskılar oldu (Betcher-
man, 1999; Osterman, 1999; Rubin, 
1996; akt. Scott-Marshall 2007: 27-28). 
Bunun aksine yeni ücretlendirme me-
kanizmaları artan bir şekilde firmala-
rın kar amaçlarıyla işçilerin daha da ya-
bancılaşmasını tasarlayan “performan-
sa dayalı ödeme” düzenlemelerine da-
yandı (Osterman, 1999; Smith 1997; 
akt. Scott-Marshall, 2007: 27-28). Üc-
ret pratiklerindeki değişimler veya ücret 
oranlarının düşmesi  durgunlaşmaya 

ve ayrıca eksik istihdam edilen işçile-
rin oranlarının yükselmesi ile  büyüyen 
gelir eşitsizlikleri bazı toplu düzey eği-
limleriyle karıştırıldı (Burke ve Shields, 
1999; Jackson ve diğ..,2000; Katz, 
1998; Osterman, 1999; akt. Scott-
Marshall, 2007: 28). 

Türkiye’de 2004 yılında, Sağlık Bakan-
lığı hastanelerinde performansa da-
yalı ek ödeme sistemi (bundan sonra 
PDEÖ sistemi olarak anılacaktır) baş-
latılmıştır. İlk olarak on hastanede pilot 
çalışması yapılmış ve daha sonra sis-
tem tüm Sağlık Bakanlığı’na ait sağlık 
kuruluşlarına yayılmıştır. SSK hastane-
leri, 2005 yılında Sağlık Bakanlığı’na 
devredildiği zaman, PDEÖ (Perfor-
mansa Dayalı Ek Ödeme) bu hastane-
lere de yayılmıştır. Şu anda 850 Sağ-
lık Bakanlığı hastanelerinin hepsin-
de bu PDEÖ sistemi uygulanmaktadır. 
Bu sistem, sağlık hizmeti veren diğer 
kamu kurumlarında (ör. üniversite has-
taneleri) yoktur (OECD ve  IBRD/ DÜN-
YA BANKASI, 2008 : 40).

PDEÖ sisteminin temel amacı, kamu-
daki sağlık personelinin iş motivasyo-
nunu ve üretkenliğini teşvik etmektir. 
Esas olarak PDEÖ, sağlık personelinin 
düzenli maaşına ek olarak her ay aldı-
ğı bir ek ödemedir. Taban maaş, Sağ-
lık Bakanlığı bütçesinden (personel gi-
deri, temel maaşlar kaleminden) öde-
nir. Performansa dayalı ek ödemeler 
ise daha çok genel sigorta sisteminden 
finanse edilen döner sermayelerden 
ödenmektedir (OECD ve IBRD/Dünya 
Bankası, 2008: 40).

Performansa dayalı ücretlendirme sis-
temi sağlığın piyasalaşmasında önem-
li bir bileşendir. Doktorlarla yüz yüze 
yapılan görüşmelerde bu uygulama ile 
hekimle hastanın temasının kesildiğini, 
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verilen hizmetin niteliğinin azaldığını ve 
sadece niceliksel iş yükünün arttığı yö-
nünde bir eğilim saptanmıştır. 

Toplam Kalite Uygulaması

Toplam kalite yönetimi, firmalarda bir 
ihtiyaç olarak ortaya çıkmıştır. İşlet-
meler müşteriler olmadan hayatlarını 
devam ettiremezler. O halde müşteri-
yi elde etmek ve korumak için sunulan 
hizmet veya ürünlerden onların mem-
nun olması gerekir. Toplam kalite yö-
netimi, bir yolculuktur, varılacak bir yer 
değildir. Ürün ve sistemlerin sistematik 
gelişimi için bir metottur. Satıştan son-
ra müşteriye hizmeti de kapsar. Katı-
lımcı bir tekniktir. Tamamen müşteriye 
odaklanmış bir işletme kültürü oluştu-
ran, tam bir yönetim sistemidir (Şimşek, 
2000: 21). 

Özünde bir yönetim felsefesi olan top-
lam kalite yönetiminin en öncelikli 3 il-
kesi; müşteri oryantasyonu, süreç or-
yantasyonu ve sürekli gelişme olarak 
ifade edilmektedir (Acuner, 2003: 14). 
Bir başka yaklaşımla toplam kalite yö-
netiminin ilkeleri olarak sayılan 4 ilke; 
müşteri odaklılık, süreçlerin yöneti-
mi tam tam katılım ve insan kaynakla-
rı yönetimi olarak sınıflanmıştır (Perçin, 
1996: 16 ).

Sağlık kurumlarında özellikle de has-
tanelerde toplam kalite yönetimi çalış-
malarının başarıya ulaşabilmesi kurum 
üst yönetiminin toplam kalite yaklaşımı-
nı benimsemesi gerekir. Kurumda yü-
rütülen bütün işlemsel süreçlerin sap-
tanması ve en uygun iş akış şemaları-
nın tespit edilerek prosedürlerin yazılı 
hale getirilmesi, yapılacak her işle ilgi-
li iş talimatların hazırlanması ve görev-
li personelin görev tanımlarının ayrıntılı 
şekilde ifade edilmesi gerekir.

YÖNTEM

Araştırmada ağırlıklı olarak nicel araş-
tırma tekniği olan anket (soru formu-
survey) ve buna ek olarak sağlık siste-
mi ve sorunları üzerine de on kişi ile nitel 
araştırma tekniği olan gözlem-mülakat 
kullanılmıştır. Araştırma öncesi konu ile 
ilgili literatür çalışması yapılmış ve kav-
ramsal çerçeve oluşturulmuştur. Litera-
türdeki neoliberal ekonomi politik oku-
malardan faydalanılarak hipotezler ge-
liştirilmiş olup bu hipotezlerin sınana-
bilmesi için yapılandırılmış anket formu 
oluşturulmuştur. Anket formunda önce 
sosyo-demografik sorulara sonra da ne-
oliberal sağlık politikalarının sağlık ça-
lışanları tarafından algılanmasına ve 
sonra da bu politikaların mesleki, sosyo-
kültürel etkilerine ilişkin açık ve kapalı 
uçlu sorulara yer verilmiştir. Çanakkale 
Devlet Hastanesi (ÇHD) ve Türkiye Yük-
sek İhtisas Eğitim ve Araştırma Hasta-
nesi (TYİH)’nde anket formu uygulana-
rak pilot uygulama yapılmış, anlaşılama-
yan sorular çıkarılarak/düzeltilerek ya da 
sağlık çalışanları ile yapılan görüşmeler 
doğrultusunda yeni sorular da eklenerek 
soru formuna son şekli verilmiştir. 

Çalışma Grubu

Çalışma, Ankara İli Türkiye Yüksek İh-
tisas Eğitim ve Araştırma Hastanesi ve 
Çanakkale Devlet Hastanesi’nde sağ-
lık hizmeti veren üç farlı sosyo-kültürel 
katmanı temsil eden doktor, hemşire ve 
yardımcı personelle yapılmıştır.  

Veri Toplama Araçları

Çalışmada nicel araştırma yöntemi 
olan soru formu (anket-survey) ve nitel 
araştırma yöntemi olan mülakat (yüz 
yüze yapılan görüşme) ve gözlem kul-
lanılmıştır.  



Aka

177

Veri Toplama Süreci

Fiiliyatta uygulanan neoliberal sağlık 
politikalarının konumlandığı literatür ta-
raması yapılarak, ilk altı ay çalışmanın 
teorik çerçevesi oluşturulmuş ve doğ-
rudan sağlık hizmeti sunan temel ak-
törlerin üzerindeki çoklu etkileri (ekono-
mik, politik, sosyo-kültürel) araştırmak 
için yaklaşık üç ay süren saha çalışma-
sı yapılmıştır. Saha çalışmasında önce 
her iki hastanede de pilot uygulama ya-
pılmıştır. Anlaşılamayan sorular çıkarıl-
mış ve pratikte var olan sorulara yer ve-
rilerek anket formunun son hali oluştu-
rulmuştur. 

Verilerin Analizi 

Neoliberal sağlık politikaların sağlık 
hizmetini sunanlar üzerinde çoklu etki-
lerini (ekonomik, politik, sosyo-kültürel) 
analiz edebilmek için SPSS 16.0 ista-
tistik paket programı kullanılarak çö-
zümlenmiştir. Bağımlı ve bağımsız de-
ğişkenler arasındaki ilişkiyi görebilmek 
için Ki Kare Testi, One Way Anova Tes-
ti ve Regresyon Testi kullanılmıştır.   

BULGULAR

Neoliberal sağlık politikaların sağlık 
hizmetini sunanlar üzerinde çoklu et-
kileri (ekonomik, politik, sosyo-kültürel) 
analiz etmek için kullanılan betimsel is-
tatistikler aşağıda gösterilmiştir.  

Çizelge 1’e göre sağlık çalışanlarının 
%54,5’u kadın, %45,5’u erkek; 28-32 
yaş aralığında olanların oranı %28,1; 
%77,1’i evli; iki çocuk sahibi olanla-
rın oranı %35,5; öğrenim durumları 
%23,2’sinin yüksekokul; doğum yerle-
ri %26,5’nin büyük şehir (metropol)’dür.

Çizelge 2 sağlık çalışanlarının ekono-
mik özelliklerini göstermektedir. Tablo 

Çizelge 1: Sağlık Çalışanlarının 
Sosyo-Demografik Özellikleri

Değişkenler Frekans Yüzde

Cinsiyet

Kadın 169 54,5

Erkek 141 45,5

Yaş

28-32 87 28,1

33-37 68 21,9

38-42 67 21,6

Medeni Durum

Evli 239 77,1
Bekar 57 18,4
Boşanmış 10 3,2
Dul 4 1,3

Öğrenim Durumu

Okur-yazar 12 3,9

İlkokul 38 12,3

Ortaokul 37 11,9

Lise 56 18,1

Yüksekokul 72 23,2

Fakülte 30 9,7

Yüksek Lisans 24 7,7

Doktora 41 13,2

Doğum Yeri

Büyük şehir
(metropolde)

82 26,5

Küçük ve orta
büyüklükte şehir

78 25,2

İlçe merkezi 62 20

Kasaba 14 4,5

Köy 74 23,9
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Çizelge 2: Sağlık Çalışanlarının Ekonomik Özellikleri

Değişkenler Frekans Yüzde

Aylık Ortalama Gelir

Aylık Ortalama Gelir

1501-2000 88 28,4

500-1000 66 21,3

1001-1500 30 9,7

5501 ve yukarısı 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

Yazlık Sahibi Olma Durumu

Yazlık sahibi olanlar 23 7,4

Yazlık sahibi olmayanlar 287 92,6

2’ye göre sağlık çalışanların ortalama 
aylık geliri 1501-2000 arasında olanla-
rın oranı %28,4; %53,9’u ev sahibi; ara-
ba sahibi olanların oranı %67,7; yazlık 
sahibi olmayanların oranı %92,6’dır. 

Çizelge 3’de ise sağlık çalışanlarının 
sosyo-kültürel özelliklerini yansıtan ve-
riler yer almaktadır. Tablodaki verilere 
göre sağlık çalışanlarının %17,4’ü ayda 
bir defa sineme ve tiyatroya gitmek-
te iken %45,5’u ise sineme ve tiyatro-
ya hiç gitmemektedirler. Sağlık çalışan-
larının en fazla izledikleri film türü ara-
sında romantik/komedi (%26,6) ilk sıra-
da yer almakta; %71,9’unun kitap oku-
ma alışkanlığı bulunmakta; %31,6’sı-
nın haftada birkaç saat kitap okuduğu; 

okudukları kitap türünün ağırlıkta ro-
man (%29,3); her gün 1-2 saat bilgi-
sayar kullandıkları (%37,1); her gün 
ortalama 1-2 saat televizyon izledik-
leri (%49,7); televizyonda çoğunluk-
la izledikleri programın haber ve tartış-
ma olduğu (%43,4); yılda bir kez seya-
hat etme alışkanlıkları olduğu (%46,5); 
bireysel rahatlama yöntemi olarak 
%16,5’unun evde uyumayı ve evde va-
kit geçirmeyi tercih ettikleri görülmek-
tedir. 

Çizelge 4 sağlık çalışanlarının mes-
leki özelliklerini göstermektedir. Çi-
zelge 4’e göre sağlık çalışanlarının 
%33,9’u doktor; %39,4’u hemşire/sağ-
lık memuru; %26,8 yardımcı hizmetli 
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Çizelge 3: Sağlık Çalışanlarının Sosyo-Kültürel Özellikleri

Değişkenler Frekans Yüzde

Sinema ve Tiyatroya Gitme Sıklığı 

Ayda bir defa 54 17,4

Senede ayda bir defa 52 16,8

Gitmiyorum 141 45,5

En Fazla İzlenen Film Türü

Romantik/Komedi 77 26,6

Macera/Aksiyon/Savaş/Polisiye 73 25,2

Korku/Gerilim/Psikolojik 37 12,8

Kitap Okuma Alışkanlığı

Evet 223 71,9

Hayır 87 28,1

Kitap Okuma Sıklığı

Her gün 1-2 saat 67 21,6

Haftada birkaç saat 98 31,6

Alışanlığım Yok 55 17,7

Okunan Kitap Türü

Roman 87 29,3

Kitap Okumuyorum 58 19,5

Ayrım Yapmam 41 13,8

Bilgisayar Kullanma Sıklığı

Her gün iki saatten fazla 54 17,4

Her gün 1-2 saat 115 37,1

Haftada birkaç saat 68 21,9

Televizyon İzleme Sıklığı

Her gün iki saatten fazla 71 22,9

Her gün 1-2 saat 154 49,7

Haftada birkaç saat 63 20,3
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Televizyonda En Fazla İzlenen Program Türü

Haber ve Tartışma 128 43,4

Belgesel 27 9,2

Dizi 78 26,4

Seyahat Etme Alışkanlığı

Hiç Yapmıyorum 115 37,1

Yılda Bir Kez 144 46,5

Yılda İki Kez 31 10,0

Bireysel Rahatlama Yöntemi

Yürüyüş Yapma, Tek Başına Gezme 37 12,5

Uyuma/Evde Vakit Geçirme 49 16,5

Aile İle Vakit Geçirme 31 10,4

Çizelge 3 ün devamı: Sağlık Çalışanlarının Sosyo-Kültürel Özellikleri

konumundadır. Yaptıkları meslekle-
ri seçmelerinin nedeni %38,6’sının iş 
bulma kolaylığı; yaptıkları meslekler-
den doyum almayanların oranı %52,3; 
hissettikleri en önemli mesleki sıkıntı-
ları %15,7 oranında iş yoğunluğu; mes-
lekteki çalışma süreleri 2-6 yıl aralığın-
da olanların oranı %23,9; sağlık çalı-
şanlarının büyük bir kısmı %64,8 me-
mur kadrosunda; %56,1’nin mesleki bir 
sivil toplumuna üye oldukları, %38,1’nin 
sadece sendikaya üye oldukları görül-
mektedir.

Çizelge 5’de sağlık çalışanlarının uy-
gulanan neoliberal sağlık politikala-
rın insan/toplum sağlığı açısından ya-
rarlı /zararlı bulup bulmadıklarına iliş-
kin veriler yer almaktadır. Çizelge 5’e 
göre GSS’nı insan/toplum sağlığı açı-
sından yararlı bulmayanların oranı 
%50,0 iken zararlı bulmayanların ora-
nı %77,1’dir.  Aile Hekimliği uygulama-
sını yararlı bulmayanların oranı %62,9; 

zararlı bulmayanların oranı %61,3’dir. 
Tam Gün Yasası (TGY)’nı yararlı bul-
mayanların oranı %79,7; zararlı bulma-
yanların oranı %57,1’dir. Performansa 
Dayalı Ücretlendirme sistemini yarar-
lı bulmayanların oranı %31,3; zararlı 
bulmayanların oranı %36,5’dir. Toplam 
Kalite uygulamasını yararlı bulmayan-
ların oranı %66,5; zararlı bulmayanla-
rın oranı %77,7’dir.  

Çizelge 6’da sağlık çalışanlarının uy-
gulanan neoliberal sağlık politikaları-
nı kendileri açısından yararlı/zararlı bu-
lup bulmadıklarına ilişkin veriler yer al-
maktadır. Çizelge 6’ya göre GSS’nı ken-
dileri için yararlı bulmayanların oranı 
%68,1 iken zararlı bulmayanların oranı 
%73,9’dür. Aile Hekimliği uygulamasını 
yararlı bulmayanların oranı %74,2; za-
rarlı bulmayanların oranı %58,4’dir. Tam 
Gün Yasası (TGY)’nı yararlı bulmayan-
ların oranı %83,9; zararlı bulmayanla-
rın oranı %50,0’dir. Performansa Dayalı 
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Çizelge 4: Sağlık Çalışanlarının Mesleki Özellikleri

De ğişkenler Frekans Yüzde

Meslek

Doktor 105 33,9

Hemşire/Sağlık Memuru 122 39,4

Yardımcı Hizmetli 83 26,8

Mesleği Seçme Nedeni (ilk üç neden)

Toplumsal Saygınlık 49 15,9

İş Bulma Kolaylığı 119 38,6

Mesleki Doyum/Bireysel Tercih 45 14,6

Mesleki Doyum

Sağlıyorum 145 46,8

Sağlamıyorum 162 52,3

Hissedilen En Önemli Mesleki Sıkıntı (en önemli üç neden)

İşin Yoğunluğu 44 15,7

Mesleki Saygınlığın Düşük Olması 42 14,9

Çalışma Süresi/Nöbet/İcap Uygulamaları 38 13,5

Meslekte Geçirilen En fazla ilk üç çalışma süresi)

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

İşçi 9 2,9

Taşeron  işçi 64 20,6

İşteki Konum

Çalışan 285 91,9

Yönetici 25 8,1
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Mesleki Örgütlere Üyelik Durumu

Üye olma 174 56,1

Üye olmama 130 41,9

Üye Olunan Mesleki Örgüt Türü

Mesleki Dernek/Oda/Birlik 48 15,5

Sendika 118 38,1

Her İkisine de 18 5,8

Çizelge 4 ün devamı: Sağlık Çalışanlarının Mesleki Özellikleri

Ücretlendirme sistemini yararlı bulma-
yanların oranı %78,4; zararlı bulmayan-
ların oranı %36,5’dir. Toplam Kalite uy-
gulamasını yararlı bulmayanların ora-
nı %73,5; zararlı bulmayanların oranı 
%72,9’dir. 

Diğer bazı temel bulgular ise sağ-
lık çalışanlarının çalıştıkları kurumun 
bulunduğu kentin büyüklüğü uygula-
nan sağlık politikalarını etkilemekte-
dir (p=0,000<0,05). Uygulanan sağ-
lık politikalarının etkileri, mesleklere 
göre farklılaşmaktadır (p=0,000<0,05). 
Sağlık çalışanlarının sivil topluma üye-
lik durumları uygulanan sağlık politi-
kalarının farkında olmalarını kolaylaş-
tırmaktadır (p=0,01<0,05). Sağlık çalı-
şanlarının meslek kategorileri ile mes-
leki örgütlere üyelik durumu arasında-
ki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmuştur (p=0,000<0,05). Doktorların 
%33,3 (35)’ü mesleki dernek/oda/birli-
ğe üye iken; hemşire/sağlık memurla-
rının %53,3 (65)’ü, yardımcı persone-
lin de %45,8 (38)’i sendikaya üye ko-
numundadır.

TARTIŞMA

Sağlık alanında neoliberal dönü-
şüm kapsamında sunulan hizmetlerin 

piyasanın konusu yapılması hizmeti su-
nanlar ve alanlar açısından farklı etki-
ler yarattığı şüphesizdir. Bu bağlamda 
kamu, özel ve özerk kuruluşlarca veri-
len sağlık hizmetlerinde (aralarında re-
kabete dayalı bir ilişkisellik söz konu-
su iken) yeniden yapılandırılmaya gidil-
mesi esasında devletin yapısında mey-
dana gelen bir değişim ve dönüşümün 
somut bir göstergesidir. Kamu hizmet-
lerinde bürokrasi ve yönetim-denetim 
sorunları çoğunlukla bir kamu hizme-
ti olarak algılanan sağlık hizmetlerinin 
kontrol yapılarında, sunumunda, örgüt-
lenme yapısında ve hizmet sunanla-
rın yeterlilik ve etkinliklerinde vb. deği-
şiklik yapılmasına zemin hazırladı. Bu-
nun sonucu olarak Yeni Sağ politika-
lar toplumsal alanlara/ yaşamsal pra-
tiklere daha çabuk nüfuz etti. Bu alan-
lardan biri olan sağlıkta da yeni politi-
kaların hayat bulması kolaylaştı. Böy-
lece pek çok tartışma ve kritik olması-
na rağmen, devlet giderlerinde önem-
li bir bütçe yükü oluşturan sağlık gider-
lerinde kısıtlama yapılması ve bu politi-
kaların uygulamaya devam etmekte ol-
duğu görülmektedir. Gelişmekte olan 
ülkelerin temel sorunlarından biri olan 
sağlık hizmetlerinin yapısındaki de-
ğişimler, bu hizmeti doğrudan sunan 
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Çizelge 5: Sağlık Çalışanlarının İnsan/Toplum Sağlığı Açısından Neoliberal 
Sağlık Politikalarını Yararlı /Zararlı Bulup Bulmadıkları

Uygulanan 
Sağlık 
Politikaları

İnsan ve Toplum Sağlığı
Açısından Yararlı Bulma

İnsan ve Toplum Sağlığı
Açısından Zararlı Bulma

Evet Hayır
Bilgim 

Yok
Evet Hayır

Bilgim 
Yok

F % F % F % F % F % F %

Genel Sağlık 
Sigortası

142 45,8 155 50,0 13 4,2 54 17,4 209 77,1 17 5,5

Aile 
Hekimliği

102 32,9 195 62,9 13 4,2 103 33,2 190 61,3 17 5,5

Tam Gün 
Yasası

49 15,8 247 79,7 14 4,5 116 37,4 177 57,1 17 5,5

Performansa 
DDS

26 8,4 270 87,1 14 4,5 196 63,2 97 31,3 17 5,5

Toplam 
Kalite U.

90 29,0 206 66,5 14 4,5 52 16,8 241 77,7 17 5,5

Çizelge 6: Sağlık Çalışanlarının Kendileri Açısından Neoliberal Sağlık 
Politikalarını Yararlı/Zararlı Bulup Bulmadıkları

Uygulanan 
Sağlık 
Politikaları

Sağlık Çalışanlarının 
Kendileri Açısından  

Yararlı Bulma

Sağlık Çalışanlarının 
Kendileri Açısından 

Zararlı Bulma

Evet Hayır Bilgim 
Yok Evet Hayır Bilgim 

Yok
F % F % F % F % F % F %

Genel Sağlık 
Sigortası

84 27,1 211 68,1 15 4,8 63 20,3 229 73,9 18 5,8

Aile Hekimliği 65 21,0 230 74,2 15 4,8 111 35,8 181 58,4 18 5,8

Tam Gün 
Yasası

35 11,3 260 83,9 15 4,8 136 43,9 155 50,0 19 6,1

Performansa 
DDS

52 16,8 243 78,4 15 4,8 179 57,7 113 36,5 18 5,8

Toplam Kalite 
U.

67 21,6 228 73,5 15 4,8 66 21,3 226 72,9 18 5,8
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sağlık çalışanları arasında yoğun bir 
rekabet, iş güvensizliği, iş doyumsuzlu-
ğu, motivasyonu olumsuz yönde etkile-
me, hastaları hizmet alan bir aktör ola-
rak görmeden ziyade müşteri gibi algı-
lama, sıkı denetim ve kontrolün yarat-
tığı stres, hizmet sürekliliğinden (ça-
lışma süresinin uzunluğu) dolayı sağ-
lık çalışanlarının sosyal ve kültürel ya-
şama yabancılaşması, aile yaşantıla-
rında huzursuzluk yaşanması, kişi ola-
rak kendilerinde ve mesleklerinde de-
ğer kaybı yaşayabilecekleri söylenebi-
lir. Hizmet alan hastaların da uzun bek-
leme kuyruklarından kurtulmaları, dok-
tor seçiminde bireysel tercihlerini kul-
lanmaları gibi hasta hakları uygulama-
sı hastane yönetiminin iktidar yapısın-
daki değişimi beraberinde getirecektir.

SONUÇ

1980’lerden itibaren sosyo-kültürel-
ekonomik ve politik ve bireysel yaşam-
lar üzerinde yoğun etkileri hissedilen 
neoliberal politikaların sağlık kurumu 
üzerinde de etkileri tartışılmaz bir şekil-
de hissedilmeye başlandı. Sağlıkta ye-
niden yapılanma, sağlıkta dönüşüm ve 
sağlıkta reform gibi farklı adlarla ifade 
edilse bile, aslında bu ifadeler bu poli-
tik biçimin tezahürü olarak ortaya çık-
mıştır.

Benzer biçimde yaşamsal pratiklere 
daha fazla nüfuz etmeye başlayan ne-
oliberal ekonomi politikaların somutlaş-
tırıldığı bu çalışma 2010 yılında yapıl-
mıştır. İkinci (ÇDH) ve üçüncü hizmet 
basamaklarında (T.Y.İ.E.A.H.) görev 
yapan sağlık çalışanları (doktor, hemşi-
re ve yardımcı personel) üzerindeki ne-
oliberal çoklu etkilerin betimlendiği bu 
çalışmanın belli başlı sonuçları şu şe-
kildedir.

Sağlık çalışanlarının sosyo-demografik 
özellikleri: Sağlık çalışanlarının 
%54,5’u kadın, %45,5’u erkek; 28-32 
yaş aralığında olanların oranı %28,1; 
%77,1’i evli; iki çocuk sahibi olanla-
rın oranı %35,5; öğrenim durumları 
%23,2’sinin yüksekokul; doğum yerle-
ri %26,5’nin büyük şehir (metropol)’dür.

Sağlık çalışanlarının ekonomik özel-
likleri: Sağlık çalışanlarının 1501-2000 
arasında; %53,9’u ev sahibi; araba sa-
hibi olanların oranı %67,7; yazlık sahibi 
olmayanların oranı %92,6’dır. 

Sağlık çalışanlarının sosyo-kültürel 
özellikleri: Sağlık çalışanlarının %17,4’ü 
ayda bir defa sineme ve tiyatroya gitmek-
te iken %45,5’u ise sineme ve tiyatroya 
hiç gitmemektedirler. Sağlık çalışanları-
nın en fazla izledikleri film türü arasında 
romantik/komedi (%26,6) ilk sırada yer 
almakta; %71,9’unun kitap okuma alış-
kanlığı bulunmakta; %31,6’sının hafta-
da birkaç saat kitap okuduğu; okudukla-
rı kitap türünün ağırlıkta roman (%29,3); 
her gün 1-2 saat bilgisayar kullandıkla-
rı (%37,1); her gün ortalama 1-2 saat te-
levizyon izledikleri (%49,7); televizyon-
da çoğunlukla izledikleri programın ha-
ber ve tartışma olduğu (%43,4); yılda 
bir kez seyahat etme alışkanlıkları ol-
duğu (%46,5); bireysel rahatlama yön-
temi olarak %16,5’inin evde uyumayı ve 
evde vakit geçirmeyi tercih ettikleri gö-
rülmektedir. 

Yukarıdaki özelliklere bakıldığında 
T.Y.İ.E.A.H. ve Ç.D.H.’de sağlık hizmeti 
sunan doktor, hemşire yardımcı perso-
nelin sosyo-demografik; ekonomik ve 
sosyo-kültürel özellikleri bakımından 
orta sınıf (ve ortanın altı) özellikler taşı-
makta olduğu söylenebilir. 

Sağlık çalışanlarının mesleki özel-
likleri: Sağlık çalışanlarının %33,9’u 
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doktor; %39,4’u hemşire/sağlık memu-
ru; %26,8 yardımcı hizmetli konumun-
dadır. Yaptıkları meslekleri seçmeleri-
nin nedeni %38,6’sının iş bulma kolay-
lığı; yaptıkları mesleklerden doyum al-
mayanların oranı %52,3; hissettikle-
ri en önemli mesleki sıkıntıları %15,7 
iş yoğunluğu; meslekteki çalışma sü-
releri 2-6 yıl aralığında olanların ora-
nı %23,9; sağlık çalışanlarının büyük 
bir kısmı %64,8 memur kadrosunda; 
%56,1’nin mesleki bir sivil toplumuna 
üye oldukları, %38,1’nin sendikaya üye 
oldukları görülmektedir.

Sağlık çalışanların uygulanan neoli-
beral sağlık politikalarının insan/top-
lum sağlığı açısından yararlı /zarar-
lı bulup bulmadıklarına ilişkin şu veri-
ler saptanmıştır: GSS’nı insan/toplum 
sağlığı açısından yararlı bulmayanların 
oranı %50,0 iken zararlı bulmayanla-
rın oranı %77,1’dir. Aile Hekimliği’ni ya-
rarlı bulmayanların oranı %62,9; zarar-
lı bulmayanların oranı %61,3’dir. Tam 
Gün Yasası (TGY)’nı yararlı bulmayan-
ların oranı %79,7; zararlı bulmayanla-
rın oranı %57,1’dir. Performansa Daya-
lı Ücretlendirme sistemini yararlı bul-
mayanların oranı %31,3; zararlı bulma-
yanların oranı %36,5’dir. Toplam Kali-
te uygulamasını yararlı bulmayanların 
oranı %66,5; zararlı bulanların oranı 
%77,7’dir. 

Sağlık çalışanların uygulanan neolibe-
ral sağlık politikalarının kendileri açı-
sından yararlı /zararlı bulup bulmadık-
larına ilişkin veriler ise şu şeklidedir: 
GSS’nı kendileri için yararlı bulmayan-
ların oranı %68,1 iken zararlı bulma-
yanların oranı %73,9’dür. Aile Hekim-
liği uygulaması yararlı bulmayanların 
oranı %74,2; zararlı bulmayanların ora-
nı %58,4’dir. Tam Gün Yasası (TGY)’nı 
yararlı bulmayanların oranı %83,9; 

zararlı bulmayanların oranı %50,0’dir. 
Performansa Dayalı Ücretlendirme 
sistemini yararlı bulmayanların ora-
nı %78,4; zararlı bulmayanların oranı 
%36,5’dir. Toplam Kalite Uygulaması’nı 
yararlı bulmayanların oranı %73,5; za-
rarlı bulanların oranı %72,9’dir.

Yeni uygulamaya sokulan sağlıkta ye-
niden yapılanmanın beş bileşeni açı-
sından genel bir değerlendirme yapıl-
dığında; uygulamaya yeni başlayan 
sağlıkta yeniden yapılanmanın hem 
genel toplum sağlığı hem de kendile-
ri için yararlı/zararlı bulma bakımından 
birbirine yakın bir dağılım göstermek-
tedir. Bu durum mevcut kurumsal dü-
zenlemelerde yeni getirilen pratiklerin/
değişimlerin henüz tam anlamıyla yer-
leşmediğini ve getirilen uygulamaların 
yeterince sağlık çalışanları tarafından 
algılanamamış olduğu ile açıklanabi-
lir. Fakat orta sınıf özelliği gösteren bir 
mesleği icra eden ‘doktorlarda’  bu et-
kiler daha yoğun hissedilirken (yapılan 
yüz yüze görüşmelerde saptanan bir 
eğilim), ‘hemşireler’ de iş yükünün art-
ması ve yapılan kontrollerin ve dene-
timlerin daha sıkı olmasından dolayı iş 
yükünün artması ve motivasyonlarının 
azalması ve çalışma sürelerinin uzun-
luğundan dolayı yoğun bir şekilde et-
kilendikleri; ‘yardımcı hizmetlilerin’ ise 
bu uygulamalardan haberdar olmadık-
larından ve çalışma sistemlerinde her-
hangi bir değişiklik yaratmadığından 
dolayı hiç etkilenmedikleri söylenebilir. 
Buna ek olarak yüz yüze yapılan gö-
rüşmelerde doktorların en fazla rahat-
sız oldukları yeni uygulamalardan iki-
si Performansa Dayalı Ödeme (PDÖ) 
ve Tam Gün Çalışma Sistemi’’dir. Dok-
torlara göre PDÖ sağlık hizmetinin ni-
teliğini azaltan ve doktorluk mesleğinin 
de değerini azaltan bir uygulamadır. 
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Ayrıca kendi meslektaşları arasında 
yoğun bir rekabet yaratacağından do-
layı çatışma ve çelişkiler yaşanabile-
cektir. Bu uygulamanın bir devamı ni-
teliğinde olan Tam Gün Çalışma siste-
minde ise iş yükünün artmasından do-
layı iş ve çalışma verimsizliği olacaktır. 
Ayrıca sağlık personeli üzerinde reka-
bet kültürüne yol açabilecek ve hizme-
tin niteliğinde bozulma ve insan ilişki-
lerinde çelişki ve çatışma gibi olumsuz 
sonuçlar yaratabilecektir.   
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