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Sehir Hastanelerinde Saghk Emek Siirecinin Doniisiimii
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Dokuz Eyliil Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii
Kamu Yonetimi Anabilim Dal

Kamu Yonetimi Programm

1980°li yillardan itibaren gelismis ve gelismekte olan bir ¢ok kapitalist
iilkede uygulanmaya baslayan neoliberal politikalar kapsaminda, Tiirkiye’de de
onemli yapisal degisiklikler gerceklestirilmistir. Bu degisikliklerin en
kapsamlilarindan biri, saghk hizmetleri alaminda 2003 yilinda uygulamaya
gecirilen Saghkta Doniisiim Programm (SDP)’dir. SDP kapsaminda neoliberal
saghk “reformlar1” biitiinsel bir program seklinde ortaya koyulmustur. Bu
reformlarin tamamlayici olarak, 2005 yilinda yapilan bir yasal diizenleme ile
Kamu Ozel Ortakhigi (KOO) modeli, saghk alaninda uygulamaya gecirilmistir.
KOO modeli ile saghk tesislerinin yaptirilmasi kapsaminda “Sehir Hastaneleri
Projesi” uygulanmaya baslanmis, ardarda yapilan ihaleler sonrasinda hemen
insaatlar1 baslayan sehir hastaneleri, 2017 yih itibariyle hizmete ac¢ilmaya
baslamistir. 2021 yih itibariyle 13 sehir hastanesi hizmete girmis ve 6 sehir
hastanesi yapim asamasinda bulunmaktadir.

Saghkta Doniisiim Programi’min ikinci faz1 olarak nitelendirilen sehir
hastaneleri, saghk hizmeti iiretim siirecinde yonetsel ve mekansal bir doniisiim
gerceklestirmistir. Bu doniisiimle birlikte saghk emek siireci iizerinde 6nemli
degisiklikler ortaya cikmustir. Bu calismanin amaci, sehir hastanelerinin saghk
emek siirecinde ortaya c¢ikardigr etkilerin emek siireci kuram ¢ercevesinde
biitiinliiklii bir ¢6ziimlemesini yapmaktir. Bu baglamda, sehir hastaneleriyle
birlikte saghk emek siirecinde yeni bir emek rejimi ortaya ciktigi ve bu rejimin
Neoliberal Emek Rejiminin bir tiirii olarak “Abulik Emek Rejimi” olarak

tammmlanabilecegi calismanin temel savimi olusturmaktadir. Cahismada bu



argiimanlar nitel arastirma metodu kullanilarak yapilan alan arastirmasimin
bulgulari ile desteklenmeye calisilmistir. Adana Sehir Hastanesi ve Mersin Sehir
Hastanesinde gerceklestirilen alan arastirmasi kapsaminda derinlemesine
miilakat, grup goriismeleri, katilimeir ve katihmci olmayan gozlem teknikleriyle

veri toplanmistir.

Anahtar Kelimeler: Sehir Hastaneleri, Emek Siireci, Emek Rejimi, s giivenligi,

Isgiicii Piyasasi, Istihdam Giivencesi.
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Within the context of neoliberal policies which began to be implemented
in the developed and developing capitalist countries since the 1980s, in Turkey,
too, significant structural changes have been made in the health services. One of
these comprehensive changes is the Health Transformation Programme (HTP)
which was put into practice in 2003 in the health service sector. In the context of
the HTP, neoliberal health “reforms” were put forward as a holistic program. As
a complement of these reforms, with a legislative regulation made in 2005, public
private partnership (PPP) model was put into practice in the health sector. In the
scope of building health facility via the PPP model, “City Hospitals Project” was
initiated. City hospitals which were started to be built immediately after the
consecutive tenders have begun to put into service by year of 2017. As of 2021,
there are 13 city hospitals which were opened and 6 city hospitals whose
constructions are on-going.

The city hospitals which are described as the second phase of the Health
Transformation Programme made way for an administrative and spatial
transformation in the process of health service production. Through this
transformation, fundamental changes were emerged on the health labour
process. This study aims to make a complete analysis of the effects brought about
by the city hospitals into the health labour process within the framework of
labour process theory. In this regard, the fundamental argument of this study is

that with the city hospitals, a new labour regime emerged in the health labour

Vi



process and this regime could be described as “Abulic Labour Regime” as a type
of the Neoliberal Labour Regime. These arguments were supported through the
findings of the case study made using a qualitative research design. Within the
context of the case study carried out in the Adana City Hospital and Mersin City
Hospital, data is collected through the techniques of in-depth interviews, group
discussion, participant observation and nonparticipant observation.

Keywords: City Hospitals, Labour Process, Labour Regime, Job Security,
Labour Market, Employment Security.
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GIRIS

2016 yilinin Ekim ayinda Yozgat’ta donemin Saglik Bakani Recep Akdag,
2017°den itibaren Saglikta Doniisiim Programi (SDP)’nin ikinci fazimi ylriirliige
koyacaklarmi ifade etmistir.! Bakanin SDP’nin ikinci faz1 olarak sdziinii ettigi proje
kamu 6zel ortakligi modeliyle insa edilecek hastanelerden olusan Sehir Hastaneleri
Projesi’dir.

Sehir Hastaneleri Projesi’ne yoOnelik ilk yasal diizenleme 2005 yilinda
yiiriirlige konmus ve 2009 yilinda ilk sehir hastanesi ihale ilan1 Kayseri Entegre Saglik
Kampiisii (ihaledeki ismi) i¢in yapilmistir. Baslangigta “Entegre Saglik Kampiisii”,
ardindan “Saglik Kampiisii”, sonrasinda “Kamu Ozel Ortaklig1”, daha sonra “Kamu
Ozel Isbirligi” olarak adlandirilan proje en son olarak “Sehir Hastaneleri” adiyla
anilmaya baslanmistir. 2017 yilinda ilk sehir hastanesi, Mersin Sehir Hastanesi,
acilmistir.?

Sehir hastaneleri, saglik hizmetlerinin metalagsmasina yol agan neoliberal
politikalar kapsaminda Recep Akdag’in ifade ettigi gibi, 2003 yilinda baslatilan
Saglikta Doniisiim Programu ile Tirkiye saglik alaninda gergeklestirilen doniistimiin
tamamlayicis1 olarak hayata gecirilmistir. Sehir hastanelerinin insaati kamu 6zel
ortakligt modelinin yap- Kirala- devret finansman yontemi c¢ergevesinde
gergeklestirilmektedir. Bu kapsamda, kamu tarafindan bedelsiz olarak verilen hazine
arazisi lizerine, ihaleyi alan sirketler grubu (genellikle bir insaat, tibbi malzeme/cihaz
ve yatirnm sektorlerinde faaliyet gosteren sirketlerden olusan konsorsiyumlar)
tarafindan hastane binasi insa edilmektir. Kamu, proje yiiklenicisi sirketler grubuna
yaptiklar1 yatirim karsiliginda 25 yillik stire i¢in kira 6demesi yapmakta ve bu siirenin
sonunda proje yiiklenicisi yatirimi kamuya devretmektedir. Kiralama siiresi boyunca
hastane binasimin  bakim ve onarimi ihaleyi alan sirketler tarafindan
gerceklestirilmektedir. Ayrica, “cekirdek hizmet” disindaki hizmetler bu sirketlere

devredilmektedir.

L https://www.sozcu.com.tr/2016/gundem/son-dakika-haberi/bakan-akdag-saglikta-sampiyon-ulke-
icin-gayret-sarf-ediyoruz-1431720/

2 Yozgat Sehir Hastanesi, 2017 yilinin Ocak ayinda hasta kabuliine baslayarak fiilen acilmistir fakat
resmi agilig téreni 2017 yilinin Nisan ayinda yapilmistir. Mersin Sehir Hastanesi’nin resmi agilis toreni,
2017 yihimin Subat ayinda gergeklestirildigi igin agilan ilk sehir hastanesi Mersin Sehir Hastanesi olarak
kabul edilmektedir.



Sehir hastaneleri, devasa biiyiikliikte, yiiksek yatak sayisina sahip, entegre
saglik kampiisleri olarak insa edilmekte ve kamu 6zel ortakligi modeli ¢ergevesinde
kamu ve yiiklenici sirket tarafindan birlikte yonetilmektedir. Dolayisiyla, sehir
hastaneleri ile birlikte saglik hizmetleri alaninda biiyiik bir yonetsel ve mekansal
dontisim gerceklesmistir. Bu doniisiim kapsaminda, saglik emek siirecinde kokli
degisiklikler ortaya ¢ikmistir. Bu ¢alisma, sehir hastanelerinin saglik emek siirecinde
ortaya ¢ikardigi etkilerin emek siireci kurami ¢ergevesinde biitiinliikli ¢oziimlemesini
konu almaktadir. Bu baglamda, sehir hastaneleriyle birlikte saglik emek siirecinde
yeni bir emek gilicii yonetim rejimi yani yeni bir emek rejimi ortaya ¢iktigi ve bu
rejimin Neoliberal Emek Rejiminin bir tiirii olarak “Abulik Emek Rejimi” olarak
tanimlanabilecegi calismanin temel savini olusturmaktadir.

Girisin ardindan birinci boliimde ¢alismanin amaci, 6nemi ve yontemi ortaya
konmaktadir. Bu ¢alisma, Adana Sehir Hastanesi ve Mersin Sehir Hastanesi’nde
gerceklestirilen alan arastirmasmma dayanmaktadir. Arastirma kapsaminda yari-
yapilandirilmis derinlemesine miilakat, grup goriismeleri, katilimci gozlem ve
katilimc1 olmayan gozlem teknikleriyle veri toplanmustir.

Ikinci boliimde saglik hizmetlerinde yasanan doniisiim, kuramsal diizeyde
yonetsel ve mekansal doniisiim boyutlariyla birlikte ele alinmaktadir. Yonetsel
donlisim boyutu; bilimsel yonetim, yalin {iretim ve yeni kamu isletmeciligi alt
basliklarinda tartisilmakta ve bu doniisiimiin saglik hizmetlerinde ortaya ¢ikardigi
etkileri ortaya koymaktadir. Mekansal doniisiim boyutu; mekanin iiretimi, mega
projeler ve emegin denetimi ve mekan basliklar: altinda tartisilmakta ve mekansal
dontisiimiin saglik hizmetleri tizerindeki etkilerini ortaya koymaktadir.

Uciincii  boliimde, &nceki boliimde kuramsal diizeyde tartigilan saglhk
hizmetlerinde yasanan doniisiim siirecinin Tiirkiye’deki izdiistimii agiklanmaktadir.
Bu béliimde oncelikle Tiirkiye’deki refah rejimi {izerine bir tartisma yiiriitiilmekte ve
saglik hizmetlerinin Tiirkiye’deki gelisimi ortaya konulmaktadir. Daha sonra, Tiirkiye
saglik hizmetleri alanin1 kokli bir degisime ugratan Saglikta Doniistim Programi ve
saglik hizmetleri alanindaki etkileri tartigilmaktadir. Ardindan, Saglikta Doniistim
Programi’nin ikinci faz1 olarak hayata gecirilen Sehir Hastaneleri’nin finansman
yapisi, uygulanma sekli, yasal ve tarihsel arka plani ve giincel durumu ortaya

konulmaktadir.



Dérdiincii boliimde, alan ¢alismasinin bulgulari 1s1g1inda sehir hastanelerindeki
saglik emek siirecinde yasanan doniisiim aciklanmaktadir. Ik olarak, saghk emek
siirecinin dOntistimiine iliskin kuramsal tartismalar ele alinmaktadir. Bu kuramsal
tartismalar ekseninde, sehir hastanelerinde yeni bir emek rejiminin ortaya ¢iktigi ve bu
rejimin “Abulik Emek Rejimi” olarak kavramsallastirabilecegi tartisiimaktadir.
Ardindan, sehir hastanelerindeki saglik emek siirecini daha iyi ortaya koyabilmek
adina emek siireci kuraminin penceresinden sehir hastaneleri dncesindeki saglik emek
siireci analiz edilmektedir. Sonrasinda, alan ¢alismasinin bulgular 1s1ginda sehir
hastaneleriyle birlikte saglik emek siirecinde yasanan doniisiim yonetsel ve mekansal
dontisim boyutlar1 iizerinden degerlendirilmektedir. Yonetsel ve mekansal
dontisiimiin saglik emek siireci iizerindeki etkileri; calisma kosullarinin, saglik
calisanlar1 arasindaki iliskilerin, saglik ¢alisan1 ve hasta arasindaki iliskilerin, saglik
calisan1 ve yonetim arasindaki iligkilerin ve denetimin doniisiimii bagliklar altinda ele
alinmaktadir.

Bu ¢alisma TUBITAK tarafindan 2211-E Dogrudan Yurt I¢i Burs Programi
kapsaminda saglanan destekle tamamlanmis olup calismanin yazari TUBITAK’a

tesekkiirli bir borg¢ bilmektedir.



BiRINCI BOLUM
ARASTIRMANIN AMAC VE YONTEMI

1.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Bu calisma, Tiirkiye’de 2003 yilinda uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim
Programi’nin ikinci fazi olarak nitelendirilen “Sehir Hastaneleri Projesi’nin” saglik
emek siirecinde ortaya ¢ikardigi doniisimiin  bitiinliklii bir ¢6ziimlemesini
amaglamaktadir. Literatiirde sehir hastaneleriyle ile birlikte saglik hizmetlerinde
yasanan yonetsel ve mekansal donilisiimiin ortaya ¢ikardigi koklii degisikliklere iliskin
heniiz ¢ok fazla calisma bulunmamaktadir. Sehir hastanelerinin saglik alaninda ¢ok
yeni bir olgu olmasi nedeniyle ¢alismalar genellikle kamu 6zel ortakligi modelinin
saglik hizmetleri alaninda uygulanis sekli, hastanelerin yapisi, sehir hastaneleri
modelinin tarihsel ve yasal arka planimna odaklanmaktadir. Hastanelerin saglik
hizmetleri lizerindeki etkilerini analiz eden ¢ok az sayida ¢alismaya rastlanmaktadir.

Kamu 6zel ortakligi (KOO) modeli hem uluslararast hem de ulusal yazinda gok
genis bir yer tutmaktadir. Ozellikle neoliberal politikalarin egemen olmaya basladig
1980°li yillarda enerjiden ulasima cok genis bir alanda uygulanmaya baslanan KOO
modelinin saglik hizmetleri alanina uygulanmasi 1990’11 yillarda gerceklesmistir.
KOO’nun saglik alanina uygulanmas: ilk olarak Birlesik Krallik’ta gerceklestigi icin
saglik hizmetleri alaninda kamu 6zel ortakligit modeline iliskin Birlesik Krallik’a
odaklanan genis bir yazin bulunmaktadir (Akintoye ve Ezekiel, 2005; Boyle, 1997;
Boyle ve Harrison, 2000; Gaffney ve Pollock, 1997; Gaffney, Pollock, Price ve
Shaoul, 1999a; 1999b; Harrison, 2001; Mayston, 1999; Pollock, Shaoul ve Vickers,
2002, Shaw, 2003; Sussex, 2001). Birlesik Krallik’in ardindan bir ¢ok iilkede KOO
modeli saglik hizmetlerinin finansmaninda kullanilmaya baglanmistir. Bu gelismelere
paralel olarak literatiirde ¢esitli {ilkelerde saglik alaninda uygulanan kamu &zel
ortaklig1 projelerini analiz eden ¢aligmalar artmistir (Acerete, Stafford ve Stapleton,
2011; Alfen, Buscher, Daube ve Weidemann, 2005; Barrows vd., 2012; Cappellaro ve
Longo, 2011; Ferreira ve Marques, 2021; La Forgia ve Harding, 2009; Linda, 2007,
Vecchi, Hellowell ve Longo, 2010).



Tiirkiye’de saglik alaninda kamu 6zel ortakligi modeli, 2005 yilinda 5396
sayilt Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi Hakkinda Yasa ile
uygulamaya gegirilmistir. Ik sehir hastanesi ihalesi 2009 yilinda Kayseri Entegre
Saglik Kampiisii i¢in gergeklestirilmistir. Bu donemden itibaren saglik alaninda kamu
0zel ortaklig1 modeline iliskin yazin ortaya ¢ikmaya baglamistir. Tiirkiye’deki yazinda
yaygin olarak saglikta kamu 06zel ortakligi, bir finansman modeli olarak yasal alt
yapisi, s6zlesme iliskisi, organizasyon yapilar1 ve risk paylasimi kapsaminda ele
alinmaktadir (Acartiirk ve Keskin, 2012; Emek, 2017; 2019; Emek ve Kii¢iikkocaoglu;
2019; Karasu, 2011; Karahanogullari, 2011; Karahanogullari, 2012; Sozer, 2013;
Teker, 2008; Uysal, 2021). Kamu 6zel ortakligi modelinin saglik hizmetleri tizerindeki
etkilerine yonelik ilk calismalar ¢ogunlukla Tiirk Tabipler Birligi’nin yayinlar1 ve
konferanslari, saglik alaninda orgiitlenen sendikalarin yayinlar1 ve Bianet, Hekim
Postas1 gibi haber portallarinda yayinlanan yazilardir. Sehir hastaneleriyle birlikte
saglik hizmetleri alaninda ortaya c¢ikan doniisiime iliskin g¢aligmalar bir elin
parmaklarin1 gegmeyecek sayidadir (Atasever vd., 2018; Erbas, 2021; Savas, Keles ve
Goktas, 2020; Uysal Y., 2019; Yalaniz, 2017; Yesiltas, 2020). Sehir hastanelerini her
yoniiyle ele alan ilk ve tek calisma Kayihan Pala editorliigiinde 2018 yilinda ¢ikan
Tiirkive'de Saglikta Kamu-Ozel Ortakhigi: Sehir Hastaneleri kitabidir. Sehir
hastanelerine iliskin sinirli yazin igerisinde hasta memnuniyetine odaklanan ¢alismalar
ozellikle lisans listii tezler genis yer tutmaktadir (Cinar, Tiirkoglu ve Tiitlinsatar, 2017;
Talmag, 2020; Sarcan, 2019; Onder, 2019; Y1ldiz, 2018).

Sehir hastanelerine iligkin lisansiistii tezler igerisinde saglik c¢alisanlarina
odaklanan calismalar son derece azdir ve saglik calisanlarinin emek siireglerinin
analizine pek fazla yer vermemektedir. Cansizoglu (2020) tarafindan gerceklestirilen
aragtirmada Balikesir ve Bursa Sehir Hastaneleri’nde gorev yapan saglik ¢alisanlarina
anket uygulanarak ¢alisanlarin hastane bilgi yonetim sistemine olan yatkinligi, bakis
acilar1 ve sistem tlizerinden sagladiklar faydalar arastirnlmistir. Ceylan’in (2020)
Ankara, Mersin, Adana, Yozgat ve Manisa sehir hastanelerinde hastane yoneticileriyle
gerceklestirdigi calismasi yari yapilandirilmig gorlismelere dayanmakta ve sehir
hastanelerinin ¢alisanlar, hastalar, saglik turizmi ve saglik hizmetleri iizerindeki
etkilerini arastirmaktadir. Calismanin saglik ¢alisanlarina iliskin bulgulari su sekilde

Ozetlenebilir; sehir hastaneleri saglik ¢alisanlarinin is yiiklerini artirmaktadir ve saglik



personel sayisi istenilen diizeyin altinda kalmaktadir. Atict (2020) tarafindan
gerceklestirilen arastirma kapsaminda Elazig, Adana ve Yozgat sehir hastanelerinde
calisan hemsgirelere anket uygulanmis ve is performanslari ve is doyum diizeyleri
belirlenmistir. Calisma sonucunda sehir hastanelerinde c¢alisan hemsirelerin is
performans diizeylerinin yiiksek ve is doyum diizeylerinin orta diizeyde oldugun
sonucuna ulagilmistir. Yetisir'in (2019) Yozgat Sehir Hastanesi’nde caligsan
hemsirelerle yaptig1 anket ¢alismasina dayanan arastirmasi ise sehir hastanelerinde
calisan hemsirelerin yasam kalitesini belirlemeyi amaglamaktadir. Arastirmanin
bulgularia gore, hemsirelerin yagam kalitesi orta diizeydedir ve hemsirelerin ¢alisma
saatleri ile ilgili diizenlemelerin yapilmasi onerilmektedir. Pangal Caligkan (2019)
tarafindan Adana Schir Hastanesi’nde saglik calisanlariyla gergeklestirilen anket
calismasina dayanan arastirma, saglik calisanlarinin kamu 6zel ortakligt modeline
iligkin bilgi, tutum ve algilarini incelemektedir. Arastirmada c¢alisanlarin ¢aligma
sartlarina yonelik herhangi bir bulguya yer verilmemektedir, yalnizca bir finansman
modeli olarak kamu 06zel ortakligit konusundaki bilgi, tutum ve algilan
arastirilmaktadir.

Literatiirde sehir hastanelerindeki emek siirecinin doniisiimiinii bir biitiin
olarak analiz eden herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Fakat, Pehlivan Baris’in
(2019) Ankara Sehir Hastanesi’nde klinik branglarda ¢alisan hekimlerle
gerceklestirdigi anket ¢alismasina dayanan arastirmasi, hekimlerin emek siireclerine
iligkin olarak siddete maruz kalma deneyimlerini arastirmaktadir. Calismanin
bulgularia gore, siddet oranlar gittik¢e artmaktadir ve hekimlere gore bu durumun
en onemli sebepleri hekimleri degersizlestiren saglik politikalart ve yetersiz hukuki
yaptirimlardir. Tiirk Tabipler Birligi ve saglik hizmetleri alaninda orgiitlenen
sendikalarin saglik c¢alisanlarinin ¢alisma kosullari ve sehir hastanelerinde
karsilastiklar1 sorunlara iligskin yayinlari, sehir hastanelerindeki emek siirecine iliskin
onemli veriler sunmakla birlikte kuramsal bir perspektiften yoksundur.

Bu calisma, saglik hizmetlerinde sehir hastaneleriyle birlikte yasanan yonetsel
ve mekansal doniisiimiin emek silireci kurami ¢ergevesinde biitiinliikli  bir
¢Ozlimlemesini yaparak literatiirdeki boslugu doldurmayir amaglamaktadir. Bu
dogrultuda, sehir hastaneleriyle birlikte saglik emek siirecinde gergeklesen doniisiimii

ele alirken buraya kadar 6zetlenen saglik hizmetleri alaninda kamu 6zel ortakligi



modeline iligkin mevcut, sinirli yazindan ve saglik emek siirecindeki doniistimii analiz
eden uluslararasi ve ulusal yazindan yararlanilmaktadir. Saglik emek siirecindeki
dontistime iligkin uluslararasi yazinda ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Birlesik
Krallik’ta Ulusal Saglik Hizmeti’nde gerceklestirilen reform siirecini saglik emek
stirecindeki donilisiim baglaminda ele alan calismalara rastlanmaktadir (Harrison,
2002; Money ve Law, 2007). Tiirkiye’de de saglik emek siirecindeki doniisiimii hizmet
iiretim slirecinin  pargalanmasi, denetim, teknolojik doniisiim, itibarsizlasma,
performansa dayali iicretlendirme, toplam kalite yonetimi, saglik c¢alisanlarinin
calisma kosullar1 gibi basliklardan bir ve ya bir kag¢i temelinde analiz eden ve bu
alanlarda gergeklesen doniisiimii ekonomik ve politik doniisiimlerle iligkilendiren
caligmalar bulunmaktadir (Belek, 2003; Celebi Cakiroglu ve Harmanci Seren, 2016;
Civaner, 2005; Etiler, 2015; Soyer, 2009a; Tekin ve Kaya, 2015; Yiicesan Ozdemir,
2017). Tiirkiye’de saglik emek siirecindeki doniisiimii bir biitiin olarak analiz eden tek
calisma Unliitirk Ulutas (2011) tarafindan gergeklestirilen arastirmadir. Saglik
hizmetlerinin metalasmasina yol acan saglikta yeniden yapilanma siirecini emek
kurami c¢ercevesinde analiz eden calismanin temel varsayimlart su sekilde
Ozetlenebilir; sagligin metalasmasi ile hizmet iiretimi kamusal ihtiyaglar yerine kar
etme amaciyla gercgeklestirilmeye baslanmistir. Saglik emek siireci, kamusal hizmet
Ozelliklerini yitirerek meta {iretim siireci ile benzesmistir ve saglik calisanlar
tizerindeki baski ve denetim artmustir.

Sehir hastaneleri ile birlikte saglik emek siirecinde ortaya c¢ikan doniisiimii
¢dziimlemeyi amaclayan bu calismada Unliitiirk Ulutas’in saglik emek siirecini emek
kurami ¢ergevesinde biitlinciil bir yaklasimla analiz eden arastirmasinin sonrasindaki
donem ele alimmaktadir. Bu dogrultuda, sehir hastaneleri 6ncesindeki saglik emek

siirecini analiz eden Unliitiirk Ulutag’m ¢alismasindan siklikla yararlanilmaktadir.

1.2. ARASTIRMANIN YONTEMI VE ORNEKLEM

Bu ¢aligma, saglik hizmetlerinin metalagmasina yol agan neoliberal politikalar
kapsaminda Tiirkiye’de uygulamaya konulan Saglikta Doniisiim Programi’nin ikinci
faz1 olarak nitelendirilen Sehir Hastaneleri projesinin saglik emek siirecinde ortaya

cikardigr donilisiimii ¢ozlimlemeyi amaglamaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda, temel



analiz birimi olarak emek siireci calismalarinin tipik analiz birimi olan “{iretim
mekan1” yani tibbi hizmetlerin tiretildigi sehir hastaneleri benimsenmistir.

Calismada nitel desenli arastirma yontemi kullanilmistir. Nitel desenli
arastirmalar, arastirma nesnesini dogal ortami igerisinde, biitiinliiklii olarak, tarihsel-
sosyal baglami i¢inde kavramay1 6ngdrmektedir. Sehir hastanelerindeki saglik emek
stirecinin doniisiimiinii inceleyen bir ¢alisma, emek siirecini deneyimleyen 6znelerin
anlamlandirmalarinin derinlemesine analizini gerektirmektedir. Bu baglamda, nitel
arastirma modeli olarak 6rnek olay (6zel durum) ¢alismasi benimsenmistir. Ornek
olay calismasi, bir olgunun ya da bir olayin kendi kosullar1 igerisinde, biitiinciil olarak
derinlemesine incelenmesine dayanmaktadir. Olay bir kisi, grup, kurum ya da politika
olabilir. Ne, ni¢in ve nasil sorularina cevap aranarak mevcut durum aciklanmaya
calisilmaktadir. Veri toplama araci olarak anket, miilakat, gozlem ve dokiiman
analizleri kullanilabilmektedir (Altunisik, Coskun, Bayraktaroglu ve Yildirim, 2012:
69). Bu ¢aligmada, derinlemesine miilakat, grup goriismeleri, katilimer ve katilimet
olmayan gozlem teknikleriyle veri toplanmistir. Derinlemesine miilakatlar yari-
yapilandirilmis tarzda gergeklestirilmistir.

Arastirma tasarimina baslanmadan oOnce Tiirkiye’de sehir hastaneleri
konusunda uzman olan ve bu alanda arastirma yapan akademisyen ve hekimlerle
yapilandirilmamis goriismeler yapilmistir. Bu goriismeler, arastirma sorularr ve
aragtirma tasarimi konusunda yonlendirici olmustur.

Calisma, Adana Sehir Hastanesi ve Mersin Sehir Hastanesi’nde
gerceklestirilmistir.  Bu hastanelerin = se¢ilmesinin  ardinda ii¢ temel neden
bulunmaktadir. Ilk olarak, calismanin yapildig1 donemde hizmete girmis sadece 4 sehir
hastanesi bulunmaktaydi. Hizmete giren Adana Sehir Hastanesi, Mersin Sehir
Hastanesi, Yozgat Sehir Hastanesi ve Isparta Sehir Hastanesi arasinda yatak sayilari
en yiliksek hastaneler Adana Sehir Hastanesi (1550 yatak) ve Mersin Sehir
Hastanesi’dir (1294 yatak). Sehir hastaneleri, biiytlik 6l¢ekli, yliksek kapasiteli, entegre
saglik kampiisleri olarak insa edilen hastanelerdir. Dolayisiyla, hizmete giren
hastaneler arasinda kapasitesi en yiiksek iki hastane segilmistir.* ikinci olarak, Mersin

Sehir Hastanesi ilk hizmete acgilan sehir hastanesi oldugu icin ¢alismanin yapildig

3 Goriisme yapilan kisiler i¢in bakimz: Ek 1.
* Yozgat Sehir Hastanesi’nin yatak sayis1 475, Isparta Sehir Hastanesi’nin yatak sayis1 755 tir.



donem itibariyle en uzun siire hizmet veren hastane olmasi nedeniyle tercih edilirken,
Adana Sehir Hastanesi, yeni bir hizmet birimi olan adli psikiyatri hastanesine sahip ve
egitim ve arastirma hastanesi olarak acilan ilk sehir hastanesi olmasi nedeniyle tercih
edilmistir. Ugiincii olarak, Adana ve Mersin illerinin birbirine yakin olmas1 nedeniyle
calismanin daha kisa siirede ve kolay sekilde gerceklestirebilmesi i¢in bu hastaneler
secilmigtir. Alan arastirmast bulgularinin her ne kadar c¢aligma yapilan sehir
hastaneleriyle ilgili olacag: diistiniilse de halihazirda hizmet veren veya yapimi devam
eden diger sehir hastanelerindeki saglik emek siirecinin ¢oziimlenebilmesine katki
verecegi diistiniilmektedir.

Arastirma, Adana ve Mersin i1 Saglik Miidiirliikleri’nden alman izinler
kapsaminda gerceklestirilmistir.’ Izin basvurusu, 13.02.2018 tarihinde Adana ve
Mersin 11 Saglik Miidiirliikleri’ne bizzat yapilmis ve 21.02.2018 tarihinde Mersin Il
Saglhk Miidiirliigii tarafindan, 28.02.2018 tarihinde ise Adana il Saglik Miidiirliigii
tarafindan arastirma igin izin verilmistir.

Arastirmaya baglamadan dnce izin bagvurusunun yapildigi dénemde bir pilot
calisma gerceklestirme imkani bulunmustur. S6z konusu pilot ¢alisma kapsaminda,
Adana Tabip Odas1 Baskani, Mersin Tabip Odas1 Baskani ve Adana Sehir Hastanesi
ve Mersin Sehir Hastanesi’nin bashekim yardimcilar ile sehir hastanelerinde gorev
yapan kisisel baglantilar yoluyla ulasilan hekim ve hemsirelerle goriisme yapilmstir.
Pilot ¢alisma, sehir hastanelerindeki ¢alisma kosullar1 hakkinda bir 6n bilgi sahibi
olunmasini saglamistir.

Arastirma, iki hastanenin birbirine yakin illerde bulunmasi sayesinde es
zamanli olarak Ekim-Kasim 2018 tarihlerinde ger¢eklestirilmistir. Bazen bire bir bazi
durumlarda ise grup seklinde yapilan goriismelerin hepsi iiretim mekaninda yani
hastanelerde gerceklestirilmistir. Arastirma izninin bulunmasi goriisme yapilacak
kisilere ulasmay1 ve goriismeye ikna etmeyi kolaylastirirken ayni zamanda hastanenin
tim boliimlerine girebilmeyi ve gozlem yapabilmeyi saglamistir. Adana Sehir
Hastanesi’nde yer alan Yiiksek Giivenlikli Psikiyatri Hastanesi’'ne girebilme ve
gozlemleme imkani1 bu sekilde elde edilebilmistir. Ameliyathaneler, poliklinikler,
hasta odalar1, acil servis, hemodiyaliz iinitesi, niikleer tip boliimii, yanik {initesi,

servisler, hastane merkezi yardim masasi kontrol merkezleri gibi boliimlerde gozlem

S Aragtirma izin belgeleri i¢in bakiniz: Ek 2.



yapma olanagi elde edilmistir. Katilime1 olmayan gézlem kapsaminda hastanenin tim
boliimleri, giinliik isleyisi, gece acil servislerin isleyisi gozlemlenmistir. Ayrica,
kisisel iliskilere sahip olunan hekim ve hemsireler sayesinde personel yemekhaneleri,
personel dinlenme odalari, hastanenin ¢esitli yerlerinde yer alan kafe ve restoranlarda
calisanlar arasi iligkiler gozlemlenmistir. Katilime1 gézlem kapsaminda ise hastanenin
bir ¢ok biriminden randevu alinarak muayene olma, tetkik yaptirma yoluyla hasta
kimligi ile gbzlem yapilmustir.

Goriismeler, saglik calisanlarinin yogun c¢alisma temposu nedeniyle genellikle
0gle arasinda yemek yenilirken, poliklinik bitis saati olan 16.00 sonrasinda, acil servis
hemsireleri ve asistan hekimlerle aksam gorece daha az yogunlugun oldugu saatlerde
gerceklestirilmistir. Yasal izin sayesinde aksam saatlerinde hastanede bulunabilme ve
goriigme yapma imkani bulunmustur.

Sehir hastanelerinde kamu idaresi sadece ¢ekirdek hizmetleri (tibbi hizmetler)
sunmakta, bu hizmetler disindaki tibbi destek hizmetleri® ve destek hizmetler’ 6zel
girisimei tarafindan {stlenilmektedir. Dolayisiyla tibbi hizmetleri sunan hekim,
hemsire, eczaci, is giivenligi uzmanlari ve kan alma personeli kamu ¢alisaniyken, tibbi
destek hizmetlerini ve destek hizmetleri sunan tim diger saglik calisanlar1 sirket
calisamidir. Bu c¢alisma, sehir hastaneleriyle birlikte saglik emek siirecinde yasanan
doniisiime odaklandigi i¢in sehir hastaneleri 6ncesinde de kamu hastanelerinde ¢alisan
kisilere odaklanmaktadir. Sehir hastaneleri 6ncesinde kamu hastanelerinde calisan
tibbi destek hizmetleri ve destek hizmetlerini sunan kamu personelleri ya da tageron
personeller sehir hastanelerinde istihdam edilememektedir. Dolayisiyla calisma
kapsaminda yalnizca kamu calisan1 olan hekim, hemsire, eczaci, is giivenligi
uzmanlar1 ve kan alma personeli ile gorlismeler gergeklestirilmis, tibbi hizmetler
disindaki hizmetlerde c¢alisan personel arastirmanin kapsami disinda tutulmustur.
Hekim, hemsire, eczaci, kan alma personeli ve is saglig1 ve giivenligi uzmanlarinin

yant sira bashekim yardimecilari, kalite miidiirleri ve 06zel sirketin hastane

® Tibbi destek hizmetleri, goriintileme hizmetleri, laboratuvar hizmetleri, sterilizasyon ve
dezenfeksiyon hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ve diger tibbi ekipman hizmetlerini icermektedir.

" Destek hizmetler, bina ve arazi hizmetleri, ortak hizmetler yonetimi hizmeti, mefrusat hizmetleri, yer
ve bahge bakim hizmetleri, temizlik hizmetleri, hasta bilgi yonetim sistemi uygulama ve isletme
hizmeti, gilivenlik hizmetleri, hasta yonlendirme ve refakat/resepsiyon, yardim masasi/tasima
hizmetleri, ilaglama hizmetleri, otopark hizmetleri, atik yonetim hizmetleri, ¢gamagir ve ¢gamasirhane
hizmetleri ve yemek hizmetlerini kapsamaktadir.
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yoneticileriyle goriisme yapilmistir. Arastirma sirasinda Adana Sehir Hastanesi’nde
34 kisi ile goriisme yapilirken, Mersin Sehir Hastanesi’nde 38 kisi ile goriisiilmiistiir.®
Secilen 6rneklemin salt niceliksel degerlendirmesi nitel desenli bir arastirma i¢in eksik
olmaktadir ve nitel aragtirmalar i¢in Orneklem biiyilikliigli evren biiyiikliiglinden
bagimsiz olarak alinan yanitlarin doygunluk diizeyine gore belirlenmektedir (Durmaz,
2014: 173). Calismada her iki hastanede de goriisiilen kisilerden alinan yanitlar
doyurucu niteliktedir. Sehir hastaneleri konusunda uzman kisilerle gergeklestirilen
goriismelerin ve pilot calisma kapsaminda yapilan goriismelerin dahil edilmesiyle
toplam goriismeci sayist 102 olmustur.

Gortismeciler kar topu 6rneklem teknigi kullanilarak se¢ilmistir. Bireysel iligki
disinda, Tabip Odalar1 ve sendikalar kanaliyla erisilen referans kisilerin araciligiyla
ulagilan kisilerle goriismeler yapilmistir. Sonrasinda o kisilerin referans oldugu baska
kisilerle goriistilmiistiir. Ayrica yemekhanelerde, kafelerde oturan saglik ¢alisanlarinin
yanlarina gidilerek ve aragtirma izni gosterilerek goriismeler yapilmistir.
Goriismecilerin farkli branglardan ve boéliimlerden olmasina 6zen gosterilmistir.
Ayrica secim yapilirken goriismecilerin bir kisminin sehir hastanesinde ¢alismadan
once kapatilan hastanelerde calisan kisilerden bir kismimin ise ilk defa sehir
hastanesinde calismaya baglayan kisilerden olusmasma dikkat edilmistir ¢linkii
kapatilan hastaneler ile sehir hastanesindeki ¢alisma kosullarimin karsilastirilmasi
kadar sehir hastanelerindeki ¢alisma kosullarinin kendi igerisindeki degerlendirmeler
de arastirma i¢in kritik bir 6neme sahiptir. Ayrica, kapatilan hastanelerde calisirken
sehir hastanelerinin agilmast nedeniyle emekli olan ya da istifa eden saglik
calisanlariyla goriisiilmiistiir.

Calismada goriisme gergeklestirilen saglik ¢alisanlarinin kimliklerini korumak
amaciyla isimlerine yer verilmedigi gibi branglarina da yer verilmemistir. Dahili
branglar, cerrahi branglar, laboratuvar branslar seklinde genel kategoriler seklinde
belirtilmistir. Bu tercihin sebebi hastanelerde belli branslarda tek bir hekim ya da
hemsirenin c¢alisiyor durumda olmasidir. Alan ¢aligmasinin bulgularinin tartigildigi
boliimde kullanilan alintilarda goériismecinin  bransina atif yapan ciimleleri
goriismeciler izin verdigi takdirde korunmustur. Her bir goriismeci i¢in “Goriismeci”

kodu kullanilmis ve Goriismeci 1, Goriismeci 2 biciminde siralamaya tabi

8 Goriismeci listesi i¢in bakimz: EK 3.
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tutulmustur.® Ayrica gériismecinin meslegi hastane ydneticisi, hekim, hemsire, eczaci
ve uzman seklinde belirtilmistir.

Goriisme verilerinin kaydedilmesinde kayit cihazi kullanilmasina izin veren
goriismeciler i¢in ses kaydi alma yontemi, diger goriismeciler i¢in not alma yontemi
kullanilmistir. Gortismeler is yogunlugu nedeniyle bazi goriismecilerle 15 dakikada
tamamlanirken, ¢ogu goriismeciyle sohbet havasinda gerceklestirilmis ve 45 dakika

ile 1 saat aras1 stirmiistiir.

1.3. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Sehir hastanelerindeki emek siirecinin doniisiimiinii incelemeyi amaglayan bu
caligmanin baslangicinda Tiirkiye’nin en yiiksek yatak kapasitesine sahip Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi’nde de gergeklestirilmesi planlanmistir. Fakat, Bilkent Sehir
Hastanesi’nin beklendigi donemde acilamamasi nedeniyle bu hastane g¢alismanin
kapsamindan ¢ikartilmistir. Alan arastirmasi tamamlandiktan sonra tez yazma
stirecinin beklendiginden uzun siirmesi nedeniyle tam kapasiteyle acilmast 2019
yilmin ikinci yarisint bulan Bilkent Sehir Hastanesi’nin yeniden tez kapsamina
alinmasi diistiniilmiistiir. Ancak arastirma yapilacak hastanelerin se¢iminde sistemin
oturabilmesi i¢in hizmet verme siirelerinin en az bir sene olmasina dikkat edilmesi
nedeniyle Bilkent Sehir Hastanesi’nin bir sene hizmet vermesi beklenmistir. O sirada
Cin’in Vuhan kentinde ortaya ¢ikan ve tiim diinyaya yayilan koronaviriis hastaligi
Tirkiye’de de ortaya ¢ikmistir. Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nin pandemi hastanesi
olarak ilan edilmesi ve salgin sartlarinin saglik ¢alisanlariyla gergeklestirilecek bir alan
arastirmasina izin vermemesi nedeniyle Bilkent Sehir Hastanesi tekrardan tez
kapsamindan ¢ikartilmistir. Arastirmanin 3711 yatak sayisina sahip, Tiirkiye’nin en
yiiksek kapasiteli sehir hastanesinde gerceklestirilebilmesi arastirmayr kuskusuz
zenginlestirecekti.

Sehir hastaneleri yatak sayilari lizerinden bir kategorilestirmeye tabi tutulursa
ortalama yatak sayisinin (1417) altinda yatak sayisina sahip kiigiik sehir hastaneleri,

ortalama yatak sayisina sahip orta bliyiikliikte sehir hastaneleri ve ortalama yatak

% EK 3’te yer alan goriismeci listesinde goriismecilerin meslek gruplari (hekim, hemsire, eczaci vb.) ve
genel kategoriler seklinde branglart verilmistir.
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sayisinin lizerinde yataga sahip biiyiikk sehir hastaneleri olarak kategorilere
ayrilabilmektedir. Mekansal biiylikligiin saglik emek siireci lizerindeki etkilerini
inceleyen bir caligmanin alan arastirmasinin farkli kategorilere ait ii¢ sehir
hastanesinde gergeklestirilmesi siiphesiz 6lgegin etkilerini daha net bi¢cimde ortaya
koyacaktir. Biiylik sehir hastaneleri kapsamina alinabilecek sehir hastanelerinin
caligmanin alan aragtirmasinin gercgeklestirildigi donemde heniiz hizmete girmemis
olmas1 nedeniyle boyle bir karsilastirmali analiz miimkiin olmamustir. Ilerleyen
donemlerde yapilacak ¢alismalarla bu eksikligin giderilmesi temenni edilmektedir.

Bu arastirmanin kapsami kamu 06zel ortakligi modeli ile insa edilen sehir
hastaneleriyle sinirlidir. Sehir hastanelerinin toplum nezdinde artan popiilaritesi
nedeniyle genel biitce kaynaklariyla insa edilen baz1 yeni hastanelere de sehir hastanesi
ismi verilmistir.'° Bu hastaneler, devlet hastanesi olduklar1 icin bashekimlik tarafindan
yonetilen hastanelerdir ve yatak sayilari kamu 6zel ortakligi modeliyle insa edilen
sehir hastanelerinin ortalama yatak sayisindan diistiktiir. Bu nedenle, bu hastaneler
kamu 6zel ortakligi modelinin saglik emek siireci tizerindeki etkilerini inceleyen bu
calismanin kapsami disinda kalmaktadir.

2019 yilinda daha once kamu 0Ozel ortakligi modeliyle insa edilmesi
kararlastirilan 10 sehir hastanesi KOO programindan ¢ikartilmistir (Bakiniz: Tablo 5).
Bu hastanelerin genel biitceden yapilmasina karar verilmistir. Genel biitge
kaynaklartyla finanse edilecegi icin KOO modeline 6zgii ikili yonetim (6zel sektdr ve
kamu) yapisina sahip degilken mekansal boyutta KOO modeliyle insa edilen sehir
hastanelerine benzer 6zellik tasiyacak bu hastanelerin saglik emek siireci tizerindeki
etkilerini inceleyecek c¢alismalar, sehir hastanelerinin KOO modeline &zgii hibrid
yonetim yapisinin etkilerini net olarak ortaya koymay1 saglayacaktir. Kargilagtirmali
bir perspektiften KOO modeliyle insa edilen ve genel biitceden insa edilen sehir
hastanelerinin analiz edilmesi kuskusuz bu tezdeki bulgular1 zenginlestirecektir. Fakat
tezin yazildigi tarih itibariyle heniiz genel biitgeden finanse edilerek insa edilmis bir
sehir hastanesi agilmamistir. Bu c¢alismanin bulgularinin ilerleyen déonemlerde bu

konuda yapilacak karsilastirmali analizler i¢in ¢ok faydali olacag: diigiiniilmektedir.

10 Kamu 6zel ortakligi modeliyle insa edilmeyen sehir hastaneleri; Balikesir Atatiirk Sehir Hastanesi,
Erzurum Sehir Hastanesi, Istanbul Kartal Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, Istanbul Kadikdy Géztepe Prof.
Dr. Siileyman Yalcin Sehir Hastanesi, Istanbul Okmeydani Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi
ve Kahramanmarag Necip Fazil Sehir Hastanesi’dir.
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Ayrica, KOO modeliyle isletilen sehir hastanelerindeki saglik emek siireciyle 6zel
sektore ait hastanelerdeki saglik emek siirecini karsilagtirmali bir perspektiften analiz
edecek calismalar, KOO modelinin dayandig: ikili ydnetim yapisinin saglik emek
stireci tizerindeki etkilerini daha goriiniir kilacaktir. Bu ¢alisma schir hastanelerindeki
saglik emek silirecine odaklandigi i¢in 6zel hastanelere yonelik bir alan arastirmasi
gerceklestirilmemistir. Bu ¢alismanin bu konuda gerceklestirilecek ¢aligmalara 151k
tutmas1 umut edilmektedir.

Bu caligmanin dayandigi alan aragtirmasi 2018 yilinda tamamlandigi igin
calismanin bulgular1 pandemi oncesi kosullar1 yansitmaktadir. Dolayisiyla, calismada
ulagilan 6nermeler pandemi donemi i¢in gecerli olmayabilir. Bu ¢aligmada elde edilen
Oonermelerin pandemi sonrasinda ayni1 konuda yapilacak arastirmalara 1s1k tutmasi ve
bu calismanin eksiklerinin gelecek caligmalar ile tamamlanmasi umut edilmektedir.

Sehir hastanelerindeki emek siirecini inceleyen bir ¢aligmanin kapsaminin
cekirdek tibbi hizmetleri sunan ve kamu ¢alisani olan hekim, hemsire, eczaci ve is
saglig1 ve glivenligi uzmanlartyla sinirl olmasi ve tibbi destek ve destek hizmetlerinde
0zel sirkete bagl olarak c¢alisan kisileri kapsamamasi tez igin bir eksiklik olarak
goriilebilir. Ne var ki, kamu ¢alisanlarindan farkli bir ¢aligma rejimine tabi olan sirket
calisanlarinin emek silirecinin analizini de kapsayan bir calisma, belirli siireyle
sinirlanmisg, arastirma siirecinin tiim agsamalariin bir kisi tarafindan gerceklestirildigi
bir doktora tezi ¢alismasinin sinirlarini asacaktir. Bu eksikligin, sehir hastanelerinde
0zel sirket calisanlarinin emek siirecini incelemeyi amaglayan arastirmalarla

giderilmesi temenni edilmektedir.
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IKINCI BOLUM
SAGLIK HiZMETLERINDE DONUSUM

2.1. YONETSEL DONUSUM

2.1.1. Bilimsel Yonetim

Yonetim meselesi insanlarin topluluk halinde yasamasiyla birlikte ortaya
¢ikmig ve tarih boyunca farkli sekiller alarak giiniimiize kadar devam etmistir. Fakat
19. yilizyillda sanayi devriminin etkisiyle yonetim anlayis1 ¢ok farkli bir boyut
kazanmis ve literatiirde “Bilimsel YoOnetim” olarak adlandirilan dénem baslamistir.
“Bilimsel Yonetim” anlayisinin kurucusu olarak kabul edilen Frederick Winslow
Taylor ve onun izini takip edenler’ tarafindan bilimsel yontemler kullanilarak
isletmelerin verimliliginin ve tiretkenliginin artirilabilecegi iddia edilmis, ortaya
koyduklar1 yontemlerin fabrikalarda belli bir verimlilik ve iiretkenlik artisim
saglamas1 bu yontemlerin tiim diinyaya yayilmasma ve uygulanmasina neden
olmustur. Taylor’un 1911 yilinda yaymladig1 Bilimsel Yonetimin Ilkelerit? kitab,
Fukuyama’nin deyimiyle “yeni sanayi caginin kutsal kitab1” olarak kabul edilmis
(2000: 241), kitapta ortaya koydugu ilkeler sadece belli bir donemdeki yonetimi degil,
giinlimiize kadarki tiim yOnetim anlayislarini sekillendirmistir. Braverman’a gore,
Taylor’un ortaya koydugu temeller, Orgiit yonetim sekillerinin hepsinin iginde
olustugu ana yatak haline gelmistir (2008: 107). Taylor’un Bilimsel Yonetimin Ilkeleri
kitabinda ortaya koydugu ve daha sonra “Taylorizm” olarak anilan kapitalist emek
siirecinin Orgiitlenmesi ve denetimindeki temel ilkeleri Braverman (2008) soyle
Ozetlemektedir;

1) Emek siirecinin is¢ilerin vasiflarindan arindirilmasi

2) Uretim siirecinde tasarimin uygulamadan ayrilmasi

3) Bilgi tekelinin yonetimin eline gegmesi.

Taylor’un temel hedefi bir isin en verimli sekilde nasil yapilacagini bulmak ve

iscilerin de isi o yolla yapabilmesi i¢in egitilmelerini saglamaktir. Bir isi en verimli

11 Bilimsel yonetim anlayisinin énemli temsilcileri C. I. Barnard, M. L. Cooke, H. Emerson, H. Fayol,
H. L. Gantt, F. Gilbreth, L. Gilbreth, L. White, L. Gullick ve L. Urwick’dir.
12 The Principles of Scientific Management

15



sekilde yapmanimn yolu, Taylor’'un ortaya koydugu bilimsel yonetim ilkelerini
uygulamak ve gelistirmektir. Taylor’a gore verimliligi artirabilmek igin bilimsel
metotlar kullanarak standart is usullerinin gelistirilmesi, standart is siirelerinin
belirlenmesi, uygun is ara¢ ve gereclerinin gelistirilmesi ve standartlagtirilmasi
gerekmektedir. Iscilerin de isi etkin ve hizli bir sekilde gergeklestirmesi i¢in maddi
odiillerle 6zendirilmesine ihtiya¢ vardir bu nedenle belirli miktarda tiretim yapan
iscilere normal T{cretleri disinda ikramiye ve primler verilerek tesvik edilmeleri
saglanmalidir. Bu sekilde bilimsel yontemler kullanarak bir isin “en iyi sekilde™ nasil
yapilacagi bulunacak ve o sekilde yapilmasi saglanacaktir. Fakat, Braverman’a gore,
Taylor’un hedefi bir isin en iyi sekilde nasil yapilacagini bulmak degil, emek giiciiniin
en iyi sekilde nasil denetlenebilecegini bulmaktir (2008: 109). Bir baska ifade ile,
Taylor, emegi denetlemenin en iyi yolunu bulmayr hedeflemektedir. Bu nedenle,
Braverman i¢in bilimsel yonetim, “bilimin yontemlerini hizla biiyiiyen kapitalist
isletmelerin giderek karmasiklasan emek denetimi sorunlarina uygulamay1 amaglayan
bir girisimdir” (2008: 106). Diizenleme okulunun 6nemli temsilcilerinden Aglietta da
benzer sekilde bilimsel yonetimin 19. yiizyil sonunda emegi denetim altina almanin
bir yolu olarak giindeme geldigini ifade etmektedir (2015: 237).

Emegin denetim altina alinmasmin sermaye i¢in yasamsal bir zorunluluk
olmasi, kapitalist emek siirecinin dogasi ve gelisimiyle iligkilidir. Marx’in Kapital’in
birinci cildinde ortaya koydugu sekliyle emek siireci, kapitalizm ¢6ziimlemesinin ve
sinifsal miicadelenin baslangi¢ noktasini olusturmaktadir ¢iinkii emek siireci arti-deger
{iretim siirecinin ve tahakkiim iliskilerinin temelidir (Yiicesan Ozdemir, 2014: 30;
Yiicesan Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 17). Kapitalistin karmmn kokeni, arti deger
oldugu i¢in kapitalist siirekli art1 degeri artirma ve onu siirdiiriilebilir kilma amaci
tagimaktadir. Art1 degerin artirilmasi ve siirdiiriilmesi, sermayenin satin aldigi emek
giiciinden olabildigince faydalanabilmesine baglidir ¢iinkii arti deger iiretim siireci
“karsiligi 6denmemis emegin nesnellesme siirecidir” (Marx, 2011: 757). Baska bir
ifade ile art1 deger, liretim siirecinde emegin {iirettigi deger ile emek giiciiniin degeri
arasindaki farktir. Emek giiciiniin degerini belirleyen sey, emek giiciiniin nasil
kullanildig1 degildir, emek giiciiniin iiretimi yani emegin kendisinin yeniden iiretimi
i¢in gerekli emek zamanidir ¢iinkii insanlar yasamlarini siirdiirebilmek i¢in belirli bir

miktarda ge¢im aracina ihtiya¢ duymaktadir. Marx’in ifadesiyle, “emek giiciiniin
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tiretimi i¢in gerekli emek-zaman, bu gecim araglarinin {iretimi i¢in gerekli emek-
zamana indirgenir; ya da bir baska deyisle, emek giicliniin degeri, sahibinin varligin
stirdiirmesi i¢in gerekli olan ge¢im araglarmin degeridir” ve bu “gec¢im araglarinin
miktari, ¢calisan bireyi ¢alisan birey olarak normal saglik durumunda tutmaya yetecek
kadar olmak zorundadir” (2011: 173). Sermayedar, iscilere emek giiciiniin degerini
Oderken, iscileri 0yle bir calistirir ki onlar1 kendi emek gii¢lerinin degerinden daha
fazla deger tiretmeye yani artt deger tiretmeye zorlamaktadir (Harvey, 2012: 140).
Ciinkii igverenin is¢iyle girdigi sézlesmede satin aldig1 sey “lizerinde anlasmaya
varilmis olan bir emek miktar: degil, iizerinde anlagmaya varilmig olan bir zaman
dilimi icindeki emek giiciidiir”*® (Braverman, 2008: 78). Yani sermayedar, isciyi ise
aldiginda onun emek giiciinii belli bir siireligine satin almis olur, is¢inin zamant
sOzlesmede yazan siire boyunca sermayedara aittir ve sermayedar bu siirede ondan
mimkiin oldugunca fazla emek clde etmeye calismaktadir (Saad-Filho, 2006: 46)
¢linkii o siire i¢inde isciye ne kadar c¢ok iiretim yaptirabilirse iiretilen artt degeri
artmaktadir. Bu nedenle sermayedar, “bir saniyenin bile bos gegmemesi igin biitiin
dikkatini harcar. Emek giiciinii belli bir zaman siiresi i¢in satin almistir... Soyulmak
istemez” (Marx, 2011: 198). Marx, bu durumu “emek giiciiniin tiiketim siireci” olarak
kavramsallastirmaktadir. Emek giicli sermayedar tarafindan tiiketilmektedir ve bu
tiiketim siireci de art1 deger tiretim stirecidir.

Marx, sermayedarin isgiliniinii is¢inin kendi emek giiclinlin degerine esit bir
degeri lrettigi noktanin Otesine uzatarak arti degeri artirmasini “mutlak art1 deger”
tretimi olarak kavramsallagtirmaktadir. Sermaye, isgliniiniin siiresi ayni kalirken
emegin bu siirede yaptig1 lretimi artirarak baska bir ifade ile emek iiretkenligini
yiikselterek de “goreli (nispi) art1 degeri” artirabilmektedir. Bunun igin, is¢ileri ayni
tiretim siiresi i¢inde daha fazla ¢alismaya zorlayabilmekte (emek yogunlugunu artirir)
veya emegin Uretkenligini artiracak tretim araglarmi {iretime sokabilmektedir.
Kapitalistin bunlar1 yapabilmesi i¢in emek siirecini kendi boyundurugu altina almasi
gerekmektedir. Emegin sermayenin boyundurugu altina girmesi, Marx’a gore, ilk
basta iscinin sadece kendisi adina ¢alismak yerine sermayedarin emri altinda ¢alismak
zorunda olmasinin bigimsel bir sonucu olarak goriilmektedir (2011: 322). Fakat emek

giiciiniin sermayenin boyundurugu altina girmesi, is¢inin sermayeye bu big¢imsel

13 Metnin orijinalinde bu ciimle italik sekilde yazilmustir.
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bagimliligin1 asan bir siirece isaret etmektedir. Marx, bu durumu emegin sermayeye
bicimsel bagimliligi ve ger¢ek bagimliligi arasinda yaptigi ayrim iizerinden
acgiklamaktadir.

Marx’a gore, emegin sermayeye bigimsel bagimliligi is¢inin kapitaliste emek
giiciinii satmak zorunda olmasindan kaynaklanmaktadir. Isci {iretim siirecinin temel
girdileri (liretim araglar1 ve hammadde) bakimindan kapitaliste bagimli durumdadir bu
nedenle yasamini slirdiirmek i¢in emek giiciinli kapitaliste satmak zorundadir. Fakat
bu bagimlilik bigimsel bir bagimliliktir. Kapitalistin emegi heniiz buldugu bigimiyle
kullandig1, kendine gore bi¢imlendirmedigi asamada emek sermayenin bigimsel
olarak boyundurugu altindadir. Kapitalistin emek siirecini kendisine gore
bicimlendirdigi asamada emegin sermayeye gercek bagimliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Bagka bir ifade ile sermayedar emek siirecini biitiiniiyle art1 degeri artiracak ve bu
sekilde sermayeyi olabildigince genisletecek sekilde bigimlendirdiginde emegin
sermayeye gercek bagimligi asamasina ulasilmaktadir. Emegin sermayenin gercek
boyundurugu altina girmesiyle emek doga ile iliskisi icinde sermayeye tabi hale
gelmektedir (Savran, 2015: 127). Savas alaninda bir generalin komutasi nasil
vazgecilmezse, emegin sermayeye gergek bagimliliginin tesisi igin de sermayenin
emek stlirecini komutasi yani denetlemesi bir zorunluluk, gercek bir iiretim kosuludur
yani emegin denetimi sermayedar agisindan yasamsal bir oneme sahiptir. Baska bir
ifade ile, sermaye art1 degeri arttirmak i¢in satin aldigi emek giiclinii sonuna kadar
kullanmak zorundadir. Bunun i¢in de emek siire¢lerini orgiitleyerek ve emek stirecinin
denetimini biitliniiyle ele gecirerek emegi tamamen kendine tabi kilmaya
caligmaktadir. Braverman i¢in de satin aldig1 emegi sonuna kadar kullanmak isteyen
kapitalistle emek gii¢clerini satmak zorunda kalan iscilerin karsit ¢ikarlar1 yani sermaye
ile emek arasindaki antagonisttik iiretim iligkileri emegin denetimini zorunlu hale
getirmektedir. Sermayedar igin emek siireci lizerindeki kontroliin is¢ilerin ellerinden
kendi eline ge¢mesi hayati bir 6neme sahiptir. “Bu gegis kendisini tarih iginde ziretim
stirecinin isgiden kapitaliste dogru yavas yavas yabancilagmasi olarak ifade ederken;
kapitalist agisindan da kendisini yénetim sorunu olarak ifade eder” (2008: 81)

Savran’a gore de “[e]mek siirecinin ve emek siireci iginde sermaye ile is¢i arasindaki

14 Metnin orijinalinde bu sézciikler italik sekilde yazilmstir.
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iliskinin tarihi, ger¢ek boyundurugun kurulus tarihidir, sermayenin adim adim emegi
kendine daha fazla tabi kilmasinin tarihidir” (2015: 127).

Emegin sermayeye ger¢ek bagimliliginin saglanmasi siireci, birdenbire
gerceklesmez, tiirlii asamalardan gegilerek saglanmaktadir. Kapitalizmin ortaya ¢iktigi
Bat1 Avrupa’da emegin sermayeye gercek bagimliliginin saglanmasi siireci 1700°’li
yillarin sonunda sanayi devrimiyle baslamis yavas yavas ilerlemig 1900°1i yillarin
basinda ortaya ¢ikan bilimsel yonetim anlayisiyla doruga ulasmistir (Savran, 2015:
127). Savran’in kendi ifadesi ile, “Taylorizm, sermayenin emek iizerindeki gercek
boyundurugunun sistematik hale gelmesi olarak diisiiniilebilir” (2015: 127) ¢iinkii
Taylorizm’in amaci, emek siirecinin sermayenin ihtiyaglarina gore orgiitlenmesi ve bu
slire¢ lizerinde sermayenin denetiminin saglanmasidir (Braverman, 2008: 106). Taylor
tarafindan gelistirilen yontem temelde emegin verimliligini, isyerinde is¢inin
emeginden miimkiin oldugu kadar faydalanarak artirmayi amaglamaktadir. Baska bir
ifade ile, Taylorist yontemler nispi arti degeri artirmayr amaglamaktadir. Bunu da
emegi, sermayenin gercek boyundurugu altina yerlestirerek saglamaktadir ¢ilinkii
Taylorizm’le birlikte denetim kavrami daha 6nceden goriilmemis boyutlara ulasmistir.
Taylor’dan dnce denetim “yalnizca is¢inin gdrevlerini yerine getirme tarzina yapilan
sinirli bir dogrudan miidahaleyle birlikte, gorevlerin genel anlamda diizenlenmesi
anlamina” gelmekteydi (Braverman, 2008: 109). Fakat Taylorizm, sermayeye
“yOnetimin, en basitinden en karmasigna kadar her bir emek etkinliginin sahici
gerceklestirilme tarzi {izerinde denetim elde etmesini saglayan” bir ara¢ sunmustur
(Braverman, 2008: 110).

Taylorizm’le birlikte igboliimiinde o giline kadar gerceklestirilenlerden daha
biiyiik bir devrim gergeklestirilmistir. Isboliimii her toplumda goriilen bir olgudur.
Farkli uzmanlik ya da faaliyet alanlarina gore toplumun orgiitlenmesi kapitalizme
O0zgii bir durum degildir. Toplumlarin tiimiinde goriilen bu isbdliimiinii Marx
“toplumsal 1sboliimii” olarak kavramsallagtirmaktadir. Toplumsal isbolimi, farkl
faaliyet alanlarinin farkli kisiler tarafindan biitiinsel olarak yiiriitilmesine
dayanmaktadir ve ¢ocuk bakan anneden avciya, ¢iftgiden zanaatkara her birey kendi
faaliyet alaninin tiim bilgisine sahip olarak isin tasarimindan uygulanmasina her siireci
kendisi kontrol etmektedir (Savran, 2015: 128). Toplumsal isbdlimiinde bireyler

belirli iiriinlerin iiretilmesiyle ilgilenseler de kural olarak bir {irliniin tiretilmesiyle ilgili
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farkli farkli iglemleri birbirinden ayirmamaktadir. Braverman’in belirttigi gibi
“kapitalizmden Onceki higbir toplum, her bir iiretken uzmanlik ¢alismasini sinirh
islemlerden olusan altboliimlere sistemli bigimde parcalamis degildir. Bu isboliimii

bigimi yalmizca kapitalizm kosullar1 altinda gerceklik kazanmistir” (2008: 93).

19915

“Ayrintil1 ya da teknik isboliim olarak kavramsallastirilan ve kapitalizmle birlikte

emek siirecinde ortaya ¢ikan igboliimii, herhangi bir {iriiniin tiretim siirecinin kii¢iik alt
boliimlere ayristirilmasina ve her bir is¢inin biitiinsel {iretim siirecinin sadece ¢ok
kiiciik bir alt boliimiinii gergeklestirmesine dayanmaktadir (Savran, 2015: 128).
Braverman toplumsal igboliimiiyle ayrintili isbdliimiinii su sekilde 6zetlemektedir:

Toplumsal isboliimii, toplumu hepsi de belirli bir iiretim dalinda yeterlilik sahibi
olan meslekler ekseninde boler, ayrintili isbéliimii ise meslekleri bu anlamda
imha eder ve isciyi herhangi bir biitinliiklii iiretim siirecinin tamamini
gerceklestirmek bakimindan yetersiz hale getirir. Kapitalizmde, toplumsal
isboliimii piyasa tarafindan kaotik ve anarsik bir yolla uygulanmirken, atolye
icindeki igsholiimii planlama ve denetim yoluyla dayatilir. Yine kapitalizmde,
toplumsal igboliimiiniin tiriinleri metalar olarak birbirleriyle miibadele edilirken,
parga iscisinin gerceklestirdigi islemlerden dogan sonuglar, fabrika iginde,
pivasada oldugu gibi birbirleriyle miibadele edilmezler, aksine, hepsinin sahibi
ayni sermayedir. Toplumsal igbéliimii toplumu alt parcalarina bélerken; ayrintily
isboliimii insanlart alt parcalarina boler ve toplumun alt parcalarina boliinmesi,
bireyi ve tirii gelistirebilirken, bireyin alt parcalarina boéliinmesi, insan
yeteneklerine ve ihtiyaglarina aldirig edilmeden gergeklestirildigi zaman, insana
ve insanhiga karst islenmis bir sugtur (2008: 95).*°

Adam Smith, 1776 yilinda yaynlanan iinlii kitabi Uluslarin Zenginligi’nde!’
ayrintili igb6liimiiniin “avantajlarin1” toplu igne iiretimi Ornegi lizerinden ortaya
koymaktadir.

Isbéliimii sonucunda, ayni sayida adamin, is miktarinda saglayabildigi bu biiyiik
artiy ti¢ ayri nedenden; birincisi, teker teker her iscide el yatkinliginin
artmasindan, ikincisi ¢okluk bir cesit isten otekine gegerken yitirilen vaktin
tasarruf edilmesinden; sonuncu olarak da, isi kolaylagtirip kisaltan, bir adama
bir ¢oklarinin isini yapabilme olanagint veren ¢ok sayida makinenin icat edilmis
olmasindan ileri gelmektedir (2008: 9).

Ayrmtili isbdliimiiniin sermayeye tek katkisi iiretimde saglanan artis degildir.
Literatiirde “Babbage Ilkesi” olarak bilinen, Charles Babbage tarafindan 1832 yilinda

yayinlanan Makine ve Manifaktiirlerin Ekonomisi'® kitabinda ortaya koyulan ilkeye

15 Baz1 kaynaklarda manifaktiir igboliimii olarak da kullamlmaktadr.

16 Metnin orijinalinde italik yazilmis boliimler kalin yazilarak belirtilmistir.
7 The Wealth of Nations

18 On The Economy Of Machinery And Manufactures
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gore zanaatin tekil parcalara boliinmesi ve her bir parganin farklt is¢iler arasinda
dagitilmasi, bu tekil pargalarin iiretim maliyetlerini disiiriir ¢iinkii is tekil parcalara
ayrildiginda tekil pargalarin ¢ogunun iiretimi i¢in basit emek yani hi¢ bir vasif
icermeyen emek yeterli olacaktir, basit emege 6denen ticret de vasifli emege 6denecek
ticretten daha diisiik olacagi i¢in ayrintili igbolimii sermayedara maliyetlerini diisiirme
imkan1 saglamaktadir (Savran, 2015: 130).

Ayrintili isbolimt gorildigi gibi, Adam Smith doneminde yani Sanayi
Devrimi Oncesinde manifaktiir ¢aginda uygulanmaya baslamistir. Fakat esas olarak
Taylorizm’le birlikte en {ist asamasina ulasmistir. Ayrintili igbdliimii, Taylor
tarafindan ortaya koyulan temel ilkelerden?® iiretim siirecinde tasarimin uygulamadan
ayriimasi ilkesine uygun olarak emek siirecinin tasarim ve uygulamayi iceren birligini
parcalamaktadir ¢iinkii her bir is¢i biitlinsel bir {iretim siirecinin sadece kii¢iik bir alt
boliimiiniin  gerceklestirilmesinden sorumludur. Braverman’a gore kavramanin
uygulamadan ayristiritlmasi satin alinan emegin yonetilmesi bakimindan hayati bir
Ooneme sahiptir clinkii eger bir is¢inin uygulamasi kendi kavrayisi tarafindan
yonlendirilirse, sermayedar o is¢iye ne yontemsel etkinligi ne de istedigi ¢alisma
temposunu dayatabilmektedir (2008: 127).

Ayrintili isbdliimiiniin yerlestirilmesi noktasinda Taylor’un emek siirecinin
iscilerin vasiflarindan arindiriimas: ilkesi kritik bir 6neme sahiptir c¢ilinkii isin
tasariminin uygulamadan ayristirilabilmesi i¢in liretime iliskin bilginin yonetim
tarafindan bir araya getirilmesi ve bu bilginin kurallara ve formiillere doniistiiriilmesi
gerekmektedir. Yani gegmiste is¢inin sahip oldugu emek siirecine iligkin geleneksel
bilginin tiimii, yonetim tarafindan bir araya getirilmektedir ve kurallara, prosediirlere
indirgenmektedir. Bu sekilde, emek siirecinin zanaattan, iscilerin geleneksel
bilgisinden bagimsiz kilinmasi saglanmaktadir ve emek siireci bundan itibaren
iscilerin vasiflarina degil, tamamen yonetim pratiklerine yaslanmaya baslamaktadir
(Braverman, 2008: 126-127). Tasarim, tamamen yonetimin elinde toplanirken,
iscilerden diistinmelerine gerek olmaksizin iiretimin arkasinda yatan mantigi ya da

teknik bilgiyi kavramaksizin basitlestirilmis buyruklara itaat etmeleri beklenmektedir.

19 Metinde daha énce ifade edildigi gibi Taylor tarafindan ortaya koyulan 3 temel ilkeden bahsedebilir;
1) Emek siirecinin iggilerin vasiflarindan arindirilmasi

2) Uretim siirecinde tasarimin uygulamadan ayrilmast

3) Bilgi tekelinin yonetimin eline gegmesi
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Yonetimin is¢inin vasiflarindan kopartarak bir araya getirdigi emek siirecine iligkin
bilgiyi tamamen kendi tekeline almasi, yonetime emek siirecinin her adimini ve
uygulama seklini denetleme imkani sunmaktadir. “Bilgi tekelinin yonetimin eline
gecmesi” olarak adlandirilan bu ilke “artik is¢inin imgeleminde bir siire¢ olarak
mevcut olmayip sadece 6zel yonetim gorevlilerinin imgelemindeki bir siire¢ olarak
mevcut olan emek siireci Ogelerinin tamaminin sistematik bigimde Onceden
planlanmas1 ve Onceden hesaplanmasidir” (Braverman, 2008: 132). Boylece
yonetimin emegi denetlemesi kolaylasmaktadir.  Emek siirecinin her adimu,
uygulamanin sekli yonetim tarafindan belirlenmekte ve iscilere dikte edilmektedir.
Taylor’un (1967) kendi ifadesiyle;

Belki de modern bilimsel yonetimin en onemli yegdane 6gesi gorev fikridir. Her
bir ig¢inin isi yonetim tarafindan en az bir giin oncesinden tam olarak planlanir
ve adamlarin her birisi ¢ogu zaman, isi yaparken kullamlacak araclar kadar,
yapmasi gereken gorevi ayrintilariyla tammlayan yazili buyruklar da alirlar...
Bu gérev sadece neyin yapilacagini degil ayrica nasil yapilacagini ve yapiimast
icin kendisine tam olarak ne kadar siire tamindigini da belirler... Bilimsel yonetim
cok biiyiik olciide bu gorevler icin hazirliklar yapilmasindan ve bunlarin
yiirtitiilmesinden olusur (alintilayan Braverman, 2008: 131).

Bu alintidan da anlasildigi gibi, modern bilimsel yonetim, iiretimde is
akiglarimin belirlenmesini ve iscilerin tiretim sirasinda yaptigi hareketlerin verimliligi
en ist diizeye cikaracak sekilde sistematik hale getirilmesini amaclamaktadir. Bu
sekilde emek siireci iizerindeki denetim sadece bi¢imsel olarak degil siirecin
gerceklestirilme sekli de dahil olmak {izere {iretimin her adiminin yonetimce
belirlenmesi ve denetlenmesi anlaminda sermayenin eline gegmektedir (Braverman,
2008: 117). Braverman bu durumu “[i]sin, isin seyri icinde alinan kararlarin
denetlenmesi yoluyla denetim altina alinmasi” olarak ifade etmektedir (2008: 122).2°
Bunun sonucunda, Taylorizm’le birlikte, emek siireci is¢inin denetimi altindaki bir
stire¢ olarak imha edilirken, sermayenin denetimi altindaki bir siire¢ olarak yeniden
inga edilmektedir (2008: 100).

Taylorizm, bir yonetim anlayisi olarak teknolojinin ilerlemesiyle ilgili degildir
yani teknolojik bir devrimin sonucu degildir. Esasen, teknolojinin gelisme diizeyini
veri olarak kabul eden bir emek Orglitlenme bigimidir. Braverman’a gore Taylor’un

amaci, herhangi bir verili teknoloji diizeyindeki emegi kontrol altina almaktir (2008:

2 Metnin orijinalinde bu sdzciikler italik sekilde yazilmstir.
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125). Taylorizm, Sanayi Devrimi’yle yayginlasan makinalagmanin iizerinde
yiikselmekte, makinalagmanin emek stireci tizerindeki etkisini
sistematiklestirmektedir. Uretimde makinalarin kullanimi emegin {iretici giiglerini
tarihte goriilmemis sekilde yiikseltmistir. Makinali tiretim, diger kosullarin sabit
oldugu durumda aymi sayidaki is¢inin belli bir siire i¢cinde yaptigi liretimi ciddi
boyutlarda arttirmakta yani emek tiretkenligini 6nemli 6l¢iide yiikseltmektedir. Fakat
emek liretkenliginin yani sira makine, tiretimde emek yogunlugunun artirilmasini da
saglamaktadir. Iscinin ¢alisma temposunun kontrol altina alinmasi yoluyla ayn1 siire
icinde daha fazla {iretim yapmasi saglanabilmektedir ¢iinkii is¢i iiretim esnasinda
kendi bilgisine ve tercihine gore islemler yapmak yerine ¢alisma hizi kendi disinda
belirlenmis bir makina ya da makinalar sisteminin temposuna ve ritmine ayak
uydurmak zorunda kalmaktadir (Savran, 2015: 131). Bu durum is¢inin kendi emegi
tizerindeki denetimini azaltirken, sermayenin emek siirecini denetlemesini
kolaylastirmaktadir. Ayrica, iiretimde makinanin kullanimi ayrintili igbolimiiniin
derinlesmesini saglamaktadir. Makina kullanimi isin alt parcalara ayrilmasini
kolaylastirirken islerin bir kismi1 da makinalar tarafindan yerine getirilmeye
basglamakta, is¢iler yalnizca makinaya hareket giiclinii saglayan ya da makinayi kontrol
eden konumuna gelmektedir. Marx’in ifadesi ile is¢i emek aracini degil, emek araci
is¢iyi kullanmaya baslamaktadir (2011: 404). Makinalagma ile derinlesen isbolimii
iscileri makinanin bir uzantis1 haline getirmektedir (Aglietta, 2015: 234). Boylelikle
sermaye emek silirecinin denetimini tamamen eline gegirmis, emegin sermayeye
gercek bagimliligini tesis etmistir (Savran, 2015: 131). Braverman, makinanin
yonetime, Taylorizm’in “orgiitsel ve disipliner araglarla yapmaya ¢alistig1 seyi tam
anlamiyla mekanik araglarla yapma firsati” sundugunu belirtmektedir (2008: 194). Bu
anlamda, ileri makinalagma bi¢imlerinin {iretime sokulmasi Taylorizm’i bir yandan
tamamlarken bir yandan da yogunlastirmaktadir (Burawoy, 2015: 36). Boylece
makinali iiretim iizerinden yiikselen Taylorist yonetim, emegin biitiinsel denetiminin
sermayenin eline gegmesini saglamaktadir.

Emegin tiretim siireci lizerindeki denetimini tamamen yitirerek makinanin bir
uzantist haline gelmesi Fordizm’le birlikte bir iist asamaya geg¢mistir. “Fordizm emek
ve teknolojinin Orgiitlenmesi anlaminda Taylorizm'den sonraki agsamadir. Taylorizm

emegin makine basindaki oOrgiitlenmesini dile getirirken; Fordizm emekle birlikte
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makineli sistemin fabrika sistemi i¢inde yeniden diizenlenmesini ifade etmektedir”
(Belek, 1999: 60). Bagka bir ifade ile, Fordizm, Taylor’un ortaya koydugu ilkeleri
kullanarak emegin emek araclariyla birlikte yeniden organize edilme bi¢imidir (Belek,
1999: 60). Fordist emek siirecinin temel karakteristigi yiirliyen yar1 otomatik montaj
hatti/iiretim bandidir (Aglietta, 2015: 242). Henry Ford tarafindan, 1914 yilinda
Ford’un iinli T model otomobilinin {iretiminde daha o©nce hayvan kesim
mezbahalarinda kullanilan yiirliyen bant sistemi kullanilmaya baglamistir. Yiirliyen
montaj hatt1 iiretime ¢181r agan bir yenilik getirmistir. Bant akisinin hizinin kontrolii
yonetimin elinde oldugu i¢in kapitalist artik tek bir makine araciligiyla tek bir is¢inin
calisma hizin1 belirlemenin Gtesine gecerek biitiin fabrikanin ¢alisma temposunu
belirleme imkanini elde etmistir. Bandin hiz1 artirilarak her bir is¢inin belirli bir siire
icinde tekrar etmek zorunda oldugu islemlerin sayisi artirilabilmektedir (Savran, 2015:
136). Yani Fordizm, Taylor tarafindan formiile edilen ilkelerin kendiliginden yiiriiyen
bir iiretim bandi sisteminde zaman kayiplarini en alt diizeye indirecek sekilde yeniden
diizenlenmesidir (Belek, 1999: 60). Isciler kendiliginden akan bir bant sisteminin
oniinde kontrollerini tamamen yitirerek, tam anlamiyla sistemin akisi icinde
kaybolmus bir duruma gelmektedir (Aglietta, 2015: 246). Bu anlamda Fordizm,
Taylorizm’i emek siirecinin denetimi noktasinda derinlestirmektedir (Aglietta, 2015:
244). Eger Taylorizm olmasaydi, Fordizm emek siireci iizerindeki bu denetimi tesis
edemezdi c¢ilinkii sermaye, montaj hattinin avantajindan faydalanabilmek igin
“herseyden Once, her bir iscinin iiretim bilgisine sahip olmali, vasiflar1 kirarak isi
kiiciik parcalara ayirabilmeli, isi kendi tasarlayabilmeli, bunun i¢in tasarim islerini
atolyeden koparmis olmalidir. Yani, yliriyen montaj hatti, Taylorizmi varsayar ve
giiclendirir” (Savran, 2015: 136). Bu nedenle Savran’a gore, Fordizm, “yiirliyen
montaj hattiyla gii¢lendirilmis Taylorizmdir” (2015: 136).

Taylorizm’le birlikte yeni bir boyut kazanan ve Fordizm’in derinlestirdigi
kapitalist denetim, Marx’in kullandig1 anlamda denetimin despotik/baskici bi¢imidir.
Art1 deger tliretimini artirmak ve siirdiiriilebilir kilmak i¢in denetim kapitalist i¢in bir
zorunluluktur fakat kapitalist denetim salt baskiya dayanmamaktadir, is¢ilerin rizasini
da kendine eklemlemektedir. Kapitalist iiretim sisteminde, emegin denetimi basit bir
antagonizmanin otesine gecen baski ve rizayi iceren karmasik ve celigkili bir yapiya

sahiptir (Yiicesan-Ozdemir, 2014: 134). Baska bir ifade ile, denetimi belirleyen emek-
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sermaye miicadelesidir. Dolayisiyla, Braverman’in kapitalist denetim tartigmalari
konusunda aldig1 en 6nemli elestiri, yonetimi mutlak gii¢ sahibi olarak kabul etmesidir.
Halbuki, sermaye denetim stratejilerini belirleme konusunda tek gii¢ degildir, is¢ilerin
denetime yonelik direnis, kabul, i¢sellestirme ve miicadele gibi duruslar1 da denetimi
sekillendirmekte ve siirlamaktadir (Yiicesan-Ozdemir, 2014: 134; Yiicesan-Ozdemir
ve Ozdemir, 2008: 31). Bu nedenle, Littler ve Salaman’a (1982) gére, kapitalist
denetim konusunda sermayenin “kadir-i mutlak” olarak goriilmesi yerine denetimin
bir “iliski” olarak goriilmesi gerekmektedir (aktaran Yiicesan-Ozdemir, 2014: 134;
Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 31). Braverman’a yéneltilen bir diger énemli
elestiri ise yonetime atfettigi rasyonelligin gergekcilikten uzak oldugudur. Storey’in
(1985) ifadesi ile, “Bravermancilar, yonetimin eylemine abartilmis oranda bir akilcilik
atfetmektedirler. Gergekte, yonetimin eylemi bencil, kisa dénemli, tutarsiz ve boliik
poriiktiir” (alintilayan Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 31). Dolayisiyla, emegin
denetimini tartisirken sermayenin stratejilerini, iscilerin karsi duruslariyla iligki
icerisinde incelemek gerekmektedir. Ayrica, sermayenin stratejileri Braverman’in
ortaya koydugundan farkli olarak Taylorizm’e indirgenemeyecek kadar karmasik ve
¢ok boyutludur. Sermayenin denetim stratejileri tarihsel doneme ve konjonktiire bagl
olarak degisebilmektedir (Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 28).

Taylorist ilkeler baglaminda emek lizerinde uygulanan sik1 ve yogun denetimi,
“dogrudan denetim” olarak kavramsallastiran Friedman (1977), dogrudan denetim
disinda “sorumlu otonomi” dedigi ikinci tiir bir denetimden bahsetmektedir. “Sorumlu
otonomi”, is¢ilerin isleri lizerinde genis hareket imkan1 taninmasi yoluyla sorumluluk
sahibi olmalarina bu sekilde de calistiklar1 isyerine bagliliklarinin arttirilmasina
dayanmaktadir (Friedman, 1977: 49). Sorumlu otonomi, yaptiklari is tizerinde belli bir
denetime sahip vasifli isgilicii lizerinde uygulanirken; dogrudan denetim, vasif
gerektirmeyen basit isleri yerine getiren 1yl Orgiitlenmemis isgilici lizerinde
uygulanmaktadir (Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 29).

Friedman’dan sonra Edwards (1979), kapitalist sistemin tarihsel gelisimi
icerisinde sermayenin benimsedigi farkli denetim bigimlerini ortaya koyarak kapitalist
denetimin Taylorizm’e indirgenemeyecegini 6ne siirmiistiir. Edwards’a gore kapitalist
denetim gelisim sirasiyla “basit, teknik ve biirokratik denetim” olarak

kavramsallastirilabilir. 19. yilizyilda kiigiik isletmelere ve gdrece basit iiretim
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kosullarina dayanan rekabetci kapitalizm asamasinda dogrudan patron ya da patronun
sectigi kisiler tarafindan uygulanan “basit denetim” sonrasinda 20. yilizyilin ilk
yillarinda makinalasmanin ve Taylorizm’in etkisiyle “teknik denetim” ©on plana
cikmistir. Teknik denetim &zellikle Fordist sistemle yani {iretim bandiyla
somutlasmustir. Ikinci Diinya Savast sonrasinda ise kurallara, gorevlere, prosediirlere
dayal1 ve hiyerarsik emir komuta zincirine gore gerceklesen biirokratik denetim ortaya
cikmistir. Edwards’a benzer sekilde, Burawoy da (1985) kapitalizmin farkl: tarihsel
donemlerinde farkli denetim bigimlerinin ortaya c¢iktigin1 belirtmektedir. Fakat
Edwards’dan farkli bir donemsellestirmeye giden Burawoy (1985), kapitalizmin
ortaya ciktigr 1800°1i yillardan I. Diinya Savasi’na kadar ki donemde baskiya dayali
emek denetim bi¢imlerinin egemen oldugunu belirtmektedir. Dolayisiyla bu donemin
denetim bi¢imi despotik denetimdir. II. Diinya Savasi sonrasi gelisen sosyal refah
devletinin etkisiyle despotik denetim yerini baskiy1 asla dislamayan ama riza iiretimine
dayanan hegemonik denetime birakmistir. Burawoy’un en énemli katkisi denetimin
onemli bir boyutu olmasina ragmen biiyiik 6l¢iide dislanan riza iiretiminin kapitalist
denetim tartigmasma dahil edilmesidir. Yiicesan-Ozdemir’in ifade ettigi gibi,
“kapitalist denetim degisik kosullarda farkli bicimlerde uygulanir, bu (Taylorizm gibi)
en despot diizenlemelerden, degisik derecelerde “is¢i denetimi” benzeri bigimlere
kadar” uzanmaktadir (2014: 135). Daha once ifade edildigi gibi, sermaye igin arti
deger iiretimini artirmak ve siirekli kilmak i¢in bir zorunluluk olan emegin denetimi,
yalnizca baski iizerinden ylikselmez, rizay: da igeren karmasik ve geligkili bir yapiya
sahiptir (Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 39). Riza iiretimine iliskin ideolojik
denetim bigimleri ve baskiya dayali basit, teknik ve biirokratik denetim bigimleri
bazen tek tek bazen de birlikte kullanilmaktadir. Bu denetim bigimlerinin hangisinin
agirhikli olarak kullanilacagini belirleyen emek-sermaye miicadelesinin icinde

gergeklestigi ekonomik, politik ve ideolojik yapilardir (Yiicesan-Ozdemir, 2014: 135).

2.1.2. Yahn Uretim

1960’11 yillardan itibaren Japonya’da uygulanmaya baglanan ve 1980’lerden
sonra basta gelismis kapitalist iilkeler olmak iizere tiim diinyada egemen olmaya

2 13

baslayan “esnek iiretim”, “yalin iiretim” ya da “post-Fordizm” olarak anilan yeni
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yonetim diizenlemeleri, kapitalist emek denetiminde ideolojik denetimi 6n plana
cikartarak emek siireci lizerinde kokli degisiklikler dogurmustur. Fakat, ideolojik
denetimin baskiya dayali denetim bigimlerine iistiin gelmesi, baskiya dayali denetim
bi¢cimlerinin varligini higbir sekilde yadsimamaktadir. Yeni yonetim pratikleri, teknik
ve biirokratik denetim bigimleriyle emegi kontrol etmeye devam ederken, ideolojik
denetimle de o giine kadar denetim dis1 kalan bir alan1 denetlemeyi hedeflemektedir:
iscilerin zihnini. Ideolojik denetimin temel hedefi sermayenin emek iizerindeki
hakimiyetini gizlemek ya da tahakkiimii emek siirecine igsellestirerek emegin
sermayeye olan bagimliligin1 artirabilmektir. Bunu saglayabilmek i¢in, iscilerin ve
yonetimin menfaatlerinin aslinda uzlasmaz olmadigi, biz-onlar ayriminin artik
O6neminin kalmadigi, emek-sermaye celiskisinin yerini igbirligine biraktig1 iddialariyla
yeni yoOnetim pratikleri, ideolojik denetim yoluyla emek denetiminde yonetimin
ulasamadig bir alan birakmamaya calismaktadir (Yiicesan-Ozdemir, 2000: 241-242).
Littler ve Salaman’in (1984) ifade ettigi gibi “hi¢bir kural ya da kurallar biitiinii tavir
ve davraniglar1 tiimiiyle ve yeterince denetim altina alamaz” (alintilayan Yiicesan-
Ozdemir, 2000: 242) bu nedenle Jermier’in “kontroliin kadife eldiveni” (1998: 241)
olarak nitelendirdigi ideolojik denetimle iscilerin zihninin denetim altina alinmast
emegin biitiinsel denetimini saglama noktasinda ¢ok dnemlidir.

Yeni yonetim diizenlemeleri, Taylorizm ve Fordizm’in is¢iyl makinanin bir
uzantisina indirgeyen anlayisina karsilik emek siirecini “insanilestirme” iddiasi
tagimaktadir fakat bu iddialarin aksine sermayenin emek iizerindeki denetimini
saglamlastirmayi, emek yogunlugunu ve tiretkenligini yiikseltmeyi boylece art1 degeri
artirmay1 ve maliyetleri azaltmayr amaclamaktadir (Savran, 2015: 138). Baska bir
ifade ile, yeni yonetim stratejilerinin iddia edildigi gibi Taylorizm’i bas asag1 ettigini
sOylemek aslinda miimkiin degildir, aksine yeni iiretim modellerinin miimkiin kildig1
yeni baski mekanizmalariyla ve ideolojik denetimin emek siirecine eklemlenmesiyle
kapitalist denetimin daha yogunlastigi goriilmektedir. Belek’in de belirttigi gibi, yeni
tiretim sistemleri, “Tayloristik bilimsel yonetim tekniklerinin i organizasyonunun
biitiin boyutlarina yayginlastirilmasi, hatta yogunlastirilmasidir” (Belek, 2018: 286).
Benzer sekilde, Delbridge, Turnbull ve Wilkinson da “cok g¢alisma degil akillica
calisma” mottosu tasiyan yeni yonetim modellerinin, daha insani ¢alisma ortami

iddiasindan ¢ok uzak oldugunu, gercekte olaninsa artan is yiikii ve denetim oldugunu
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ifade etmektedir. Hatta Taylorizm’le birlikte boyut degistiren denetimi, yeniden
tirettiklerini ve konsolide ettiklerini bu nedenle yeni yonetim stratejilerinin “emek
kontroliiniin sinirlarini zorladigini” iddia etmektedir (1992: 102-105).

“Yalin iiretim”, “esnek iiretim”, “sosyoteknik iiretim”, “post-Fordizm” gibi
farkl1 kavramlarla tanimlanan yeni ydnetim modelleri 6zii ayni olan ydnetim
ilkelerinin farkli bigimleridir. Hepsinin 6ziinde kalitenin artirilmasi ve maliyetlerin
azaltilmas1 yer almaktadir (Belek, 2018: 19). Calismada bundan sonraki kisimlarda
yeni yonetim stratejilerinden bahsedilirken “yalin {iretim”?! kavrami kullanilacaktir bu

3

tercihin sebebi “yalin iiretim” kavraminin ortaya ¢ikan yeni sistemin 6zelliklerini

oldukgca iyi ifade etmesidir. Cok kisa bir tanim yapilirsa yalin iiretim “fazlaliklardan
arindirilmis”, “tamponsuz” ya da “yedeksiz iiretim” olarak tanimlanabilir (Savran,
2015: 138). Yani yalin iiretimde temel amag, maliyet unsuru olarak goriilen her tiirli
israfi ya da zayiati azaltmaktir. Bunun i¢in de tiretime deger katmayan her tiirli
etkinlik ortadan kaldirilmalidir. Yalin {iretim sistemi i¢in yiiriime zamanlari, tatiller,
dinlenme aralari, liretim yapilmayan bir gece israftir (Belek, 2018: 286).

Yalin iiretim, Fordist liretim sisteminde yasanan tikanikliklara ve celiskilere
¢ozlim arayis1 olarak nitelendirilebilir. Fordizm, gorece korunan i¢ piyasaya yonelik
Olcek ekonomisine dayali kitlesel tiiketim igin gerceklestirilen kitlesel iiretimdir.
1970’11 yillara gelindiginde azalan kar oranlar1 Fordist sistemin doygunluk noktasina
gelindigini gostermekteydi. Art arda yasanan petrol soklariyla 1970’lerin ortasinda
kapitalizm yapisal bir krizin i¢ine girmistir. Artan kiiresel rekabetin de etkisiyle
sermaye maliyetleri azaltacak ve kar oranlarini artiracak yeni stratejiler aramaya
girismistir. Yeni bir ekonomik ve toplumsal diizen olarak neoliberalizm??, sermayenin
krizden c¢ikis stratejisi olarak ortaya cikmistir. Sermaye, bu krizden c¢ikist krizin
yiikiinii is¢i sinifinin sirtina yiikleyecek politikalar yoluyla gergeklestirmistir (Savran,
2015: 153). Bu nedenle Duménil ve Lévy, neoliberalizmi sermayenin is¢i sinifinin II.
Diinya Savasi sonrasi donemdeki kazanimlarina yonelik karsi-devrimci bir projesi
olarak nitelendirmektedir (2005b: 9). Benzer bir sekilde, Harvey de (2005: 19)

2L “Yalin iiretim” kavrami ilk kez Womack , Jones ve Roos tarafindan 1990 yilinda yayimlanan
“Diinyay1 Degistiren Makine (The Machine That Changed the World)” kitabinda kullanilmistir.
22.1970’lerde yasanan kapitalizmin yapisal krizi ve neoliberal doniisiim hakkinda ayrintili tartismalar
icin bakiniz: Duménil ve Lévy, 2004a; 2004b; 2005a; 2009; Harvey, 2005; 2007; Jessop, 2002; Larner,
2010; Peck ve Tickell, 2002; Saad-Filho ve Johnston, 2005.
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neoliberalizmin sermayenin emek {izerindeki giiciinii yeniden tesis etmesine doniik
siyasi bir proje oldugunu ifade etmektedir. Sermayenin is¢i sinifina doniik bu genel
taarruzunun temel unsurlar 6zellestirmeler, deregiilasyon, serbestlestirme, devletin
kamusal hizmetlerden ¢ekilmesi ve esneklestirme gibi politikalardir. Yalin iiretim de
bu genel taarruz stratejisinin bir pargasidir (Savran, 2015: 153-154).

Yalin iiretimde temel hedef, azalan karlilik oranlarina karsi artt degerin ve
firmalarin rekabet giiciiniin artirilmasidir. Bu dogrultuda art1 degeri artirmak i¢in emek
yogunlugunun ve iiretkenliginin yiikseltilmesi hedeflenirken, rekabet giiciini
artirabilmek i¢in de iiretim siirecinin tiiketici talebindeki hizli degisimlere ve tiiketici
beklentilerine ayak uyduracak sekilde yeniden diizenlenmesi amaglanmaktadir. Bu
hedeflere ulasabilmek i¢in iiretim siirecinin olabildigince yalinlastirilmasi yani daha
once ifade edildigi gibi deger yaratmayan her tiirlii etkinligin ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir. Olii zaman, gereksiz hareket, stok, hatali iiriin, gereksiz biirokrasi gibi
maliyet yaratan unsurlar ortadan kaldirilmalidir. Yalin tiretim, yiiksek stokla, standart
tiriinlerin kitlesel {liretimine dayanan Fordist iiretimin aksine sifir stokla yiiksek
kalitede tiiketici taleplerine gore farklilasan {iriinlerin zamaninda {iretimine
dayanmaktadir. Orgiit yapisi olarak Fordist donemin biiyiik 6lgekli hiyerarsik yapilar:
yerine, kiiciik ve orta 6l¢ekli isletmelere ve bunlarin aralarinda olusturduklar tedarik
zincirlerinin, piyasa aglariin ya da isletmeler arasi konfederatif yapilarin lizerine
oturmaktadir (Belek, 1999: 107).

Birbirinin tamamlayicist olan “tam zamaninda iiretim” ve “toplam kalite
yonetimi”, yalin iiretimin iki merkezi kavramidir. Tam zamaninda iiretim (TZU)
“stoksuz, siparis lizerine ve o anda yapilan iiretim anlamina gelmektedir” (Belek,
1999: 71). TZU diisiincesi, Toyota’nin baskam1 Ohno tarafindan 1940’larda ortaya
atilmistir bu nedenle Ohno’ya yalin iiretimin Taylor’u denmektedir. Toyota’dan sonra
diger Japon sirketleri tarafindan da uygulanmis, 1970’lerde yasanan kriz sonrasi ise
tiim diinyaya yayilmistir. Tam zamaninda iiretimdeki temel mantik piyasayla {iretim
stirecini eglestirmektir bdylece iliretim siireci, hizla degisen piyasa kosullarina ve
tilketici taleplerine aninda adapte olabilmektedir. Piyasada talep edilen {iriin
cesitliligine yliksek stokla ¢alisan Fordist sistem cevap veremedigi i¢in stoksuz, tam
zamaninda, sifir hataya ve {liriin esnekligine dayanan yeni liretim sistemiyle arz ve talep

arasindaki miikemmel simetri yakalanmig olmaktadir (Sewell ve Wilkinson, 1992:
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278) Bu hedeflere yonelik olarak {iretim siireci ana firma, tedarikgiler, fason iireticiler
arasinda bolinmekte ve stoksuz tam zamaninda {iretim tedarikgiler ve fason
treticilerle saglanan esgiidiimle gergeklestirilmektedir (Balkiz, 2013: 197). Tam
zamaninda {iretim, stoklarin depolanmasi i¢in gereken masraflar1 ortadan kaldirarak
ve sermayenin stok bigiminde fabrika iginde atil kalmasimi engelleyerek de stok
maliyetlerinin azaltilmasini saglamaktadir (Savran, 2015: 141).

TZU’in sermayeye sagladigi esas avantaj ise emegin yogunlasmasini
saglamasidir. Savran’in ifadesi ile tam zamaninda iiretimin gergeklestirdigi asil islev
“6lii zamanin teshis edilmesi ve elenmesidir” (2015: 141). Oli zaman, iscilerin
sermaye ag¢isindan faydali isler yapmadigi cesitli zamanlarin toplanmasiyla ortaya
c¢ikan siiredir. Baska bir ifade ile, is¢ilerin iiretime yonelik bir islem yapmadig1 her an
kapitalist icin kayip bir andir yani 6lii zamandir. Uretimdeki 6lii zaman sorununun
temel kaynagi “hattin dengelenmesi” olarak ifade edilen durumdur (Savran, 2015:
139). Savran hattin dengelenmesi sorununu su sekilde agiklamaktadir;

Farkh is istasyonlarinda yapilmakta olan islerin, ¢alisan iscilerin, kullanilan
makinalarin bir siirii nedenden dolay: birbirine uyumsuz bir is akisina sahip
olmas1 miimkiindiir. Oysa fabrika bir biitindiir, kolektif is¢inin biitiin unsurlart
birbirlerinin temposuna bagimlidr. Bir is istasyonunda bitirilen parca, bir
sonraki is istasyonunun iiretim faaliyetinin girdisidir. Ikisinin arasinda uyumlu
bir tempo ve ritm yaratilamazsa, iiretim siirecinde ya aksamalar olacaktir ya da
istasyonlarin bazilarinda kullaniimayan bir emek fazlasi olacaktir. Yiiriiyen
bantin atesli temposunu bilenler, bunun iscinin nefes almasina yarayabilecegini,
asirt stresli bir ¢alisma temposu iginde boyle bir gevsemenin ig¢inin saglhgi
agisindan son derece yararli olacagini anlayabilirler. Ama sermaye igin tam tersi
gecerlidir (2015: 139).

Yalin iretim, hattin dengelenmesi probleminden kaynaklanan o6lii zaman
sorununu sermaye lehine ¢dzme amaci tasimaktadir. Yalin tiretimin bu temel amaci
biitiin agikligiyla ABD Ulastirma Bakanlig1 i¢in Japonya’da uygulanan yalin iiretim
sistemini agiklamak i¢in yazilmig bir raporda goriilmektedir. Raporda yalin iiretim
sisteminin temel hedefinin her is¢iyi “her saat boyunca tam 60 dakika” caligtirmak
oldugu ifade edilmektedir (Savran, 2015: 139). TZU, yalin iiretim sisteminin bu temel
hedefe ulagmasini su sekilde saglamaktadir;

Hat hizla akarken hattin temposuna yetisemeyen herhangi bir is¢i ya da is
istasyonu, daha énceden stoklanmis par¢a varsa onu kullanacaktir. Oysa stokun
olmadigi durumda, ise yetisemeyen is¢i ya da istasyon sikisacaktir. Bu noktada
gorsellestirme sistemi (Japonca terimle andon) devreye girer. Her istasyonda
yegsil, sart ve kirmizi istklardan olusan bir isaret sistemi vardir. Bant normal
olarak akiyor ve isler yerinde gidiyorsa, yesil isik yanar. Eger bir istasyonda
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kismi bir sorun varsa sart stk yakilir. Istasyon artik tempoya yetisemiyorsa
kirmizi 1518a basilir ve bant durur. Eski tiir tiretimde istenen bantin akisinin hi¢
durmamasidir (yani andon sistemi kullaniliyor olsa, hep yesil 151k yanmasidir).
Ama yalin tiretimin paradoksal mantiginda, yesil hayra isaret degildir! Yonetim
stirekli yesil isiktan burada emek fazlasi oldugu sonucunu ¢ikarir. Bu durumda
stirekli yesil 151tk yakan isciye ya da istasyona yeni gorevler verilir ya da
istasyondan, baska ise verilmek iizere is¢i ¢ekilir. Ta ki istasyon ya da is¢i sart
15181 yakmamin sinirina gelene kadar. Boylece hat, siiratin ve ¢alisma temposunun
arttirllmasiyla dengelenmis olur (Savran, 2015: 142).

Tam zamaninda tiretim bu sekilde tiretim siirecindeki emek fazlasi noktalarin
tespit edilmesini ve is¢ilerin yeniden dagilimi yoluyla daha c¢ok c¢alistirilmalarini
saglamaktadir. Emek {izerindeki basing yani ¢alisma temposu siirekli artirilmaktadir
bu yalin iiretimin dogasinda vardir. Savran’a gére “yalin iiretimin 6zii stres ya da
basing yoluyla yonetimdir” (2015: 142). Benzer sekilde Parker ve Slaughter da yalin
{iretimi “stres tarafindan yonetim”?® olarak kavramsallastirmaktadir (1990: 32). Yalin
tiretimin temel unsurlarindan biri olan siirekli iyilestirme anlamina gelen “kaizen”
kavrami ¢alisma temposunun siirekli daha yiiksek emek yogunlugu elde etmek icin
artirilacagini ifade etmektedir (Savran, 2015: 142). “Bu o kadar bdyledir ki, sistemin
vatani Japonya’da isciler is yiikiine yetisebilmek amaciyla sabahlari isbasi saatinden
once gelerek veya kahve/dinlenme aralarini kullanarak tedbir alirlar. Boylece, yalin

3

tiretim yontemleri 6lii zamani ortadan kaldirmakla kalmaz, yeni “canli zaman” da
yaratmig olur” (Savran, 2015: 142-143). Boylece hizlandirilan ¢aligma temposu ile
artan emek yogunlugunun yani sira yaratilan canli zaman ile birlikte isglini is
sO0zlesmesinin Otesinde kismi bir sekilde uzatilarak da emek yogunlugu artirilmis
olmaktadir.

Ayrica tam zamaninda iiretim bu sekilde hem ¢alisma temposunu hizlandirarak
hem de andon sistemi sayesinde is¢iyi hatanin kaynagi olarak ¢ok kisa bir siirede tespit
ederek emegin tizerindeki sermaye denetimini artirmaktadir (Sewell ve Wilkinson,
1992: 283). Andon sisteminin yaninda, TZU sisteminde “gériiniirliigiin” yiiksek olusu
ayrica gelismis, kurallardan sapmalar1 ¢abuk ve kesin bir sekilde tespit edebilen
yonetim bilisim sistemleri kullanilmas1 sayesindedir. Bilgi teknolojilerinde yasanan

gelismeler yoOnetimlerin  emegin denetimi konusunda sahip oldugu araglarin

gelismesini saglamistir. Ozellikle emegin denetiminde “gdzetim” olgusu emek siireci

28 “Management by stress” Tiirkge’ye “stres tarafindan yonetim” olarak ¢evrilmistir.
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tartismalarinin merkezine oturmustur. Yonetim bilisim sistemleri sayesinde is¢inin
gdzetim altinda tutulmasi kolaylasmis bu nedenle TZU’de denetim yapisinin dnceki
donemde egemen olan geleneksel biirokratik hiyerarsiye dayali piramitten ziyade
Panoptikon’a?* daha ¢ok benzedigi ifade edilmektedir (Sewell ve Wilkinson, 1992:
277). Tam zamaninda tretimin goriinlirlik {izerine kurulu emek denetiminde
Panoptikon gibi emek giicii siirekli gozetim altindayken is¢iler ne zaman gozetlenip
gozetlenmediklerini bilememektedir. Bu durum bilgi teknolojilerindeki gelismenin
sagladigr bu imkanlardan dolay1 Zuboff (1988: 322) tarafindan “Bilgi Panoptikonu”
olarak nitelendirilirken, Sewell ve Wilkonson (1992: 283) tarafindan “Elektronik
Panoptikon” olarak kavramsallastirilmaktadir. lIsciler siirekli gdzetim altinda
olduklarmi diisiindiikleri i¢in kurallara uyma, prosediirleri yerine getirme, isten
kaytarmama, hata yapmama konusunda kendi kendilerini disiplin altina almaktadirlar.
Foucault’un ifade ettigi gibi disipline edici gozetim mekanizmalar1 sayesinde bireyler
kendileri maruz kaldiklari iktidarin tasiyicisi haline gelerek bu iktidar iliskisinin igine
sikisip kalmaktadirlar bu nedenle “gériiniirliik bir tuzaktir” (1992: 296). TZU, iscilerin
kendilerini her an silah altinda hissetmelerini saglamaktadir ve bunu orta diizey
yoneticilerin denetim goérevini tamamen ortadan kaldirarak sadece iscilerin kendi
bilingleri dolayimiyla gergeklestirmektedir. Bu nedenle Sewell ve Wilkinson’a gore
tam zamaninda iiretimle biitiinlesen son donem emek siireci orgiitlenmesi, gozetim ve
disiplin olgular1 iizerinde kristallesmektedir. Giiglii disipline edici denetim
mekanizmalarinin kullanilmasiyla emegin daha dolaysiz ve detayli kontrolii bagka bir
ifade ile biitinsel denetimi miimkiin kilimmistir (1992: 276-286). Delbridge ve
digerleri de bilgi teknolojilerinin kapitalist denetimin alanin1 genisleterek ve denetimi
merkezilestirerek emek denetiminin smirlarin1 zorladigin1 bu sebeple TZU’niin
emegin sermayeye olan gergcek bagimliligini tesis etme noktasinda sermaye igin ¢ok
onemli bir ara¢ oldugunu ifade etmektedir (1992: 100). Daha once ifade edildigi gibi

Savran’a gore de tam zamaninda iiretim yontemleri, 6lii zamani ortadan kaldirmakla

24 panoptikon, J. Bentham tarafindan 18.yiizyilda tasarlanan bir hapishane modelidir. Daire seklinde
tasarlanmig birkag¢ kath yapida tek kisilik hiicreler yer alirken ortada bir gozetleme kulesi vardir. Bu
tasarimin arkasinda yatan temel diisiince gozetleme kulesindeki gorevlinin tiim hiicreleri tamamen
gorebilmesi, hiicrede kalanlarinsa kulede goérevli olup olmadigini ya da ne zaman gozetlendiklerini
bilmemeleridir. Bu sekilde ne zaman gozetlendigini bilmeyen tutuklunun her zaman izleniyormuggasina
davranmaktan baska caresi yoktur yani tutuklu kendi kendisini siirekli disipline eder. Boylece
Panoptikon, gozetim altinda tutulan tutuklu i¢in otomatik bir iktidar islevi gérmektedir.
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kalmay1p ayrica yeni canli zaman yaratmaktadir (Savran, 2015: 143) bdylece sermaye,
denetimi daha dnce denetim dis1 kalan alanlara da kahve ve dinlenme aralar1 gibi
yayginlastirma imkan1 kazanmaktadir bu sekilde TZU ile birlikte kapitalist denetim
yogunlastirilirken emegin sermayeye gergek bagimliligi artmaktadir.

Yalin iiretimin bir diger merkezi kavrami “toplam kalite yonetimi”, tam
zamaninda iiretim sisteminin tamamlayicisidir hatta TZU igin bir gerekliliktir ¢iinkii
zamaninda, stoksuz sekilde gergeklestirilen {retimin piyasanin beklentilerini
karsilayacak kalitede iiretilmesi bir zorunluluktur, TZU’de hata payma yer yoktur
(Sewell ve Wilkinson, 1992: 278). Toplam kalite yonetimi (TKY), tiiketicilerin kalite
beklentilerini belirleyerek ve bu beklentilere gore hatasiz iiretim yaparak miisteri
memnuniyetini saglamak ve kaliteyi siirekli artirmak icin gelistirilen yOnetim
stratejileridir. Toplam kalite yonetimi, “liretim siirecinde kalite ve miikemmellige
ulagsma dogrultusunda istatistiksel yontem ve prosediirleri, zaman-hareket 6lgtimlerini,
verimlilik hesaplarini ve standardizasyonu kullanan bir sistemdir” (Balkiz, 2013: 198).
TKY ’nin temel hedefi kiiresellesen piyasada rekabet {istiinliigii saglamak ve bunun
icin de kaliteyi artirmak, maliyetleri diisiirmek ve ortalama kéir oranlarini
yiikseltmektir (Belek, 2018: 102). Toplam kalite yonetiminin asil iglevi ise emek
tretkenligini artirmaktir, bunu is¢iyi isletme felsefesine baglayarak bu sekilde arti
deger liretimini gizleyerek basarmaktadir. Baska bir ifade ile TKY, ideolojik bir islev
istlenerek emek ve sermaye arasinda bir uzlasi izlenimi yaratilmasini saglamaktadir.
Iscilerin ve isverenlerin bir “aile” oldugu izlenimi yaratilarak, menfaatlerinin aslinda
ortak oldugu, isletmenin kalite hedeflerini yakalamasinin herkesin yararina oldugu bu
nedenle de herkesin sorumlulugunda oldugu diislincesi yayginlastirilmaktadir.
Tuckman’in (1995) ifade ettigi gibi, “[tJoplam kalite yonetimi, ‘hepimiz, iiriin ve
hizmetlerimizin kalitesini arttirmak i¢in c¢aligmaliy1z’ tasarimi iizerine kurulan
hegemonik bir projedir” (alintilayan Yiicesan-Ozdemir, 2000: 245).

Toplam kalite kontroliiniin temel ilkeleri su sekilde Ozetlenebilir; kalite
konusunda herkesin egitim almasi, sifir hata amacina yonelik siirekli iyilestirme ve
hatalarin goriiniir kilinmasi, her is¢inin kendi isinden ve kaliteden sorumlu tutulmasi
ve kaliteyi kaynaginda gelistirmek, bakim ve onarimin sorumlulugunun is¢ilere
verilmesi, takim c¢alismasinin ve iscilerin katilimimin saglanmasit ve iscilerin

becerilerinin ¢ok yonliilestirilmesi yani ¢oklu gorev i¢in egitilmesi (Luggen, 1991:
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145-154). TKY ’nin en 6nemli unsuru “sorumluluk paylasimi” diistincesidir. Fordist
sistemde kalite, bitmis tirlinlerden 6rnekler alinarak, kalite kontrol departmanlarinca
en bastan belirlenmis standartlara uygunluk derecesine gore belirlenmektedir. Bu
nedenle iiretim siirecinde iiretim hattinin herhangi bir noktasindaki hatanin sebep
oldugu kalite sorunu ancak en son agsamada tespit edilebilmektedir (Belek, 2018: 101).
Toplam kalite yonetimi, sifir hata anlayisi1 igerisinde kalite kontrol gorevini kalite
kontrol departmanlarindan alarak iiretim is¢ilerinin sorumlulugu haline getirmistir
boylece sonuca odaklanan Fordist kalite kontroliinden siirecte {iretim isg¢isi tarafindan
gerceklestirilen kalite kontroliine gecilmistir. Is¢inin sorumlulugu haline gelen kalite
denetimi, bir taraftan kalite kontrol elemanlarmin sayisini azaltarak isgilicii
maliyetlerini azaltirken, diger taraftan hatanin liretim sonuna gelmeden iireten is¢iler
tarafindan tespit edilebilmesiyle hatali iirlinlin {iretiminin devam ettirilmesinin 6niine
gecilmesini saglamaktadir. TKY’nin temel ilkesi hatalarin saptanmasi degil,
onlenmesidir bu sekilde hatalardan kaynaklanan maliyetlerin ortadan kaldirilmasi
hedeflenmektedir (Belek, 1999: 76).

Toplam kalite yonetimi anlayisi, isgilerin kalite, bakim ve onarim konularinda
sorumlu hale getirilerek {iretim siirecindeki inisiyatiflerinin artirildigr iddiasini
tasimaktadir. Bu iddiaya karsi Delbridge ve digerleri, iscilere saglanan otonominin
tamamen kozmetik oldugunu, tiretime iligkin tiim kararlarin, hedeflerin, kotalarin, isin
yapim seklinin, prosediirlerin yonetim tarafindan dikte edildigini ifade etmektedir. Bu
nedenle de TKY sistemi altinda c¢alisan is¢ilerin durumunu haklardan yoksun olarak
sorumluluk sahibi olmak olarak nitelendirmektedirler. TKY ile sorumluluk ademi-
merkezilestirilirken, daha Once ifade edildigi gibi denetim merkezilesmekte, bu
sekilde toplam kalite yonetimi “toplam yonetim denetimine”?® doniismektedir (1992:
97-102). Sewell ve Wilkinson’a gore de isgilere verilen sorumluluk taktikseldir,
stratejik kontroliin merkezilesmesini goériinmez kilmaktadir (1992: 271).

Toplam kalite yonetimi ile iscilerin sorumluluklarin artmasi, is yiikiinii
artirarak emek yogunlugunun yiikselmesine neden olmaktadir fakat TK'Y ’nin ideolojik
islevi sayesinde iscilerin isletmeye olan bagliligi gelistirilerek bu siire¢ gozlerden
saklanmaktadir. Kalite cemberleri yoluyla is¢ileri ve isverenleri birbirine yakinlastiran

ve baglayan ortak degerler iretilirken, is¢ilerin firma kiiltiirini benimsemesi ve

2 “Total management control” Tiirkge’ye “toplam yonetim denetimi” olarak gevrilmistir.
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cikarlarin  birbiriyle  6zdeslestirilmesi  saglanmakta,  isbirligi  disiincesi
yayginlastirilmaktadir. “Kalite ¢emberleri herhangi bir igyerinin verimlilik, etkenlik,
kalite gibi ¢ok gesitli sorunlarin1 goriismek, tartismak ve ¢oziimlemek amaci ile
tamamen goniilliiliikk ilkesine dayali olarak olusturulan ve diizenli olarak toplanan
kiigiik calisan gruplaridir” (Bayazit, 1998: 97). Kalite cemberlerinin altinda yatan ana
diistince iscilerin motivasyonunu saglayan temel faktorlerin kendini gerceklestirmek,
basarma hissi, alinan kararlara katilma hakki gibi olgular oldugu ve maddi ddiillerin
iscileri motive etmede yeterli olmadigidir (Belek, 2018: 132). Kalite ¢gemberlerine
katilmak, bir taraftan is¢ilerde kendi sozlerinin dinlendigi, tiiretim siirecini
etkileyebilecek bir giice kavustuklarina dair bir algiya neden olmaktadir diger taraftan
da artan kalite vurgusuyla kalite konusunda basarili olan firmalarin cesitli ddiiller ve
belgelerle (ISO belgeleri vb. gibi) 6ne ¢ikarilmasi is¢ilerin ¢alistiklar: firmadan gurur
duyma reflekslerini harekete gegirmektedir. Boylece isgilerin ve isverenlerin bir aile
oldugu algisi, ¢atisan ¢ikarlarin yerini goriiniirde bir uzlasiya birakmasina neden
olmaktadir (Savran, 2015: 146).

Kalite gemberlerinin emegin denetimi konusunda kesfedilmesi en gii¢ yan1 ise
is¢ilerin en azindan mental kapasitelerinin ¢calisma siiresini sinirsiz hale getirmesi, bos
zamani sermayedar i¢in harcanan bir siireye donistiirmesidir. Bunu kalite
cemberlerinin “Oneri sistemi” araciligiyla is¢ilerin bos zamanlarinda da firmalarin
tiretim faaliyetlerinin nasil daha da iyilestirilebilecegini diisiinmelerine yol agabildigi
olgiide gerceklestirmektedir. Isciler, kendi cikarlarin1 sermayedarn ¢ikarlariyla
Ozdeslestirerek, bos zamanlarmi goniilli bir sekilde emek yogunlugunun ve
iretkenliginin ytikseltilmesinin yontemlerini diisiinmeye vakfetmektedir (Savran,
2015: 147). Savran’a gore “[k]alite gemberlerinin en tehlikeli yani iste budur: is¢inin
ruhunu fethetmenin bir araci olmasi” (2015: 147). Delbridge ve digerlerine gore,
kaizen yani stirekli iyilestirme sistemi iscileri siirekli olarak isin iyilestirilmesi i¢in
diisinmeye ve Oneriler gelistirmeye tesvik etmektedir. Boylece isgilerin hem el
becerilerini hem zihinsel becerilerini sermaye birikiminin gelistirilmesi igin
vakfetmeleri saglanmaktadir. Ozellikle yalin {iretimin israfin her tiirliisiiniin ortadan
kaldirilmasi konusundaki takintisi nedeniyle isciler Oneri sistemiyle tasarruf
yapilabilecek yerleri tespit etme konusunda telkin ve tesvik edilmekte bu sekilde de

is¢iler kendi is yliklerinin artirilmasina katkida bulunmaktadirlar. Siirekli iyilestirme
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baglaminda isletmenin performansinin artmasi ig¢ilerin kendi yaptiklar1 gorevlerin ya
da is ylikiinlin artmasi1 anlamina gelmektedir (1992: 103-104). Sewell’e gore de isgiler
daha ¢ok ¢alismak i¢in daha akillica ¢alismaya tesvik edilmektedir (1996: 794)

Toplam kalite yonetiminin temel ilkelerinden biri olan takim ¢alismasi da emek
yogunlugunu artirma islevi tasimaktadir ¢linkii tiretimin takimlar seklinde organize
olmast hem isgilerin sorumlu olduklart isleri artirmaktadir yani iscileri sadece kendi
islerinden degil, takimlarindaki biitlin islerden sorumlu kilmaktadir hem de denetim
mekanizmasinin daha iyi calismasini saglamaktadir. Ozellikle kalite sorumlulugun
takimlara devredildigi ticretlerin, primlerin ya da 6diillerin takim performansina gore
belirlendigi bir sistemde takim iiyelerinin birbirlerine yakin baski ve siki denetim
uygulamasi standart bir davranis oriintiisii halini almaktadir (Sewell ve Wilkinson,
1992: 281). Bagka bir ifade ile takim g¢alismasi, bireysel is¢i lizerinde takim
arkadaglarinin iretkenlik ve disiplin baskisini yaratmaktadir. Her isci isini en iyi
bicimde yapabilmek i¢in bir diger is¢iye bagimlidir. Bir is¢inin kendi iizerine diisen
gbrevi tam anlamiyla yerine getirmemesi, isi yavaslatmasi ya da ise gelmemesi diger
takim tiyelerinin iizerine yiik binmesine yol agmaktadir (Delbridge, 1992: 103). Bu
nedenle takimi olusturan tiim isgiler birbirinin en yakin denetgisi halini almakta
boylece isciler iizerindeki denetim yogunlasmaktadir. Sewell ve Wilkinson’in (1992:
280) “komsunun goz hapsi sistemi”?® olarak kavramsallastirdign grup ici baski,
is¢ilerin kendi kendilerini denetlemelerini saglayarak emegin biitiinsel denetimine
katki saglamaktadir. Bagka bir ifade ile takim i¢indeki sosyal bask1 digsal bir kontrol
mekanizmasina gerek olmadan denetimin igsellestirilmesini saglayarak 6z-disiplin
yoluyla denetimi yogunlastirmaktadir.

Ozetle; yalin {iretimin birbirinin tamamlayicist olan iki merkezi kavrami tam
zamaninda iiretim ve toplam kalite yonetimi emegin ger¢ek boyundurugunu tesis etme
konusunda sermayeye ¢ok 6nemli araclar sunmaktadir. Yalin tiretim teknikleri emegin
yogunlugunu artirirken ayn1 zamanda iscileri isletme felsefesine baglayarak bu siireci
gizlemeyi basarmaktadir. Hatta Oyle ki kalite ¢emberleri yoluyla isciler kendi is
yiiklerini artiracak Onerilerin bir parcasi haline getirilmektedir.  Isgilerin ve
isverenlerin bir “aile” oldugu, menfaatlerinin ortak oldugu, isletmenin Kkalite

hedeflerini tutturmasinin herkesin yararina oldugu retorigi ile sermayenin emek

2 “Neighbour-watch system” Tiirkge’ye “komsunun goz hapsi sistemi” olarak gevrilmistir.
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tizerindeki hakimiyetini gizlemek ya da tahakkiimii emek siirecine igsellestirerek
emegin sermayeye olan bagimliligin1 arttirmak hedeflenmektedir. Boylece sermaye
teknik ve biirokratik denetim bigimleriyle emegi kontrol etmeye devam ederken,
ideolojik denetim yoluyla da iscilerin zihinlerini kontrol altina alarak emek
denetiminde yonetimin ulasamadigi bir alan birakmamaya ¢aligmaktadir. Ayrica bilgi
teknolojilerinin gelismesi sayesinde is¢ilerin artan goriiniirliigii ile hatalarin, yavas
caligmanin, prosediir dis1 hareketlerin ¢ok bir hizli sekilde tespit edilmesi
kolaylasirken, siirekli gozetim altinda olma algisiyla isgilerde oz-disiplin
mekanizmalarinin ortaya ¢ikmasi saglanmaktadir. Bu siirece takim ¢alismasinin isgiler
tizerinde yarattig1 grup i¢i baski da eklendiginde merkezi denetim yerini i¢sel denetim
mekanizmalarina birakmaya baslamistir. Sewell ve Wilkinson’a gore de, sermaye igin
TZU/TKY, emek giiciiniin en verimli sekilde disipline edilmesini saglayan araglardir.
Bunu iki boyutta gergeklestirmektedirler. Birincisi takim iiyelerinin birbiri tizerinde
kurdugu kontrol iizerinden isleyen dikey denetim mekanizmasiyken ikincisi yonetim
bilisim sistemleri sayesinde artan gozetim yoluyla kurulan yatay denetim
mekanizmasidir. Bu iki boyut emek denetimini yogunlastirirken denetim alani disinda
kalacak higbir alan birakmamaktadir. Yalin tretimle birlikte eski tarz denetim
mekanizmalarinin yani merkezi denetimin rolii azalmig gibi goriinse de digsal denetim
icsel denetime yani Oz-disipline doniiserek denetimi sistematik ve siirekli hale
getirmistir (1992: 271). Hyman’in 6zetledigi gibi, yeni sistemin yaratmis oldugu kendi
kendilerini kontrol ve disipline eden isciler, isletmenin hedefleriyle daha agikgasi
igverenin hedefleriyle tam olarak biitiinlesmis bir bigcimde aslinda sermaye tarafindan
sOmiiriilme siireclerine kolaylikla miisaade eder duruma gelmislerdir (1989: 51).
Goriildiigii iizere, TZU/TKY gibi yeni ydnetim stratejileri, yeni baski
mekanizmalarint miimkiin kilarken ideolojik denetimi de emek siirecine eklemleyerek
kapitalist denetimi daha yogunlastirmaktadir. Bu nedenle yeni yonetim stratejilerinin
Tayloristik bilimsel yonetim tekniklerini is organizasyonunun biitiin boyutlarina
yayginlastirdigi, hatta yogunlastirdigi soylenebilmektedir. Belek’in ifadesiyle yalin
tiretim sistemi “her seyiyle Taylorizm’den beter bir Taylorizmdir (Belek, 2018: 289).
Sewell ve Wilkinson’a gore de yeni yoOnetim stratejilerinin Taylorizm’den
farklilastigim1 sdylemek miimkiin degildir, TZU/TKY bilimsel ydnetimin yeniden

giindeme getirilmesinden bagka bir sey degildir bu nedenle de yonetim anlayisinda bir
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paradigma degisikliginden bahsedilememektedir. Hatta yeni yonetim stratejilerinin
emegin emek gliciine doniistiiriilmesi konusunda Taylorizm’den daha basaril
olduklar1 sOylenebilmektedir bu noktada Taylorizm’den bir kopus degil aksine
Taylorizm’in emek siirecinde derinlestirilmesinden bahsedilebilmektedir (1992: 276-
286). Benzer bir sekilde Delbridge ve digerleri de TZU/TKY ’nin kapitalist denetimin
alanin1 genigleterek ve denetimi merkezilestirerek Taylorizm ve Fordizm’e gore
emegin sermayeye olan ger¢ek bagimliligini tesis etmede daha basarili oldugunu ifade
etmektedir (1992: 100). Bu sebeplerden dolay1 yeni yonetim stratejilerini yonetim
anlayisinda yeni bir paradigma olarak degil de “Neo-Taylorizm” olarak tanimlamak

miimkiindiir.?’

2.1.3. Yeni Kamu Isletmeciligi

1970°1i yillarda diisen kar oranlariyla ciddi bir krize giren kapitalist sistem,
yasanan petrol bunalimiyla sanayinin temel girdisi olan enerjinin fiyatlarinin
yiikselmesi sonucu artan maliyetler, ylikselen kamu harcamalari, artan uluslararasi
rekabet kosullari, enflasyon ve issizlikle birlikte yapisal bir krizin i¢ine siiriiklenmistir.
Krize ¢oziim olarak ortaya ¢ikan neoliberal politikalar krizin faturasim1 Keynesyen
Refah Devleti doneminde 1iyice bilyiiyen, miidahaleci devlete ¢ikarmistir.
Neoliberalizm, “minimum devlet” anlayis1 ¢ercevesinde devletin roliinli yeniden
tanimlamistir. Devlet, refah devleti doneminde iistlendigi ekonomik ve toplumsal
islevlerinden geri ¢ekilerek piyasa diizeninin devamini saglamaktan sorumlu olacaktir.
Bu kapsamda 6zellestirmeler, deregiilasyon, serbestlestirme ve piyasalastirma yoluyla
devletin ekonomideki ve toplumsal yeniden iiretimdeki rolii azaltilirken, kamu
yonetimi anlayisi da devletin degisen roliine uygun olarak yeniden yapilandirilmistir.
Bagka bir ifade ile, kriz ve yeniden yapilanma siireci, kapitalist ekonominin yapisini
ve devletin roliinii degistirdigi gibi kamu yonetimi yapilarini ve orgiitlerini de radikal

bicimde degistirmistir.

27 Literatiirde TZU/TKY gibi yeni ydnetim stratejilerinin Neo-Taylorizm olarak tanimlanabilecegini
ortaya koyan g¢aligmalar i¢in bakimiz: Crowley, Tope, Chamberlain ve Hodson, 2010; Karel, Haslam,
Williams ve Cutler, 1992; Kraft, 1999; Livingstone, 2015; Parker, 2003; Spencer ve Carlan, 2008;
Vallas, 1999.
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Kamu y6netiminin o dénemdeki mevcut yapisinin 1970°li yillarin ortasindan
itibaren yasanan ekonomik, siyasal ve toplumsal gelismeleri yakalamakta ge¢ kaldig,
vatandaslarin gittikge artan ve c¢esitlenen hizmet taleplerine hizli ve yeterli cevap
veremedigi bu durumun da kamu yonetiminin biirokratik yapisinin hantal ve verimsiz
olmasindan kaynaklandigi diisiincesi, kamu yonetiminde “reform” gerekliligini
giindeme getirmistir. Bu baglamda hem gelismis hem de gelismekte olan kapitalist
iilkelerde kamu yonetimleri “reform” adi altinda kokli degisikliklere ugramstir.
Hughes, bu nedenle bu yillar1 reform uygulamalarinin “altin ¢ag1” olarak
nitelendirmektedir (1994: 48). Reformlarla saglanmak istenen kaynak israfina neden
olan verimsiz ve hantal biirokrasiden ve onun neden oldugu ekonomik ve sosyal
degisikliklere uyum saglayamama probleminden kurtulmak igin kamu yonetiminin
faaliyet alanlarin1 6zellikle iktisadi faaliyetlerini daraltmak, verimliligi saglamak i¢in
kamu yonetiminin geri kalan faaliyet alanlarinda da isletmecilik mantigini
uygulamaktir (Arslan, 2010: 25). Iste 1980°li y1llarda kamu ydnetimi alaninda egemen
olmaya baslayan “Yeni Kamu Isletmeciligi” ile hedeflenen biirokratik érgiitlenmenin
olabildigince azaltilarak isletmeciligin ilke ve uygulamalarinin kamu yonetiminde
yayginlagtirilmasidir (Akdogan, 2007: 21). Kamu yonetiminde isletmecilik mantiginin
yayginlastirilmast  diislincesi liberal iktisat teorisinin 1iki temel varsayimina
dayanmaktadir. Birincisi, toplumsal kaynaklarin piyasa araciligiyla daha verimli
dagitilacagi, ikincisi ise rasyonel yani bilimsel is Orgilitlenmesi ve siirecinin
verimliligin yapisal unsurlarim1  olusturdugudur (Akbulut, 2007: 73). Bu
varsayimlardan yola ¢ikarak kamu yonetiminde “ekonomiklik (verimlilik), etkinlik ve
etkililik” saglama amaciyla kamu yonetimi orgiitlenmesi piyasaci ilkeler baglaminda
yeniden yapilandirilmaktadir.

Yeni kamu isletmeciligi genel olarak “6zel sektdr yonetim teknikleri
kullanilarak belirlenen standart ve performans Olciitlerine ulagsmak i¢in genis takdir
yetkisine dayali yoneticilerin sonug odakli yonetimi” seklinde tanimlanabilmektedir
(Akdogan, 2007: 31). Bu genel tanimdan yola ¢ikilarak yeni kamu isletmeciliginin alt1
temel ilkesinden bahsedilebilmektedir.

I1k olarak, genis yetki ve sorumluluklara sahip yoneticilere yonetme 6zgiirliigii
yani genis takdir yetkisi saglanmalidir (Hood, 1991: 4) ve yoneticilerin kararlarin

alirken maliyet bilinci ile karar vermeleri saglanmalidir (Glizelsari, 2004: 4).
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Ikinci olarak, geleneksel kamu yonetiminin girdi ve siire¢ odakli anlayisindan
¢ikt1 ve sonug odakli kamu isletmeciligine gecilmelidir (Politt, 2003: 27). Yani kamu
kurumlari iirettikleri mal ve hizmetlere ve bu siiregte elde edilen kaynak tasarruflarina
bagska ifade ile verimliliklerine gore degerlendirilmelidir. Geleneksel kamu

9928

yonetiminin “idare”“® anlayisina gore resmi siire¢ ve kurallara bagli uygulamalar temel

almirken, “isletme”?®

anlayisina gore hedeflenen sonuglara ulagsmak i¢in kaynaklarin
etkin ve verimli kullanilmasi faaliyet siirecinden daha énemlidir (Giizelsar1, 2004: 5).
Bu nedenle kamu kaynaklarinin tahsisinde performans dl¢iimlerinin sonuglar1 dikkate
alimmalidir (Hood, 1991: 4). Girdilerden ¢ok ¢iktilara odaklanan sistemlerde
performansla biitce arasinda dogrudan iliski kurulmaktadir bu sebeple yoneticiler
performans hedeflerini tutturmaya odaklanmaktadir (Akdogan, 2007: 32). Uciincii ilke
bu durumla iliskilidir.

Uciincii olarak, kamu kaynaklariin performansa gore tahsis edilmesi
standartlarin ve performans Olgiitlerinin saptanmasini gerektirmektedir. Hood’a gore
performansi 6lgmek i¢in amaglar, hedefler ve gostergeler bes temel ilke® gergevesinde
belirlenmelidir. Standart ve 6l¢iitlerin; belirli, 6lgiilebilir, ulasilabilir, sonug¢ odakli ve
zaman sinirl olmasi gerekmektedir (1991: 4).

Dordiincii olarak, belirlenen standart ve Olgiitlere ulasabilmek igin 6zel
sektorde uygulanan yonetim tekniklerinin kamu hizmetlerinde uygulanmasi
gerekmektedir. Liberal iktisat teorisinin varsayimlarina dayanarak O6zel sektoriin
yonetim tekniklerinin ekonomiklik, etkililik ve etkinlik saglama konusunda devlete
karst Ustiinliigii dislincesi 0zel sektdr yonetim tekniklerinin kamu sektoriine
uygulanmasini gerektirmektedir. Bu baglamda performansa dayali 6deme, kalite
yonetimi, stratejik plan, diizenleyici etki analizi gibi isletme teknikleri kamu
yonetimine transfer edilmelidir.

Besinci olarak, kamu sektoriinde rekabetin olusturulmasi ve merkeziyetgi
biirokrasinin etkisinden kurtulmak i¢in &dem-1 merkeziyetciligin 6n plana ¢ikartilmasi

gerekmektedir. Hood’a gore, rekabet kamu kaynaklarinin daha az harcanmasini ve

28 «“ Administration” kavraminin Tiirkce karsilig1 olarak “idare” kavrami kullanilmustir.

29 “Management” kavraminin Tiirkce karsilig1 olarak “isletme” kavrami kullanilmustir.

% Hood tarafindan belirlenen bes ilkenin bas harfleri Ingilizce “smart” kelimesini olusturmaktadir.
Hood kavramin Tirkge karsiligindaki gibi standart ve olgiitlerin “akilli” bir sekilde belirlenmesi
gerektigini ifade etmektedir. Bes ilkenin Ingilizceleri; specific, measurable, attainable, result based ve
time bound seklindedir.
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daha yiiksek standartlarin yakalanmasii saglayacak bir aragtir (1991: 5). Kamu
sektorlinde rekabeti saglama yontemleri arasinda Ozellestirmeler, disardan tedarik,
kamu 6zel isbirlikleri ve kamu hizmetlerinin ticretlendirilmesi yer almaktadir. Adem-
1 merkezilesme yeni iktidar odaklar1 yaratilmasini saglayarak rekabeti tesvik
etmektedir (Akdogan, 2007: 35). Idari 6rgiitlenme sisteminde geleneksel, hiyerarsik,
piramit tipi Orgiitlenme yerine yatay oOrgiitlenme modeline gegilerek, biirokratik
yapilar birbirleriyle “kullanici/faydalanan 6der” ilkesi temelinde iliski kuracak yari-
Ozerk ya da 6zerk kurumlara ya da kamu kurumu niteligindeki kuruluslara ayrilmistir
(Gtizelsar1, 2004: 4). Daha yatay, daha az hiyerarsik, daha ademi-merkezi olarak
orgiitlenen ve yetki devri yoluyla sorumluluklart artirilan bu yapilarin rekabeti
artirmak icin yerine getirmeleri gereken islevleri 6zel sektore devretmeleri ya da kamu
Ozel igbirlikleri yoluyla gergeklestirmeleri tesvik edilmektedir (Akdogan, 2007: 35).

Altinci olarak ise, geleneksel kamu yonetimi anlayisinin “vatandas” kavrami
yerine kamu hizmetlerinin saygin bir “tiiketicisi” ya da “miisterisi” anlayis1 getirilerek
hizmetlerin “miisteri memnuniyetini” saglayacak kalite ve cesitlilikte sunulmasi
gerekmektedir.

Bu ilkeler temelinde yiikselen yeni kamu isletmeciligi yaklasimi kapsaminda
1980°’li yillarda kamu hizmetlerinin bir ¢ogu bedelsiz olmaktan ¢ikarilmis,
kullanici/faydalanict 6der ilkesi uygulanmaya baslanmis, devlet-vatandas iliskisi
tiretici-tiikketici/miisteri iligkisine doniistiiriilmiis, sadece isletmecilik teknikleri degil
0zel sektoriin degerleri de kamu yonetimine aktarilmistir. Toplam kalite yonetimi,
performansa dayali 6deme gibi yonetimsel araglar kamu kurum ve kuruluslarina
entegre edilmistir. Ayrica biitce politikalar1 yeniden diizenlenmis ve alternatif biitce
sistemleri (katma biit¢e, doner sermayeler, biitce dis1 fonlar ve yerel yonetimlerin
kendi biitgelerini yaratacak olanaklar gibi) kullanilmaya baslanmistir (Giizelsari,
2004: 5). Asagidaki tablo yeni kamu isletmeciligi yaklasiminin temel uygulamalarini

ve bu uygulamalara iligkin 6ne siiriilen temel gerekgeleri 6zetlemektedir.

Tablo 1: Temel Yeni Kamu isletmeciligi Uygulamalar1 ve Gerekgeleri

UYGULAMA GEREKCE

Kesin performans standart ve dlgiitleri Mali sorumluluk hedeflerin agikg¢a belirlenmesini gerektirir
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Cikt1 denetimine odaklanma Siireg yerine ¢iktilara odaklanmak gerekmektedir

Birimlerin par¢alanmasi Boylece birimler daha yonetilebilir, tageronlastirma ve imtiyaz

uygulamalar ile daha etkin bir hale gelecektir

Ozel sektor tipi yonetim Kamu hizmetlerinin etkin islemesi i¢in, kamu hizmet etiginden
uzaklasarak ise alim ve ddiillendirmelerde esneklesme ve halkla
iliskiler gibi 6zel sektdr yonetim araglarmm kullanilmasi

gerekmektedir

Hizmet sunucular arasinda rekabet yoluyla | Geleneksel olarak 6rgiitlenmis kamu hizmetleri maliyetleri etkin

maliyet denetimi bir bi¢gimde denetleyemez ve azaltamaz

Kaynak kullaniminda yiiksek disiplin ve | Kamuda daha az kaynakla daha ¢ok hizmet saglanmalidir

kisitlama, emek maliyetlerini diisiirme

Rekabet ve Kalite uygulamalar1 Geleneksel olarak orgiitlenmis kamu hizmetlerinde hizmet

kalitesi etkin bicimde gelistirilemez

Hizmet standartlarmin olusturulmas: ve | Geleneksel olarak oOrgiitlenmis kamu hizmetleri, yurttaglarin
hizmet alan bireylerin bu standartlara uygun | beklentilerine uygun standartlarda hizmet sunamaz
hizmet almalarin1 saglayacak yonergelerin

¢ikartilmasi

Kamu  sendikalarmm  ve  doktorlar, | Sendika ve profesyonel 6rgiitlerinin kamu hizmetlerinin sunumu
dgretmenler  gibi  profesyonel meslek | ve diizenlenmesi lizerinde ¢ok fazla etkisi ve giicll
gruplarinin giiclerinin azaltilmasi bulunmaktadir. Miikéfatlarin azaltilmas: tehdidi, grev yasagi
veya simirlamalar, etik  kurallara bagvurulmasi  ve
Ozellestirilmenin ~ genisletilmesi  tehdidi ile bu giiciin

zayiflatilmasi saglanabilir

Kaynak: Unliitiirk Ulutas, 2011: 30.

1980’lere damgasini vuran, ozellestirmeler, deregiilasyon ve piyasalagtirma
girisimleri sonucu devletin ekonomideki ve toplumsal yeniden iiretimdeki roliiniin
azaltilmasin1 saglayan neoliberal politikalar ve kiigiilen devletin geriye kalan
biitiinliiglinlin bir “isletme” gibi yonetilmesine doniik uygulamalar1 yayginlastirilan
yeni kamu isletmeciligi yaklagimi, 1990°l1 yillara gelindiginde tikanma sinyalleri
vermeye baslamistir. Uygulanan politikalarin ekonomik krizler, yiiksek issizlik ve
yoksulluk gibi yikici etkilerinin kendini gostermeye baslamasi neoliberal politikalarin
sorgulanmaya baslamasina yol agmistir. “Bu donemde baslangictaki arglimanlarini
yeniden gézden gegirme ve tanimlama ihtiyaci duyan neo-liberalizm vurguyu devlet
lizerine yaparak, ideolojik sOylemlerini bunun iizerine insa etmeye baslamigtir”
(Giizelsari, 2004: 9). Bu baglamda yasanan ekonomik krizlerin ve toplumsal
sorunlarin ¢oziimiiniin “devlete olan inancin yeniden kesfi” ile miimkiin oldugu

diistincesi giindeme gelmis, devletin roliiniin yeniden tanimlanmasi gerektigi ortaya
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konmustur. Devletin roliiniin yeniden tanimlanmasi “minimal devlet” anlayisindan
uzaklagildig1 anlamina gelmemektedir. Devletin kiiciiltiilmesinin yani sira devletin
piyasa mekanizmasinin ve 6zel sektoriin diizgiin islemesi i¢in gerekli diizenlemeleri
yapacak araclarla donatilmasi gerekmektedir. Baska bir ifade ile ekonomik ve
toplumsal yeniden iiretim rolleri azalan devletin kapitalist sistemin isleyisini saglamak
icin ekonomiye miidahalesinin hangi yollarla ve hangi araglarla gerceklestirileceginin
yeniden tanimlanmasi gerekmektedir (Glizelsari, 2004: 9).

Bu ¢ercevede, 1990°1arda yeni kamu isletmeciligi anlayisinin temel 6nermeleri
yeniden formiile edilmistir. Osborne ve Gaebler'in 1992 yilinda yayimladiklari kitabin
bashigindan yola cikilarak yayginlasan “ydnetimin yeniden icadi” yaklagimi®!
kapsaminda yasanan sorunlarin kaynaginin yeni kamu isletmeciliginin temel
onermelerinde degil, yanlis yonetimde baska bir ifade ile reform programlarina olmasi
gerektigi gibi uyulmamasinda aranmasi gerektigi ortaya konmustur. Neoliberalizm ve
onun kamu yonetimi alanindaki uygulanma sekli olarak yeni kamu isletmeciligi
devletin “ne” yapmas1 gerektigiyle ilgilenirken, yonetimin yeniden icadi yaklasimi
devletin “nasil” caligmasi gerektigini ortaya koymaktadir (Giizelsari, 2004: 9).
Ustiiner (2000: 23-24), yonetimin yeniden icadi anlayisinin iizerine oturdugu temel
ilkeleri su sekilde 6zetlemektedir;

1) Katalizor Yonetim: Yo6netimler olabildigi 6l¢iide etkinliklerini 6zel sektore
devretmelidir. Katalizér yonetim ilkesi kamu isletmeciligi anlayisinin ¢ok sik
kullandig1 “kiirek ¢ekmek yerine diimende oturmak” sloganiyla uyumludur.

2) Sahibinin Vatandaslar Oldugu Yonetim: Yonetimler vatandaslarin
thtiyag duyduklar1 hizmetleri onlara hazir olarak sunmak yerine, kendilerinin
tiretmeleri i¢in vatandaslar1 ‘toplumsal girisimciler’ olarak yetkilendirmelidir. Bu ilke
kamu igletmeciligi anlayiginin “muktedir kilan yonetim” sloganiyla uyumludur.

3) Rekabetci Yonetim: Yonetimler hem hizmetlerin saglanmasi noktasinda
rekabet¢i olmali hem de kamu yonetimi kurumsal diizeyde kendi i¢inde rekabet¢i bir
ortam saglamalidir. Bu ilkenin dayandigi temel varsayim klasik liberal anlayigin
“rekabet hem toplumsal dinamizmi saglar hem de kaliteyi arttirir” varsayimiyla

uyumludur.

31 “Reinventing Government: How the Entrepreneurial Spirit is Transforming the Public Sector” isimli
kitap kamu yoOnetimi disiplininde “reinventing the government” yaklagiminin ortaya g¢ikmasini
saglamistir.
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4) Amaglara Yonlenmis Yonetim: Yonetimler onceden belirlenen kati
kurallar yerine yonetsel yapinin amacglari dogrultusundaki fiilleri 6n plana
cikarmalidir. Bu sekilde “lretkenlik, esneklik ve yenilikg¢ilik” saglanabilecektir.

5) Sonuclara Onem Veren Yénetim: Yonetim anlayist ve yapisi girdilerden
cok ciktilara odaklanmali ve bunlar1 desteklemeli ve finansman saglamalidir. Dogal
bir sekilde bunu gerceklestirebilmek icin tiim kamu isletmeciligi yaklagiminin 6zel bir
Onem atfettigi performans degerlendirme yontem ve ol¢iitleri gelistirilmelidir.

6) Miisteri Odakh Yénetim: Ozel sektdr- kamu benzesiminin tabii bir sonucu
olarak kamu kurumlarinin sunduklari hizmetlerden faydalanan vatandaslar bu
kurumlarin “miisterileri” olarak kabul edilmelidir. Bu nedenle miisterilerin 6n planda
tutulmasi, miisterilere sunulan hizmetlerin siirekli olarak iyilestirilmesi ve ¢iktilarin
miisterilerin talepleri dogrultusunda olusturulmasi biiyiikk Gneme sahiptir.

7) Girisimci Yonetim: Yoneticilerin sadece harcama yapmaya dayali yonetim
anlayis1 yerine kazanmay1 da ilke edinen bir anlayisa sahip olmasi gerekmektedir.
Yoneticiler bir sirket yonetir gibi etkinlikleri esnasinda kamu biitcesini denklemek
hedefinin yan1 sira kara gegmeyi de hedeflemelidir.

8) Uzak Goriislii Yonetim: Yonetim anlayisi tedavi etmekten ¢ok dnlemek
hedefine yonelmelidir. Bu ilkeyi belirleyen dinamik, gelismelere hazir ve kestirim
yapabilen, bir is olup bittikten sonra degil daha olmadan devreye girebilen bir yonetim
yapist ve anlayisidir.

9) Adem-i Merkeziyetci Yonetim: Hiyerarsik diizen yerine katilimci, takim
calismast odakli, olabildigi ol¢iide ve Ozellikle karar alma yetkisinin merkezden
uzaklastirildig: ve devredildigi yonetim yapilar: kurulmalidir.

10) Pazara Yonelik Yonetim: Yonetim anlayisinda kosullar ve kurallar bagka
oOl¢iitler yerine direkt olarak piyasa iliskileri tarafindan belirlenmeli ve bu baglamda
diizenlemeler (regiilasyon) en aza indirilmelidir.

Yonetimin yeniden icadi yaklasimmin yukarida Gzetlenen ilkelerine
bakildiginda aslinda yeni kamu isletmeciliginin temel dnermelerinin yinelendigi ve
derinlestirildigi goriilebilmektedir. Yani, yeni bir yaklasim olarak one c¢ikarilan
yonetimin yeniden icadi, 6nceki donemin egemen anlayist yeni kamu isletmeciliginin
sOylemlerinin daha rafine hale getirilmis bi¢imini sunmaktan oteye gecememektedir

(Giizelsar1, 2004: 10). Ustiiner’in de ifade ettigi gibi yonetimin yeniden icad1 yaklagimi
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yeni hi¢ bir sey icat edememektedir (2000: 24). Yeni kamu isletmeciliginden
farklilastig1 tek nokta “yonetisim” modellerinin siyasal karar alma mekanizmalarina
uygulanmaya baslamasidir. Yonetisim genel olarak devlet, 6zel sektor ve sivil toplum
arasindaki karsilikli etkilesim ve iliskiler ag1 olarak tanimlanabilmektedir (Clark,
2000: 3). Bayramoglu’na gore yonetisim “devletin toplumla veya diger aktorlerle
piyasa mantig ile iligkilenmesidir” (2002: 88).

Yonetisim baglaminda, yonetimin yeniden icadi yaklagimina gore girisimci
devlet yalnizca kamu hizmetlerinin saglanmasi noktasinda degil ayrica problemlerin
¢oOziilmesi icin bir araya gelen 0zel sektor ve sivil toplum kuruluglari arasinda ortaklik
ve kolaylastiricilik ekseninde katalizor rolii iistlenmelidir. “Kiirek ¢ekmek yerine
diimende oturan devlet” anlayis1 siyasi karar alma yani diimen tutma ile kamu hizmeti
sunma yani kiirek ¢ekme arasinda bir ayristirma yaparak kamunun siyasi karar alma
islevini tstlenirken hizmet sunma islevlerini ve sistemlerini 6zel sektore ve/veya
liclinci  sektdor olarak adlandirilan kuruluslara devretmesi gerektigini ortaya
koymaktadir. Siyasi karar alma mekanizmalarinda ise 6zel sektoriin ve sivil toplumun
karar alma siireglerine katilimina dikkat ¢ekmektedir (Giizelsari, 2004: 10). Bu
nedenle yonetigim anlayisinin “asil olarak piyasa aktorlerinin siyasal siireci dogrudan
belirleyebildigi yeni bir yonetim tarzin1 ve iktidar yapilanmasini” amagladigi
soylenebilmektedir (Giizelsari, 2004: 13).

Neoliberalizm, devletin kiiciiltiilmesi ve piyasanin giiglendirilmesinin yani sira
devletin geri kalan mevcut yapilarinda da piyasa mekanizmalarmin isletilmesi yoluyla
iceriden piyasalastirilmasini 6ngérmektedir. Yonetisim modeliyle neoliberalizmin
devletin igeriden piyasalastirilma projesi, kamu-6zel sektor-sivil toplum isbirligi
modeliyle sosyal hayatin biitiin alanlarin1 kapsayacak sekilde genisletilirken
verimlilik, etkinlik, karlilik, biiyiime gibi iktisadi Olgiitler sosyal hayatin biitiin
alanlarina niifuz ettirilmektedir. Bu nedenle yeni kamu isletmeciligi anlayisina
“katilimeilik” vurgusu katan yonetimin yeniden icadi, girisimci devlet ya da kamu
yonetigimi olarak adlandirilan yeni yonetim yaklasimi dnceki donemin sdylemlerini
yinelemekten, derinlestirmekten oOteye c¢ok fazla gecemedigi icin yeni kamu
isletmeciliginin bir {ist asamasi olarak nitelendirilmektedir. Baska bir ifade ile
“yonetisim” sOyleminin yeni kamu isletmeciligi yaklasimindan bir kopus

gerceklestirdigini  yani kamu yonetimi alaninda bir paradigma degisikligi
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gerceklestirdiginin séylenmesi ¢ok zordur. Yonetimin yeniden icadi yaklasimi yeni
kamu isletmeciligi anlayisinin kapsamini genisleten alternatif bir Oneri olarak
nitelendirilebilmektedir (Glizelsari, 2004: 10-12).

Ozetle, yeni kamu isletmeciligi, girisimci devlet, post-biirokratik devlet, kamu
yonetigimi, piyasa-temelli kamu yonetimi farkli kavramlarla ifade edilen yeni kamu
yonetimi yaklagimi, geleneksel kamu yoOnetimi anlayisini radikal bir bigimde
degistirmis, sadece isletmecilik tekniklerinin degil ayni zamanda &zel sektor
degerlerinin de kamu yonetimi alanma aktarilmasii saglamistir. Bu baglamda
girdilerden ¢ok ¢iktilarin 6nemli oldugu, miisteri odaklilik, rekabet, seffaflik, hesap
verilebilirlik, yerellik gibi olgularin 6n plana ¢ikartildigi, performans yonetimi, toplam
kalite yonetimi, stratejik planlama gibi araglarin entegre edildigi bir kamu yonetimi
modeli ortaya konmustur. Bu doniisiim 1970’11 yillarin sonlarindan itibaren uygulanan
neoliberal politikalar baglaminda devletin degisen roliiniin ve yayginlasan yalin iiretim
sisteminin kamu yonetimine yansimasidir. Yalin iiretim sisteminin toplam kalite
yonetimi, hizmet alim1 ve performansa gore iicretlendirme gibi temel araglari kamu
kurumlarina entegre edilirken, calisanlarin artan sorumluluguna dayali yatay
orgiitlenme modeli kamu yonetimine uyarlanmistir. Miisteri memnuniyeti, rekabet,
esneklik, verimlilik, etkinlik, israfin yani maliyetlerin azaltilmasi gibi 6zel sektor
degerleri kamu yonetimi anlayisiin temel ilkeleri halini almistir. Daha 6nce ifade
edildigi gibi {iretim sisteminde 1980li yillarda yasanan doniisiim “Neo-Taylorizm”
olarak nitelendirilmektedir buna paralel olarak kamu yonetiminde egemen paradigma
haline gelen yeni kamu isletmeciliginin de temel kuramsal kaynaklarindan biri neo-
Taylorizmdir. Pollitt’e gore, yeni kamu isletmeciligi Neo-Taylorizm’in yiikselisi
olarak adlandirilabilmektedir (1993: 53). Yani, neoliberalizmin krizden ¢ikis igin
devletin ekonomik ve toplumsal yeniden tiretimdeki roliinii doniistiirme projesinin sag
ayaklart olan iiretim sistemindeki ve kamu yonetimindeki doniisiimiin benzer bir
temele dayandigi, yalin iiretimin de yeni kamu isletmeciliginin de Neo-Taylorizmden

beslendigi soylenebilmektedir.
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2.1.4. Yonetsel Doniisiimiin Saghk Hizmetlerine Etkisi

1970’li yillarda kapitalizmin igine girdigi yapisal kriz, iiretim alanindaki
yonetimsel stratejileri buna bagli olarak da emek denetim bigimlerini doniistlirmiistiir.
Uretim alaninda yasanan bu doniisiim yeni kamu isletmeciligi yaklasimiyla kamu
sektorline aktarilmig, kamunun 6zel sektér mantigina goére yonetilmesi durumunda
daha etkili ve verimli olacagi varsayimiyla (Peters, 2001: 349), 6zel sektor degerleri
ve isletmecilik teknikleri kamu yonetimi alanina entegre edilmistir. Kamu tarafindan
yerine getirilen diger hizmet alanlari gibi saglik hizmeti de degisen yOnetimsel
yaklagim kapsaminda doniigmiis, devletin saglik hizmetlerinin Orgiitlenmesinde,
sunumunda ve yonetimindeki rolii ve temel hizmet ilkeleri koklii bir degisime
ugranustir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 27).

Saglik sektoriinde yasanan en temel degisiklik saglik hizmetinin kamusal
niteliginin ortadan kaldirilmasi ya da deforme edilmesidir. Saglik hizmetine kamusal
niteligini kazandiran devlet tarafindan tiretim iliskileri alanindan bagimsiz ve piyasa
kurallarinin disinda yerine getirilmesidir. Ciinkii bir hizmetin kamu hizmeti olarak
nitelendirilmesi i¢in “yOnetenler tarafindan orgiitlenmesi ve yonetenlerin kontroliinde
islemesi” (Karahanoglu, 2004: 54-55) ve sermaye mantiginin yani kar-zarar
hesaplamasi ve etkinlik oraninin disina ¢ikartilmasi gerekmektedir (Ozugurlu, 2003:
71).  Esping-Andersen  (1990) tarafindan  “dekomodifikasyon”®?  olarak
kavramsallastirilan, hizmetin piyasanin isleyisinden bagisik kilmarak meta-
disilastirilmasi, s6z konusu hizmetin sosyal hak olarak sunulmasi ile yakindan
iliskilidir (Ozugurlu, 2003: 71). Bu baglamda kamusal saglik hizmetinin temel
ozellikleri su sekilde Ozetlenebilir; “piyasa kurallarindan, kar maksimizasyonu ve
maliyet minimizasyonu hesaplar1 ve etkinlik oranindan bagisiklik, genel bir yurttaglik
hakki olarak sunuluyor olmasi, kamu otoritesinin hizmet tekeli altinda bulunuyor
olmas1” (Unliitiirk Ulutas, 2011: 23). Bu 6zelliklerin yaninda piyasa fiyatlandirmasina
kars1 vergilendirme sistemiyle finansman saglanmasi ve hizmetin kamu yararini

onceleyen yiiksek is giivencesine sahip kadrolu memurlar tarafindan yerine getirilmesi

32 “Decommodification” kavramu Tiirkge’ye meta-disilastirma olarak gevrilirken bazi Tiirkce
metinlerde dekomodifikasyon olarak kullanilmaktadir.
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de saglik hizmetinin kamusal niteliginde belirleyici olan unsurlardir (Ayman Giiler,
2005°den aktaran Unliitiirk Ulutas, 2011: 23).

Saglik hizmetinin s6z konusu 6zellikleri kazanarak kamusal bir nitelik almasi
son yiiz-yiiz elli senelik donem iginde gergeklesmistir.®® Kapitalist sistemde
sermayenin yeniden iiretimi i¢in emek giiciiniin yeniden tiretimi bir zorunluluktur bu
nedenle saglik hizmeti iiretimi dogrudan bir meta {iretimi olmamasina ragmen, meta
tiretimini gerceklestiren emek giictiniin saglikli olmasi igin gerekli bir unsurdur. Bu
sebeple, kapitalist iiretimin belirli bir asamasindan sonra saglik hizmetleri diizenli
olarak topluma sunulmaya baglanmistir (Hamzaoglu, 2009: 28). Kamusal saglik
hizmetinin koklerini 19. ylizyilin ortalarinda bulmak miimkiindiir. 18. ylizyilin
sonundan 19. yiizyilin ilk yarisina kadar “vahsi” olarak nitelendirilen her seyin
piyasanin egemenliginde oldugu, devletin neredeyse hi¢c miidahale etmedigi bir
kapitalist sistem varken, 19. yiizyilin ortalarindan itibaren Culhaoglu tarafindan
“regiile edilmis kapitalizm” olarak adlandirilan yeni bir doneme ge¢ilmistir. Bu
donemde Almanya’da, ikinci Diinya Savasi sonrasi1 egemen hale gelen refah devletini
cagristiran uygulamalar ortaya c¢ikmistir. Almanya’nin kapitalistlesme siirecinde
geriden gelmesi ve 1848 devrimleriyle yiikselen is¢i hareketleri emek giiciiniin
yeniden iiretiminin saglanmasi zorunluluguyla birleserek Bismarck’in 1884 yilinda
hastalik sigortasi ile Avrupa’da ilk defa sosyal sigortaciligi baslatmasinda etkili
olmustur (Culhaoglu, 2005: 405). Almanya’dan sonra Avrupa’nin ¢esitli yerlerinde
de o donemde kamusal saglik hizmetlerinin kdkeni sayilabilecek uygulamalar ortaya
cikmistir fakat kamusal saglik hizmetlerinin kurumsallasmasi ve yayginlasmasi ancak
20.ytizy1lda gerceklesmistir.

1929 yilinda yasanan ve “Biiylik Buhran” olarak adlandirilan kapitalizmin
yapisal kriz ardindan gelen ikinci Diinya Savasi'min etkisiyle derinlesmis, krizden
cikis stratejisi olarak Keynesyen ekonomi politikalart uygulanmaya baslamistir. Bu
baglamda devletin ekonomiye miidahale ederek sermaye birikim siirecinin oniinii agici
bir islev iistlenmesi gerekliliginden yola ¢ikilarak devletin sermayenin karli gérmedigi
icin yatirnm yapmak istemedigi ancak bir taraftan da sermaye akisinin gergeklesmesi

icin gerekli olan alt yap1 alanlarina yatirim yapmasi giindeme getirilmistir. Bu alanlar

38 Kamusal saglik hizmetlerinin tarihsel gelisimi igin bakimz: Akkaya, 2006; Culhaoglu, 2005; Leys,
2014; Unliitiirk Ulutas, 2011.
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ozellikle biiylik sermaye yatirimlari gerektiren cogunlukla iiretim araglari tiretiminde
yogunlagan sektorler ve toplumsal yeniden iiretimi saglayacak egitim, saglik, konut ve
sosyal glivenlik gibi sektorlerdir. Bu kapsamda savas sonrasi donemde bir taraftan
iiretim araglar iiretimini bir taraftan da toplumsal yeniden {iretimi {listlenerek devlet,
sermayenin ihtiya¢ duydugu tiretimin temel girdilerinin (hammadde, malzeme, makine
ve emek) saglanmasi iglevini yerine getirmistir (Belek, 2016: 272).

Kamunun emek giiciiniin yeniden iiretimine yoOnelik politikalar
uygulayabilmesi, iiretilen artt degerin bir kismmin bu amaca yonelik ayrilmasini
gerektirmektedir. Bu anlamda sosyal refah devleti ancak kapitalist genislemenin
miimkiin oldugu dénemlerde ortaya ¢ikabilmektedir. Kar oranlari artan sermaye igin
kaldirilabilir kabul edilen bu durum &zellikle i¢ piyasaya yonelik iiretim kosullarinda
talep artirict bir isleve sahip oldugu igin sermayenin isine gelmektedir. Bilimsel
teknolojik gelismeler ve Fordist yonetim tekniklerinin sagladig artan ortalama kar
oranlar1 sayesinde Ikinci Diinya Savas1 sonrasinda kapitalizm, bir genisleme donemine
girmistif.  Ekonomik genislemenin ve uygun uluslar arasi konjonktiiriin (reel
sosyalizmin varlig1 ve gorece kapali ekonomilere dayali diizen) miimkiin kildig1 refah
devleti uygulamalari, sermaye ve is¢i sinift arasinda goreli bir uzlasi yaratmis, boylece
ekonomik, toplumsal ve siyasal boyutlariyla kapitalizmin istikrara kavustugu bir
donem baglamistir.

Bu baglamda Ikinci Diinya Savasi sonrasinda hemen hemen tiim iilkelerde
saglik hizmeti sosyal hak olarak taninmis bunda 1948 yilinda hazirlanan Insan Haklart
Evrensel Bildirgesi’nin de énemli etkisi olmustur. Bildirgenin 25. maddesine goére
saglik hizmeti almak bir insan hakki olarak tanimlanmistir. Bu kapsamda iilkeden
ilkeye refah devleti uygulamalar1 degismekle birlikte pek ¢ok tilkede kamusal saglik
hizmetleri kurumsallagtirilmistir. Sosyal sigorta ya da genel vergi sistemi iizerinden
finanse edilen ve tiim vatandaslar1 ya da calisanlari, kadinlari, gocuklar1 ve yaslilari

4

kapsamina alan kamusal saglik hizmetleri,* saglig1 piyasa iliskilerinden belirli

oranlarda bagisik kilarak meta-disilastirmistir.

% Saghk hizmetleri Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiiti (OECD) tarafindan finansman
yontemlerine gore Beveridge modeli, Bismarck modeli ve 6zel saglik sigortas: olarak adlandirilan iig
modele ayrilmaktadir. Beveridge modeline gore saglik hizmetleri genel vergiler aracilifiyla finanse
edilirken, Bismarck modeline gore saglik hizmetleri ¢alisanlar ve igverenler tarafindan 6denen primlere
dayal1 sosyal sigorta araciligiyla finanse edilir. Ozel saglik sigortast modeli ise isminden anlagildig
iizere saglik hizmetlerinin 6zel sigortalar araciligiyla finanse edildigi sistemdir. Beveridge modeli
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1970’11 yillara gelindiginde daha 6nce ifade edildigi gibi kapitalizm yapisal bir
krizin igine girmis bdylece kapitalizmin A/tin Cagr olarak nitelendirilen Keynesyen
Refah Devleti dénemi sona ermistir.®® Krizden ¢ikis stratejisi olarak uygulanmaya
baslanan neoliberal politikalar kapsaminda, Keynesyen Refah devleti doneminde
meta-disilastirilan yani kamusal bir nitelik kazanan saglik hizmetleri, meta iliskileri
disina c¢ikartilan diger mal ve hizmetler gibi yeniden metalastirilmaya caligilmistir.
Cerny’nin ifadesi ile devlet, Keynesyen donemde artan dekomodifikasyon yani meta-
disilastirma islevini terk ederek, erken kapitalizm doneminde oldugu gibi tekrar
metalastirma ajanina doniismiustiir (1990: 230) boylece kamu tarafindan iistlenilen
hizmetler metalagtirma yoluyla sermayenin yeniden degerlenme alanlari haline
gelmeye baslamistir (Glizelsari, 2012: 35). Bu baglamda saglik hizmetleri, Harvey’in
“gasp yoluyla sermaye birikimi” olarak ifade ettigi sekilde zor kullanilarak sermaye
icin yatirim alanma doniistiirilmils, icerdigi degerlerin sOmiiriilmesine imkan
saglanmistir. Harvey’e gore sosyal giivenlik, saglik gibi sosyal haklarin 6zel
sermayenin avucuna birakilmasi neoliberalizm kapsaminda ytiriitiilen en korkung gasp
politikalarindan birisidir (2003a: 148).

Saglik sektorii kendine has ozellikleri dolayisiyla 1970°li yillarda karlilik
krizine girmis sermayenin, Loeppky’nin deyimiyle, dinmek bilmeyen bir aglikla
saldirdig1 bir alandir. Saglik sektorii “karin sinirsizmis gibi goriindiigi” bir alandir.
“Ne toplumlarin sahip olmasi gereken saglik diizeyi igin bir tavan, ne de teshis ve
tedavi (tercihen uzun tedaviler) gerektiren hastaliklar icat etme konusunda bir
kisitlama var. Ustelik, sagligin bir insani ihtiyag olarak goriilmesine karsi kimsenin bir
diyecegi yok ve saglikli olmak da genellikle bir hak olarak tanimlaniyor” (2014: 75).
Bu nedenle saglik sektorii sira dis1 boyutlara ulagan kér oranlartyla sermayenin igtahini
kabartan alanlardan birisidir, Belek’in de ifade ettigi sekliyle saglik hizmetinin ikame
edilemezligi ve gereksinim olarak ortaya ciktiginda ertelenemezligi saglik ranti

olusturur, saglik ranti da sermayeye ortalama kar oranlarmi artirma imkani

Birlesik Krallik’taki Ulusal Saglik Hizmeti ile 6zdeslestirilirken, Bismarck modeli Almanya’daki
Sosyal Sigorta Sistemi ile &zdeslestirilir. Ozel saglik sigortasi sistemi de Amerika Birlesik
Devletleri’nin saglik sistemi ile 6zdeslestirilmektedir. Modeller hakkinda ayrintili bilgi i¢in bakiniz:
Judge, 1988; Lameire, Joffe ve Wiedemann, 1999; Tatar, 2011.

35 Refah devleti ve refah devletinin déniisiimii ile ilgili ayrintil tartismalar i¢in bakiniz: Barr, 2020;
Castles, Leibfried, Lewis, Obinger ve Pierson, 2012; Esping-Andersen, 1990; Gough, 1979; Jessop,
2002; Leibfried ve Mau, 2008; O'Connor; 1973; Offe, 1984; Pierson, 1994; 1996; 1998; Pierson ve
Castles, 2006; Rothstein ve Steinmo, 2016; Spicker, 2000.
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tanimaktadir (2016: 74), yiiksek kar oranlar1 da sermayenin yatirim yapmak i¢in saglik
alanina tisiismesine neden olmaktadir (Loeppky, 2014: 76). Bu nedenle Leys’e gore,
saglik alaninin yeniden insas1 1970’lerde ortaya ¢ikan neoliberal karsi devrimin en
kilit unsurlarindan birisidir. Neoliberalizm, kamu saglik hizmetlerini yeniden
metalastirma projesine giriserek bu karli sektorii 6zel sermayeye bir birikim alani
haline getirmistir (2014: 33-38).

Kamusal saglik hizmetlerini piyasada alinip satilabilecek metalara doniistiirme
yani yeniden metalastirma egiliminin arkasinda yatan iki temel diisiince giderlerin
kisilmast ve verimliligin artirilmasidir (Leys, 2014: 33). Bir onceki bdoliimde
bahsedildigi gibi, 1970’lerden itibaren hakim kamu yonetimi anlayis1 haline gelen
Yeni Kamu Isletmeciligi yaklagimi kapsaminda temel hedef verimlilik, etkinlik ve
etkililigin kamu sektoriinde saglanmasidir. Yeni Kamu Isletmeciligi bu temel ilkeler
kapsaminda tiim kamu yonetimi sisteminin yeniden orgiitlenmesini hedeflemektedir.
Saglik hizmetlerinin de bu ilkeler kapsaminda yeniden insasi Diinya Bankasi1 (World
Bank, 1993: 112) tarafindan “saglik krizi” olarak nitelendirilen gittikge artan saglik
harcamalarinin® ve verimsiz ve etkin olmayan hizmet sunumunun 6niine gecilmesini
saglayacaktir. Bu baglamda gelismis kapitalist iilkelerde saglik alaninda “reform”
olarak adlandirilan kokli degisiklikler giindeme gelmis ve Uluslararasi Para Fonu
(IMF) ve Diinya Bankas1 (DB) gibi uluslararas1 kuruluslar yapacaklar1 yardim ve
verecekleri kredileri bu reformlarin uygulanmasi kosuluna baglayarak reform
programlarinin bir ¢ok iilkeye yayginlastirilmasini saglamigtir.

Her ilke farkli ekonomik yap1 ve gelismislik diizeyi ile farkli saglik
sistemlerine sahip olmasina ragmen, Diinya Bankasi, yasanan “saglik krizine” kars1
tiim tilkelerin igerigini adem-i1 merkeziyetcilik ve 6zellestirme olarak iki ana baglikta
topladig1 benzer “reform recetelerini” uygulayarak, saglik sistemlerinin etkinlik ve
etkililigini artiracagini, hakkaniyet ve hasta memnuniyetini saglayacagini One
stirmiistiir. Diinyanin neredeyse her yerinde benzer yol ve araglar kullanilarak saglik

hizmetlerinin “reforme” edilmesi Hamzaoglu’na gore “Saglik Reformu Pandemisi”,

% Jkinci Diinya Savas1 sonras1 donemde saglik harcamalari ciddi oranlarda artmistir. Ozellikle gelismis
kamusal saglik hizmetlerine sahip merkez kapitalist iilkelerde saglik harcamalarinin ulusal gelir igindeki
orani yiizde 10’u asarken, savunma ve egitim harcamalarinin bile iizerine ¢ikmistir. Bu artisin
arkasindaki nedenler kamusal saglik hizmetinin yayginlasmasi ve her gegen giin gelisen tedavi
imkanlar1 tarafindan kosullanan talep, yaslanan niifus ve tibb1 teknolojideki gelismeler olarak kabul
edilmektedir. Ayrintili bilgi i¢in bakimz: Belek, 2016; 278-291.
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olarak nitelendirilebilir ¢iinkii bir ¢ok iilkeye yayilmis, ¢cok sayida insanin 6liimiine
yol agmis, bulasict hastalik veya tibbi durumlara verilen pandemi ismi gibi benzer
saglik reformlar1 da iilkeden iilkeye yayilmis benzer sonuglara yol agmistir. Fakat
saglik reformu pandemisinin diinya tarihinde yasanmis diger pandemilerden farki
etkeninin Diinya Bankasi tarafindan laboratuvar kosullarinda gelistirilmesi ve onun
tarafindan tiim diinyaya bulastirilmasidir (2011: 27).

Saglikta “reform” olarak adlandirilan degisiklikler, kii¢iik capta ya da evrimsel
olarak gergeklestirilen degisiklikler degildir, yapisal bir degisiklige isaret etmektedir.
Hiikiimetlerin politika hedeflerindeki degisimi ifade eden, bir kereligine veya rastgele
gerceklestirilmeyen planli, uzun siireli ve siirdiiriilebilir nitelige sahip degisikliklerdir
(World Health Organization, 1997’den aktaran Belek, 2016: 304). Yeni Kamu
Isletmeciligi anlayis1 baglaminda temel hedefleri giderlerin azaltilmasi, kaynaklarin
daha verimli kullanilmasi1 ve yeni kaynaklar yaratilmasi olarak Ozetlenebilecek
reformlar kapsaminda saglik sistemlerinin finansmani, organizasyonu ve ydnetimi
kokli degisikliklere ugramistir. Bu degisiklikler sonucu saglik alani piyasaci bir
anlayisla yeniden metalagtirilarak, saglik hizmetinin kamusal niteligini ortadan
kaldirilmig ya da deforme edilmistir.

Saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi baska bir ifade ile kamusal olanla
piyasaya ait olan arasindaki ayrimin siliklesmesi olarak nitelendirilen bu siirecte
gerceklestirilen degisiklikler su sekilde 6zetlenebilir;

1) Saglik harcamalarinin finansmaninda kamunun (vergi ve sigorta primleri)
pay1 azaltilirken, 6zel sigorta sistemlerinin, ek O6demelerin ve cepten
O0demelerin pay1 ciddi oranda artirilmistir. Bazi tedavi ve uygulamalar (dis
ve optik hizmetleri gibi) kapsamdan ¢ikartilarak kamusal saglik
sigortalarinin kapsami daraltilmistir. Finansmani vergi disina tagimak i¢in
zorunlu saglik sigortasi uygulamasi baslatilmistir.

2) Alici-tedarik¢i ayrimi olarak adlandirilan saglik hizmetlerinin finansmani
ile hizmet sunanlarin ayristirilmasi sonucu saglik alaninda bir “i¢ piyasa”
ya da “yari-piyasa” olusturulmustur. Saglik hizmetinin finansmani esas
olarak yine kamuda kalirken kamuya ve 6zel sektére mensup hizmet
sunucular1 birbiriyle rekabet etmektedir. Olusturulan i¢ piyasada

birbirleriyle rekabet edebilmeleri i¢in kamu saglik sunucularina (hastane
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

vb.) 0zerklik saglanarak her biri kendi adina kar-zarar eden birer isletme
haline getirilmistir.

Alici-tedarik¢i ayrimi saglikta fiyatlandirma sistemine gegilmesine neden
olmustur. Her hizmet kaleminin ve islemin ayr1 ayn iicretlendirilmesi
tageronlagmaya giden yolu agmistir. Baslangicta yemek, temizlik, giivenlik
gibi destek hizmetleriyle smirli olan taseronlagtirmanin kapsami giin
gectikce genislemis goriintiileme, laboratuvar gibi tibbi hizmetler de
tageronlastirilmaya baglamistir.

Dogrudan o6zellestirmeler yoluyla kamu hastaneleri 6zel yatirimcilara
satitlmistir.  Kamu  kurumlarinda 6zel klinikler ac¢ilmis, kamu
hastanelerindeki bazi yataklar 6zel kullanima tahsis edilmistir.

Kamu 06zel ortakliklari kapsaminda saglik tesislerinin yapimi ve
yenilenmesi 6zel sektor tarafindan gergeklestirilmeye baslamistir. Ozel
yatirnmer ayni zamanda bazi hizmet kalemlerini de (temizlik, bakim,
yemek vb.) listlenmektedir.

Adem-i merkeziyetgiligin  yaygmlastirilmasiyla  saglik  alanindaki
biirokrasinin  azaltilmasi, hiyerarsik  orgiitlenme  yerine yatay
orgiitlenmenin saglanmasi amaglanmistir. Bu baglamda saglik hizmeti
sunan kurumlar Ozerklestirilirken, aile hekimligi sistemiyle birinci
basamak saglik hizmetleri kisiye yonelik ve hekim temelli hale getirilmis,
saglik bakanliklar1 hizmet sunma iglevlerinden arindirilarak sadece
“diizenleyic1” kurumlara doniistiiriilmiistiir.

Ozerk kurumlar halini alan hastaneler profesyonel hastane yoneticileri
tarafindan yoOnetilmeye baslamistir ve Toplam Kalite Yonetimi,
Performansa Gore Ucretlendirme, Stratejik Plan gibi 6zel sektdr ydnetim
teknikleri saglik alanina entegre edilmistir.

Saglik hizmetleri istihdaminda esnek ¢alisma bigimleri yayginlastirilmas,
ozellikle hekim ve hemsirelik hizmetleri sunumunda ara emek giicii
kullanimi artirilmastir.

Hastalarin saglik hizmetinin “tiiketicisi” olarak kabul edildigi ve bireysel
secimlerini Onceleyen bir hizmet anlayisina gecilmistir. “Tiiketiciler”

birbirleriyle rekabet eden hizmet sunucular1 ve hekimler arasindan (kamu
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ve 0zel sektor sunucular) kendilerine en yiliksek fayday: saglayacak birini
secebilmektedir (Belek, 2016: 319-421; Hermann, 2014: 147-157).

Hayata gegirilen reformlara bakildiginda yeni kamu isletmeciliginin kamu
yonetimindeki doniisiim dinamiklerine paralel bir doniisiimiin saglik hizmetlerinde
gerceklestigi goriilmektedir. Reformlarla birlikte yeni kamu isletmeciliginin temel
ilkeleri olan 6zel sektor yonetim tekniklerinin kamu kurumlarina uygulanmasi, ¢ikt
odakl1 degerlendirme, performansa gore licretlendirme, rekabet, tiiketici memnuniyeti,
kalite ve adem-i merkezilesme gibi ilkelerin (Bakimiz: Tablo 1) saglik alanina
tamamiyla entegre edilirken, neoliberalizmin kiirek ¢eken degil diimen tutan devlet
anlayigina uygun olarak kamunun hizmet sunum siirecinden g¢ekilmesiyle bu alanda
Ozel sektore bir birikim alan1 yaratilmaktadir. Panitch ve Leys, bu siireci kamusal
saglik hizmetlerinin “Amerikanlastirilmas1” olarak kavramsallagtirmaktadir ¢ilinkii
0zel saglik sigortasina dayali Amerikan saglik sistemine benzer sekilde devlet
onciligiinde yiiriitiilen piyasalastirma yoluyla 6zel sermaye kamu saglik sektoriine
acimasizca niifuz etmeye baslamaktadir. Boylece refah devleti doneminde “business”
ve “ekonomi” sinifi kabinlerin bulunmadigi bir alan haline getirilen hastane ve her
tirli saglik kurumu, neoliberal piyasalagtirma siyaseti kapsaminda 6zel sermaye
lehine doniistirilmektedir (2014: 10-11). Dogrudan ya da kismi ozellestirmeler
yoluyla gerceklestirilen bu siire¢ 6zellikle 1990’11 yillarin sonundan itibaren kamu 6zel
ortakliklar1 yoluyla siirdiiriilmektedir. Giizelsari’nin ifade ettigi gibi kamu 6zel
ortakligiyla birlikte saglik hizmetlerinin piyasalastirilmas1 siireci daha da
derinlestirilmektedir (2012: 31). Calismanin konusu olan sehir hastaneleri de giris
boliimiinde ifade edildigi gibi kamu 6zel ortaklig1 projesi olarak hayata gecirilmektedir
ve piyasalagsmanin Tiirkiye saglik hizmetleri alanindaki ileri bir agamas1 olarak kabul

edilmektedir.

2.2. MEKANSAL DONUSUM

2.2.1. Mekanin Uretimi

Sosyal bilimlerde “mekan” kavramina yonelik ilgi 1960’11 yillarin sonlarinda

artmis ve mekana yonelik tartigmalar sosyolojiden ekonomiye uzanan bir ¢cok alanin
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merkezinde yer almistir. Gough’a gore, mekana yonelik ilginin artis1 197011 yillarin
baslarinda ortaya ¢ikan kapitalizmin yapisal krizine denk diismektedir. S6z konusu
kriz, kapitalist sanayilesmenin olduk¢a uzun dénemli toplumsal ve mekansal pratikleri
tizerinde etkili olmus ve onlara yeni bir bi¢im vermistir. Mekanin incelenmesine
yonelik artan ilgi, mekanin kendisinin ne olduguna dair bir tartigma baslatmistir. Bu
tartismanin merkezinde toplum, iiretim ve mekan arasindaki iligki yer almaktadir. Bu
tartisma igerisinde mekanin toplumsal iligkilerin pasif bir yansimasi veya kabi
olmadigr tam tersi toplumsal iliskilerin etkin bir 6gesi oldugu yoniindeki
degerlendirmeler 6n plana ¢ikmistir (2006: 14-21).

Mekanin toplumsal iligkilerin etkin bir bileseni oldugu diisiincesi mutlak
mekan-gorece mekan ikiliginin asilarak toplum ve mekanin karsilikli yeniden
iretildiklerini ve birlik sergilediklerini gdsterme c¢abasi igerir. Mutlak mekan, mekanin
geleneksel algilanisidir yani nesnelerin ve siireglerin konumlandigi bos bir alan ya da
kaptir. Mutlak mekan dogasi itibariyle verili bir gercekliktir yani her tiirlii nesne ve
insan pratiginden bagimsizdir. Gorece mekan ise, bilingli insan eylemlerinin ve
toplumun iiriiniidiir. Insanlar ve toplumsal pratikler, mutlak mekanin igerisinde fakat
ondan ayr1 bir mekan olustururlar. Her toplum farkli mekanlar yaratir bu sebeple
gorecedir toplumdan topluma degisir. Mutlak mekan anlayisi, mekani higbir digsal
seyle iliskisi olmayan, bos bir hazne gibi algilarken, gérece mekan anlayis1 mekani
kendisini tireten toplumsal olgu ve pratiklere indirgemektedir (Kars Kaynar, 2015: 19).

[k olarak Lefebvre tarafinda kullanilan “mekanin iiretilmesi” kavrami ile
mekanin ve toplumun karsilikli olarak birbirlerini yeniden iirettikleri ortaya koyularak
mutlak mekan-gorece mekan ikiliginin Otesine geg¢ilmistir. Mekanin tretilmesi
kavrami, mekanin hem toplumsal iligkilerin bir {iriinii hem de {ireticisi oldugunu ortaya
koymaktadir. Bagka bir ifade ile, Lefebvre’ye gére mekan toplumsal iligkilerin
yaraticisiyken ayni zamanda toplumsal iligkilerin sonucudur yani Lefebvre, mekéan
konusunda diyalektik bir bakis agis1 gelistirmistir. Buradan hareketle her toplumun,
her iiretim tarzinin kendi mekanini iirettigini ortaya koymaktadir (Dogan, 2007: 98).
Yani, her tretim tarzi1 kendi 6zgiil toplumsal iligkileriyle birlikte kendi mekanini
iretmektedir (Lefebvre, 2014: 28). Kapitalizm de sermaye birikim kosullarinin
gereksinimlerine gore kendine Ozgili bir mekan diizenlemesi yaratmistir ¢linki

mekanin toplumsal iiretim iligkilerinin yeniden {iretiminin yeri olmasi nedeniyle
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kapitalizmin kendisini yeniden tiretirken mekan1 da bir biitiin olarak yeniden iiretmesi
gerekmektedir (Kars Kaynar, 2015: 24).

Kapitalizm, her girdigi birikim krizinde temel unsurlar1 ayni1 kalmakla birlikte
yeniden orgiitlenmek zorunda kalmistir. Krizleri asmanin en 6nemli gerekliliklerinden
biri iiretimin olusan yeni kosullara gore yeniden orgiitlenmesidir. Bu durum da
mekansal olarak yeni organizasyonlar1 gerektirmektedir. Bagka bir ifade ile, tiretim
yeniden oOrglitlenirken yeni mekansal organizasyonlar gerektirmektedir bu nedenle
kapitalizmde yasanan her yeniden orgilitlenme kendi 6zgiil mekansal dinamiklerini
ortaya ¢ikarmaktadir. Bu baglamda hem Fordist liretim hem esnek iiretim orgiitlenmesi
kendilerine 6zgii farkli mekansal organizasyonlar olusturmustur. Boylece, kapitalizm
egemen birikim modelinin gereksinimleri dogrultusunda mekanlari diizenleyerek hem
kendisini yeniden iiretmektedir hem de mekanlar1 yeniden iiretmis olmaktadir. Yani
kapitalizm ve mekan karsilikli olarak birbirlerini yeniden iiretmektedir. Harvey’in
ifadesi ile, sermaye belli bir momentte kendi kosullarina uygun mekansal diizenleme
olusturur fakat bir zaman sonra bu mekansal diizenleme sermaye birikiminin
gereksinimlerini karsilayamamaya baslar ve eskimis mekénsal diizenleme krizlerle
birlikte yikilir (2003b: 262). Ancak takip eden yeni mekansal diizenleme her zaman
eskisinden biitliniiyle farkli bir yap1 sergilememektedir. Yeni iiretim tarzi dnceden var
olan, dnceden sekillenmis olan mekana niifuz etmekte ve onu kendi amaglarina gore
diizenlemektedir. Bu nedenle yeni diizenlemeler devraldiklart mekéansal
orgiitlenmelerle tarihsel bigimler ve yapilar agisindan siireklilikler gosterebilmektedir
fakat baz1 durumlarda da eski diizenlemeleri alt iist edebilmektedir (Lefebvre, 2014:
28).

Lefebvre, sermayenin mekanlar1 kendi gereksinimleri dogrultusunda
diizenlemesini, “mekanin enstriiman olarak kullanilmas1” seklinde
kavramsallastirmaktadir (2014: 16). Sermaye, mekéni karliligin1 maksimize edecek bir
ara¢ olarak gormektedir. Bu nedenle giiniimiizde her tiirli mekénsal yapilanma
ekonomik rasyonelligin belirleyici etkisi altindadir (Yirtict ve Uluoglu, 2004: 44).
Neoliberalizm de son otuz yildir biitiin diinyada mekanlar1 kapitalizmin 6zgiil
gereksinimleri dogrultusunda benzer bir kurgu igerisinde doniistiirme c¢abasina

girismistir.
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2.2.2. Mega Projeler

Neoliberal kalkinma stratejisinin en 6nemli sa¢ ayaklarindan biri literatiirde
“mega projeler” seklinde kavramsallastirilan biiylik o6lgekli projelerin 6n plana
cikartilmasi ve siirdiiriilmesidir. Kapitalist birikim stratejisinin bu agsamasinda kiiresel
kapitalizmin cazibe merkezleri haline gelen biiyiik kentlerde mega projeler
(havalimanlari, aligveris merkezleri, hastaneler vb.) sermaye birikiminin temel
lokomotifi haline gelmistir (Harvey, 1989; Brenner 1998; 2004). Biiyiik ol¢ekli
projeler neoliberal donemde ortaya cikan bir olgu degildir. Kapitalizmin erken
donemlerinden itibaren 6zellikle Fordist donemde biiyiik dlgekli altyapr yatirimlar
gerceklestirilmistir fakat “eski tip mega projeler” olarak adlandirilan bu yatirimlar
kamu tarafindan baglatilan ve finanse edilen, kamu yarar1 amaci giiden projelerdir
(Kennedy, 2015: 166). “Mega projelerin yeni jenerasyonu olarak” tanimlanan projeler
ise genellikle kamu 6zel ortakligi modeliyle finanse edilen ve uluslararasi sermayeyi
¢ekme amaci tagiyan projelerdir (Diaz Orueta ve Fainstein, 2008: 706).

Mega projelerin kullanim sikliginin ve biiyiikligiiniin her gegen giin artmasi
The Economist dergisinde “tarihin en biilyiik yatirim patlamasi” baghgiyla yer almistir.
Dergiye gore, tarithin higbir doneminde biiyiik 6lcekli altyap: yatirimlarinin kiiresel
gayri safi hasilaya orani bu kadar yiiksek olmamistir (2008: 80). McKinsey Global
Enstitiisii’nlin yayimnladig1 rapora gore kiiresel biiyiik 6lgekli altyapr yatirimlart igin
2013-2030 yillar1 arasinda 62 trilyon ABD dolar1 harcama yapilacagi tahmin
edilmektedir. Yillik ortalama 3,4 trilyon ABD dolarina denk gelen bu miktar yillik
kiiresel gayri saft hasilanin yaklasik yiizde dordiine esittir (2013: 3). Bu baglamda
Flyvbjerg, son donemde yapilan projelere bakildiginda “tera projeler ¢agina”
girdigimizi ifade etmektedir ¢linkii ekonomik anlamda kullanimina bakildiginda mega,
milyon dolarlik projeleri tanimlamak i¢in kullanilmaktadir fakat artik milyar dolarlik
hatta trilyon dolarlik projeler gerceklestirilmektedir. Dolayisiyla son dénemdeki
projeleri “giga projeler” (milyar dolarlik) ve “tera projeler” (trilyon dolarlik) diye
tanimlamak daha dogru olmaktadir (2014a: 7).

Mega projelerin neoliberal donemde birikim stratejisinin en Onemli sag
ayaklarindan biri haline gelmesinin en temel nedeni uluslararasi sermayenin daha ¢ok

uluslararasi ihaleler igin yatinm yapmak istemesidir. Thalelerin uluslararasi nitelik
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kazanmasi i¢in ¢ok uluslu ingaat sirketlerinin ilgisini ¢ekmesi gerekmektedir bunun
icin de projelerin 6lgeklerinin biiyiik olmas1 gerekmektedir. Uluslararast yatirimcilar
ve kreditorler ancak bdyle ihalelere bor¢ vermek istemektedir. Ayrica uzun ve zor
sozlesme yazma siireci, yilksek islem maliyetleri, projeler i¢in gereken yasal
diizenlemeler gibi zorluklar biiylik 06lcekli projeler icin daha kolay goze
alinabilmektedir. Neoliberal donemde projeler daha cok 6zel finansman ile
gergeklestirilmektedir ve 6zel sektor yatirimlardan hizli geri doniis almak istemektedir
bu da biiyiik 6lgekli projelerde daha kolay gergeklesmektedir (Gellert ve Lynch, 2003:
22). Ayrica Harvey’e gore, bina, yol ve diger altyapiya yapilan biiyiik olgekli
yatirimlar, kapitalist sisteme krizleri ortadan kaldirma mekanizmasi sunmaktadir.
Biiyiik 6lgekli yatirimlarin iki benzersiz 6zelligi vardir; insaat maliyetleri ¢ok
yiiksektir ve yapilan harcama ile ortaya ¢ikan yatinmin geri doniisii yillara
yayilmaktadir. Ornegin bir kiiltiir kongre merkezinin insas1 80 milyon ABD dolarina
mal olabilir ve yatirimcilar uzun yillar boyunca yapilacak etkinliklerden kira geliri elde
edebilir. Ekonomik krizin baslangic asamalarinda sermaye, yatirimlarini tretim
sektorlinden cografi alanda uzun dénemli sabit sermaye yatirimlarina kaydirmaktadir
clinkii biliylik olgekli altyapr yatirimlari, sermaye fazlasini sabitlestirerek ekonomik
krizin gegici olarak defedilmesini saglamaktadir (Castree, 2018: 410).

Mega projelerin 6n plana c¢ikmasinda pozitif yayilma etkileri®” ve 6lcek
ekonomisinin saglayacagi verimlilik artiglar1 da 6nemli rol oynamaktadir. Mega
projelerin sahip oldugu en Onemli pozitif yayilma etkisi insa edildikleri yerlerin
etrafinda rant merkezleri olusturmalaridir. Olgek ekonomisi ise en genel anlamda
firma 6lceginin (yani liretim miktarinin veya firma biiytikliigiiniin) degismesine bagli
olarak saglanan ekonomik kazanglardir (Yigitbasi ve Atabey, 2001: 184). Olgek
ekonomisi, bir firmanm optimum tiiretim Slgegi biiyilikliigline bagl olarak ortaya
cikmakta ve ona gore tanimlanmaktadir.

Firmalarin iiretim 6l¢egi biiylidiikkge birim maliyetlerin azalmasini saglayan
6l¢ek ekonomileri reel ve parasal 6l¢ek ekonomileri olarak ikiye ayrilmaktadir. Reel
Olcek ekonomileri tiretim ve hizmet sunumunda ortaya ¢ikan dlgek ekonomileridir.
Uretimde 6lgek ekonomisi isbdliimii ve uzmanlagma, stok ve teknoloji avantajlart

yoluyla saglanmaktadir. Firma oOlgegi biiyiidikge isboliimii ve uzmanlasma

37 Positive spill-over effect
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artmaktadir bdylece verimlilik yiikselmektedir. Ayrica firma Olgeginin biiylimesi
gerekli stok miktarini diigiiriirken 6lgegin biiyiitiilmesi i¢in kullanilan yeni teknolojiler
birim maliyetlerin diismesini saglayabilmektedir (Pratten, 1971°den aktaran Kogak,
2018: 43). Hizmet sektoriinde Olcek ekonomisine gore bir hizmetin sunum o6lgegi
biiyiidiikge hizmetin birim maliyeti diigmekte ve hizmet idari yetki ve sorumluluk alani
daha genis olan merkezden sunuldugunda yani hizmet sunumu merkezilestiginde daha
rasyonel hale gelmektedir (Evans, 2011). Ornegin satis-pazarlama sektoriinde firma
bliytikliigliniin artmasi birim basina reklam maliyetlerini azaltirken, yonetim alaninda
firmanm Olgeginin biiyiimesi birim bagina diisen sabit yonetim maliyetlerini
diisiirmektedir. Parasal 6l¢gek ekonomileri ise firmalarin 6lgekleri biiyilidiikge her tiirli
mal ve hizmet aliminda avantajlar elde etmesidir. Firmalar biiyiidiikge pazarlik giigleri
artmaktadir ya da bankalardan daha diisiikk faizle kredi alabilmektedir (Pratten,
1971’den aktaran Kogak, 2018:43).

Olgek ekonomisi, Fordizm’i niteleyen en onemli ozelliklerden birisidir.
Fordist iiretim, 6l¢ek ekonomisi ve merkezilesme iizerine temellenen kitlesel iiretimin
gerceklestigi biiylik dlgekli iiretim mekanlarina dayanmaktadir. Kitlesel tiretim, belirli
bir iiriiniin ¢ok sayida iiretilmesi anlamina gelen biiyiik 6l¢ekli tiretimden farklidir.
Kitlesel iiretim standart iriinlerin biiyiik 6l¢ekli iiretimidir. Uriin standartlasmas: ile
verimlilik artirilmaktadir. Fordist iiretimin 6lgek ekonomisi, dikey birlesmeyi yani
tiretimin ardarda gelen evrelerinin ve dagitimin tek bir firmanin kontrolii altina girdigi
stireci desteklemektedir. Dikey birlesmede, liretimin farkli evreleri arasinda hiyerarsik
bir yap1 bulunmaktadir. Esnek iiretim ise {iriin cesitliligine dayanan, iiretimin
birbirinden ayri, uzmanlasmis asamalara boliindiigli ve bu asamalarin birbirine
dissallastirilarak farkl iiretim mekanlarina tasindigi bir sistemdir. Bagka bir ifade ile
dikey ayrismaya dayanan esnek iiretimde daha Once tek bir firma iginde
gerceklestirilen iiretim siireci parcalanir ve mekansal olarak ayristirilir. Fordist
tiretimin mekansal organizasyonu olan biiytlik dlcekli, dikey birlesmeye dayali tiretim
mekanlari, esnek tiretimde yerini kiigiik 6lgekli, dikey ayrismaya dayali mekénsal
orgiitlenme bigimlerine birakmistir (Kars Kaynar, 2015: 70-77).

Neoliberal donemde birikim stratejisinin belkemigini olusturan mega projeler,
esnek iiretimin dayandig kiiclik 6lcekli, iiretimin parcalandigi ve mekansal olarak

ayristirlldign  Orgilitlenme  bigimlerinden farkli olarak merkezilesmeye ve olgek
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ekonomisine dayanmaktadir. Yani bir taraftan {iretim asamalara boliinerek ve
mekansal olarak ayrigtirilarak ademi merkezilegsmeye ve yatay orgiitlenme bigimlerine
dayanan kiigiik Olcekli isletmeler ortaya cikarken, bir taraftan da uluslararasi
sermayenin cazip bulacagi biiyiik Olgekli, merkezilesmeye dayanan mekansal
orgiitlenmeler 6n plana ¢ikmaktadir. Mega projeler, Fordizmin dayandig: standart iiriin
ve hizmetlerin biiyiik 6lgekli iiretiminden farkli olarak gesitli tirlin ve hizmetlerin
bliyiik 6l¢ekli liretimine dayanmaktadir. Dolayisiyla mega projeler 6lgek ekonomisinin
yaninda kapsam (alan) ekonomisine de dayanmaktadir. Kapsam ekonomisi ¢ok ¢esitli
iiriin veya hizmetlerin birlikte, biiyiik hacimlerde iiretimi yoluyla daha az maliyetle ve
daha hizli iiretilmesidir. Bagka bir ifade ile, degisik iirlin ya da hizmet gruplarinin her
birinin uzmanlasmis farkli isletmeler tarafindan {iretilmesi yerine tek bir isletme
tarafindan es zamanli olarak iiretilmesiyle maliyetlerin azaltilmasidir (Gao ve
Featherstone, 2008: 418).

Mega projelerin karar alicilar tarafindan her gecen giin daha da ¢ok tercih
edilmesinin ekonomik nedenleri disinda literatiirde teknolojik, politik ve estetik
basliklariyla kategorize edilen nedenleri sunlardir; teknoloji gelistikce daha biiyiik
projelerin yapilabilir olmasi, “en biliyligiinii” yapma motivasyonunu beslemektedir
(Frick, 2008: 239). Flyvbjerg’e gore politikacilar i¢in mega projeler medyanin ve
kamuoyunun dikkatini ¢cekmeyi kolaylastirmaktadir ve yeniden secilme potansiyelini
yiikseltmektedir. Bir siyaset¢inin hem medyada hem de kamuoyunda dikkat ¢ekmesi
icin biiyiik 6lcekli bir projenin agilis kurdelesini kesmekten daha etkili yapacagi ¢ok
az sey vardir. Biiyiik projeler siyasetgilerin “abidesi” haline gelmekte ve sonraki
kusaklar1 da etkilemeyi saglamaktadir. Son model mimari tasarimlarla gerceklestirilen
ve devasa binalar ve projeler insanlarin estetik anlayiglarina hitap etmektedir. Insanlar
bdyle binalarda hizmet almaktan mutlu olmaktadir (2012; 2014b). Fakat giinlimiizde
mega projelerin de dahil oldugu her tiirlii mekansal yapilanma kapitalist ekonomik
rasyonalite ¢ercevesinde iiretilmektedir ¢ilinkii daha once ifade edildigi gibi mekansal
bicimlenisler {iretim iligkileri tarafindan belirlenen iiriinlerdir. Dolayisiyla mekéansal
diizenlemeleri bi¢cimlendiren bu baglamda mega projeleri ortaya cikaran diger
sebepler, mekani karlilig1 maksimize edecek bir ara¢ olarak gdren kapitalist mantigin

belirleyici etkisi altindadir.
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2.2.3. Emegin Denetimi ve Mekan

Lefebvre’ye gore ekonomik ve toplumsal iliskilerin {iriinii olan mekansal
diizenlemeler, egemen smiflar tarafindan ¢ok amagli bir enstriiman olarak
kullanilmaktadir. Bu ¢ok amagli enstriiman emeke¢i sinifi dagitma, belirli yerlere
boliistiirme, kurumsal kurallar yoluyla mekan icinde cesitli akislar diizenleyerek
mekani iktidara tabi kilma gibi amaglar i¢in kullanilmaktadir (2014: 16). Ornegin
mekansal organizasyonlar, mekan i¢inde yapilacak her eylemi Onceden
programlayacak sekilde diizenlenebilmektedir; mekanin i¢ine giren kisinin izleyecegi
yol, neyin neye yakin ya da uzak olacag belirlenerek kisilerin eylemleri
sekillendirilebilmektedir. Bu baglamda sermaye birikiminin 06zgiil tarihsel
gereksinimleri dogrultusunda bir enstriiman olarak kullanilan mekénsal diizenlemeler,
emek sOmiirlisinli  azamilestirecek sekilde bigimlendirilebilmektedir — ¢ilinkii
kapitalizmin yasadigi yapisal krizler, sermayeyi karliligi artirmak icin emek
sOmiirlisiinii daha da artirmaya yoneltmektedir. Gough’a goére, Lefebvre nin mekanin
ekonomik ve toplumsal iliskilerin iiriin ve {ireticisi oldugunu, Harvey’in ise kapitalist
sermaye birikiminin mekansal olarak gerceklestigini 6ne slirmelerinden hareketle
mekan, sermaye ve is¢i sinifinin sinif stratejilerinin bir ¢atigma alani ve ayn1 zamanda
bu ¢atismanin bir unsuru olarak goriilebilmektedir (2004: 186). Sermaye sinifi, mekan
is¢i sinifinin orgiitlenme stratejilerini engelleme ve emek denetimini artirmaya yonelik
kendi stratejilerini uygulama dogrultusunda bi¢imlendirmektedir. Smith’e gore
mekanin kontrolii ile ilgili miicadeleler iktidar ve direnis i¢in bir yanma noktasidir ve
Smith bu miicadeleleri “mekansal politika” olarak adlandirdig1 bir tiir siyaset olarak
gormektedir (1992: 54). Sermaye, emek somiiriisiinii derinlestirmek i¢in mekansal
politika cergevesinde mekansal diizenlemeleri kullanarak emek iizerindeki denetimini
artirmaya ¢aligsmaktadir. Bagka bir ifade ile mekan, emegin denetim altina alinmasini
saglayacak sekilde bicimlendirilmektedir.

Mekansal diizenlemelerin bir denetim ve itaat araci olarak sermaye birikimine
hizmet etmesi, Spencer (2018) tarafindan ‘“neoliberal mimarlik” olarak
kavramsallastirilmaktadir. Mimarhigin  (mekéansal tasarim ve diizenlemelerin)
neoliberalizmin hizmetine girmesi bir yandan emek iizerindeki denetimi

derinlestirerek emegin iiretkenligini azami diizeye ¢ikaracak bir mekansal gerceve
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kurarken diger yandan denetimi daha az goriinlir kilacak sekilde bu mekansal
cergeveye adeta ince ayar vermektedir.

Mekan1 iktidar ve denetim mekanizmalar1 g¢ergevesinde ele almak ve bu
baglamda mekansal tasarim ve diizenlemelere yani mimarliga denetim ve itaat araci
olarak yaklagmak, Foucault’'un Panoptikon metaforu iizerine odaklanmay1 gerektirir.
Foucault, mimarligin toplumu disipline ederek denetim altina almadaki kuvvetli
rolline dikkat ¢cekmektedir. Foucault’a gére hem baskinin hem de bu baskilara karsi
direnisin 6znesi ve nesnesi olan mekanin mercek altina alinmasi, bir iktidar stratejisi
olarak bireylerin mekansal organizasyonlar yoluyla nasil disipline edildigini ortaya
koymaktadir.

Foucault, Bentham tarafindan 18. ylizyilda gelistirilen Panoptikon tasariminda
mekansal diizenlemelerin disipline edici iktidar stratejisi olarak isleyisini aciklayan
ilhamlar bulmustur. Panoptikon modelinin mekansal diizenlemesi siirekli bir denetime
izin verirken denetleyeni goriinmez kilmaktadir. Goriilmeden gozetleyerek disiplin ve
denetim altina alabilmek iktidarin siirekliligi saglayan en énemli garantordiir ¢linkii
iktidarin goriilmeden gorebilme kapasitesi sayesinde birey stirekli izlendigi algisina
kapilmaktadir boylece iktidarin otomatik isleyisi gergeklesmektedir. Bu nedenle
Foucault’a gore Panoptikon sadece bir hapishane tasarimi degildir bir iktidar
teknolojisidir (2003: 155). Panoptikon tasarimi, mekansal diizenlemelerin bir iktidar
teknolojisi olarak nasil denetim ve itaat aracina donistiiriildiigiiniin en giizel
orneklerinden birisidir. Foucault, hapishanelerin disinda hastanelerden fabrikalara,
kislalardan okullara kadar bir ¢cok kurumun mekénsal tasarimlarinin panoptik denetim
mekanizmalarina sahip oldugunu ifade etmektedir. Foucault tarafindan ‘“kapatma
mekanlar1” olarak kavramsallagtiran bu mekanlar araciligiyla iktidar bireyleri
gozetlemekte, disiplin ve denetim altina almaktadir (1992: 250-258). Baska bir ifade
ile Panoptik tasarim sadece mahkumlarin kontrol altina alinmasi i¢in degil, hastalarin
gbzetim altinda tutulmasi, 6grencilerin egitimi, iscilerin denetimi ve askerlerin disiplin
altina alimmasi i¢in de kullanilabilir. Dolayisiyla, Foucault’un Panoptikon metaforu
izerinden analiz ettigi mekansal diizenleme ve tasarimlarin iktidar mekanizmalarinin
yiiriirliige konmasindaki rolii, bir kapatma mekan1 olarak fabrikalarin ve diger iiretim
mekanlarinin emegin denetimi siirecindeki islevini ortaya koymaktadir. Uretim

mekanlari, iscilerin sermaye birikiminin talepleri ile uyumlu bir sekilde “itaatkar
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bedenler ve uysal zihinler” olarak disiplin altina alinmasmi saglayacak sekilde
diizenlenmektedir bdylece mekansal organizasyonlar emek giiciinden maksimum

faydanin elde edilmesini saglayarak iktidara hizmet etmektedir.

2.2.4. Mekansal Doniisiimiin Saghk Hizmetlerine Etkisi

Giliniimiizde saglik hizmeti iiretim mekan1 olarak hastanelerin de dahil oldugu
her tiirli mekansal yapilanma kapitalist ekonomik rasyonalite ¢ergevesinde
tiretilmektedir ¢iinkii 6nceki boliimlerde ifade edildigi gibi mekansal bigimlenisler
tiretim ilisgkileri tarafindan belirlenen {irtinlerdir. Dolayisiyla mekansal diizenlemeleri
bi¢gimlendiren bu kapsamda hastanelerin mekéansal organizasyonunu sekillendiren
nedenler mekani karliligi maksimize edecek bir arag olarak goren kapitalist mantigin
belirleyici etkisi altindadir. Bu baglamda, kapitalist sermaye birikiminin
gereksinimleri dogrultusunda bir enstriiman olarak kullanilan mekansal diizenlemeler,
emek somiiriistinli azamilestirecek sekilde bigimlendirilebilmektedir. Sermaye sinifi,
mekani ig¢i sinifinin Srgiitlenme stratejilerini engelleme ve emek denetimini artirmaya
yonelik kendi stratejilerini uygulama dogrultusunda bigimlendirmektedir. Saglik
hizmeti iretim mekan1 olarak hastaneler de kapitalist sermaye birikiminin
gereksinimlert dogrultusunda emek sOmiiriisiinii artirmaya doniik olarak emek
orgiitlenmesini  engelleyecek ve  emek  denetimini  artiracak  sekilde
bi¢cimlendirilmektedir. Arka planinda sermaye birikiminin 6zgiil gereksinimleri yatan
hastanelerin mekansal olarak yeniden oOrgiitlenmesinin gerekcesi olarak hastanelerin
artan saglik harcamalari icerisindeki pay1 gosterilmektedir.

Saglik harcamalar1 hem gelismis kapitalist iilkelerde hem de gelismekte olan
tilkelerde 1970’li yillardan itibaren ciddi oranlarda artmistir. ABD’de 1970 yilinda
yiizde 6,9 olan toplam saglik harcamalarinin GSYH i¢indeki payr 2010 yilina
gelindiginde yiizde 16,3 e ¢ikarken, Birlesik Krallik’ta 1970 yilinda yiizde 4,5 olan bu
oran 2010 yilinda yiizde 10’a ¢itkmustir (Bakiniz: Sekil 1). Tiirkiye’de ise 1980 yilinda
toplam saglik harcamalarmin GSYH’ye orani yiizde 3,3 iken 2010 yilinda bu oran
yiizde 7,3’e ylikselmistir. Saglik harcamalarindaki artisin temel nedenleri niifus artigi

ve yasam siiresinin uzamasi gibi demografik degisiklikler, ilag, tedavi ve saglik
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teknolojisi alanindaki ilerlemeler, saglik bilincinin ve egitim seviyesinin artmasi gibi

sosyo-kiiltiirel faktorlerdir.

Sekil 1: Toplam Saglik Harcamalarinin GSYH igindeki pay1 (%)
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Kaynak: OECD Saglik Istatistikleri

Toplam saglik harcamalarinin igerisinde en biiyiik harcama kalemini hastaneler
olusturmaktadir. 2016 yilinda Avrupa Birligi tilkelerinin toplam saglik harcamalarinin
yaklasik yiizde kirki hastanelere ayrilmustir. talya ve Estonya gibi bazi iilkelerde bu
oran yiizde elliye ulagmaktadir (OECD/EU, 2018: 138). 2020 yilinda yayimlanan bir
aragtirmaya gore ABD’de de hastanelere yapilan harcamalarin toplam saglik
harcamalarina orani yaklasik yilizde otuz lctiir (Rama, 2020: 2). Dolayisiyla saglik
harcamalarinin yaklasik yarisinin harcandigi hastanelerin etkin ve verimli ¢alismasi
saglik alanmin en onemli konularindan biri haline gelmistir. Ozellikle neoliberal
politikalarin egemen olmaya basladigi 1980°1i yillardan itibaren uygulamaya konulan
“saglik reformlarmin” en Onemli ayaklarindan biri hastanelerdeki etkinlik ve
verimliligin artirilmasi politikalar1 olmustur. Neoliberalizmin kamu mali disiplini
hedefi dogrultusunda kamu harcamalarinin azaltilmasina yonelik olarak hastanelerde
Olcek ve kapsam ekonomisinden yararlanma tartigmalar1 6n plana ¢ikmaistir.

Saglik sektoriinde 6lgek ekonomisi, hastanelerin hizmet verdigi hasta sayisinin
artirtlmas1  yoluyla ortalama maliyetlerin azaltilmasiyla ortaya c¢ikmaktadir.
Hastanelerin hizmet verdigi hasta sayisi, yatak sayilarinin ve hizmet verilen birimlerin

kapasitelerinin artirtlmas1 yoluyla yiikseltilebilmektedir. Saglik hizmetlerinde
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genellikle sabit yatirim maliyetleri ¢ok yiiksek oldugu i¢in hastanelerin belli bir
biiyiikliik altinda hizmet vermesi ortalama maliyetleri artirmaktadir. Dolayisiyla
hastanelerin biiytikliikleri artirilarak 6lgek ekonomisinden faydalanmalar1 maliyetleri
disiirerek saglik harcamalarinin azaltilmasini saglamaktadir. Hastanelerde o6lgek
ekonomisinin ortaya ¢ikisinin temel nedeni emegin ve sermayenin uzmanlagmasidir.
Baska bir ifade ile Olcegin biiylimesi isgiicliniin ve yiiksek teknolojili tibbi
ekipmanlarin uzmanlagmasini artirmaktadir bdylece isgiici ve ekipmanlarin
verimliligi yiikselmektedir. Ancak belirli bir biiyiikliige ulasildiktan sonra ol¢ek
ekonomisi son bulmaktadir ve 6lgegin biiylimesi ortalama maliyetleri diisirmeye
yaramamaktadir.

“Optimal biiyiikliik” olarak tanimlanan ideal biiyiikliik hastaneler i¢in yapilan
caligmalara gore 200 ile 600 yatak sayis1 arasindadir (Giancotti, Guglielmo ve Mauro,
2017; Posnett, 1999; 2002; Aletras, 1999). Yani iki yiizden daha az yatak sayisina
sahip hastaneler ile alt1 ylizden daha fazla yatak sayisina sahip hastaneler verimli kabul
edilmemektedir. Yatak sayisi iki yiizlin altinda olan hastaneler heniiz yararlanacaklari
tiim 6l¢gek ekonomisinden yararlanmadiklari i¢in, alt1 yiizden fazla yatak sayisina sahip
hastanelerin ise biiyiikliigi ortalama maliyetleri artirdigi igin verimli kabul
edilmemektedir. Yapilan ¢caligmalar optimal biiyiikliigii asmadikca tek bir yerleskede
yer alan hastanelerin 6l¢cek ekonomisinden yararlandiklarini ortaya koymustur. Yani
200 yatakli iki farkli hastane yerine 400 yatakl: tek bir hastanenin daha verimli oldugu
goriilmektedir. Fakat 400 yatakl: iki hastane, 800 yatakl: tek bir hastaneye gore daha
verimli kabul edilmektedir ¢linkii 600 yataktan daha fazla yataga sahip hastanelerin
ortalama maliyetleri artmaktadir (Posnett, 1999: 1064). PricewaterhouseCoopers
tarafindan gerceklestirilen bir arastirmada 526 saglik sistemi ve 5600 saglik tesisi
incelenmistir. Arastirmaya gore hastaneler 6lgek ekonomisinden faydalanarak yiizde
on bes ile ylizde otuz arasinda tasarruf yapabilmektedir. Fakat 6lcek ekonomisinden
faydalanabilme noktasinda tek bir yerleskeden olusan hastaneler birden fazla tesise
yayilan hastanelere gore daha avantajlidir (Kaul, Prabha ve Katragadda 2016: 5).

Saglik sektoriinde kapsam ekonomisi, farkli hizmetlerin bir arada {iretilmesiyle
toplam maliyetlerin azaltilmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Saglik harcamalarinin en
onemli kalemleri olan personel ve tibbi cihaz ve ekipman maliyetleri, hastanelerde

farkli servisler ve branslarin bir arada hizmet iiretmeleriyle birlikte saglik isgiiciinii ve
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tibbi cihaz ve ekipmanlarini ortaklaga kullanmalar1 yoluyla azaltilabilmektedir. Farkli
servis ve branglar benzer destek hizmetlere ihtiya¢ duymaktadir. Hizmet sunumlarinin
birlestirilmesi destek hizmetler konusunda maliyetleri diisiirmektedir. Dolayisiyla
saglik harcamalarinin azaltilmasina yonelik kapsam ekonomisinden yararlanmak i¢in
dal hastaneleri yerine genel hastaneler ve yatakli tedavi ve ayaktan tedavi veren
hastanelerin birlestirilmesi 6n plana ¢ikmaktadir.

Neoliberal donemde hastanelerin maliyetlerini diistirerek saglik harcamalarini
azaltma hedefi dogrultusunda giindeme gelen 6lgek ve kapsam ekonomilerinden
yararlanmaya yonelik hastanelerin uygulayabilecekleri stratejileri dort kategoriye
ayirmak miimkiindiir; inorganik Olgek, sanal hastane entegrasyonu, dikey organik
dlgek ve yatay organik dlgek.® Inorganik dlgek yontemi, hastanelerin birlesme ve satin
almalar yoluyla dl¢egini ve kapsamini genisletmesine dayanmaktadir. Sanal hastane
entegrasyonu, baska hastanelerle birlesmeden oOlgek ve kapsam ekonomisinden
faydalanmay1 saglayacak isbirligi anlagmalari, disardan tedarik, bazi servislerin
paylasilmasi gibi yontemleri igermektedir. Dikey organik Olgek, hastanelerin
genisletilerek dlceklerinin biiyiitiilmesi ya da kapatilarak daha biiyiik yerleskelerde bir
araya getirilmelerine dayanmaktadir. Yatay organik 6lgek, hastanelerin hasta sayisini
artirmaya yonelik uyguladiklar1 yeni 6deme yontemleri, yeni tedavi yontemleri
uygulamak vb. gibi stratejileri igermektedir (LaPointe, 2019: 3).

1990’11 yillardan itibaren bir ¢ok tilkede 6zellikle Birlesik Krallik, ABD, Isvec,
Danimarka, Portekiz ve Norveg’te dlcek ve kapsam ekonomisinden yararlanmak i¢in
saglik alaninda merkezilesme egilimleri artmaya baglamistir. 2000’11 yillara
gelindiginde hastane birlesmeleri ve satin almalar yoluyla saglik alaninda az sayida
biiylik hastanenin egemen oldugu bir durum ortaya ¢ikmistir. Danimarka’da bir ¢cok
kiiclik hastane kapanirken, diger hastaneler birlesmeler yoluyla “konglomerat
hastaneleri” olarak tanimlanan kiime hastanelerini ortaya ¢ikarmaktadir (Kristensen,
Olsen, Kilsmark ve Pedersen, 2008: 3). Isve¢’te ise genellikle hastane birlesmeleri
kurulan yeni bir hastanenin catis1 altinda gergeklestirilmektedir (Ahgren, 2008: 96).
Hastane birlesmeleri konusunda 6zellikle Birlesik Krallik 6ne ¢ikmaktadir. 1997

yilinda yonetime gelen Is¢i Partisi, hastane birlesmelerini tesvik eden politikalar

3 “Inorganic scale, virtual hospital integration, horizontal organic scale, vertical organic scale”
Tiirkge’ye sirasiyla “inorganik 6lgek, sanal hastane entegrasyonu, dikey organik dlcek, yatay organik
Olcek” olarak ¢evrilmistir.
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uygulamaya baslamustir ve Isci Partisi hiikiimetinin ilk iki doneminde hizmet veren
223 genel hastane arasinda 112 birlesme gergeklestirilmistir. ingiltere saglik alaninda
yasanan bu durum “birlesme ¢ilgmmligr”®® olarak adlandirilmaktadir (Gaynor,
Laudicella ve Propper, 2012: 528). Birlesmelerin arkasindaki temel neden olgek ve
kapsam ekonomilerinden yararlanarak 6zellikle de yonetim giderlerini azaltarak elde
edilecek ekonomik kazanglar olsa da hastanelerde atil kalmig kapasiteleri (bina, tibbi
cihaz ve ekipmanlar, iggiicii vb.) kullanarak hizmet sunumunu rasyonellestirmek,
kiiciik hastanelerin finansal siirdiirtilebilirliklerini artirmak, kamuoyunda hastanelerin
ve servislerin kapatilmalarini mesrulastirmak®® gibi nedenler de etkili olmaktadir
(Fulop, Protopsaltis, Hutchings, King, Allen, Normand ve Walters, 2002: 246).

Neoliberal birikim stratejisinin temel dayanaklarindan biri olan biiyiik dl¢ekli
(mega) projeler, diinyanin bir ¢ok iilkesinde ortaya cikan hastanelerin verimligini
artirmayl amaclayan oOlgegin biliylimesi ve merkezilesme egilimlerini daha da
artirmaktadir. Daha Once ifade edildigi gibi mega projeler, neoliberal donemde
sermaye birikiminin  gereksinimleri dogrultusunda ortaya c¢ikan mekansal
diizenlemelerdir. Cogunlukla kamu 6zel ortakligit modeliyle finanse edilen mega
projelerin saglik alaninda uygulanmaya baslamasiyla biiyiik 6l¢ekli hastane projeleri
hayata gecirilmeye baslanmistir. Yatak sayilar1 yliksek, mekansal olarak biiyiik
yapilardan olusan kampiis hastaneleri, hem 06lgek ve kapsam ekonomisinden
yararlanma hedefine doniik olarak hem de sermaye birikiminin 6zgiil gereksinimleri
dogrultusunda saglik alanina egemen olmaya baslamigtir.

Biiyiik Olcekli hastaneler genellikle uygun arsa ve arazi bulma problemleri
nedeniyle kentlerin disinda ve ¢eperlerinde insa edilmektedir fakat erisilebilirlik
ilkesine dayanmasi gereken saglik tesislerinin kent merkezlerinin digina yerleskeler
kurularak ¢ikartilmasi, sadece uygun arazi bulma kolayciliginin diginda sermayenin
karlilik ihtiyacinin gdz oniline alinmasindan da kaynaklanmaktadir. Mekanla ilgili
kararlarda sermayenin karliligi devrede oldugu i¢in, hastanelerin yer se¢iminin
arkasinda da sermayeye yeni karlilik alanlar1 yaratma diisiincesi yer almaktadir. Kentin
dis bolgelerindeki alanlar diislik rant nedeniyle yatirimcilara cazip gelmemektedir

fakat biiyiik 6lcekli hastanelerin insa edildigi alanlar yeni konut ve faaliyet yatirimlari

=9

39 «“Merger mania” Tiirkge’ye “birlesme ¢ilginlig1” olarak gevrilmistir.
40 Birlesik Krallik’ta artan saglik harcamalar1 ve kamu 6zel ortakligi modeliyle insa edilen hastanelerin
kira 6demeleri nedeniyle servis ve hastane kapatilmalar1 giindeme gelmistir.
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icin ekonomik anlamda cazip olmaya baslamaktadir. Pozitif yayilma etkisi olarak
tanimlanan bu durum mega projelerin tercih edilmesinin en temel sebeplerinden
birisidir. Mega hastaneler olarak tanimlanabilecek biiyiikk O6lg¢ekli hastaneler de
cevrelerindeki arazilerde karlihigi yiliksek pahali emlak yatirimlart icin gerekli
cazibenin olusturulmasini saglamaktadir.

Hastanelerin kent disinda ve c¢eperlerinde insa edilmesi, hastalarin ve
calisanlarin cografi ve ekonomik erisebilirliklerini ciddi anlamda etkilemektedir.
Ayrica biiyiik 6l¢ekli hastanelerin diisiiniildiigii gibi verimli olmadigini ortaya koyan
bir ¢cok ¢alisma bulunmaktadir. Daha once ifade edildigi gibi yatak sayis1 alt1 yilizden
fazla hastaneler 0l¢cek ekonomisinden yararlanamamakta ve verimsiz olarak kabul
edilmektedir (Giancotti, Guglielmo ve Mauro, 2017; Posnett, 1999; 2002; Aletras,
1999). Hastane birlesme ve satin almalari nedeniyle hastanelerde atil durumdaki
kapasitenin kullanilmasi1 ve ortlisen klinik servislerin ortadan kaldirilmasi yoluyla
maliyet distisleri gerceklesse de bu durum 6lgek ekonomisi sayesinde elde edilen bir
kazang degildir baska bir ifade ile hastanenin 6l¢eginden bagimsizdir (Ahgren, 2008:
97; Posnett, 1999; 1064). Biiyiik dl¢ekli hastanelerde yonetim giderleri artmaktadir.
Bu durumun temel nedenleri su sekilde 6zetlenebilir; 6lgegin biiylimesi ile yonetici
sayisinin artmasi, bir araya gelen hastaneler nedeniyle yonetimin klinik servisler
tizerindeki odaginin kaybolmasi (6zellikle dal hastanelerinin genel hastanelerin catisi
altinda bir araya getirildigi durumlarda), bir araya gelen hastaneler arasindaki kurum
kiiltiiri farliliklarindan kaynaklanan sorunlarin yonetmeyi zorlastirmasidir (Anderson
ve Warkov, 1961; Champion ve Betterton, 1974; Fulop vd., 2002).

Olgek ve kapsam ekonomileri yoluyla toplam maliyetlerin azaltilmas1 amaciyla
one ¢ikarilan biylik oOlgekli hastaneler, diisiiniildiigiiniin aksine maliyetlerin
azaltilmas1 konusunda ¢ok da basarili olamamaktadir fakat neoliberal birikim
stratejisinin en onemli dayanaklarindan biri olan mega projelerin saglik alanindaki
uygulamasi olan biiyiik 6lcekli hastaneler neredeyse diinyanin her yerinde saglik
alanina egemen olmaya baslamistir. Calismanin konusu olan sehir hastaneleri de
diinyadaki gelismelere paralel olarak Tiirkiye saglik alanina egemen olmaya baslamis
biiyiik 6lcekli hastanelerdir. Sehir hastanelerinin ortalama yatak sayis1 1417 yataktir
ve kamu 6zel ortakligi modeliyle hayata gegirilen mega projelerin saglik alanindaki

uzantisi olarak kabul edilmektedir.
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UCUNCU BOLUM
TURKIYE'DE SAGLIK HiZMETLERININ DONUSUMU VE SEHIR
HASTANELERI

1970’11 yillarin baglarinda art arda yasanan petrol soklartyla kapitalist sistemde
ortaya cikan yapisal krizin yarattigi ekonomik istikrarsizlik ve daralma onceki
boliimlerde deginildigi gibi Keynesyen refah devletinin kiigiiltiilmesine odaklanan
neoliberal politikalar ile asilmaya ¢alisilmistir. Mooney’in, Uluslarin Saglhigi: Yeni Bir
Ekonomi Politige Dogru®* kitabinda ifade ettigi gibi neoliberalizmin amaglarindan biri
“Keynesgiligin cenazesini kaldirmak olmustur” bu nedenle Mooney, neoliberalizmi
“Keynesgiligin oliip gomiilmesine taniklik eden” kapitalizmin ileri bir agamasi olarak
nitelendirmektedir (2013: 65). Neoliberal politikalar kapsaminda biiyiik oranda
Keynesyen refah devleti doneminde kamusal nitelik kazanan saglik, egitim, konut gibi
hizmetler piyasalagtirma siireciyle metalagtirilmistir, bu doniistime, kamu yonetiminde
hakim anlayis haline gelen yeni kamu isletmeciligi kapsaminda verimlilik, etkinlik,
etkililik gibi 6zel sektor degerlerinin kamusal hizmet alanlarina entegrasyonu eslik
etmistir. Tiirkiye’de de benzer bir siire¢ yasanmis 1970’lerin ortalarinda ilk belirtileri
ortaya ¢ikan ekonomik kriz sonucunda 24 Ocak 1980 kararlar1 olarak nitelendirilen
neoliberal politikalar glindeme gelmistir. Bu politikalarin giindeme gelmesinde
1970’11 yillardan itibaren gelismekte olan {ilkelerin bir coguna empoze edilen IMF’nin
istikrar programlar1 ve DB’nin yapisal uyum programlari etkili olmustur. Ithal ikameci
kalkinma politikalar1 terkedilirken ihracata dayali biiyiime stratejisi 6n plana ¢ikmis,
serbestlestirme, kuralsizlastirma, devletin ekonomideki roliiniin azaltilmasi, kamu
harcamalarinin diisiiriilmesi amaci tasiyan neoliberal politikalar kapsaminda sosyal
politikalar da déniismiistiir. Ozellestirme ve ticarilestirmeye odaklanan neoliberal
politikalar kamusal hizmet alanlarinda da yayginlastirilmistir. Bu baglamda kamusal
saglik hizmetleri metalastirilmaya baslanmis bdylece kamusal niteliginden

uzaklasmistir.

41 The Health of Nations: Towards a New Political Economy
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3.1. TURKIYE REFAH REJiMi VE SAGLIK HiZMETLERINIiN GELiSiMi

Tiirkiye’de saglik sisteminde yasanan neoliberal doniisiim buna bagl olarak
saglik hizmetlerinin piyasalagtirma stlireciyle kamusal niteliginin asindirilmasi,
gelismis kapitalist iilkelerde, lkinci Diinya Savasi sonrasi kurumsallastirilan
Keynesyen refah devleti kapsaminda yayginlastirilan kamusal saglik hizmetlerinde
yasanan gelismelere paralel bir seyir izlemistir fakat Yalman’in da ifade ettigi gibi
Tirkiye hi¢ bir zaman tam anlamiyla bir Keynesyen refah devleti olmamistir (2007:
70) bu nedenle Tiirkiye’de kamusal saglik hizmetlerinin piyasalastirilma siirecini
kendine has 6zelliklerini g6z oniinde bulundurarak incelemek gerekmektedir. Bugra
ve Adar’a gore, Tiirkiye “olgunlasmis refah devletine sahip olmayan™ iilkeler
kategorisine girmektedir. Bu iilkelerin ortak ozellikleri su sekilde 6zetlenebilir;
calisma hayati formel isgiicti piyasasiyla siirli degildir; kayit dist istihdam ve tarimin
istthdamdaki orani ¢ok yiiksektir, sosyal giivenlik sistemi istthdam temellidir ve
pargali1 bir yapiya sahiptir, egitim, saglik gibi kamusal hizmetler hak temelli sunulmaz,
sosyal hizmet harcamalarinin kamu harcamalari i¢indeki pay1 ¢ok diisiiktiir, bireyin
temel ihtiyaclarinin karsilanmasinda ve risk durumlariyla (issizlik, hastalik vb.) bas
etmesinde aile temel rol oynamaktadir, sosyal konut uygulamalarinin yerine kamu
arazilerinin gaspina veya imar kurallarinin ihlaline g6z yumulmasina dayanan ¢arpik
yapilasma egemendir, klientalizm, akrabalik, hemserilik kamu istihdaminda, sosyal
hizmetlerin ve yardimlarin dagitiminda etkilidir (Bugra ve Adar, 2008: 89-91).
Tiirkiye’yi, Leibfried (1993) tarafindan “olgunlagsmamis refah devleti” modeli olarak
Esping-Andersen’in ti¢lii refah devleti tipolojisine karsi gelistirilen “Giiney Avrupa
Refah Rejimi” olarak da nitelendiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Bugra ve Keyder
2003; Gough, 1996; Griitjen, 2008; Saraceno, 2002). Leibfried’e gore bu refah
rejiminin temel 6zellikleri sunlardir; refah, taninmis bir hak degildir, tam anlamiyla
kurumsallasmis bir sosyal giivenlik programi bulunmamaktadir, isgiicli piyasasinin
yapisi ve istihdamin sektorel dagilimi Keynesyen refah devletlerinden ¢ok farklidir,
tam istihdam gelenegi yoktur (1993: 198). Leibfried gibi, Ferrera da, Giiney Avrupa
tilkelerinin farkli bir refah rejimi olarak ele alinabilecegini ifade etmektedir. Bu
iilkelerde gelir destegi istihdam statiisliyle iliskilendirilmektedir, sosyal giivenlik

sisteminin kurumsal par¢alanma derecesi ¢ok yliksektir, sosyal politikalarin meta-
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disilagtirma (piyasa iliskilerinden bagisik kilma) diizeyi diistiktiir, refah hizmetlerinin
saglanmasinda kamu dis1 kurum ve kuruluslarin (dini kuruluslar vs.) 6nemli roli
vardir, klientalizm yardimlarin dagitiminda siirekli hale gelmistir (2011: 218).

42 «esitsiz korporatist

Agartan’a gore, Tiirkiye, Seekings’in gelistirdigi tiglii tipolojiden
refah rejimleri” kategorisine girmektedir. Esitsiz korporatist refah rejimlerinin temel
Ozelligi istihdam temelli bir refah sistemine dayanmasidir. Bu rejimlerde isgiicii
piyasasinin durumu esitsiz bir sekilde niifusun belli bir kismimin kapsam disinda
kalmasina neden olmaktadir (2008: 33). Yilmaz ise, Rudra’nin (2007)
siiflandirmasii ~ kullanarak  Tiirkiye’nin  “korumaci refah devleti”*® olarak
nitelendirilebilecegini ifade etmektedir. Korumaci refah devletlerinde, sosyal haklar
isglicii piyasasindaki statiiyle iligkilidir bu durum haklardan sadece toplumun belirli
kesimlerinin faydalanmasina ve belirli kesimlerin mahrum kalmasina neden
olmaktadir (2017: 51). Hangi smiflandirma kullanilirsa kullanilsin, Tiirkiye’ nin
istihdam yapisina ve sosyal politikalarmma bakildiginda Tiirkiye’nin hi¢bir zaman
gelismis kapitalist iilkelerde ikinci Diinya Savasi sonrasi ortaya c¢ikan Keynesyen
Refah Devleti’ne tam olarak uygun 6zelliklere sahip olmadig1 goriilmektedir.
Yalman’a gore Keynesyen refah devletinin temel makro-ekonomik
hedeflerinden biri olan tam istihdam, Tiirkiye’de hi¢bir zaman devletin temel hedefi
olmamistir. Refah devletlerinde uygulanan kapsayici, evrensel sosyal hizmetler
Tiirkiye’de istihdam statiisiiyle iliskilendirilerek sunulmaktadir (2007: 70). Tiirkiye’de
niifusun yaklagik yiizde yirmisi sosyal sigorta kapsami disindadir. Aile, temel
ithtiyaclarin karsilanmasi ve risk durumlarinda en 6nemli dayanisma mekanizmasidir
(Bugra, 2001). Sosyal hizmet harcamalarimin kamu harcamalar1 i¢indeki payi
Keynesyen refah devletleriyle karsilastirildiginda c¢ok diisiiktiir.** Sosyal konut
saglama zorunlulugunun yerini kamu arazilerinin iggaline dayanan gecekondulagmaya
g6z yumma politikalar1 almistir. Sosyal hizmetler ve yardimlarin dagitiminda, kamu

iktisadi tesekkiillerinde saglanan istihdamda akrabalik, hemserilik, partililik

42 Seekings, Esping-Andersen’in iclii refah devleti tipolojisinin elestirisi iizerinden iiclii refah rejimi
tipolojisi gelistirmistir; tarimsal, esitsiz korporatist ve yeniden-boliistiiriicii refah rejimleri. Ayrintili
bilgi i¢in bakiniz: Seekings, 2004.

43 Rudra, az gelismis iilkelerin sahip oldugu refah devletlerini iiglii bir simflandirma {izerinden
incelemektedir; liretken refah devletleri, korumaci refah devletleri ve ikisine birden sahip refah
devletleri. Ayrimtili bilgi i¢in bakiniz: Rudra, 2007.
#http://documents.worldbank.org/curated/en/230351468332946759/pdf/226840WDR0O0PUBONg0pov
erty0200002001.pdf
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iligkilerinin i¢ igce gectigi klientalizm egemendir (Bugra, 2001). Ayrica, refah
devletlerinde is giivencesinin kurumsallasmasini saglayan hukuksal ve yonetsel
mekanizmalar ve issizlik sigortast mevcutken, Tiirkiye’de igsizlik sigortasi ilk defa
1999 yilinda baslatilirken, is giivencesi kanunu ilk defa 2003 yilinda yiriirliige
girmistir. Tirkiye’de calisma hayati formel isgilicii piyasasiyla smirli degildir.
Tiirkiye’de calisan niifusun neredeyse yaris1 kayit disi calismaktadir®® ve tarim
sektoriiniin istihdam igindeki orani yiiksektir.*® Bu nedenlerden dolayi, Tiirkiye hicbir
zaman tam anlamiyla kurumsallagmis bir Keynesyen Refah devleti olmamistir
(Yalman, 2007: 70). Bu yiizden de Tiirkiye’de yasanan neoliberal doniisiim, gelismis
kapitalist tilkelerde refah devletlerinin gegirdigi doniisiime paralel olmakla birlikte
kendisine 6zgli Ozelliklere sahiptir. Neoliberalizmle birlikte Keynesyen refah
devletleri ters yiiz edilip temelleri sarsilirken, Tirkiye’nin “yari-sosyal refah
devletinin™*’ temelleri yikilmistir (Ozdemir ve Yiicesan-Ozdemir, 2011: 70; 2004:
33).

Tiirkiye’nin refah devletinin kendine 6zgli 6zellikleri dolayisiyla kamusal
saglik hizmetleri de Keynesyen refah devletlerinin temel unsurlarindan biri olan
licretsiz, kapsayici ve evrensel saglik hizmetinden farkliliklar tagimaktadir. Tiirkiye’de
hicbir donemde Beveridge tipi saglik sistemlerindeki gibi vatandaslik hakki olarak tiim
vatandaglara ~ tamamen  Ucretsiz,  kapsayict  saglik  hizmeti  sunumu
gerceklestirilmemistir. 2008 yilinda kurulan Genel Saglik Sigortasi’yla (GSS) tiim
niifus kapsam altina alinana kadar, Bismarck tipi saglik sistemlerindeki gibi evrensel
nitelikte bir sosyal sigorta sistemi de Tiirkiye’de mevcut olmamustir. Tiirkiye’de saglik
hizmetlerinin meta-disina ¢ikartilarak kamusal bir nitelik kazanmasi siireci
Cumhuriyet’in ilan1 sonrast ulus devletin insas1 ile baslatilabilmektedir.*®
Cumhuriyet’in ilanindan Ikinci Diinya Savasi'na kadarki donemde o6zellikle salgin
hastaliklarla miicadele etmek amaciyla gerekli saglik hizmetleri yap1 ve oOrgiitleri
kurulmus (hastaneler ve sanatoryumlar vb.), ulusal ilag ve a1 liretiminin saglanmasi

icin kuruluslar ve enstitiiler acilmig, dogum ve bakim evleri, saglik gorevlilerini

“Shttp:/fwww.sgk.gov.tr/wps/portal/sgk/tr/calisan/kayitdisi_istihndam/kayitdisi_istihdam_oranlari/kayit
disi_istihdam_orani

46 http://www.tuik.gov.tr/HbPrint.do?id=27688

47 “Quasi-social welfare state” Tiirkge’ye “yari-sosyal refah devleti” olarak ¢evrilmistir.

48 Osmanli Imparatorlugu’nun son déneminden giiniimiize kadar saglik hizmetlerinin gelisimi hakkinda
ayrimtili bilgi icin bakimz: Bakar ve Akgiin, 2005; Fisek, 1991; Ozbek, 2006; Y1lmaz, 2017.
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yetistirecek egitim kurumlar1 gibi yapilar olusturulmustur. Ikinci Diinya Savasi
sonrasinda 1945 yilinda Is¢i Sigortalar1 Kurumu®® kurulmustur ve kuruma sigortali
iscileri i¢in saglik kurulusu agma ve isletme ve saglik personeli atama yetkileri
tanmmstir. Is¢i Sigortalarr Kurumu’nun kurulmasindan sonra 1949 yilinda Emekli
Sandig1 kurulurken 1971 yilinda Esnaf ve Sanatkarlar ve Diger Bagimsiz Caligsanlar
Sosyal Sigortalar Kurumu (BAG-KUR) kurulmustur. Bu kurumlar SSK’dan farkli
olarak kendilerine ait saglik kuruluslarina ve saglik personeline sahip olmamislardir.
Tiirkiye’de kamusal saglik hizmetlerinin kurumsallagmasi yoniinde en 6nemli
adimlar 1960’11 yillarda atilmistir. 1960°lara kadar devletin saglik hizmeti sunmasi
kanunlarla diizenlenirken, 1961 Anayasasi ile birlikte anayasa hiikmii haline gelmistir.
1961 Anayasasi’nin 49. Maddesine gore “[d]evlet, herkesin beden ve ruh sagligi icinde
yasayabilmesini ve tibbi bakim gérmesini saglamakla 6devlidir”.>® Saglik alaninda
devlete anayasal bir sorumluluk yiikleyen 1961 Anayasasi ile birlikte 1961 yilinda
kabul edilen 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin kamusal niteligini pekistiren en 6nemli gelismeler
olarak kabul edilmektedir. Esitlik¢i bir yaklagimla hazirlanan kanuna gore tiim saglik
hizmetleri devletin gorevi olarak kabul edilmektedir (Pala, 2017: 43). Saglik
hizmetlerinin tek elden yiiriitiilmesini 6ngdéren kanuna gore hastalar saglik
hizmetlerinden ticretsiz olarak ya da kendisine yapilan masrafin bir kismini1 6deyerek
yararlanabilecektir. Hekimlerin hem kamu saglik kuruluslarinda ¢alismalar1 hem de
0zel olarak hekimlik yapma imkanlar1 olmayacaktir. Kamu saglik kuruluslarinda
calisan hekim ve diger saglik personeli sozlesmeli olarak istthdam edilecektir.
Sehirlerde ve koylerde birinci basamak saglik hizmeti veren saglik ocaklar
kurulacaktir. Saglik ocaklar1 hastanelerle isbirligi yaparak hasta tedavi hizmetlerini
yiiriiteceklerdir. Fakat saglik personeli ve kaynak yetersizligi nedeniyle yasa asamali

51

olarak uygulanacaktir>*. Tim tilkede uygulanmasi i¢in 15 yillik bir donem

ongorilmiistir (Fisek, 1991: 4).

49 Isci Sigortalart Kurumu’nun adi, 1964 yilinda Sosyal Sigortalar Kanunu'nun yiiriirliige girmesiyle
Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) olarak degistirilmistir.

50 https://www.tbmm.gov.tr/anayasa/anayasa6l.htm

51 Sosyallestirme uygulamasina ilk olarak Mus’ta 1963 yilinda baglanmustir. Mus’u, Bitlis, Hakkari ve
Van illeri izlemistir, egitim-6gretim konusunda faydalanmak iizere de Ankara’dan bagimsiz olarak
Etimesgut bolgesi sosyallestirme kapsamina alinmustir.
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1963 yilinda hayata gecirilmeye baslanan Sosyalizasyon programi, 1965 yilina
kadar basariyla uygulanmistir fakat 1966 yilindan itibaren basarisiz bir uygulamaya
donlismistiir. Bu durumun temel nedenleri su sekilde 6zetlenebilir; program saglik
bakanlar1 basta olmak {lizere iist diizey saglik yoneticileri tarafindan yeteri kadar
sahiplenilmemistir, biitceden yeterli pay ayrilmadigi i¢in gerekli araclardan, ilaglardan
ve saglik personelinden yoksun kalan saglik ocaklar1 gerekli hizmetleri
gerceklestirememistir, saglik kurumlari basamaklar1 arasinda esgiidiim ve isbirligi
saglanamamustir. 1965 yilinda 657 sayili Devlet Memurlar1 Yasasi ile hekimlerin
devlet memuru olarak istihdam edilmesi diizenlemesi getirilmis ve sézlesmeli kamu
personeli ¢alistirma olanagi ortadan kalkmistir. Bu durum bir ¢ok saglik ocagina uzun
yillar hekim atanamamasina neden olmustur. Saglik yoneticisi ve hekim dis1 saglik
personeli yetistirilmesine gereken 6nem verilmemistir. Saglik isgiicli hekimler de dahil
olmak tlizere hastanelere personel yetistirmeye yonelik olarak egitim goérmiistiir. Bu
durum saglik ocaklarinda caligmanin Oneminin benimsenmesini engellemistir.
Sosyalizasyon yasasi saglik hizmetlerinin tek elde toplanmasini 6ngorse de SSK,
Emekli Sandig1 ve daha sonra eklenen BAG-KUR’dan olusan yap: devam etmis
basamaklar arasi sevk zinciri hayata gecirilememistir (Fisek, 1983: 166).

Baslangicta planlandig1 sekilde yiirlitilememis olsa dahi sosyalizasyon
uygulamalariyla saglik hizmetlerinin meta-digilastirilmas: ve sagligin sosyal bir hak
olarak taninmasi yOniinde Onemli adimlar atilmistir. Fakat niifusun tamaminin
kapsama alindig1 vatandasliga dayali genel biit¢eden finanse edilen bir saglik sistemi
kurulamamaistir. Zaman igerisinde kapsam igerisindeki niifusun ve hastane sayilarinin
artmasina ragmen Tiirkiye’de 1960’11 yillar da dahil olmak tizere hi¢bir donemde
saglik hizmetleri tamamen meta-digina ¢ikartilamamastir.

1980’lere gelindiginde tiim diinyada yasanan neoliberal yeniden yapilanma
siireci Tiirkiye’de de etkilerini gostermeye baslamis, kamusal saglik hizmetlerinin
piyasalasma silirecinin altyapisin1 hazirlayan degisiklikler bu doénemde ortaya
cikmustir. Oncelikle 1961 Anayasasi ile saglik hizmetleri sunumunda tek sorumlu olan
devlet, 1982 Anayasasi ile saglik hizmetleri sunumunun diizenleyicisi ve denetleyicisi
konumuna gelmistir. 1982 Anayasasi’nin 56. Maddesine gore,

Devlet, herkesin hayatimi, beden ve ruh saghg icinde siirdiirmesini saglamak;
insan ve madde giiciinde tasarruf ve verimi artirarak, isbirligini gergeklestirmek
amaciyla saglhk kuruluslarini tek elden planlayp hizmet vermesini diizenler.
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Devlet, bu gorevini kamu ve ozel kesimlerdeki saglik ve sosyal kurumlarindan
yararlanarak, onlar denetleyerek yerine getirir.>

Neoliberalizmin devletin kamusal hizmetlerden c¢ekilerek kiictiltiilmesi
anlayisina uygun olarak anayasal 6lgekte gerceklestirilen bu degisim ilerleyen yillarda
bu cer¢eveye uygun yasal diizenlemelerle siirdiiriilmiistiir. Devletin yalnizca
diizenleyici bir konuma cekilmesiyle, Yeni Kamu Isletmeciligi’nin kiirek ¢ceken degil
diimen tutan devlet anlayis1 kamusal saglik hizmetlerinde de kendisini gostermeye
baslamistir. Boylece, 1980’1 yillarda kendisini gostermeye baglayan piyasalastirma
araciligiyla saglik hizmetlerinin kamusal niteliginin agindirilmasi siireci, 1990’11
yillarda “reformlarla” yayginlasmis, 2000°’li yillarda ise sistematik hale gelmistir. Bu
durumu, Belek su sekilde ifade etmektedir; kapitalist saglik paradigmasinin, sosyal
devletci saglik paradigmasina saldiris1 1980°lerde kendini gostermeye baslamistir, bu
operasyon 1990’larda ergenlik donemine girmistir, 2000°1i yillardan itibaren ise
yetiskinlik donemine girmistir (2016: 13).

1980°1i yillarda saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasina yonelik atilan en
onemli adimlardan biri 1981 yilinda 6zel saglik yatirnmlarinin devlet tesvikleri
kapsamina alinmasidir. Boylece kamusal kaynaklarin saglik alanina yatirim yapan
0zel sektore aktarilmasinin 6nii acilmistir. Ayrica 1981 yilinda hekimlere zorunlu
hizmet yiikiimliiliigii getirilirken,®® kamu sektoriinde calisan hekimlere &zel
muayenehane agma izni verilmistir. Bir diger dnemli adimsa, Tiirkiye’nin saglik
hizmetlerinde yasanan doniisiimiin yoniinii en iyi ortaya koyan belgelerden biri olarak
kabul edilen 1987 tarih ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’dur. 3359
sayili Kanun, 6zel sektdr ve kamu saglik kurumlarimi ayni yaklasimla ele alirken,
sagligin korunmasi ve gelismesi i¢in 6zel sektdr ve kamu saglik kurumlar1 arasinda
isbirligi Oongdrmiistiir. Genel bir saglik sigortasi olusturulmasinin ilk adimlarini
tanimlayan kanun, kamu hastanelerinin kamu tiizel kisiligini haiz isletmeler haline
getirilmesine ve kamu kurum ve kuruluslarina ait saglik kuruluslart ya da saglik
isletmelerinde verilen her tiirli hizmetin fiyatlandirilmasina dair diizenlemeler

icermektedir. Ayrica bu kanunla, sézlesmeli yabanci uyruklu saglik calisanlarinin

52 https://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.2709.pdf

% Hekim agigin1 kapatma gerekgesiyle 2514 sayili Baz1 Saglik Personelinin Hizmet Yiikiimliiliigiine
Dair Yasa, hekimlere 2 yil pratisyenlik, 2 yil da uzmanlik dénemi i¢in, 4 yil zorunlu hizmet
yiikiimliiligi getirmistir.
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calistirilabilmesinin 6niinii agilirken, kamu hastanelerinde calisan hekimlere mesai
saatleri disinda calistiklart kurulusta 6zel teshis ve tedavi yapabilme imkani
saglanmistir. 3359 sayili Kanun’un s6zlesmeli personel ¢alistirma gibi temel boliimleri
Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edilmistir, iptal edilmeyen maddeleri de saglik
meslek kuruluslarinin ve sendikalarin tepkisini ¢ektigi i¢in uygulanamamistir. Fakat
bu yasa Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin neoliberal doniigiimiiniin yoriingesini ortaya
koymasi a¢isindan énemlidir (Pala, 2017: 45).

1980’li yillarda saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi siirecine yonelik atilan
bir diger 6nemli adim 1961 yilinda Saglik Bakanligi’na (SB) bagli kurumlarda doner
sermaye uygulamasini baglatarak kurumlar1 satin alma ve kiralamalarda
yetkilendirerek, biirokrasinin azaltilmasi amaciyla yiiriirliige giren 209 Sayili Saglik
Bakanligina Bagl Saglik Kurumlari Ile Esenlendirme (Rehabilitasyon) Tesislerine
Verilecek Doner Sermaye Hakkinda Yasa’da yapilan degisikliklerdir. 1983 yilinda
yapilan degisiklikle doner sermayeli kuruluslar, tirettikleri mal ve hizmetler ile
yaptiklar1 alimlar1 fiyatlandirma konusunda yetkilendirilmistir. Boylece saglik
kurumlar bagimsiz ve kar amacli isletmeler durumuna getirilirken, saglik caligsanlar
da isletme karindan pay alan isciler durumuna gelmistir. 1989 yilinda ise kanun
hiikmiinde kararname ile, her tiirlii hakedisi ve giderleri doner sermayeden 6denmek
sartiyla, yatakli tedavi kurumlarina disaridan personel galistirma ve doner sermaye
gelirlerinin yiizde ellisini kendi personeline ek ddeme olarak dagitilabilme olanag:
saglayan degisiklikler yapilmistir (Akg¢akanat ve Carike¢i, 2019: 151).

1980’li yillardaki gelismeler Tiirkiye’de saglik alaninin neoliberal doniisiimii
acisindan onemli olmakla birlikte neoliberal yeniden yapilandirmanin esas baslangici
1990’11 yillar olarak kabul edilmektedir (Belek, 2012: 9; Pala, 2017: 45). “Saglik
Reformu’nun” cergevesi Tiirkiye’de ilk defa 1990 yilinda Devlet Planlama Teskilati
(DPT) icin yiiriitiilen Saghk Sektorii Master Plan Caligmasi®* ile belirlenmistir.
1990’larin baginda Diinya Bankasi ile imzalanan anlagmalarla uygulanan “Saglik

Projeleri” de Tiirkiye’ nin saglik alaninin yapisal doniisiimii agisindan doniim noktasi

5 Saglik Sektorii Master Plan Caligmast ile Tiirkiye’nin saglhk sektdriiniin mevcut durumu hakkinda
kapsaml1 bir rapor ortaya konmustur. Mevcut durumun gelistirilmesi igin dort ana strateji belirlenmistir;
mevcut durumun iyilestirilmesi, serbest Pazar stratejisi, saglik hizmetleri stratejisi ve uzlagma segenegi.
DPT uzlagma se¢enegini segmistir ve SB “Ulusal Saglik Politikasi’n1” gelistirirken bu strateji lizerinden
caligmistir (Belek, 2012: 15).
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olmustur (Belek, 2012: 9). lki 1991 yilinda ikincisi ise 1995 yilinda uygulamaya
gecen Saglik Projeleri’nin finansmaninda Diinya Bankasi’ndan alman krediler
kullanilmustir.

Birinci Saglik Projesinin biitgesi yaklagik 150 milyon dolardir. Bunun 75
milyon dolar1 Diinya Bankasi’ndan alinan kredi ile karsilanmistir. Proje ile DB’den
alinan paralarin nereye ve ne miktarda harcanacagi belirlenmis ve harcamalarin bu
kurallara uygun yapilip yapilmadigi DB tarafindan denetlenmistir. Projenin uzun
vadeli amac yiiksek kalitede ve kismen kendi kendini destekleyen ve finanse eden bir
saglik bakim sistemi kurmaktir. Bu amaca yonelik belirlenen hedefler proje
bolgesinde®® temel saglik hizmetlerine erisimi artirmak, saghk hizmetlerinin
yonetiminde ve sunumunda etkinligi artirmak ve SB’nin teknik ve yOnetim
kapasitesini gelistirmektedir. Bu hedefler saglik sisteminin fiziksel, kurumsal ve
yonetsel altyapisini giiglendirmeyi amaglamaktadir (Belek, 2012: 16-17)

Ikinci Saglik Projesi’nin biitgesi 200 milyon dolar olarak belirlenmistir. Bunun
150 milyon dolar1 Diinya Bankasi’ndan alman kredi ile finanse edilmistir. Ikinci
Saglik Projesi igerik, kapsam ve amaglari yoniinden Birinci Saglik Projesi’ne
benzemektedir. Bu nedenle birincinin devami olarak projenin yirmi ii¢ ile®
yayginlagtirilmas1 olarak kabul edilmektedir. Saglik Projeleri’nin uygulanmasinin
temel amaci neoliberal saglik reformlarinin uygulanmasi i¢in gerekli iktisadi, siyasi ve
hukuksal altyapinin olusturulmasidir (Belek, 2012: 19-21).

Saglik reformlarinin teorik arka planinin olusturulmasi amaciyla Saglhk
Bakanlig1 1992 yilinda Birinci Ulusal Saglik Kongresi, 1993 yilinda da ikinci Ulusal
Saglik Kongresi diizenlemistir. 1991-1993 yillar1 arasinda politik altyapisinin hazirligi
tamamlanan “Ulusal Saglik Politikas1” ii¢ ana stratejiden olugsmaktadir; aile hekimligi,
genel saglik sigortasi ve hastanelerin isletme haline getirilmesi. Birlikte ele
alindiklarinda, bu {i¢ stratejinin, Tiirkiye’deki saglik sisteminin tiim bilesenlerini yani
birinci basamak saglik hizmetlerini, saglik hizmetlerinin finansmanini1 ve hastaneleri

biitiiniiyle yeniden yapilandirmay1 amagladigi goriilmektedir (Belek, 2012: 23). Bu

5 Birinci Saglik Projesi’nin bdlgesi Ankara, Diyarbakir, Istanbul, Mardin, Mugla, Sivas, Tokat ve
Yozgat’tir.

% fkinci Saglik Projesi’nin bolgesi Adiyaman, Agri, Ardahan, Artvin, Batman, Bayburt, Bingél, Bitlis,
Elaz1g, Erzincan, Erzurum, Glimiishane, Hakkari, Igdir, Kahramanmaras, Kars, Malatya, Mus, Siirt,
Sanliurfa, Sirnak, Tunceli ve Van’dir.
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stratejilerin hayata gegirilmesi i¢in bir ¢ok adim atilmasina ragmen 1990’11 yillarda
saglik reformunun tiim bilesenleriyle uygulamaya gecirilmesi miimkiin olmamastir.

1992 yilinda 3836 sayili Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi
Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Karsilanmasi Hakkinda Yasa ile “Yesil Kart”
uygulamasi baslatilarak, higbir sosyal giivenlik kurumunun kapsaminda olmayan ve
saglik giderlerini karsilama giiciine sahip olmayan kisilerin Genel Saglik Sigortasi
uygulamasima gecilinceye kadar saglik giderleri devlet tarafindan karsilanmaya
baslamistir (Bakar ve Akgiin, 2005: 345).

1994 yilinda yasanan ekonomik kriz sonrasinda uygulanmaya baslanan 5 Nisan
Kararlar1 ¢ergevesinde biit¢e agiklarini kapatmak amaciyla kamu saglik kurumlarina
devlet katkis1 sadece personel giderlerini karsilayacak diizeye indirilirken, kamusal
saglik hizmetlerinin finansmani1 giderek daha fazla oranda genel biitce disindaki
kaynaklardan 6zellikle de doner sermaye gelirlerinden karsilanir hale gelmistir. Birinci
basamak saglik kuruluglar1 hizmet karsiliginda katki pay1 almaya baslamistir. 5 Nisan
Istikrar Progranmi kapsaminda yapilan kisitlamalarla birlikte hastaneler ve saglik
ocaklari ila¢ ve en basit ara¢ ve gereglerin saglanmasi noktasinda sorunlar yasamaya
baslamis, sarf malzemeleri hastalara aldirilmaya baslanmistir (Unliitiirk Ulutas, 2011:
173-174).

Daha once ifade edildigi gibi, 3359 Sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu
1987 yilinda yiiriirlige girmis ama uygulanma imkéani olugmamustir. Yasanin 5.
Maddesi’ne gore saglik kuruluglar1 Bakanlar Kurulu karariyla kamu tiizel kisiligini
haiz saglik isletmesine doniistiiriilebilecektir. Bu hilkkme dayanarak 1995 yilinda Kamu
Kurum ve Kuruluslarma Ait Saglik Isletmelerinin Yonetimi ile Calisma Esaslari
Hakkinda Yonetmelik ¢ikartilmis ve saglikta 6zellestirmenin ilk 6rnekleri olarak, en
yiiksek ddner sermaye gelirine sahip hastaneler arasinda yer alan Yiiksek Ihtisas ve
Kosuyolu Hastaneleri isletme haline getirilmistir (Eke, 2019: 152).

1990’1ar Tiirkiye’de 6zel saglik sektoriiniin hizla biliyldiigi yillar olmustur.
Ozel saglik kuruluslarmin sayisi biiyiik oranda artmus, 6zel saglik sigortaciligi dnemli
bir piyasa haline gelmistir (Pala, 2017: 45).

2000’li yillarin basinda kamusal saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasina
doniik olarak 23.01.2001 tarth ve 4618 sayili Yasa ile doner sermaye uygulamasi

birinci basamak saglik kuruluslarinda da uygulanmaya baslamigtir. Ayrica Saglik
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Bakanligi’na bagli egitim hastaneleri ve yatak sayisi yiiz ve lizerinde olan hastanelerde
sef, sef yardimcis1 ve uzmanlar tarafindan saat 16:00'dan 6nce olmamak {izere mesai
saatleri disinda 0zel saglik hizmetleri verebilecegi hilkme baglanmistir. Yasaya gore
mesai saati disindaki bu hizmetlerden elde edilen 6dentiler doner sermayeye gelir
olarak kaydedilecektir ve doner sermayeden personele yapilacak ek 6deme oran1 SB
tarafindan belirlenecektir. 2002 yilinda Saglik Bakanligi’na Bagli Hastanelerde Ozel
Saglik Hizmetleri Verilmesine Dair Yonerge yiirlrlige girmis boylece Saglik
Bakanligi’na bagli hastanelerde mesai saatleri disinda 6zel saglik hizmeti verilmeye
baslanmigtir. Kamu saglik kuruluslarinda 6zel saglik hizmeti verilmeye baslanmasi
gerek kamusal saglik hizmetlerinin Gzellestirilmesi gerekse kamu hastanelerinin
muayenehanelestirilmesi siirecinde dnemli bir déniim noktas1 olmustur (Unliitiirk
Ulutas, 2011: 174).

1990’11 yillar boyunca tam anlamiyla uygulanma olanagi bulunamayan saglik
reformlar1 2000’li yillarin ikinci yarisindan itibaren kararli bir bigimde hayata
gecirilmisgtir. 2003 yilinda baglatilan Saglikta Dontlisim Programi ile saglik
hizmetlerinin finansmanindan sunumuna kadar biitlin bilesenlerinde sistematik bir

yeniden yapilanma gergeklestirilmistir.

3.2. SAGLIKTA DONUSUM PROGRAMI

Tiirkiye’de kamusal saglik hizmetlerini piyasalagtirma girisimleri 1980l
yillarda giindeme gelmis, 1990’Ih yillarda somutlagmaya baslamistir. “Saglikta
reformun” en somut yansimast 1993 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan
“Ulusal Saglik Politikas1” belgesidir. Saglik hizmetlerinin liberalizasyonunu
benimseyerek piyasalastirilmasi tesvik eden “Ulusal Saglik Politikas1” ii¢ temel
stratejiden olusmaktadir; aile hekimligi, genel saglik sigortasi ve hastanelerin isletme
haline getirilmesi (Yenimahalleli Yasar, 2017: 104).

1990’ yillarda koalisyon hiikiimetlerinin uygulamaya gecirmekte
zorlandiklar1 bu reformlar, 3 Kasim 2002 se¢imlerinde Adalet ve Kalkinma Partisi’nin
(AKP) tek basina iktidar olmasinin ardindan biiyiik bir hizla hayata gecirilmistir.

Secimlerden ¢ok kisa bir siire sonra 16 Kasim 2002°de “Acil Eylem Plan1” agiklanmig
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ve saglik alaninda gergeklestirilmesi planlanan temel hedefler belirlenmistir. Hedefler
sunlardir;

Etkin ve kaliteli bir saglik sistemi olusturma, herkesin temel saglik ihtiyacini 6zel
sektorle isbirligi yaparak yerine getirme, iilkemizde saglik hizmetlerinin yurt
diizeyinde dagilvmimi dengeli hale getirme hedefleri ¢ergevesinde,

Bir yil icinde;

o Deviet hastanesi, sigorta hastanesi, kurum hastanesi ayirimini

kaldirilmaya doniik ¢calismalar baslatilacak,

e Hastanelerin idari ve mali yonden ézerkliginin saglanmasit ¢calismalar

baslatilacakur,

o Genel Saglik Sigortasi Sistemi kurulacak,

o Aile hekimligi uygulamasina gecilecek ve saglam bir sevk zinciri

olusturulacak,

o Koruyucu hekimlik yayginlagtirtlacak,

o Ozel sektoriin saglik alanmina yatirim yapmasi ozendirilecektir.
Insanlarin ayirim gézetilmeksizin, ekonomik ve sosyal bakimdan giivencede
yvasamalart ilkesi ¢ercevesinde yine bir yil i¢inde;

o Sosyal giivenlik kuruluslarinda norm ve standart birligi saglanacak,

biitiinlestirilmis bir sosyal giivenlik agi kurulacaktir.”

Belirlenen hedefler dogrultusunda 2003 yili basinda “Saglikta Doniisim
Program1” aciklanmistir. Saglikta Doniisim Programi ile ortaya konan reform
programi esasen Ulusal Saglik Politikasi’nin hedeflerini tekrar etmektedir. Fakat
Ulusal Saglik Politikas1 hedefleri kagit iizerinde kalirken SDP kararlilikla uygulanarak
Tiirkiye saglik hizmetleri biitiin bilesenleriyle birlikte yeniden yapilandirilmistir
(Yenimahalleli Yasar, 2017: 104). Saghk Bakanligi’na gore “Saglikta Doniistim
Programi’nin amagclar1 saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun bir
sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi, sunulmasidir” (2003: 24).
Programin temel bilesenlert;

1. Planlayict ve Denetleyici Bir Saglik Bakanlhig:
2. Herkesi Tek Cati Altinda Toplayan Genel Saglhk Sigortast
3. Yaygin, Erisimi Kolay ve Giiler Yiizlii Saglik Hizmet Sistemi
o Giiclendirilmis Temel Saghk Hizmetleri ve Aile Hekimligi
e Etkili, Kademeli Sevk Zinciri
e [Idari ve Mali Ozerklige Sahip Saghk Isletmeleri
4. Bilgi ve Beceri ile Donanmus, Yiiksek Motivasyonla Calisan Saglik Insan
Giicii
Sistemi Destekleyecek Egitim ve Bilim Kurumlari
Nitelikli ve Etkili Saglik Hizmetleri I¢in Kalite ve Akreditasyon
7. Akilci flag ve Malzeme Yonetiminde Kurumsal Yapilanma
o Ulusal Ila¢ Kurumu
e Tibbi Cihaz Kurumu

oo

57 http://arsiv.ntv.com.tr/news/188080.asp
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8. Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik Bilgi Sistemi.”®

Saglik Bakanlig1 tarafindan agiklanan bu sekiz temel bilesene bakildiginda
Diinya Bankasi’nin Haziran 2002’de yaywnladig1 Tiirkiye: Yayginlhigi ve Verimliligi
Dyilestirmek Amaciyla Saglik Sektoriinde Yapilan Reformlar®® baslikli raporda ortaya
konan Onerilerin hepsinin SDP’ye dahil edildigi goriilmektedir. Raporda saglik
hizmetlerinin finansmaninda genel saglik sigortasini ve tamamlayic1 6zel saglik
sigortasin1 igceren sosyal saglik sigortasina gecilmesi, genel saglik sigortasi
kapsaminda sunulacak hizmetler i¢in temel teminat paketinin belirlenmesi, kamu
hastanelerinin 6zerklestirilmesi, Saglik Bakanligi’nin hizmet sunumundan ¢ekilerek
diizenleyici ve denetleyici bir rol {istlenmesi, birinci basamak saglik hizmetlerinde aile
hekimligi sistemine gecilmesi Onerilmistir. Pala, tiim bu Onerileri igerecek sekilde
hazirlandig1 i¢in Saglikta Dontisiim Programi’ni, Diinya Bankasi’nin raporunun
“ikinci siirimii” olarak nitelendirmektir (2017: 47). Saglikta Doniisim Programi’nin
Diinya Bankasi’nin bir programi oldugunu gdsteren bir diger husus da Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan SDP’nin Diinya Bankasi tarafindan fonlanan bir saglik
sistemi reformu oldugunun resmi olarak agiklanmasidir (World Health Organization,
2012: 56).

Saglikta Doniisiim Programi’nin ilk asamast 2004 yilinda Diinya Bankasi ile
yapilan bir projeyle® baslatilmistir. Proje 2004-2008 yillar1 arasinda kullanilmak
tizere yaklagik 70 milyon dolar bir biitceye sahiptir. Proje imzalanan ek bir protokolle
2009 yilina kadar uzatilirken biitgeye 55 milyon dolar ek yapilmistir. Saglikta
Doniisiim Programi’nin ikinci asamasina yaklasik 75 milyon dolar biitceye sahip
Saglikta Doniistim ve Sosyal Giivenlik Reformu Projesi ile 2009 yilinda gegilmistir.
Ayrica Ulke Ortaklik Stratejisi ve Program Amagl Kamu Sektorii Gelisim Politikasi
Kredileriyle Diinya Bankasi, Tiirkiye’ye saglik reformlarinin uygulanmasina yonelik
mali, teknik ve insan giicli destegi vermistir.

Diinya Bankasi’nin rehberliginde uygulamaya gegirilen ve neoliberalizmin
saglik hizmetlerine tasinmasin1 hedefleyen Saglikta Donilisiim Programi’nin bir

ayagini saglik sektoriiniin 6zel sermaye icin birikim alani haline getirilmesi bagka bir

%8 https://www.saglik.gov.tr/TR,11415/saglikta-donusum-programi.html
%9 http://documents.worldbank.org/curated/en/919651468760505354/pdf/multiOpage.pdf
60 Health Transition Project
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ifade ile kamusal saglik hizmetlerinin metalastirilmasi olustururken, ikinci ayagini ise
tahsiste verimlilik yani sagliga ayrilan kamu kaynaklarinin azaltilmasi olusturmaktadir
(S6nmez, 2017: 87-88).

2004 yilinda 5258 sayili Aile Hekimligi Pilot Uygulamas1 Hakkinda Yasa ile
pilot illerde aile hekimligi uygulanmasi baglatilarak birinci basamagin 6zellestirilmesi
yoniinde adim atilmistir. 2011 yilinda 663 Sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile
“pilot” kelimesi kaldirilmis ve tiim iilkede aile hekimligi sistemi mevcut saglik ocagi
siteminin yerini almistir. Niifusa gore orgiitlenen ve ¢ok amacli hizmet sunumuna
dayanan saglik ocagi sisteminden hekim ve muayenehane merkezli pasif hizmet
sunumuna dayanan aile hekimligi sistemine gecilmistir. Saglik ocagi, sorumlu oldugu
cografi alan icindeki niifusa bir hekimin sorumlulugunda ebe, hemsire, saglik memuru
ve tibbi sekreterden olusan bir ekiple gezici, koruyucu ve tedavi edici hizmetleri
biitiinciil bir sekilde bir arada sunan bir sistemken, aile hekimligi sisteminde cografi
bolge kisit1i olmadan hekim segme ve degistirme hakki biitiinctil saglik hizmeti
sunumunu engellemektedir. Bu kisit1 ortadan kaldirmak i¢in sagligin gelistirilmesi ve
korunmas: islevlerini yerine getirmek iizere Toplum Sagligi Merkezleri agilmistir.
Aile hekimligi sistemine gegisle birlikte kiirek ¢eken degil diimen tutan devlet
anlayisina uygun olarak Saglik Bakanligi birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunumundan c¢ekilmistir, hekim ve diger saglik personeli s6zlesmeli statiiye gegirilmis
boylece giivenceli istihdam ortadan kalkmistir, hekim se¢cme ve degistirme hakki
birinci basamak saglik hizmetlerinin rekabete a¢ilmasina neden olurken performansa
dayali ticretlendirme saglik ¢alisanlar lizerindeki denetimi ve is yiikiinli artirmistir.
Okay’in ifadesi ile aile hekimligi sistemi birinci basamak saglik hizmetlerinin 6zel
sektor kurallarina ve degerlerine gore orgiitlenmesini saglayan bir sistemdir (2012:
153).

2005 yilinda 5283 sayili Bazi Kamu Kurum ve Kuruluslarina Ait Saglik
Birimlerinin Saglik Bakanligi’na Devredilmesine Dair Yasa ile Sosyal Sigortalar
Kurumu’na ait 148 hastane ve 370 saglik tesisi Saglik Bakanligi’na devredilmis,
60.000’e yakin SSK personeli Saglik Bakanligi’na kaydirilmistir. Bu yasayla kamu
hastaneleri arasindaki ayrim kaldirilarak tiim hastaneler devlet hastanesi olarak
diizenlenmistir. 2006 yilinda 5502 say1li1 Sosyal Giivenlik Kurumu Yasasi ile {i¢ sosyal

giivenlik kurumu birlestirilerek “Sosyal Giivenlik Kurumu” (SGK) kurulmustur. Ayni
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y1l 5510 say1l1 Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortas1 Yasas1®! ile Tiirkiye’deki
biitiin emeklilik ve saglik finansman modeli degistirilmistir. Genel Saglik Sigortasi
(GSS), tiim vatandaslarin zorunlu olarak dahil oldugu, prim toplamaya dayali,
hizmetten yararlanma sirasinda kullanicilarin  katki payr o6dedigi, sunulacak
hizmetlerin temel teminat paketi ile belirlendigi bir sosyal saglik sigortasidir. GSS ile
kamusal sigortacilik sistemine cepten ddemeleri, katki paylarini, farklar igeren 6zel
finansman da eklemlenerek karma bir finansman modeli olusturulmustur. Kanun
oncesinde Yesil Kart1 olanlarin 2012 yilina kadar bu durumlar1 devam ettirilmis, 2012
yilinda Yesil Kartlilar ya da Yesil Karta basvuracak kisiler gelir testine tabi tutularak
GSS kapsamina alinmis, hane i¢inde kisi basina geliri asgari ticretin {igte birinden az
olanlarin GSS primleri devlet tarafindan 6denmeye baslamistir. Gelir testini
gecemeyenler prim 6demeye baglamistir.

SGK’nin hizmet sunuculara yapacagi ddemeler icin saglik hizmetlerinin
fiyatlarin1  belirlemek iizere Saglik Uygulama Tebligi (SUT)®? hazirlanmustir.
Hastanelere yapilan geri ddemelerde ¢ogunlukla “hizmet basi 6deme yontemi”®
kullanilmaktadir. Yatarak yapilan saglik hizmetlerinin bedelleri 6denirken “taniya
dayali islem iizerinden 6deme sistemi’®* kullamlmaktadir. Eger yatarak yapilan tedavi
islemleri SUT’ta yer alan listede bulunmuyorsa hizmet basina 6deme sistemi
kullanilmaktadir. 2006 yilinda “global biitce” modeli uygulanmaya baslamstir.
Global biitge yontemi, bir geri ddeme yontemi degil, ileriye doniik 6deme yontemidir.
Global biitce yonteminde belli bir programin timii i¢in bir harcama limiti

belirlenmekte ve hizmet sunucusunun yil sonuna kadar belirlenen biitce ile biitiin

61 Yasanm bir cok maddesi Anayasa Mahkemesi tarafindan iptal edildigi i¢in 2008 yilinda 5754 Sayili
Kanun ile 5510 Sayili Kanun’da degisiklikler yapildi bu nedenle yasanin yiiriirlige girme tarihi
01.10.2008"dir.

62 Saglik Uygulama Tebligi, genel saglik sigortalis1 ve bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin, saglikli
kalmalarini, hastalanmalar1 halinde sagliklarini kazanmalarini, is kazasi ile meslek hastaligi, hastalik ve
analik sonucu tibben gerekli goriilen saglik hizmetlerinin kargilanmasini, i géremezlik hallerinin
ortadan kaldirilmasini veya azaltilmasini temin etmek amaciyla Kurumca finansmani saglanan saglik
hizmetleri, yol, glindelik ve refakatgi giderlerinden yararlanma esas ve usulleri ile bu hizmetlere iligkin
Saglik Hizmetleri Fiyatlandirma Komisyonu’nca belirlenen bedellerin bildirildigi tebligdir.

83 Hizmet basi 6deme ydntemi, hizmet sunucularina verdikleri her bir saglik hizmeti icin daha 6nce
belirlenmis bir fiyat listesi lizerinde 6deme yapilmasina dayanmaktadir.

6 Tamya dayali islem {izerinden 6deme ydnteminde, saglik hizmeti bedelleri SUT eki EK-9 listesi esas
almarak faturalandirilmaktadir. Taniya dayali 6deme listesi, yatak bedeli, yatis donemindeki
muayeneler ve konsiiltasyonlar, operasyon ve girisimler, anestezi ilaglari, ilag (kan iirtinleri harig), kan
bilesenleri (eritrosit siispansiyonu, tam kan, trombosit, plazma, vb.), sarf malzemesi, anestezi bedeli,
laboratuvar, patoloji ve radyoloji tetkikleri, refakatgi bedeli gibi tedavi kapsaminda yapilan tim
islemleri kapsamaktadir.
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programi gergeklestirmesi beklenmektedir (Belek, 2016: 145). Yani verilecek saglik
hizmetinin hacmini belirlenmekte ve bu dogrultuda toplam bir biit¢e ayrilmaktadir. Bu
sekilde hizmet sunucularin belirlenen biitgeleri daha verimli sekilde kullanacagi ve
maliyet kontrolii yapacaklar1 varsayilmaktadir. Global Biit¢ce uygulamasi kapsaminda
SGK, Saglik Bakanligi’na ait saglik kurumlarina “Gétiirii Bedel Hizmet Alim
Sozlesmesi” dogrultusunda 6demeler yapmaya baglamistir. Kamu hastanelerinde
global biit¢ceye geg¢ilmesinin ardindan, 2014 yilinda {iniversite hastaneleri ile SGK
arasinda “Global Biit¢e Protokolleri” imzalanmaya baglanmustir.

Saglik harcamalarinin azaltilmasina yonelik olarak hastanelerin verimlilik ve
etkinligi artirmak ig¢in 1980°1i yillarda Amerika’da hastane geri 6deme yontemi olarak
kullanilmaya baslanan Teshis iliskili Gruplar (TIG)%® uygulanmasina yonelik
Tiirkiye’de 2005 yilinda calismalar baslatilmistir. TIG, saglik hizmeti sunan kurumlara
yapilan geri 6demeleri standart hale getiren ve kurumlarin maliyet kontroliine yonelik
girisimlerini tesvik eden bir yatan hasta simiflandirma yéntemidir. TIG, klinik ve
maliyet verilerine bakilarak benzer hastaliklarin benzer gruplara dahil edilmesi
seklinde hastalarin gruplandirilmasma dayanmaktadir. Gruplandirma 6ncelikle ana
tantya gore sonrasinda ise islemlere gore yapilmaktadir. Tedavi harcamalari, parasal
deger yerine bagil deger®® olarak belirlenmektedir (Saglik Hizmetleri Genel
Midirligi, 2014: 8). 2005 yilinda baslatilan Saghik Hizmetleri Finansman
Yénetiminin Giiclendirilmesi ve Yeniden Yapilandirilmas: Igin Alt Yapi Gelistirilmesi
Projesi kapsaminda 7 pilot hastanede Tani iliskili Gruplar ad ile veri girisi yapilmaya
baslanmis ve 2008 yili sonuna kadar 40 hastanenin katilimi ile pilot ¢alisma
strdiriilmiistiir. 2009 yilinin Kasim ayinda proje tamamlanmistir. 2012 yilinda 81
pilot hastanede 2011 y1l1 verileriyle maliyet analizi ¢aligmasi yapilmis ve Tiirkiye TIG
Bagil Deger Listesi olusturulmustur. TIG temelli hastane geri deme sistemi, 1 Aralik
2010 tarihinde 50 pilot hastanede Kasim donemine iliskin saglik hizmeti bedel
O0demeleriyle baslatilmistir. 2010 yilinin Aralik ayr itibariyle tiim il merkezlerindeki
206 devlet hastanesi sisteme dahil edilmis ve 2011 yilinin Ocak ayindan itibaren de
tiim ilge hastanelerinin sisteme dahil edilmesiyle toplam 555 kamu hastanesinin hizmet

bedeli 6demelerinin yiizde 10’u TIG {izerinden gergeklestirilmistir. 2013 yilinda ara

6 “Diagnosis Related Groups” kavraminin Tiirkge g¢evirisi olarak “Tam {liskili Gruplar” da

kullanilmaktadir.
% Bagil deger, bir TIG’in maliyetinin tiim TiG’lerin ortalama maliyetine oranidir.
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verilen TIG temelli geri 6deme sistemi, 2015 yilinda yeniden baslamustir. 2013-2014
yillart arasinda 6zel hastaneler ve iiniversite hastaneleri sisteme entegre edilmistir.
2015 yilinin Ocak ayinda 472 devlet hastanesi, 2016 yilinin Agustos ayinda ise 646
devlet hastanesi TIG’e dayali 6deme almistir. Agustos 2016 sonrasinda TIiG’e dayal:
odemeler kaldirilmis ve TIG verileri istatistiki amagcli tutulmaya devam etmistir. Fakat
kalkinma planlarinda, yillik programlarda ve stratejik planlarda TiG’e dayali geri
0deme yoOnteminin yayginlastirilmasina doniik tedbirler yer almaktadir. Saglik
Bakanhigi 2019-2023 Stratejik Plani’na gore, kamu hastanelerine TIG sistemi
tizerinden yapilan geri ddemenin kamu hastanelerine yapilan toplam geri 6deme
icerisindeki paym 2023 yilina kadar yiizde 6’ya ¢ikarilmasi hedeflenmektedir.®’

2005 yilinda hekimler i¢in zorunlu hizmet uygulamasi baglamistir. Tip
egitimini, uzmanlik egitimini ve yan dal uzmanlik egitimini tamamlayan hekimler i¢in
her bir egitimleri i¢in ayr1 ayr1 olmak kayd: ile sozlesmeli saglik personeli olarak
devlet hizmeti yapma zorunlulugu getirilmistir. 2010 yilinda ise 5947 sayil: Universite
ve Saglik Personelinin Tam Giin Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik
Yapilmasina Dair Yasa ile tam siireli ¢alisma uygulamasi baglamistir. Kanunla kamu
kurum ve kuruluslarinda ¢alisan hekimlere tam giin ¢alisma zorunluluguyla birlikte
disarida calisma yasagi da getirilmistir. Baska bir ifade ile kamuda g¢alisan hekimler
0zel saghk kuruluslarinda c¢alisamayacaklar1 gibi  6zel muayenehane de
acamayacaklardir. Ayrica yasa ile liniversitelerdeki 6gretim elemanlarmin devaml
statiide gorev yapacagi belirtilmistir. Tam giin yasagi uygulanmasi1 5947 sayil1 Kanun
ile baslayan tartigmali bir siire¢ sonrasi bir ¢ok agsamadan gegerek ancak 2014 yilinda
yiirlirliige koyulan 6514 sayili Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Tegkilat ve
Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname ile Bazi Kanunlarda Degisiklik
Yapilmasina Dair Yasa ile kesinlesmistir.%® S6z konusu yasa ile hekimlerin ve 6gretim
tiyelerinin kismi caligmalari ve mesaileri bittikten sonra dahi disarida galismalari
yasaklanmustir.

Saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasina yonelik olarak 2011 yilinda 663 say1lt
KHK ile Saglik Bakanligi hizmet sunumundan g¢ekilerek planlayict ve denetleyici

konumuna getirilmistir. KHK’nin 2. maddesine gore Saglik Bakanligi’nin

o7 https://stratejikplan.saglik.gov.tr/files/TC-Saglik-Bakanligi-2019-2023-Stratejik-Plan.pdf
8 Tam giin yasagmin uygulanma siirecine yonelik 4 yila yakin siiren hukuksal tartigmalar ve yasal
diizenlemeler hakkinda ayrintili bilgi igin bakiniz: Ozalp, 2015.
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sorumlulugu sadece acil durum ve afet durumlarinda hizmetin planlanmasi ve
yiiriitiilmesidir, bunlarin diginda kalan hizmetlerle ilgili sadece strateji ve hedefleri
belirleme, planlama, diizenleme ve koordinasyon gérevi bulunmaktadir.®® S6z konusu
KHK ile saglikta piyasalastirmanin bir araci olarak i¢ piyasa/yari piyasa olusturma
amactyla hizmet alicist ile hizmet sunuculari ayrilmistir. Alici-tedarik¢i ayrimi
kapsaminda sosyal giivenlik kurumlariin tek bir ¢ati altinda toplanmasiyla, SGK
saglik sektoriindeki tek satin alici haline gelirken, ikinci ve tigiincii basamak saglik
hizmetleri Saglik Bakanligi’na “bagli kurulus” olarak tanimlanan “Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu’na” birakilmistir. Birinci basamak saglik hizmetlerinin
sunumunda da “bagli kurulus” olarak tanimlanan “Tirkiye Halk Sagligi Kurumu”
sorumlu hale getirilmistir. Bdylece saglik sektoriinde hizmet alicis1 ile hizmet
sunuculari birbirinden ayrilmistir.

Saglik Bakanligi’nin biinyesindeki saglik kuruluglari, Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu’nun il diizeyinde kurarak islettigi Kamu Hastane Birliklerine
(KHB) devredilerek kamu tiizel kisiligini haiz 6zerk saglik isletmeleri haline
getirilmistir. Kamu Hastane Birlikleri, sézlesmeli olarak istihdam edilen, CEO olarak
adlandirilan Genel Sekreterler tarafindan yonetilirken islettikleri hastaneler de
sozlesmeli olarak istihdam edilen hastane yoneticisi tarafindan yonetilmektedir.
Bashekimler hastane yoneticisine bagli olarak calismaktadir. Kamu Hastane Birlikleri,
kar etme amacina yonelik olarak kurulmus, gelirleri agirlikli olarak tirettikleri hizmet
karsihiginda SGK’dan aldiklari geri 6demeler ve hastalarin cepten 6deyecekleri katki
paylarindan olusan kurumlardir. Yeni yapilanma ile KHB’ler tarafindan isletilmeye
baslanan kamu hastanelerinin piyasa isleyisine uygun olarak saglik hizmeti iiretip
SGK’ya satan, gelir getirici isletmelere doniistiiriilmesi amaclanmistir (Tiikel, 2017).

2008 yilinda yiiriirliige giren 5510 sayili Kanun’la birlikte hastalarin SGK ile
sozlesmeli olan istedikleri iiniversite hastanelerinden ve 6zel saglik kuruluslarindan
ayaktan ve yatarak tedavilerde dogrudan miiracaat edebilmelerine ve saglik hizmeti
almalarina olanak taninmistir. Bu durum saglik alanini 6zel sektor icin onemli bir
yatirim alani haline getirmistir buna bagli olarak da 6zel saglik kuruluslarinin sayisi
ciddi oranlarda artmistir boylece 6zel saglik piyasa genislemistir. 2002°de 6zel hastane

sayis1t 271 iken bu say1 2013 yilina gelindiginde 550 olmus, 2017 yilinda ise 571°¢

89 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2011/11/20111102M1-3.htm
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yiikkselmistir. Hastane yatak sayilarina bakildiginda ise 2002 yilinda 6zel saglik
kuruluglarina ait 12.387 yatak bulunurken, bu saytr 2017 yilinda 49.200’e
yiikselmistir.”®

Hastalar, 6zel hastanelerde muayene olmak isterlerse katki pay1 ve ilave ticret
odeyerek hizmet alabilmektedir. Vakif {tiniversitelerinin hastaneleri dahil tiim
sOzlesmeli 0zel saglik sunucularinda bagvuran hastalardan ek olarak alinabilecek
ticretin tavan miktar1 Saghik Uygulama Tebligi (SUT) listesinde belirtilen iicretin
%2001 yani iki katidir. SGK’nin s6zlesme yaparak 6zel saglik kuruluslarindan hizmet
almaya baglamasiyla kamu hastanelerinin lizerindeki rekabet baskisi daha da artmustir.
Kamu hastaneleri sadece diger kamu hastaneleriyle degil 6zel saglik kuruluslariyla da
rekabet ederek doner sermaye gelirlerini artirmaya calismaktadir.

Hastaneler arasi rekabeti artirarak verimliligi yiikseltmek amaciyla Kamu
Hastane Birlikleri’ne devredilen hastaneler hizmet altyapisi, organizasyonu, kalite,
verimlilik ve hasta memnuniyeti gibi Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen usul ve
esaslara gore alt1 aylik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye tabi tutularak aldiklar
puanlara goére yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C), (D) ve (E) seklinde
gruplandirilmaya baglamistir. Bir birligin grubu, islettigi hastanelerinin agirlikli
ortalamasina gore belirlenmektedir. Birligin kétii performansi durumunda yani grubu
(D) ve altina diistiigii durumda genel sekreterin, hastanenin kotii performansi
durumunda ise hastane ydneticisinin gorevine son verilmektedir (Yavuz, 2011). Bu
diizenleme hastane yoneticilerinin hastane puaninin diigmemesi i¢in daha az personel
ve girdiyle daha cok hizmet liretmeye c¢alismasini saglamaya yoneliktir. Hastane
gelirleri agirlikli olarak {tretilen hizmet karsiligi SGK’dan alinacak iicretlerden
olustugu icin hasta sayisini artirmak, karli alanlarda hizmet {iiretmek, isgiicii
maliyetlerini diisiirmek dnem kazanmistir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 183).

Kamu Hastane Birlikleri yapilanmas1 2017 yilinda yayimlanan 694 Sayili KHK
ile kaldirilmigtir. Saglik Bakanligi’na “bagli kurulus” olarak kurulan Tirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu ve Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu yiiriirlikten kaldirilarak,
bakanligin merkez teskilatinin genel miidiirliigii haline donistiiriilmustiir. Halk Saglig
Kurumu Halk Sagligi Genel Midirliigi olurken Kamu Hastaneleri Kurumu Kamu

Hastaneleri Genel Miidiirliigii oldu. Saglik Bakani tarafindan “gok baghlik getirdigi ve

70 https://ohsad.org/wp-content/uploads/2018/12/28310saglik-istatistikleri-yilligi-2017pdf.pdf
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verimi diiglirdiigii” gerekcesiyle kaldirilan ii¢lii yap1 yerine bu diizenlemeyle saglik
hizmetleri yeniden tek cat1 altinda toplanmustir.”? il diizeyindeki saglik hizmetlerinin
etkili ve verimli bir sekilde yiiriitiilmesinden il midiirleri sorumlu olacak bu baglamda
hastanelerin yonetimi ve denetimi de il saglik miidiirlerinin sorumlulugu altinda
olacaktir. Hastaneler bashekimler tarafindan yonetilecektir. Onceki diizenlemeye
benzer sekilde, hastaneler tibbi ve mali kriterler ile kalite, hasta ve ¢alisan giivenligi
ve egitim kriterleri ¢er¢evesinde Saglik Bakanligi tarafindan belirlenecek usul ve
esaslara gore alt1 aylik veya bir yillik siirelerle degerlendirmeye tabi tutulacaklar ve
degerlendirme sonuglarina gore, hastaneler yukaridan asagiya dogru (A), (B), (C), (D)
ve (E) seklinde gruplandirilacaktir. il diizeyindeki hastane grubunu o ildeki
hastanelerin  gruplariin  agirhikli  ortalamas:  belirleyecektir. 11  diizeyindeki
hastanelerin gruplarinin diisiiriilmesi, ii¢ degerlendirme sonucunda hala ayni grupta
kalmis olmalar1 durumunda il saglik midiiriiniin gérevine son verilecektir. Benzer
sekilde hastanelerin performans: kotii oldugunda da bashekimin gorevine son
verilecektir.”> Bu diizenlemeyle birlikte yeniden saghk il miidiirliiklerine baglanan
hastaneler i¢in idari ve mali 6zerklik azalmis dahi olsa hastane gelirlerinin temel olarak
doner sermaye gelirlerinden olugmasi, hastanelerin mali 6zerkligini artiran bir
durumdur ¢iinkii doner sermaye uygulamasi, biiylik oranda SGK tarafindan yapilan
O0demelerden olusan kaynaklarin serbestce harcanmasina imkan tanimaktadir.
Tiirkiye’deki yillik toplam saglik harcamalarina bakildiginda 2018 yili i¢in yapilan
toplam saglik harcamalar1 99.670 Milyar TL olarak ger¢eklesmistir bu harcamalarin
91.566 Milyar TL’lik kism1 (yaklasik yiizde 92) SGK tarafindan ger¢eklestirilmistir.
Merkezi Yonetim Biitgesi’nden gelen kaynak 507 Milyon TL (yaklasik yiizde 0,5)
olmustur.”® Bu nedenle, hastanelerin gelirleri biiyiik oranda SGK’dan gelen
kaynaklardan olugan doner sermayelerdir ve Pala’nin ifade ettigi gibi hastaneler doner
sermaye gelirlerini 6zgiirce harcayabilmektedir (2005: 72). Bu durum Kamu Hastane
Birlikleri kapatilsa dahi hastanelerin mali 6zerkliklerin devam ettiginin gostergesidir.
Bir kamu kurumunun mali bakimdan 6zerklik sahibi olmasinin gliniimiizdeki anlami1

kar-zarar rasyonalitesine tabii olmasidir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 216). Bu baglamda

https://www.ntv.com.tr/saglik/saglik-bakani-demircansagliktacokbasliligikaldiriyoruz, GPE7r80Kg0-
93VKCV70B2w

2 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2017/08/20170825-13.pdf

73 https://ms.hmb.gov.tr/uploads/2019/11/2020 Yili Butce Gerekcesi.pdf
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kamu hastaneleri, gelirlerinin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan doner sermaye gelirlerini
artirma ve performanslarini iyilestirerek gruplarini yiikseltme baskisi altindadir.

2004 yilinda uygulamaya gegirilen “Performansa Dayali Ek Odeme Sistemi”
ile 1989 yilindan bu yana uygulanan doner sermaye gelirlerinin yiizde 50’sinin saglik
personeline ek 6deme olarak dagitilmasi uygulamasindan, dagitimm meslek, kidem,
uzmanlik ve tibbi hiyerarsideki konum, ¢alisilan birim yani sira, personelin
gerceklestirdikleri muayene, ameliyat, anestezi ve girisimsel islem sayisina gore,
baska bir ifade ile saglik kurumuna sagladiklar gelire gore belirlendigi yeni bir sisteme
gecilmigtir. Biitlin basamaklarda uygulanan performansa gore iicretlendirme
uygulamast 2011 yilinda {niversite hastanelerine de yaygimlastirilmistir.
Ucretlendirme sistemi degisikligi esas olarak hekimler igin uygulanmistir. Aile
hekimleri i¢in “kisi bagina 6deme” sistemi uygulanirken, kamu hastanelerinde ¢alisan
hekimler i¢in de “hizmet basina 6deme” sistemi hayata gegirilmistir (Pala, 2017: 67).

2010 yilinda yatakli tedavi kuruluslarinda “Mesai Dis1 Poliklinik™ uygulamasi
baslatilmistir. Mesai Dis1 Poliklinik Uygulamasina Iliskin Genelge ile yatakli saglik
kuruluslarinda ihtiyag ve talep olmasi durumunda hafta igerisinde mesai saati
bitiminden saat 24:00'e kadar, hafta sonu ve resmi tatil giinlerinde ise 08:00- 24:00
saatleri arasinda, hasta yogunlugu ve hekim sayisi dikkate alinarak, hastalarin
bekletilmeksizin muayene ve tedavileri saglanacak sekilde poliklinik hizmet verilmesi
diizenlenmistir. Mesai dis1 ¢alisma yapan hekim ve diger saglik personeline Saglik
Bakanligi ek ddeme yonetmeligine gore hastane doner sermayelerinden ek 6deme
yapilabilecektir.

Saglikta Dontisiim Programi’nin temel bilesenlerinden biri olan “Nitelikli ve
Etkili Saglik Hizmetleri Igin Kalite ve Akreditasyon” hedefine yonelik olarak, 2001
yilinda yayimlanan Yatakli Tedavi Kurumlari Kalite Y6netimi Hizmet Yonergesi ile
baslatilan Toplam Kalite Y6netimi uygulamasi, 2005 yilindan itibaren sistematik bir
sekilde gelistirilmistir. TKY kapsaminda yapilan ¢alismalar {i¢ temel eksen iizerine
oturmaktadir. ilk olarak Saghik Bakanligi merkezinde kurumsal bir yap1 ve bunun
devami niteliginde il ve hastane diizeylerinde yapilar olusturulmustur. Ikinci olarak
Tiirkiye saglik sisteminin ihtiyaclarina goére hazirlanmis bilimsel ve uygulanabilir
kalite standartlar1 belirlenmistir. Bu kapsamda, saglik hizmetinin tiim asamalarinda

kaliteyi degerlendiren ve bu anlamda kalitenin artirilmasi i¢in saglik ¢alisanlarina
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rehberlik gorevi yapmay1 da amaclayan Hizmet Kalite Standartlar: belirlenmistir.
Ucgiincii olarak, hazirlanan standartlara yonelik belli periyotlarda 6lgme ve
degerlendirme gergeklestirilmeye baslamistir (Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi,
2012: VI). Kalite standartlar1 saglikta kalitenin gelistirilmesi ve degerlendirilmesine
yonelik olarak saglik kuruluslarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi, hasta
giivenligi, ¢alisan giivenligi, hasta memnuniyeti ve ¢alisgan memnuniyetini esas alan
saglikta kalite standartlar1 icermektedir.

2005 yilinda 100 sorudan olusturulan kalite kriterleri, 2007 y1l1 basinda yapilan
revizyonla 150 soruluk bir set halini alirken 2008 yilinda yapilan revizyonda ise, 150
sorudan olusan kalite kriterleri biitiiniiyle revize edilmis ve hem yapisal hem dizayn
hem de metodolojik agidan yeniden diizenlenmistir. 2009 yilinda 6zel hastane ve
{iniversite hastanelerine yonelik Ozel Hastane Hizmet Kalite Standartlar
yayimmlanmistir. 2011 yilinda saglikta ulusal kalite sistemini kurmak amaciyla Saglik
Bakanlig1 ve tiniversite hastaneleri ile 6zel hastaneleri kapsayan 621 kalite kriterinden
olusan Saglikta Hizmet Kalite Standartlart (SHKS) Hastane Seti yayimlanmistir.
SHKS Hastane Seti, bir ¢ok kez revize edilmistir. En giincel hali, SHKS Hastane Seti
Versiyon 6, 2020 yilinin Haziran ayinda yayimlanmaigtir.

Kalite standartlar1 igerisine hasta memnuniyeti boyutunun eklenmesi TKY
yaklasimimin “miisteri odaklilik” anlayisinin saglik hizmetleri alanina yansimasidir.
Hasta haklar1 konusu, 1990’11 yillarin sonlarina kadar Tiirkiye saglik hizmeti alaninda
o6n plana c¢ikmamig bir konudur. Geleneksel, paternalist hekim-hasta iligkisi
kapsaminda, saglik hizmeti sunucusunun tek karar verici ve yonlendirici oldugu
diisiincesi yakin doneme kadar hakim goriis olarak devam etmistir. 1990’1 yillarin
sonlarinda sagligin piyasalastirilmasi kapsaminda hastalar sisteme “miisteri” kimligi
ile dahil olmustur. Hastanelerin doner sermaye gelirleriyle isletilmeye baslanmasi ve
saglik calisanlarinin gelirlerinin 6nemli bir kismiin doner sermaye kazanclarina
dayanmaya baslamasi, hastalar1 “velinimet” durumuna getirmistir (Unliitiirk Ulutas,
2011: 193-194).

1998 yilinda yayinlanan Hasta Haklar1 Yonetmeligi’'nde belirlenen hedef ve
standartlara iligkin uygulama programi, 2003 yilinda Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1
Uygulamalarma Iliskin Yonerge ile diizenlenmis ve yodnerge 2005 yilinda

yenilenmistir. Bu yonergeyle hastanelerde hasta haklari birimleri ve kurullarn
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olusturulmustur. 2004 yilinda vatandaglarin talep, Oneri, sorun ve sikayetlerini
iletebilmeleri icin Alo 184 SABIM (Saghk Bakanligi iletisim Merkezi) hatti
kurulmustur. Ayrica Saglik Bakanligi’na ait sosyal medya hesaplar1 iizerinden,
internet sitesi tizerinden, e-posta, faks kanallar1 kullanilarak da talep ve sikayetler
iletilebilmektedir. SDP ile hasta haklar1 kapsaminda hayata gegirilen bir diger
uygulama ise Hekim Se¢gme Hakk1’dir. Hekim se¢me hakki uygulamasi, 2004 yilinda
11 kamu hastanesinde baslatilmistir. 2010 yi1linin sonundan itibaren tiim hastanelerde
uygulanmaya baslamstir.

Hasta memnuniyetinin artirilmasi, hastanelerdeki gereksiz beklemelerin
ortadan kaldirilmasi, saglik hizmeti sunumunun kalitesinin ve verimliliginin
artirilmasi hedeflerine yonelik olarak 2010 yilinda Merkezi Hekim Randevu Sistemi
(MHRS) uygulamasi baslatilmistir. MHRS uygulamasi ile kamu hastanelerindeki
randevulu poliklinik hizmetleri, tek bir merkezden yiiriitilmeye baslanmistir. ilk
olarak Erzurum ve Kayseri illerinde pilot uygulama olarak baslayan MHRS, zamanla
yeni illerin kapsama alinmasiyla 2012 yilinin Mart ayindan itibaren tim illerde
hizmete girmistir. 2013 yilinin Temmuz ay1 itibariyle aile hekimleri de sisteme dahil
edilmistir.

2013 yilinda temel teminat paketi disinda kalan hizmetler, 6zel saglik
kuruluslarinin ilave ticretleri, SUT fiyatinin 3 katina kadar iicret tahsil edilebilen
istisnai saglik hizmetleri (robotik cerrahi, dis protezleri, lazerli prostat vb. gibi) gibi
artan cepten harcamalar igin Ozel Saglik Sigortalar1 Yonetmeligi ile tamamlayici
saglik sigortasit uygulamasi baslatilmistir. Boylece her gecen temel teminat paketi
disina ¢ikartilan saglik hizmetleri i¢in bir ¢6ziim bulunmus olmustur (Yenimahalleli
Yasar, 2017: 124).

2005 yilinda Saglikta Déniisiim Programi™nin “Ikinci Faz1” olarak kabul edilen
“Sehir Hastaneleri” projesine yonelik ilk yasal diizenleme yiiriirlige konmus ve ilk
sehir hastanesi ihale ilan1 2009 yilinda Kayseri Entegre Saglik Kampiisii (ihaledeki
ismi) i¢in yapilmistir. SDP kapsaminda saglik alaninda gergeklestirilen doniistimiin
tamamlayicist olarak hayata gecirilen Sehir Hastaneleri ile saglik hizmetleri koklii

sekilde degisiklige ugratilmistir.

91



3.3. SEHIR HASTANELERI

Son otuz yildir bir ¢ok iilkede uygulamaya konulan “saglik reformlariyla”
saglik hizmetleri alaninda kapitalist faaliyetler genisletilerek bir kapitalist saglik
endistrisi kurumsallagtirllmaya calisilmaktadir. Bu hedefin gergeklestirilmesinde
saglik hizmetlerinin Orglitsel doniisiimii temel bir rol oynamaktadir. Saglik
hizmetlerinin  Orgiitsel doniisiimiine yonelik temel mekanizmalar, dogrudan
Ozellestirme, kismi 6zellestirme (taseronlastirma), 6zerklestirme yoluyla 6zellestirme
ve kamu 0Ozel ortakligidir (Glizelsari, 2012: 40). Kamu saglik kurumlarinin 6zel
yatirimcilara satilmast olarak agiklanabilecek dogrudan o&zellestirme saglik
hizmetlerinin piyasalastirilmasinda gorece daha az uygulanan bir mekanizmadir.
Kismi 6zellestirme, hizmet alimi1 ve alt isverenlik sdzlesmeleriyle saglik hizmetlerinin
pargalanarak ve fiyatlandirilarak 6zel sektdre havale edilmesidir. Baglangicta destek
hizmetlerde (temizlik, yemek, giivenlik vb.) baslayan taseronlastirma uygulamalari
giderek bilgi teknolojileri ve muhasebe gibi hizmetleri de kapsamaya baslamis,
giiniimiizde temel tibbi hizmetleri de igerecek sekilde genislemistir. Ozerklestirme
yoluyla o6zellestirme, kamu saglik kurumlarina idari ve mali ozerklik saglanarak
sirketlestirilmesidir. Kamu 6zel ortaklig1 ise son yillarda saglik hizmetlerinde yaygin

sekilde kullanilmaya baglanan piyasalastirma mekanizmalarindan biridir.

3.3.1. Kamu Ozel Ortakhig1

Kamu 6zel ortakligi (KOO) kavraminin iizerinde kiiresel diizeyde uzlasilmis
bir tanimindan s6z etmek miimkiin degildir. Kiiresel diizeyde kamu 6zel ortakliginin
ne oldugu sorusuna cevap verirken referans gosterilebilecek kuruluslarin Diinya
Bankasi, Uluslararas1 Para Fonu ve Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii’niin
tanimlamalar1 birbirinden farklilasmaktadir.

Diinya Bankasi, kamu 6zel ortakligi kavramini “bir kamu varliginin insas1 veya
kamu hizmetinin sunulmasi amaciyla 6zel sektdr ve kamu kuruluslar1 arasinda
imzalanan ve 0zel sektoriin dnemli bir risk ve yonetim sorumlulugu iistlenirken,
performansa dayali olarak gelir elde ettigi uzun donemli bir sozlesme” olarak

tanimlamaktadir (World Bank, 2017a: 1).
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Uluslararas1 Para Fonu (IMF)’na gére KOO ‘‘geleneksel olarak kamu
tarafindan saglanan alt yap1 varliklarinin ve hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan
sunulmasidir” (International Monetary Fund, 2006: 1).

Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD) tarafindan, kamu o6zel
ortaklig1 “kamu ve 6zel sektor arasinda imzalanan, 6zel sektoriin sermaye saglayarak
kamu hizmetini fonladig1 ve hizmeti tedarik ettigi ve bu ortakliga iliskin risklerin
paylasimmin diizenlendigi uzun doénemli soézlesme” seklinde tanimlanmaktadir
(Organisation for Economic Co-operation and Development, 2012: 3).

Mevcut tanimlardan yola ¢ikilarak genel bir tanimlama yapilirsa kamu 6zel
ortaklig1 bir kamu mali veya hizmetini tedarik etme amaciyla kamu ile 6zel sektor
arasinda uzun siireli olarak imzalanan ve taraflar arasinda risk paylasimini iceren bir
sOzlesmedir. Kamu 6zel ortaklig1 sézlesmelerinin temel 6zellikleri sunlardir;

e Kismen ve ya tamamen kamusal nitelik tagiyan bir mal veya hizmet

uizerinedir,

e Uzun donemlidir,

¢ Projenin finansmanini saglamak, yatirimi gergeklestirmek ve/veya sozlesme

sonuna kadar isletmek proje yliklenicisinin sorumlulugundadir,

e Proje yiiklenicisi gelirini sozlesmede tanimlanan sekilde ya hizmeti sunma

sorumlulugu olan kamu kurulusundan ya hizmetten faydalananlardan ya da
her ikisinden alinan iicretlerden elde etmektedir (Oncii, 2018: 16-17).

Kamu 6zel ortakligi kavram yerine literatiirde “kamu 6zel isbirligi” (KOI)
kavrami da siklikla kullanilmaktadir.”* Pala’ya gore ortaklardan birinin digerine iicret
0dedigi bir birlikteligi, ticari olarak ortaklik olarak nitelendirilmek s6z konusu olamaz
ayrica kamu ile 6zel sektor arasinda bir ortakliktan ziyade uzun siireli bir isbirligi s6z
konusu oldugu i¢in bu tiir sézlesmeleri ortaklik olarak nitelendirmek dogru degildir
(2018: 118). Uysal’a gore de bu projelerde 6zel sektdriin amact kar etmek iken kamu
idaresinin amact kamu yarariin ger¢eklesmesidir bu nedenle bir amag birligi yoktur
dolayisiyla ortaklik seklinde ifade etmek isabetli degildir (2021: 21). Hangi sekilde
kullanilirsa kullanilsin ortaklik/isbirligi kavraminin 6zellestirme ve taseronlastirma

gibi tepki ¢eken uygulamalarin yarattigi kot algilart silme amaciyla dayanigma,

™ Calismada “Public-Private Partnership” kavranunin Tiirkge gevirisi olarak “Kamu-Ozel Ortaklig1”
kullanilmaktadir.
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birliktelik ve paylagim gibi vurgular igermesi nedeniyle bilingli olarak tercih edildigi
ifade edilmektedir (Linder, 1999: 35; Buse ve Harmer, 2004: 51). Linder’e gore, bu
tir sézlesmeleri ortaklik/isbirligi olarak nitelendirmek neoliberalizmin etkileyici bir
pazarlama stratejisinden baska bir sey degildir (1999: 35). Ortaklik veya isbirligi
olarak tanimlamak sistemin 6ziinde yer alan kamudan 6zel sektoére kaynak aktarma
islevinin gizlenmesini saglamaktadir. S6nmez, bu sistemin 6zel sektdr lehine kamudan
0zel sektore gergeklesen bir kaynak aktarma mekanizmasi gibi islev gordigiinii bu
baglamda kapitalist sermaye birikimi aract oldugunu 6ne siirmektedir (2018: 56-57).
Benzer sekilde, Pala’da bu tiir sézlesmeleri kamu sektoriinden 6zel sektore kaynak
aktarmak olarak tanimlamanin daha dogru olacagini ifade etmektedir (2018: 118).

Kamu 6zel ortakligi, 1980°li yillardan itibaren tiim diinyada egemen olan
ozellestirme trendinin 1990’larin sonunda hiz kesmeye baslamasiyla, sermaye
birikimine ydnelik 6nemli bir ara¢ haline gelmistir. KOO’nun 6n plana ¢ikmasinda
baz1 kamusal alt yap1 yatirim ve hizmetlerinin dogast geregi 6zellestirmeye uygun
olmamasi ve Ozellestirmelere yonelik olumsuz toplumsal tepkilerin etkisi olmustur
(Mecit, 2019: 39). Kamu 6zel ortakligi modeli, neoliberal yeniden yapilanma sonucu
devletin kamusal mal ve hizmetlerin sunumundan ¢ekilmesi ile istisna haline gelen
geleneksel yontemler ile kural/standart haline donilisen piyasadan temin ve
ozellestirmelere alternatif olarak ti¢lincii bir yol olarak kabul edilmektedir. Bagka bir
ifade ile KOO modeli, devletin tek basina kamusal yatirrm veya hizmeti yerine
getirdigi geleneksel tedarik (emanet usulil) ile 6zellestirme arasinda yer almaktadir.
Kamu 6zel ortakliginda geleneksel tedarikten farkli olarak kamu hizmeti kamu ve 6zel
sektoriin igbirliginde {retilirken, Ozellestirmeden farkli olarak da hizmet {iretim
sorumlulugu kamu sektorii tizerinde bulunmaktadir.

Kamu 6zel ortakligi modelinin, 6zellikle 1990’lardan itibaren siklikla tercih
edilmeye baslanmasi iki temel sebeple gerekgelendirilmektedir. Birincisi, kamu
hizmetlerinin sunumunda biitge kisitlhiliklarini asmak i¢in 6zel finansman desteginden
yararlanmak iken, ikincisi 6zel sektoriin sahip oldugu diisiiniilen isletme kapasitesi ve
tekniklerinden faydalanmaktir. Bu sebeple kamu 6zel ortakligi modeli “kazan-kazan
formilii” olarak nitelendirilmektedir. Her kesimin “kazandigr” bu modelde, kamu
kesimi, ihtiya¢c duydugu biiylik capl alt yatirimlart 6zel finansman destegiyle

harcama-borg¢lanma noktasinda rahat ederken, 6zel sektdriin sahip oldugu teknoloji,
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bilgi ve becerilerden faydalanmaktadir. Ozel sektor ise sermayesini risk altina
sokmadan, geri doniisii noktasinda biiyiik giivencelere sahip oldugu bir yatirima
girmektedir. Bu modelde vatandaslar da biiyiik alt yap1 yatirimlarina ve kamusal
hizmetlere ¢ok kisa siirede kavugmaktadirlar (Karasu, 2011: 220).

Kamu 6zel ortakligi modeli hiikiimetlere ihtiya¢ duyulan yatirimlart kamu
finansman iizerindeki yiiklerini kamuoyundan gizleyerek gerceklestirebilme avantaji
saglamaktadir ¢iinkii bu yatirimlardan kaynaklanan yiikiimliiliikler kamu bilangosunda
yer almamaktadir (Emek ve Kiigiikkocaoglu, 2019: 10). Ozellikle kamu borg yiikiiniin
gayri safi yurtici hasilaya oraninin kredibilite agisindan temel gosterge kabul edildigi
ve Maastricht Kriterleri gibi uluslararasi bor¢lanma limitlerinin s6z konusu oldugu bir
konjonktiirde kamu maliyesinin borglar1 ¢evirebilme giicii 6ne ¢ikmistir. Kamu 6zel
ortaklig1 projeleri bilango dis1 finansman yontemi olarak “goriiniir” kamu borg yiikiinii
artirmadan ihtiya¢ duyulan kamu yatirimlarinin gerceklestirilmesini saglamaktadir.
Kamu 6zel ortakligi modelinde kamu mal veya hizmetine yonelik yatirim harcamasi
0zel sektor tarafindan yapilmakta ve sozlesme siiresince s6z konusu varlik 6zel sektor
sahipliginde kalmaktadir bu nedenle varligin kamuya devrine kadar gecen siirede s6z
konusu varlik ve wvarliga iliskin maliyetler kamu finansal tablolarinda
gozilkmemektedir (Gokten, 2019: 24-31). Oysa kamu bu yatirnmi kendisi yaparsa,
baslangi¢ yatirimi i¢in kendisi bor¢lanmakta ve bu yiikiimliiliikkler kamu bor¢ stogu
icerisinde gosterilmektedir. Bu sebeple, baslangi¢ yatirimlarindan kaynaklanan
bor¢lar gizlemeyi saglayan kamu 06zel ortakligi projeleri hiikiimetlere ¢ok cazip
gelmektedir (Emek, 2019a: 26).

Kamu 6zel ortakligi modelinin sistematik olarak uygulanmasi ilk olarak 1992
yilinda Birlesik Krallik (BK)’ta gergeklesmistir. Thatcher yoOnetimi tarafindan
baslatilan neoliberal doniisiim programinin en 6nemli sa¢ ayaklarindan biri, yapilacak
mali reformlar yoluyla kamu mali ve hizmeti kavramini ortadan kaldirarak kamu
harcamalarinin siirlandirilmasi (kemer sikma politikalar1), kamu borclarinin
azaltilmas1 ve borcun kamudan 6zel sektore kaydirilmasidir. Bu baglamda hiikiimet
sunmas1t gereken kamu hizmetlerini ve yapilmasi gereken kamu yatirimlarini
bor¢glanmadan yapmanin yolu olarak kamu 06zel ortaklifi modelini 6n plana
cikartmigtir (Oncii, 2018: 18). Altyapisi Thatcher yonetimi tarafindan hazirlanan fakat

Thatcher yonetiminden sonraki Major yonetimi tarafindan uygulamaya konulan kamu
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ozel ortaklign modeli, Birlesik Krallik’ta “dzel finans girisimi”” olarak
adlandirilmaktadir. 1990’larin sonuna dogru 6zel finans girisimi projeleri Birlesik
Krallik’ta egitim, saglik, ulasim, askeriye gibi c¢esitli alanlara yayilmis ve
yayginlagmistir.

Birlesik Krallik’in ardindan 6zellikle 2000’11 yillarda bir ¢ok iilkede ulasimdan
enerjiye, egitimden sagliga cesitli alanlarda siklikla kullanilmaya baglanan kamu 6zel
ortaklig1 modelinin yaygin olarak kullanilan tiirleri; yap-devret, yap-islet-devret, yap-
kirala-devret, yap-sahiplen-islet, yap-devret-islet, tasarla-yap-islet ve tasarla-yap-
finanse et-islet yontemidir®. Tiirkiye’de saglik alaninda kullanilan KOO yéntemi yap-
kirala-devrettir’”. Yap-kirala-devret yonteminin genel bir tanimi yapilacak olursa,
kamuya ya da 6zel girisimciye ait bir arazi iizerinde 6zel girisimci, sézlesmeye konu
tesisi tasarlamakta, finanse ve insa etmekte ve uzun siireli olarak (50 yila kadar)
kamuya kiralamakta, bu siire sonunda tesisi kamu idaresine devretmektedir.
Tiirkiye’de sehir hastanelerinin yapiminda uygulanan yap-kirala-devret modeline
gore, bir 6zel sirketler grubu kamu tarafindan bedelsiz olarak verilen arazi iizerinde
hastaneyi insa etmekte, uzun siireligine (25 yil) devlete kiraya vermekte, bunun
karsiliginda devlet bu sirketler grubuna kira 6demektedir. Cekirdek hizmetler (temel
tibbi hizmetler) kamu tarafindan sunulurken, ¢ekirdek hizmet disindaki hizmetlerin
(tibbi destek hizmetleri ve destek hizmetler) sunumu bu sirketler grubuna
devredilmektedir.

Cekirdek hizmetlerin kamu tarafindan sunulmasi nedeniyle yap-kirala-devret
yontemi, kamu otoritesi tarafindan kamusal mal veya hizmetlerin 6zel sektore
sO0zlesme ile gordiiriilmesinin en yaygin bi¢imlerinden olan imtiyaz ve kamu alimi
yontemlerinden farkli olarak “eksik imtiyaz” seklinde tanimlanmaktadir. imtiyaz
yonteminde, idari kararla piyasanin isleyis kurallarindan belli 6l¢iide bagisik kilinmis
bir kamu hizmetinin iiretim ayricalig1 tek bir girisimciye verilmektedir. Bu nedenle bu
hakki elde eden girisimci o kamu hizmetinin iretimini yapma imtiyazin1 elde
etmektedir. Ornegin, hazine arazisinin bedelsiz olarak devri, tekel yaratilmis bir piyasa
ve alim garantileri 6zel girisimcilere saglanan imtiyazlardandir. Imtiyaz yonteminde,

hizmetin asil sahibi olan kamu somut iiretimde gériinmez durumdadir, kullanicilara ya

"> Private Finance Initiative
6 Kamu ozel ortakhigi tiirleri hakkinda ayrintih bilgi i¢in bakimz; Atasever vd., 2018; Teker, 2008.
" Build-Lease-Transfer
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da yararlananlara 6zel bir sirket tarafindan tiretilen ve tarifelendirilmis sekilde satilan
bir hizmet sunulur. Kamu alimi1 modelinde, kamu hizmeti {iretimi devlet tarafindan
gergeklestirilirken, arag-gere¢ ve insaat isleri gibi konularda 6zel girisimciler kamu
hizmeti alanina dahil olurlar. Kamu alimlarinda imtiyazdan farkli olarak ozel
girisimcilerim kamu hizmeti alam ile iliskileri digsal ve kisa siirelidir. imtiyazda ise
0zel girisimci kamu hizmeti alaninin igerisinde yer alir ve uzun siireli olarak o alanda
kalmaktadir. Yap-kirala-devret modelinin “eksik imtiyaz” olarak tanimlanmasinin
nedeni kamu hizmeti {iretim siirecinin parcalanarak ¢ekirdek hizmetin iiretimi kamuya
birakilirken, diger par¢a hizmetlerin iiretiminin 6zel girisimciye birakilmasidir
(Karahanogullari, 2011: 179-181). Baska bir ifade ile, yap-kirala-devret modelinde,
imtiyaz modeline benzer sekilde 6zel girisimci kamu hizmeti alanina yerlesirken,
imtiyaz modelinden farkli olarak “cekirdek (asil) hizmet” denilen alanda kamu sektorii
hizmet tiretmektedir.

Cekirdek hizmetlerin kamu otoritesi tarafindan {iiretilmesi, talep riskinin
kamuda kalmasini saglayarak 6zel girisimciyi kar giivencesine kavusturmaktadir.
Kamu sektoriiniin hizmet tiretim noktasindaki varligi 6zel girisimei tarafindan sunulan
hizmetlere “miisteri” saglamak icindir. Ozel girisimcinin karmi giivence altina alan
kamu hizmetinden faydalanirken hizmetin saglandig1 mekana baglanmak zorunda olan
“miisteri” sayis1 ve cekirdek hizmetin iretilebilmesi icin gerekli, 6zel girisimci
tarafindan tedarik edilen mal ve hizmetlerin genisligi ve vazgecilmezligidir. Bu
nedenle 6zel girisimciye devredilen hizmetler ¢cok genis ve ¢esitli tutulurken, ¢ekirdek
hizmetlerin alan1 ¢ok dar tutulmaktadir. Kapsami bu denli dar tutulan cekirdek
hizmetler, hizmet alaninin “kamusal” olma niteliginin korunmasinm saglarken aym
zamanda talep riskini ortadan kaldirarak sermayeye yiiksek kar imkani sunmaktadir
(Karahanogullari, 2011: 183; Karasu, 2011: 228; Giizelsari, 2012: 53). Onur
Karahanogullari’na gore, eksik imtiyaz modelinde 6zel sektdre kamusal hizmet
alaninda saglanan imtiyazin tek eksigi cekirdek hizmetlerin kamu tarafindan
sunulmasidir, fakat 6zel sektdriin sahip oldugu isletmenin imtiyaz haline gelmesini
saglayan da bu eksikligin kendisidir ¢iinkii hizmet iiretimi imtiyazinin tamami 6zel
girisimciye verildiginde, 6zel girisimci yatirimin altyapisini kurduktan sonra isleterek
altyapt yatinmimin maliyetini ¢ikarmak ve kar elde etmek zorundadir. Ozel

girisimcinin tekel oldugu bir piyasada ya da alim garantisi verildigi durumlarda
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“miisteri” bulmak zor olmasa da ¢ekirdek hizmetin kamu tarafindan iiretildigi bir
ortamda 6zel girisimci “miisteri” bulmak zahmetinden tamamiyla kurtulmakta ve
ayriyeten altyapi yatiriminin maliyetini kendi ¢ikartmakla ugrasmamaktadir. Devlet,
Ozel girisimci tarafindan yapilan tesiste ¢ekirdek hizmeti iiretebilmek i¢in kira 6demek
zorundadir. Ozel girisimci bu sekilde yatirim maliyetini kamunun 6dedigi kiralar ile
¢ikartmaktadir (2011: 182-183). Bu nedenle, bu model sayesinde 6zel girisimciler,
herhangi bir risk almadan biiyliik miktardaki kamu kaynagina erisim olanagina
kavugmaktadir (Giizelsari, 2012: 50).

Ozellikle kamu 6zel ortakligi modelinin saghk alaninda uygulanmasi dzel
sektoriin karlilig1 agisindan bir “devrim” olarak nitelendirilmektedir ¢iinkii saglik gibi
karlilik olanag1 ¢ok yiiksek bir alanda kamu gilivencesi altinda kirk dokuz yila kadar
uzanan bir yatirim, yiliksek getiri potansiyeli tasimaktadir (Health Research Institute,
2010: 7). Bu baglamda diinyaca iinli bagimsiz kredi derecelendirme kurulusu
Standard & Poor’s, saglik alanindaki KOO projelerine yiiksek karlilik ve diisiik risk
degerlendirmesi yaparak yiiksek not vermektedir. Yiiksek kar potansiyeli nedeniyle
kamu 6zel ortakligi modeliyle gergeklestirilecek biiyiik 6l¢ekli yatirimlar, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’deki finans, insaat ve danigmanlik sirketleri tarafindan
“hayalden gercege” seklinde tanimlanarak biiyiik bir heyecan yaratmistir (Karasu,
2011: 221).

Kamu o6zel ortakligt modelinin saglik alaninda sistematik olarak
uygulanmasinin ilk 6rnegi Birlesik Krallik’tir. BK’da 6zel finans girisimi kapsaminda
0zel girisimciler, birinci basamak saglik merkezlerinin ve hastanelerin binalarini inga
etmekte ve klinik olmayan hizmetleri sunmaktadir. Klinik hizmetler ¢ekirdek hizmet
olarak Ulusal Saghk Hizmeti (NHS)'® tarafindan sunulmaktadir. Tiirkiye’de saglk
alaninda SDP’nin tamamlayicist ve ikinci fazi olarak uygulanmaya baglanan kamu

o0zel ortaklig1 yontemi, Birlesik Krallik’ta uygulanan bu sistemi model almaktadir.

3.3.2. Saghkta Kamu Ozel Ortakhig olarak Sehir Hastaneleri

1990’lardan itibaren tiim diinyada yaygin sekilde kullanilmaya baslanan kamu

0zel ortakligi modeli, Tiirkiye’de de altyapt yatirimlarinin gerceklestirilmesi

8 National Health Service
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noktasinda siklikla kullanilmaktadir. 1986-2019 yillar1 arasinda Tiirkiye’de 246 kamu
0zel ortaklig1 projesi uygulamaya konulmustur. Bu sozlesmelerin yatirrm degerleri
toplam1 145 milyar ABD dolaridir. Sézlesmesi imzalanmis 246 KOO projesinin
sektorel dagilimina bakildiginda ilk sirayr 94 adet proje ile enerji iiretim sektorii
alirken, saglik sektorii 20 proje ile dordiincii sirada yer almaktadir. S6zlesme degerleri
tizerinden siralandiginda ise en yliksek sozlesme degerine sahip sektor 72,7 milyar
ABD dolarn sozlesme degeriyle havaalani sektoriiyken, saglik sektorii, 11,5 milyar
ABD dolar1 s6zlesme degeriyle dordiincii sirada yer almaktadir.”®

Diinya Bankasi’nin yayinladigi verilere gore 1990-2017 yillar1 arasinda
Tiirkiye’de 136 milyar ABD dolar biyiikligiinde kamu 6zel ortakligi sdzlesmesi
gerceklesmistir. Tiirkiye, bu biiyiikliikteki s6zlesme tutariyla diinyada doérdiincii en
biiyiik KOO yatirimi gergeklestirilen iilkedir®. Bu KOO sozlesmelerinin yaklasik 90
milyar ABD dolarlik kism1 yani {igte ikisi 2013 sonrasi déneme aittir bu nedenle KOO
projelerinin daha ¢ok Tiirkiye’nin son on yilima ait bir olgu oldugu ifade
edilebilmektedir (S6nmez, 2018: 61-63).

Saglik alaninda isletme asamasinda ya da yapim asamasinda olan 20 adet KOO
projesinin toplam yatirim tutar1 yaklasik 11,6 milyar ABD dolaridir.8! Sehir hastaneleri
ve fizik tedavi rehabilitasyon, psikiyatri ve yiiksek giivenlikli adli psikiyatri
hastanelerinden olusan bu projelerin hayata gegirilmesine yonelik ilk yasal diizenleme,
2005 yilinda 5396 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununa Bir Ek Madde Eklenmesi
Hakkinda Yasa ile gergeklestirilmistir. Mecliste ek madde gorisiiliirken, konunun
uzmanlari, saglik alaninda uygulanacak KOO projelerinin iktisadi, mali ve toplumsal
etkilerinin bilyiik olacagini bu nedenle KOO sézlesmelerinin usul ve esaslarini tek bir
maddelik yasa ile diizenlemenin ileriki yillarda hukuki sorunlar doguracagini dile
getirmiglerdir. Fakat, saghkta KOO modelini hayata gegiren diizenleme yeterli
hazirliklar yapilmadan kisa siirede ¢ikartilmistir. Ek madde ile saglik tesislerinin,
Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen kriterler dahilinde gergek yada 6zel hukuk tiizel

kisilerine belirli bir bedel karsiliginda, kirk dokuz y1l1 gegmeyecek bir siire {izerinden

™ https://www.sbb.gov.tr/koi-gostergeleri/

8 385 milyar ABD dolar biiyiikliigii ile Brezilya birinci sirada, 253 milyar ABD dolariyla Hindistan
ikinci sirada yer alirken, Cin 163 milyar ABD dolar1 s6zlesme tutariyla {iglincii sirada yer almaktadir
(Sonmez, 2018: 61).

81 http://www.sbb.gov.tr/koi-gostergeleri/
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yaptirilabilecegi diizenlenmis ve yasanin uygulanmasi, ihale usullerinin belirlenmesi
ve s0zlesmelerin kapsamina iliskin ilke ve siire¢lerin diizenlemesi konusunda Bakanlar
Kurulu yetkilendirilmistir. Bir yil sonra yaymmlanan yonetmelik®? ile ihale usul ve
esaslari, yiikleniciye 6denecek bedel ve devredilecek ticari araziler, anlasmazlik
¢Oziimii ve sdzlesmenin feshi gibi hususlar diizenlenmistir (Emek, 2017: 162).

Saglik alaninda kamu 6zel ortakligi modelini hayata gegirmeye yonelik olarak
atilan bir baska adim 2007 yilinda Saglik Bakanligi’nin teskilat yapisim1 degistiren
yasa®® ile bakanlik biinyesinde saglik tesislerinin yapim ve onarim isleri ile kamu 6zel
ortaklig1 projelerinin yiiriitiilmesi amaciyla Insaat Onarim Dairesi Baskanlig1 ve Kamu
Ozel Ortaklig1 Daire Baskanligi’nin kurulmasiyla atilmgtir. ilk ihale ilanima ise 2009
yilinda Kayseri Sehir Hastanesi® igin ¢ikilmistir ancak o dénemde yonetmeligin ve
dayanak yasanin iptali talebiyle acilan bir dava® sebebiyle Kayseri SH ihalesi ancak
2011 yilinda tamamlanmistir. Kayseri SH ihalesinin ardindan 30 Haziran 2011°de
Ankara Etlik Sehir Hastanesi ihalesi yapilmistir.

Tiirk Tabipleri Birligi (TTB) Merkez Konseyi Bagkanligi, Ankara Etlik Sehir
Hastanesi’ne iliskin ihale ile dayanak yonetmeligin bazi hiikiimlerinin iptali i¢in ve
islemlerin dayanagi olan 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu'nun Ek 7.
Maddesinin iptali i¢in Anayasa Mahkemesi’ne bagvurulmasi istemiyle idari yargida
dava agmustir. Talebe gerekge olarak dayanak yasanin saglikta uygulanacak KOO
sisteminin temel ilkelerini belirlemeden uygulamay1 yonetmeligi birakmasinin yasama
yetkisinin devri anlamina geldigi bu nedenle anayasaya aykir1 oldugu belirtilmistir.%®
Danistay 13. Daire Baskanligi, 3359 sayili kanunun Ek 7. Maddesindeki “Bu
maddenin uygulanmasina iliskin esas ve usuller ile ihale yontemi; gercek veya 6zel
hukuk tiizel kisilerinde aranilacak nitelikler, sézlesmelerin kapsami1 ve konuya iliskin
diger hususlar Maliye Bakanligi, Saghik Bakanligi, Devlet Planlama Teskilati ve
Hazine Miistesarliklari’nca miistereken hazirlanarak Bakanlar Kurulu karari ile

yiirlirliige konulur” seklindeki hiikmiin yiiriitme organina sinirsiz bir alanda ilk elden

82 Saglik Tesislerinin, Kiralama Karsilig1 Yaptirilmast ile Tesislerdeki Tibbi Hizmet Alanlar1 Disindaki
Hizmet ve Alanlarin Isletilmesi Karsiliginda Yenilenmesine Dair Yonetmelik

8 181 Sayili Saglik Bakanhiginm Teskilat Ve Gorevleri Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin 8.
Maddesinde Degisiklik Yapan 5683 Sayili Yasa

8 [hale ilaninda Kayseri Entegre Saglik Kampiisii olarak gegmektedir. Sehir hastaneleri ismi daha sonra
kullanilmaya baglanmustir.

8 Dava hakkinda bilgi igin bakiniz: Erbas, 2018: 155.

% Dava hakkinda ayrintili bilgi i¢in bakimz: Erbag, 2018: 159.

100



diizenleme yetkisi tanidig1 sonucuna vararak, dava konusu hiikmiin iptali i¢in Anayasa
Mahkemesi’ne bagvurulmasina ve bu hiikkmiin Anayasa’ya aykiriligi ve uygulanmasi
halinde telafisi zor ya da miimkiin olmayan zararlar ortaya ¢ikabilecegi g6z 6niinde
bulundurularak esas hakkinda bir karar verilinceye kadar yiirtrliliigiiniin
durdurulmasinin istenilmesine karar vermistir (Sozer, 2013: 225).

Dava siirecinde idari islem dosyasinin alinmasiyla, ihale sartnamesinde
acilacak sehir hastanesine tasinarak kapatilacak saglik tesislerinin {izerinde bulundugu
tasinmazlarin yiikleniciye kampiis dis1 ticari alan kapsaminda birakilacagina iligskin
diizenlemenin yer aldig1 tespit edilmistir. Bunun iizerine, Ankara Etlik Sehir
Hastanesi’ne tasmnacak 11 hastanenin®’ tasinmazlarinin yiikleniciye devredilmesi
ongoren ihale sartnamesinin iptali icin ayrica dava acilmustir.

TTB, Ankara Etlik SH ihalesinin ardindan yapilan Elaz1ig ve Ankara Bilkent
SH ihalelerine kars1 da dava agmustir. Danistay 13. Daire Baskanligi, bu davalara karsi
verdigi kararlarda Ankara Etlik SH ihalesine iligkin ac¢ilan davada 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu’nun Ek 7. maddesinin Anayasa’ya aykirt oldugu kanisina
ulagilmas1 nedeniyle Anayasa Mahkemesi’ne bagvurulmasina karar verildiginden
Anayasa Mahkemesi’ne bagvurulmasi ile ilgili talepler hakkinda yeniden bir karar
verilmesine gerek bulunmadigini belirtmistir. Elaz1ig SH ve Ankara Bilkent SH ait
thale sartnamelerinde agilacak sehir hastanelerine tasinacak saglik tesislerinin
taginmazlarinin yiiklenicilere birakilmasina iliskin diizenlemeye yer verilmesi
nedeniyle, Danistay, s6z konusu ihalelerin ilgili mevzuatta dayanagi bulunmayan
sartnameler ile gergeklestirildigine bu sebeple hukuka uygun olmadiklarina karar
vermigstir (Sozer, 2013: 227). Danistay kararinda “saglik tesisinden tamamen bagimsiz
bir taginmazin, saglik tesisi konsepti ile herhangi bir ilgisi ve uyumu bulunmaksizin
ticari alan olarak isletilmek tizere yiiklenici lehine iist hakki taninmasi s6z konusu
mevzuata gore yapilan ihaleler ¢ergevesinde olanakli degildir®® diye belirtmistir ve
Elazig SH ve Ankara Bilkent SH ihalelerinin islemlerinin yiiriitilmesinin

durdurulmasina hiikkmetmistir.

87 Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi, Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Dogum Hastanesi, Diskap1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, Digkapt Cocuk Hastanesi, Ulus Devlet Hastanesi, Ankara Onkoloji Egitim
Arastirma Hastanesi, Gazi Mustafa Kemal Devlet Hastanesi, Ulucanlar G6z Hastanesi, Ulucanlar Ek
Poliklinik Binasi, Altindag Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi ve Etlik Thtisas Egitim Aragtirma
Hastanesi.

8 Danigtay 13. Daire Baskanligi, 09.07.2012, Esas No: 2011/4558.

101



Danistay 13. Daire Bagkanligi’nin kararlarina iligkin taraflar (TTB ve Saglik
Bakanlig1) karsilikli olarak itirazda bulunmustur. Danistay Idari Dava Daireleri
Kurulu, kararinda davact TTB’nin yonetmeligin kimi hiikiimlerinin hukuka aykirilig
konusunda verilen red kararina karsi yaptigi itirazi kabul etmis ve yiirlitmenin
durdurulmasina iliskin Saglik Bakanligi’nin itirazini reddetmistir.®° Fakat yiiriitmeyi
durdurma kararina ragmen yeni bir hastane olan Etlik Thtisas Hastanesi 6nce fiilen
dagitilmis ardindan yikilmistir. Boylece sehir hastaneleri i¢in yikilan ilk hastane Etlik
Ihtisas Hastanesi olmustur (Erbas, 2018: 162-163).

Sehir hastaneleri ihalelerine kars1 acilan davalar sonucu ortaya ¢ikan hukuki
durum dikkate alinarak 21 Subat 2013’te 6428 sayili Saglik Bakanligica Kamu Ozel
Is Birligi Modeli ile Tesis Yaptirilmasi, Yenilenmesi ve Hizmet Alinmasi ile Bazi
Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda Kanun
yiirlirliige konmustur. Yasal diizenleme gergeklesene kadar Anayasa Mahkemesi,
Danistay’in 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nun Ek 7. maddesinin iptali
icin yaptig1 bagvuruyu giindeme almamistir. 6428 sayili Kanun ile 3359 sayili Saglik
Hizmetleri Temel Kanunu Ek 7. maddesi yiirirliikten kaldirilmistir. Anayasa
Mahkemesi, yasal diizenleme sonrasi Danistay’in bagvurusunu giindeme almistir ve
3359 sayili Kanunun Ek 7. Maddesinin yiirtirliikten kaldirilmasi nedeniyle basvuruya
iliskin karar verilmesine yer olmadigma hiikmetmistir.*® 6428 sayili Kanunun Gegici
1. maddesinde su sekilde diizenleme yapilmastir;

Bu Kanunun yiiriirliige girdigi tarihten once 3359 sayii Kanunun ek 7 nci
maddesi ¢ercevesinde ihale siireci tamamlanmis olan veya devam eden islere ait
sartnamelerdeki, yiiklenici tarafindan yapilacak saghk yerleskesinin digindaki
tasinmazlarin ticari alan olarak isletilmek iizere yiikleniciye verilebilecegine dair
hiikiimler uygulanmaz ve saglk yerleskesi disindaki tasinmazlar yiikleniciye
verilmez, ihale i ve islemleri ile yapimis olan sézlesmeler bu hiikiimler gegerli
olmaksizin yiiriitiiliir *

Bu sekilde Danistay’in kapatilan saglik tesislerinin tasinmazlarinin yiikleniciye
devredilmesine iliskin karar1 yerine getirilmistir. Fakat idari islemlerin yargi
tarafindan denetimi islemin yapildigi tarih esas alinarak gerceklestirilmekte ve yapilan
herhangi bir yasal degisiklikle bir idari islem geriye doniik olarak

diizeltilememektedir; bu sebeple dava konusu olan ihaleler iizerindeki yiiriitmeyi

8 Danigtay Idari Dava Daireleri Kurulu, 17.10.2012, itiraz No: 2012/714.
% Anayasa Mahkemesi, 06.06.2013, Karar No: 2012/105E.-2013/71K.
%1 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2013/03/20130309-1.htm
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durdurma kararlarina iligkin olarak 26 Subat 2014 tarihinde kabul edilen 6527 sayili
Bazi Kanunlarda Degisiklik Yapilmas: Hakkinda Kanun ile, 6428 sayili Kanunun
Gegici 1. maddesine bir fikra eklenmistir; “Bu fikranin yiiriirliige girdigi tarihten 6nce
3359 sayili Kanunun ek 7 nci maddesi g¢ercevesinde yapilan ihalelere karsi agilan
davalarda idari yargi mercilerince verilen kararlarin gerekleri mevcut ihale
dokiimaninda ve s6zlesmelerde gerekli diizenlemeler yapilarak yerine getirilir ve isler
buna gore yiiriitiiliir.”%? Boylece Danistay’m vyiiriitmeyi durdurma kararlarinm
gerekgeleri ortadan kaldirilmastir.

6428 sayili Kanun ile saglik alaninda KOO modelinin nasil uygulanacag
kanun diizeyinde daha ayrintili olarak diizenlenmistir. Yasada bu kanunun
uygulanmasina iliskin usul ve esaslar1 diizenleyecek yonetmeligin alt1 ay igerisinde
yiirlirliige konmas1 ongoriilmiis olsa da ancak bir sene sonra 9 Mayis 2014 giinii
uygulama yonetmeligi yayimlanmistir.

Saglik Bakanligi’nin, kamu 6zel ortakligi modeli gercevesinde gergeklestirdigi
15 ve iglemleri Saglik Yatirimlar: Genel Midiirligu yiiriitmektedir. Saglik Yatirimlar
Genel Miidiirliigii 2013 yilinda kurulmustur ve 2007 yilinda kurulan Kamu Ozel
Ortaklig1 Daire Bagkanligi, Saglik Yatirnmlar1 Genel Miidiirliigii'ne baglanmis ismi
Kamu Ozel Isbirligi Daire Baskanligi olarak degistirilmistir. Kamu Ozel Isbirligi Daire
Bagkanlig1 altinda alt1 adet alt birim bulunmaktadir. Bu birimler; arsa tespit, imar ve
altyap1 birimi, finans hizmetleri birimi, idari isler ve bilgi sistemleri birimi, ihale
birimi, koordinasyon ve raporlama birimi ve sézlesme yonetimi birimidir. Saglik
Bakanligi’na baglh Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii'ne®® bagli Sehir Hastaneleri
Koordinasyon Daire Bagkanligi da kamu 6zel ortaklig1 projeleri cercevesinde gorev
yapmaktadir. Bu dairenin KOO modeli ile gergeklestirilen saglik yatirimlarina iliskin
stiregleri takip etmek ve bu yatirimlarin hizmete agilmasi ve sonrasindaki is ve
islemleri yiiriitmek ve yiiklenici sirket ile ortaya ¢ikabilecek uyusmazliklarin ¢6ziim
stireglerini koordine etmek gibi gorevleri bulunmaktadir.

Saglik Bakanligi’nin, kamu 6zel ortakligi modeliyle gergeklestirilecek saglik
yatirimlarinin ihale siirecini baglatmadan 6nce Cumhurbaskanligi’ndan yetkilendirme

karar1 almasi1 gerekmektedir. Yetkilendirme karari silirecini Cumhurbaskanlii’nin

%2 https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2014/03/20140301-1.htm
% Daha 6nce ifade edildigi gibi, 2017 yilinda 694 sayili KHK ile Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu,
Kamu Hastaneleri Genel Midiirliigii’ne doniistiirilmiistiir.
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sekretaryasi olarak Cumhurbaskanlig1 Strateji ve Biitce Bagkanligi yiiriitmektedir.
Saglik Bakanligi, gerceklestirilecek saglik yatirimina iliskin 6n fizibilite raporu
hazirlayarak Cumhurbaskanligi’na sunmaktadir. Cumhurbaskanligi Strateji ve Biitce
Baskanligi, onerilen yatirimin ekonomik, finansal ve toplumsal katma degerini ve
sektorel, bolgesel ve ulusal politikalarla uyumlulugunu géz 6niinde bulundurarak 6n
fizibilite raporunu  degerlendirmektedir. Degerlendirme esnasinda KOO
yatirnmlarindan kaynaklanan yiikiimliiliiklerin koordinasyonu, biitgelenmesi ve
izlenmesi hususlarinda Hazine ve Maliye Bakanligi’'ndan goriis almaktadir. Teknik
hazirliklarin yetersiz bulunmasi durumunda bu kurumlar, Saglik Bakanligi’'ndan
yatinm projesinde degisiklik, ekleme ya da ¢ikarmalar yapmasmi talep
edebilmektedir. Cumhurbagkanligi Strateji ve Biitge Baskanligi, yatirim konusunda
nihai goriisiinii hazirlayarak Cumbhurbagkanligi’na sunmaktadir.
Cumhurbaskanligi’nin yetkilendirme konusundaki karar1 olumlu sonuglanirsa, Saglik
Bakanligi ihale siirecini baslatmaktadir ve ihale sonucunda kazanan teklif sahibi ile
sOozlesme imzalamaktadir. Ayrica Saglik Bakanligi, projede aksakliklar meydana
geldiginde ve ihtiyag duyulmasi durumunda finansal kuruluslarin devreye
girebilmesinin sartlarin1  belirlemek amaciyla finansal kuruluglarla “dogrudan
anlasma” yapabilmektedir (Emek ve Sevindik, 2019: 130). (Bakiniz: Sekil 2)

Hazine ve Maliye Bakanligi’nin KOO projeleri husundaki sorumluluklari;
sozlesmelerden kaynaklanan yilikiimliiliikler i¢in y1il1 biitcelerine 6denek tahsisati ve
bu sozlesmelerden kaynaklanan hak ve yiikiimliiliiklerin muhasebelestirilmesidir.
Hazine ve Maliye Bakanlig1 ayrica, Saglik Bakanlig1 ve 6zel ortak arasinda imzalanan
KOO sbzlesmesinin siiresi dolmadan feshedilmesi ve saglik tesisinin kamuya
devredilmesi durumunda, s6zlesmenin feshine kadar yapilan isler i¢in kullanilmis dis
finansmanin kamu tarafindan istlenilmesi hususlari ile ilgilenmektedir. Cevre ve
Sehircilik Bakanligi’nin sorumluluklart ise; Saglik Bakanligi’nin talebi {izerine
projenin gerceklestirilmesi i¢in yiikleniciye hazineye ait tasinmazlar lizerinde iist
hakki tesis etmek ve Saglik Bakanli§i’nin talep etmesi durumunda projenin

uygulanacagi yerlerin imar planlarini yapmaktir (Emek ve Sevindik, 2019: 130-132).
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Sekil 2: Saglik Alaninda KOO Kurumsal Yapist

On fizibilite raporunun sunumm

4
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Taseronlar

Not: Kesikli ve diiz oklar rast geldiginde: kesikli oklar teklifi, diiz oklar geri doniisii gostermektedir. CSBB: Cumhurbaskanligi
Strateji ve Biit¢e Baskanligi, CSB: Cevre ve Sehircilik Bakanligi, HMB: Hazine ve Maliye Bakanlhigi, SB: Saglik Bakanligi

Kaynak: Emek ve Sevindik, 2019: 131.

Ihale sonuglandiktan sonra, Saglik Bakanlig1 kazanan teklif sahibiyle sozlesme
imzalayarak ticari kapanis1 gerceklestirmektedir. Ticari kapanisin ardindan ihaleyi
kazanan ortak girisim,* projeyi gergeklestirmek igin “6zel amacgh sirket”® (OAS)
kurmaktadir ve KOO sozlesmesi igin finansman arayisina girmektedir. 6428 sayili
kanuna gore, 6zel amagh sirketin faaliyet alan1 sozlesme konusu ile smirhidir bu
sekilde sirketin, gelirlerini Oncelikle projenin devami i¢in gereken bakim-onarim
harcamalarina, daha sonra da sirasiyla ticari ve mali borglarin, yapisal kredilerin ve
kar pay1 6demelerine tahsis etmesi saglanmaktadir (Emek, 2019a: 29). Boylece yatirim
projesinin basarisiz olmas1 durumunda ¢apraz finansal iliskilere girilmesi engellenerek
riskin sadece s0z konusu proje ve finansman Tlizerinde kalmasi saglanmaktadir
(Karahanogullari, 2012: 12). Ozel amach sirketi kuran ortak girisim cok sayida
firmadan genellikle insaat, tibbi malzeme/teknoloji ve finans sirketlerinden olusan bir

konsorsiyumdur. OAS, gerceklestirecegi projenin gelirini teminat gdstererek finansal

% 6428 sayili kanuna gore “ortak girisim”, ihaleye katilmak iizere birden fazla ger¢ek veya 6zel hukuk
tiizel kisisinin aralarinda yaptiklar1 anlagma ile olusturulan is ortakligini ifade etmektedir.
% Special Purpose Vehicle
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piyasalardan yatirrm donemi ddemesiz olmak {izere uzun vadeli bor¢lanmaktadir.
Isletme dénemi icerisinde projeden elde ettigi gelirle bor¢larin1 demektedir (Emek ve
Kiiclikkocaoglu, 2019: 14).

6428 sayil1 Kanuna gore, saglik alaninda gerceklestirilen kamu 6zel ortakligi
sozlesmeleri, 2003 yilinda yiiriirliige giren 4734 sayili Kamu Thale Kanunu’na (KiK)
tabi degildir. Kamu ihale siireclerindeki keyfiyeti sinirlandirmak ve hesap
verilebilirligi artirmak amaciyla ayrmtili diizenlemeler yapan KIiK’in saglik alaninda
uygulanan KOO projelerine uygulanmamasi diizenleme yetkisini biiyiik oranda Saglik
Bakanligi’na delege etmektedir. Boylece Bakanlik ihale siireglerinde seffaflik ve
rekabeti sinirlandirabilecek dlglide genis takdir yetkisine sahip olmaktadir (Emek,
2017: 159). 6428 sayil1 kanunda benimsenen temel satin alma yontemleri acik, belli
istekliler arasinda ihale ve pazarlik usulleridir fakat Saglik Bakanlig1 yaptigi ihalelerde
sadece belli istekliler arasinda ihale usuliinii kullanmaktadir (Emek ve Sevindik, 2019:
132).

1999 yilinda gerceklestirilen anayasa degisikligi ile, yasama organina o6zel
sirketlerle kamu mal ve hizmetlerin tiretimi i¢in imzalanacak sozlesmeleri 6zel hukuk
sOzlesmesi olarak nitelendirebilme yetkisi verilmistir. Boylece, 6zel hukuk sézlesmesi
statisii.  kazanan sozlesmelerin  Danistay 6n denetiminden  gecirilmeden
gergeklestirilebilmesi ve dogabilecek uyusmazliklar konusunda da tahkim yoluyla
Tiirk yargi sisteminin disina ¢gikilabilmesi imkani1 dogmustur. Bu baglamda 6428 sayili
kanunda saglik alanindaki KOO sozlesmelerinin 6zel hukuk hiikiimlerine gore
yapilacagi diizenlenmistir. Bu sekilde, bu sodzlesmelerin Danistay onayindan
gecirilmeden uygulanabilmesi ve uyusmazlik ¢6ziimii i¢in yabanci tahkim yoluna
gidilebilmesi miimkiin olmustur. Buna iliskin olarak uyusmazlik ¢6ziimii hususunda
6428 sayili kanunda su diizenleme getirilmistir;

Sozlesmenin uygulanmast swrasinda taraflar arasinda dogabilecek hukuki
ihtilaflarda  Tiirk hukuku wygulamr ve ihtilaflarin  ¢oziimiinde Tiirkiye
Cumhuriyeti mahkemeleri gérevli ve yetkilidir. Ancak, taraflar ihtilafin esasina
Tiirk hukukunun uygulanmasi ve davann Tiirkiye 'de gériilmesi kaydiyla ihtilafin
21/6/2001 tarihli ve 4686 sayili Milletlerarast Tahkim Kanunu gergevesinde
coziimlenebilecegini kararlastirabilirler.®®

9% https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuat? MevzuatNo=6428 &MevzuatTur=1&MevzuatTertip=5
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2015 yilinda yapilan diizenleme ile “ve davanin Tiirkiye’de goriilmesi” ibaresi
kaldirilarak uyusmazlik davasiin yurtdisinda tahkime gidilerek ¢éziime baglanmasi
olanagi dogmustur.

6428 sayili kanuna gore, KOO sozlesmelerinin siiresi, tesisin dzelliklerine ve
On fizibilite raporuna bagli olarak sabit yatirrm donemi hari¢ en fazla 30 yildir.
Uygulamada sehir hastaneleri sozlesmeleri i¢in belirlenen siire yatirrm dénemi harig
25 yildir. On fizibilite raporu kanunda yapilacak saglik yatirimi projesinin “teknik,
finansal, ekonomik, ¢evresel, sosyal ve hukuki agidan yapilabilirligini analiz eden,
ongoriilen kullanim bedeli, hizmet bedeli ve garantiler de dahil olmak tizere risk
analizlerini ve paylagimini iceren” ve s6z konusu yatirimin geleneksel tedarik
yontemleri yerine KOO modeli ile hayata gegirilmesinin gerekgesini karsilastirmali
ekonomik ve finansal analizlerle ortaya koyan rapor olarak tanimlanmaktadir.’” On
fizibilite raporlari, ihale sartnameleri ve sozlesmeler “ticari sir” igerdikleri
gerekcesiyle kamuoyu ile paylasilmamaktadir. Bu sebeple, 6n fizibilite raporlarinin
yontemi, bulgular1 ve sonuglar1 hakkinda ayrintili ve objektif bir degerlendirme
yapmak ¢ok zordur (Emek, 2018a: 84). Diinya Bankas1 tarafindan her sene yapilan
KOO projelerini gelistirme konusunda Tiirkiye’nin de dahil oldugu 82 iilkeyi
kapsayan ¢aligmaya gore Tiirkiye’de yasal olarak 6n fizibilite zorunlulugu bulunsa da
icract1 bakanliklarin bu raporlarin hazirlanmas1 noktasinda izlemeleri gereken
yontemleri belirleyen diizenlemeler bulunmamaktadir. KOO projelerinin geleneksel
kamu alimlarina gore karsilagtirmali olarak istlinliigilinii analiz etme amac1 tagiyan 6n
fizibilite raporlarinin hazirlanmasina iligskin usul ve esaslar1 diizenleyen ayrintili yasal
diizenleme bulunmadigi i¢in de belirli bir metodolojiye dayanmayan ve genellikle de
basarili olmayan fizibilite ¢aligmalar1 yapilmaktadir (World Bank, 2017b’den aktaran
Emek, 2019a: 30). Benzer sekilde Kalkinma Bakanligi’nin, 2014 yilinda yayimlanan
Kamu Ozel Isbirlikleri Ozel Thtisas Komisyonu Raporu’nda &n fizibilite raporlarmin
KOO siirecini hizlandirmak igin aceleyle ve 6zen gosterilmeden hazirlandig
belirtilmektedir (2014: 57-61).

Saglik Bakanlhigi’min 2017 yili biitcesinin mecliste goriisiildiigli sirada,
bakanlik yetkililerinin milletvekillerine dagittigi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’ne

iliskin Paranin Degeri Analizi Yaklasimi isimli bir fizibilite ¢alismasinda, Bilkent

97 https://www.mevzuat.gov.tr/mevzuat? MevzuatNo=6428&MevzuatTur=1&MevzuatTertip=5
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Sehir Hastanesi’nin kamu 6zel ortakligi modeli ile gerceklestirilmesi ile geleneksel
kamu alimi yontemiyle gerceklestirilmesi durumlarinda ortaya c¢ikacak maliyetler
karsilastiilmaktadir  ve  Bilkent  Sehir  Hastanesi’nin KOO  modeliyle
gerceklestirilmesinin geleneksel yonteme gore yiizde yirmi dort daha az maliyetli
oldugunu ortaya koymaktadir. Rapora gore, Bilkent SH’nin geleneksel yontemle
yapilmasi durumunda yirmi bes yil icerisinde ortaya ¢ikacak toplam maliyetin net
bugiinkii degeri 5,2 milyar Tiirk Liras1 (TL) iken KOO yéntemindeki maliyeti 3,9
milyar TL’dir. Bu rapora iliskin Ugur Emek (2018a)’in yaptig1 ¢alismada, fizibilite
raporu hazirlanirken yapilan varsayim ve igslem hatalar1 diizeltildiginde Bilkent SH’nin
geleneksel yontemle gerceklestirilmesi durumundaki maliyetin 3,9 milyar TL olacag,
KOO yontemindeki maliyetinin ise 6,8 milyar TL oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Bu
durumda KOO y&ntemi geleneksel yonteme gore yiizde yiiz yetmis {ic daha maliyetli
olmaktadir. On fizibilite raporunda hatali varsayim ve islem yapilmasmin sonucu
ortaya 2,9 milyar TL kamu zarar1 ¢ikmaktadir. Bu nedenle 6zensiz hazirlanan 6n
fizibilite raporlari, projeler konusunda hatali 6ngdriilere neden olmaktadir.

Ihale sartnameleri ve ihale sonucu imzalanan sdzlesmeler, hazirlanan 6n
fizibilite raporlarmma dayandigl icin 6zen gosterilmeden hazirlanan on fizibilite
raporlar1 eksik ve basarisiz bicimde yazilan ihale sartnamelerine ve sdézlesmelere
neden olmaktadir. Bu durumda imzalanan sézlesmelerin finansmana erisimi ve
uygulama siireclerinde problemler yasanmaktadir. Finansal kurumlar eksik ve
basarisiz bicimde yazilmis s6zlesmelere finansman saglamamakta veya sdzlesmede
degisiklik yapilmasini talep etmektedir. S6zlesmeler revizyona ugradigr olclide de
ihale sartnamesinden uzaklasilabilmektedir.

Finansmana erisim problemleri KOO sozlesmelerinin finansal kapanis

siiresinin®®

uzamasina neden olmaktadir. Tirkiye’nin kamu 06zel ortakligi modeli
konusunda 6rnek aldigi Birlesik Krallik’ta saghik alanindaki KOO sdzlesmelerinin
finansal kapanig siiresi ortalama 40,6 ay iken Tirkiye’de ortalama 57 aydir.
Finansmana erigim siiresinin uzunlugu yatirrmin zamaninda ve Ongoriilen biitge
icerisinde tamamlanmasini zorlastirmaktadir. Yatirimi gergeklestirmek igin kurulan

0zel amagl sirketin 6428 sayili kanuna gore yatirnmin finansmanin asgari yiizde

% Finansal kapanis siiresi ihale tarihinden finansman sozlesmesinin imzalandig1 giine kadar gegen
stiredir.
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20’sini 6z sermayesiyle karsilamasi gerekmektedir. Yiiksek 6z sermaye gerektiren
KOO projeleri, ihaleyi kazanan sirketlerin proje finansmanindan &nce sermaye
finansmani1 arayisina girmesine neden olmaktadir. Bir yandan ihaleye katilimi
smirlandiran 6z sermaye gerekliligi bir yanda da ihaleyi kazanan sirketlerin
finansmana erisim siiresini uzatarak finansal kapanis1 geciktirmektedir. (Emek, 2017:
159-161).

Kamu 6zel ortakligi projeleri i¢in finansmana erisim sorunlarini agma
konusunda “kamu garantileri” énemli bir isleve sahiptir. Avrupa Kamu Ozel Ortaklig
Uzmanlik Merkezi® (2011: 5-8) tarafindan yayimlanan Kamu Ozel Ortakliklarinda
Kamu Garantileri isimli rapora gore, 2008 yilinda yasanan kiiresel ekonomik krizin
0zel sirketlerin finansal piyasalardan borclanmasini giliclestirmesi ve borglanma
maliyetlerini artirmasiyla finansal piyasalar KOO projelerine kredi verirken kamu
garantisi aramaya baslamistir. Bu durum, 2008 oncesinde ortiik bir sekilde var olan
“kamu garantisi” olgusunu KOO modelinin temel bir bileseni haline getirmistir. Kamu
garantileri sayesinde kamu 6zel ortakligi piyasasinda projelerin basarisizliga ugrama
riskine karst giliven ortaminin saglanmasi ve yatirimcilarin piyasaya cekilmesi
kolaylagmaktadir ayrica ulasilan kredi miktar1 genislerken, projenin finansman
maliyetleri azaltilmaktadir (aktaran Karahanogullari, 2012: 111). Ozellikle gelismekte
olan tilkelerde 6zel sektoriin finansal piyasalara erisimi konusunda kamu 6zel ortaklig
projeleri i¢in saglanan kamu garantileri gok daha dnemli bir role sahiptir. Ulkeden
tilkeye degismekle birlikte genellikle kamu tarafindan saglanan garantiler sunlardir;
asgari gelir garantisi ya da satin alma (talep) garantisi, kredi geri 6deme garantisi, fesih
durumunda ortaya ¢ikacak ddemeler igin garanti, faiz orani/déviz kuru/enflasyon
degisimlerinden  kaynaklanan zararlarin  garantisi ve yasal diizenleme
degisikliklerinden kaynaklanan zararlarin telafisidir (Cangoz, 2019: 64).

Tiirkiye’de saglik alaninda gergeklestirilen kamu 6zel ortaklig1 yatirimlari igin
saglanan kamu garantileri; borg iistlenim garantisi, enflasyon ve kur artis1 garantisi ve
satin alma garantisidir. Bor¢ iistlenim garantisi kapsaminda, sozlesmenin Saglik
Bakanlig1 ya da 6zel girisimciden kaynakli feshedilmesi durumunda yiiklenici sirketin
tiim kredi borglar1 tiim mali ek yilikiimliiliikleriyle birlikte Hazine ve Maliye Bakanlig1

tarafindan {stlenilmektedir. Enflasyon ve kur garantisi kapsaminda yiikleniciye

% European Public-Private Partnership Expertise Centre
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yapilacak 6demeler de enflasyon ve kur artislarina karsi giincellenmektedir. Satin alma
garantisi ile kamu, yiiklenici tarafindan sunulan miktara bagli hizmetler i¢in yillik
yiizde 70 doluluk oranina gore hesaplanan miktarlar1 satin almay1 ve bedelini 6demeyi
garanti etmektedir. Bu durum, kamuoyunda yiiklenici sirketlere yiizde 70 yatak
doluluk garantisi verildigi seklinde yogun olarak tartigilmigtir.

Yiiklenici sirket, sozlesmeye bagli olmak iizere “zorunlu hizmetler” (P1
hizmetler) ve “istege bagl (opsiyonel) hizmetler” (P2 hizmetler) olarak toplam on
dokuz kalemde hizmet sunmaktadir. Alt1 kalemde sunulan zorunlu hizmetler, s6zlesme
stiresi (yirmi bes yil) boyunca yiiklenici firma tarafindan saglanmaktadir (Bakiniz:
Tablo 2). On alt1 kalemde sunulan opsiyonel hizmetlerin tedariki istege bagl olmak
tizere sozlesmede belirlenmektedir. Saglik Bakanligi’nin yilizde yetmis doluluk
oranina esit miktarlar i¢cin 6deme garantisi verdigi hizmetler istege bagli hizmetlerin

icerisinde yer alan miktara bagli hizmetlerdir (Bakiniz: Tablo 3).

Tablo 2: Zorunlu Hizmetler

Bina ve Arazi Hizmetleri

Olaganiistii Bakim ve Onarim Hizmetleri

ZORUNLU Ortak Hizmetler Yo6netimi Hizmetleri
HiZMETLER Mefrusat Hizmetleri
(PL) Yer ve Bahge Bakim Hizmetleri

Diger Tibbi Ekipman Destek Hizmetleri
Kaynak: Atasever vd., 2018: 40.

Tablo 3: Istege Bagl Hizmetler

Ilaglama Hizmetleri

Otopark Hizmetleri

Temizlik Hizmetleri

Hastane Bilgi Yonetim Sistem Hizmetleri

Giivenlik Hizmetleri

ISTEGE BAGLI Hasta Yonlendirme ve Refakat Hizmetleri / Resepsiyon/ Tagima Hizmetleri

(OPSIYONEL) . . Camagir ve Camasirhane Hizmetleri
HIiZMETLER MIKTARA BAGLI _ _
. Yemek ve Yemekhane Hizmetleri
(P2) HIZMETLER _ :
Laboratuvar Hizmetleri'®

100 |aboratuvar hizmetleri; biyokimya, parazitoloji, hematoloji, mikrobiyoloji, seroloji,
immunoloji/genetik, tibbi genetik, patoloji/histopatoloji, infertilite tetkikleri ve iglemlerini
kapsamaktadir.

110



Goriintiileme Hizmetleril®t

Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Hizmetleri

Atik YOnetimi

Rehabilitasyon

Kaynak: Atasever vd., 2018: 40-51.

Saglik Bakanlig1, KOO sdzlesmeleri kapsaminda dzel amagh sirkete “kullanim
bedeli” (P1 hizmetler) ve “hizmet bedeli” (P2 hizmetler) toplamindan olusan bir
“bedel” 6demektedir. Kira 6demesi olarak da isimlendirilen kullanim bedeli ii¢ aylik
seklinde Odenirken, hizmet bedeli aylik olarak 6denmektedir. Daha 6nce kamu
garantileri kapsaminda ifade edildigi gibi, kullanim bedeli ve hizmet bedeli
O6demelerine tiiketici ve lretici fiyat endekslerinde gerceklesen artiglarin ortalamasi
yiizde yliz oraninda yansitilmaktadir ayrica doviz kurundaki artislarin {iretici ve
tilketici fiyat endeksleri ortalamasinda gerceklesen artistan daha fazla olmasi
durumunda Tiirk Lirasi deger kaybmna karsi kullanim bedeli 06demeleri

giincellenmektedir (Bakimiz: Sekil 3).
Sekil 3: KOO Sozlesmelerine Gore Ozel Amach Sirkete Yapilacak Odeme Siireci

P1 : Bina ve Arazi Hizmetleri
Olaganisti Bakim ve Onarm
Ortak Hizmetler Yonetimi
Mefrugat
Yer ve Bahge Bakimi
Diger Tibbi Destek
P2 ; ilaglama

Otopark
Temizlik
/ HBYS

Miktara Bagh Olmayan e Guvenlik, Resepsiyon,

: 4 —
Hizmet Odemeleri Yardim Masasi,
Tasgima
Hizmet Odemeleri /

Kullanim Bedeli

Miktara Bagh Klinik P2 ; Laboratuvar
\ > Destek Hizmet > Goriintiileme (KT/TPN harig)
\ Odemeleri (SUT) Rehabilitasyon

\’ Miktara Bagh Hizmet
Odemeleri
P2 ; Sterilizasyon &
Dezenfeksiyon

\_p Miktara Baghk Destek > KT & TPN
Hizmet Odemeleri Camasir
Yemek
Atk Yénetimi
5 Enflasyon & Asgari Enflasyon & Kur
L IC LG CI N A Ucret Endekslemesi Endekslemesi

Kaynak: Atasever vd., 2018: 52.

101 Goriintiileme hizmetleri; rontgen, floroskopi, anjiyo, mamografi, bilgisayarli tomografi, ultrason,

manyetik rezonans goriintiileme ve niikleer tip1 kapsamaktadir.
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Kamu 6zel ortakligr sozlesmelerinde kamunun sagladigi enflasyon ve kur
endekslemesi garantisi nedeniyle kullanim ve hizmet bedellerinde gerceklesen artis
ciddi boyutlara erismektedir. Ugur Emek (2018b), yaptig1 calismada bu farki Bilkent
Sehir Hastanesi 6rnegi iizerinden gostermektedir. Bilkent Sehir Hastanesi’nin
ihalesinin ger¢eklestigi Mart 2011 tarihinde kazanan ihale teklifine gore ortaya ¢ikan
kullanim ve hizmet bedelleri sirasiyla yaklasik olarak 300 milyon TL ve 41 milyon
TL’dir. Bu bedellerin enflasyon ve kur gilincellemesi sonucu 2018 yilinda ulagtig
rakam sirasiyla 1 milyar 88 milyon TL ve 149 milyon TL’dir. Yani Saglik
Bakanligi’nin yapacagi 6demeler enflasyon ve kur giincellemesi nedeniyle dort kat
artmigtir.

Kamu 6zel ortaklig1 projelerinde, 6zel amagh sirketin geliri kullanim ve hizmet
O0demelerinden olusan bedel ve ticari alanlarin isletilmesinden elde edilen gelirlerden
olusmaktadir. Ticari alanlar (P3 hizmetleri), projede yer alan restoran, kafe, market,
aligveris merkezi, otel vb. gibi alanlar1 kapsamaktadir ve 6zel amagli sirket tarafindan
sozlesme siiresi (yirmi bes yil) boyunca isletilmektedir. Ticari alanlar da hizmet
alanlar1 gibi ikiye ayrilmaktadir. Bu cercevede, kamu idaresi tarafindan zorunlu
tutulan ve ihale dokiimaninda belirlenen alanlar “mecburi ticari hizmet alanlar1” olarak
adlandirilirken, mecburi ticari hizmet alanlar1 disinda kamu idaresinin ihale dokiimani
ile belirledigi esaslara gore saglik yerleskesi icerisinde yapilan ticari alanlar “ihtiyari
ticari hizmet alanlar1” olarak tanimlanmaktadir (Uysal, 2021: 185). Saglik alanindaki
KOO piyasasinda 6nemli bir aktdr olan YDA Grup’un agiklamalarina gore, 6zel
amagch sirketlerin toplam geliri igerisinde en biiylik paya kullanim bedeli 6demeleri
(yaklasik yiizde 90) sahipken, hizmet bedeli 6demeleri ve ticari alan gelirlerinin
paylari sirastyla yiizde sekiz ve yiizde ikidir (Emek ve Sevindik, 2019: 135).

6428 sayili kanuna gore yapim isi tamamlanmadan hi¢bir bedel 6demesi
yapilmamaktadir. Bagka bir ifade ile Saglik Bakanlig1 yatirim doneminde hi¢bir 6deme
gerceklestirmemekte ve bedel 6demelerini sadece isletme doneminde yapmaktadir.
Kanuna gore, bedel 6demeleri Saglik Bakanligi’na veya bagl kuruluslara ait doner
sermaye Dbiitcesinden ve/veya merkezi yonetim biit¢cesinden &denmektedir. Son
gelismeler 1s1¢inda kullanim bedellerinin merkezi yonetim biitcesinden 6dendigi,
hizmet bedellerinin ise hastanelerin doner sermaye biitgeleri ile o6dendigi

anlasilmaktadir (Pala, 2018: 125). Ayrica doner sermayelere Maliye Bakanlig
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tarafindan proje yiiklenicisine bedelsiz olarak tahsis edilen hazine arazisinin bedeli
borg olarak yazilmaktadir bu nedenle projeyi kullanacak hastaneler araziden dolay1
borg¢landirilarak kaynaklar1 Maliye Bakanligi’nca kesilmektedir (Sonmez, 2018: 66).

Saglik alaninda kamu 6zel ortaklig1 projesi yiirtiten 6zel amagh sirketler, Saglik
Bakanligi’nin yaptig1 diizenli bedel 6demelerinin ve saglanan kamu garantilerinin
yaninda yasal diizenlemelerle getirilen tesvik, istisna ve muafiyetlerden de
yararlanmaktadir. Tam KDV muafiyeti, Damga Vergisi ve Harglar kanunlarindan
muafiyet, vergi indirimi, giimriik vergisi muafiyeti, yatirnma katki oran1 gibi tesvikler
yoluyla saglik alanindaki KOO projeleri yatirimcilar igin cazip hale getirilmektedir.
Ornegin Ekonomi Bakanlig1!%? tarafindan yayimlanan tesvik belgeleri listesine gore,
2015 yilinda Adana Sehir Hastanesi i¢in 1 milyar 46 milyon liralik tegvik belgesi
verilmistir (Toker, 2018: 255).

2020 y1l1 itibariyle Tiirkiye’de 12 sehir hastanesi tamamen, 1 sehir hastanesinin
03

ise bazi kisimlar1 hizmete girmistir, yapim asamasinda olan 6 sechir hastanesil

bulunmaktadir (Bakiniz: Tablo 4).

Tablo 4: Sehir Hastaneleri

.. . .| YATAK

PROJE ISMI ACILIS TARIHI SAYISI
1 | Mersin Sehir Hastanesi 2017 1294
2 | Isparta Sehir Hastanesi 2017 755
3 | Yozgat Sehir Hastanesi 2017 475
4 | Adana Sehir Hastanesi 2017 1550
5 | Kayseri Sehir Hastanesi 2018 1607
6 | Elazig Sehir Hastanesi 2018 1038
7 | Manisa Sehir Hastanesi 2018 558
8 | Eskisehir Sehir Hastanesi 2018 1081
9 | Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2019 3711
10 | Bursa Sehir Hastanesi 2019 1355

102 2018 yilinda Ekonomi Bakanligi ve Giimriik ve Ticaret Bakanlig1 birlestirilerek Ticaret Bakanlig
olmustur.

108 Saglik Bakani tarafindan 2020 biitce sunumunda s6zlesmesi imzalanan sehir hastaneleri projelerinin
arasinda yer alan 1700 yatakli Sanliurfa Sehir Hastanesi, Saglik Yatirimlari Genel Miidiirligii niin
internet sayfasinda yer alan sehir hastaneleri listesinden ¢ikarilmistir. Bu nedenle yapim agamasinda
olan sehir hastanesi sayist yediden altiya diigmiistiir.
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11 | Istanbul Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi 2020 2682
12 | Konya Karatay Sehir Hastanesi 2020 (kismen) 1250
13 | Tekirdag Sehir Hastanesi 2020 480
14 | Kocaeli Sehir Hastanesi 2021 (tahmini) 1210
15 | Kiitahya Sehir Hastanesi 2021 (tahmini) 610
16 | Ankara Etlik Sehir Hastanesi 2021 (tahmini) 3624
17 | Gaziantep Sehir Hastanesi 2021 (tahmini) 1875
18 | Izmir Bayrakli Sehir Hastanesi 2021 (tahmini) 2060

Kaynak: https://sygm.saglik.gov.tr/TR,33960/sehir-hastaneleri.html

Yapim asamasinda bulunan sehir hastaneleri agildiginda toplam yatak
kapasitesi 27.215 olacaktir. Bu say1 Tirkiye’deki toplam hastane yatak sayisinin
yaklasik yiizde on ikisine denk gelmektedir.'® Fakat tiim hastanelerin acilmasiyla
ortaya ¢ikacak 27.215 yatak, toplam yatak sayisini artirmayacaktir ¢iinkii Yiiksek
Planlama Kurulu,!® sehir hastanelerinin yapilmasina, yeni yapilacak hastanedeki
yatak sayist kadar yatagin mevcut hastanelerden azaltilmasi veya mevcut hastanelerin
kapatilmas1 sartiyla izin vermektedir. Bu nedenle sehir hastanelerinin ingaati
tamamlandiktan sonra halen hizmet sunan devlet hastaneleri yeni acilan sehir
hastanesine taginmakta, sehrin iginde kalan ve tasman eski devlet hastaneleri
kapatilmaktadir (Pala, 2018: 9). Boylece sehir hastanesi agilan illerdeki hastane yatak
sayis1 degismemektedir fakat o ildeki “nitelikli yatak™ sayist artmaktadir. Baska bir
ifade ile, sehir hastaneleri ile Tirkiye’deki nitelikli yatak sayisinin artiriimasi
amaclanmaktadir. Saglik Bakanligi’na gore, nitelikli yatak, bir ya da en fazla iki hasta
yatagi iceren, icerisinde banyo, tuvalet, televizyon, buzdolabi, telefon ve refakatci
koltugu yer alan hasta odalarinda bulunan yataklari ifade etmektedir.'® Sehir
hastanelerinde yer alan yataklarin hepsi nitelikli yatak 6zellikleri tasimaktadir.

Kamu 06zel ortakligt modeliyle yapilmasi planlanan fakat 2019°’un son

aylarinda KOO programindan cikartilarak genel biitceden yapilacagi duyurulan 10

104 TUIK tarafindan 04.03.2020 tarihinde agiklanan istatistiklere gére 2018 yil1 itibariyle Tiirkiye’deki
toplam hastane yatak sayis1231.913 tiir. Bu yataklarin 139.651°1 Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde
yer almaktadir. 42.066 adet yatak iiniversite hastanelerine aitken, 49.868 tanesi 6zel sektor hastanelerine
aittir (https://data.tuik.gov.tr/tr/main-category-sub-categories-sub-components2/#).

1052018 yilinda Cumhurbaskanligi Hiikiimet Sistemi’ne gegisle birlikte sehir hastaneleri igin Yiiksek
Planlama Kurulu’na ait yetkilendirme karar1 verme yetkisi Cumhurbaskanligi’na tevdi edilmistir.

106 https://www.saglik.gov.tr/TR,11415/saglikta-donusum-programi.html
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sehir hastanesinin acilmasiyla birlikte sehir hastanelerinin toplam yatak kapasitesi

yaklasik 40.000 olacaktir (Bakiniz: Tablo 5).

Tablo 5: Genel Biit¢eden Yapilacak Sehir Hastaneleri

PROJE iSMi YATAK SAYISI
1 Ordu Sehir Hastanesi 900
2 Sakarya Sehir Hastanesi 1000
3 Istanbul Sancaktepe Sehir Hastanesi 4200
4 Denizli Sehir Hastanesi 1000
5 Samsun Sehir Hastanesi 900
6 Trabzon Sehir Hastanesi 900
7 Aydin Sehir Hastanesi 950
8 Diyarbakir Kayapinar Sehir Hastanesi 750
9 Antalya Sehir Hastanesi 1000
10 Rize Sehir Hastanesi 800

Kaynak: Saglik Bakanlig1 2020 Biitge Sunumu

On schir hastanesinin ihalesi planlandigi halde KOO programimdan
cikartilmasi, kamu o6zel ortakligt modelinin yarattigi yiikksek maliyetlerin
azaltilmasinin  amaglandigi seklinde yorumlanmaktadir (ilhan, 2020). Agilmasi
planlanan on hastanenin genel biitgeden yapilmasiyla kamunun borg yiikii ciddi oranda
azalacaktir ¢linkii sehir hastanelerinin kamu 6zel ortakligi modeliyle ger¢eklestirilmesi
durumunda kamu {izerine binen borg yiikii neredeyse ii¢ katina ¢ikmaktadir. Kalkinma
Bakanligi tarafindan 2017 yilinda yayinlanan rapora gore saglik alaninda
gerceklestirilen yatirim tutar: 10,6 milyar ABD dolar1 olan 18 kamu 6zel ortaklig
projesi'® igin kamunun 25 yil icerisinde yapacag: kira ddemesi 30,3 milyar ABD
dolaridir (2017: 24). Yigit Karahanogullart (2019) tarafindan gergeklestirilen
hesaplamalarda da benzer bir sonug¢ ortaya ¢cikmaktadir. Karahanogullari, 2018 yili

itibariyle acilan 8 sehir hastanesi i¢in yapilan kira bedeli 6demeleri iizerinden bir

107 Raporda saglik alaninda gerceklestirilen 18 KOO projesinden bahsedilmektedir bu projelerin 16
tanesi sehir hastanesi projesidir. Sehir hastaneleri disinda kalan projelerden biri sehir hastaneleri
kampiisleri igerisinde yer alan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Psikiyatri ve Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri Hastaneleri projesiyken, diger proje kapsaminda Ankara’da Tiirkiye Ulusal Halk Saglig
Kurumu ile Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu insa edilmektedir.
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hesaplama yaparak toplam 21 KOO projesil® igin 30,9 milyar ABD dolar1 kira
ddemesi yapilacagma ulasmaktadir. S6z konusu 21 KOO projesinin yatirim tutarina
iliskin Cumhurbagkanlig1 Strateji ve Biitge Bagkanligi’nin internet sitesinde 12 milyar
ABD dolar1 agiklamasi yapilmistir. Ozet olarak, 12 milyar ABD dolar1 yatirim
maliyetine sahip olan 21 KOO projesi icin kamunun yapacagi kira édemesinin 30,9
milyar ABD olacagini tahmin etmektedir. Benzer sekilde, Tiirkiye’nin kamu 6zel
ortaklig1 yonteminde model olarak aldig1 Birlesik Krallik’ta da Hazine tarafindan
aciklanan verilere gore saglik alanindaki 6zel finansman girisimi projelerinin 1998
yilindan geri 6demelerinin tamamlanacag1 2048 yilina kadar gegen siirede 6denmis ve
Odenecek kira bedellerinin toplaminin 73,7 Milyar Sterlin, projelerin yatirim
tutarlarinin toplamininsa yaklagik 12 Milyar Sterlin oldugu goriilmektedir. Yani
neredeyse alti kat daha fazla bor¢ vyiikii ile kars1 karsiya kalinmaktadir
(Karahanogullari, 2012: 103).

Kamu 6zel ortaklig1 projelerinin kamunun iizerine yliklenen mali yiikii ciddi
oranda artirmasinin en 6nemli nedenlerinden birisi, yatirimin finansmani i¢in yapilan
6zel bor¢lanmanin kamu kesimi bor¢clanmasina gore daha maliyetli olmasidir. Bagka
bir ifade ile, 6zel kesimin finansman maliyeti kamunun bor¢lanma maliyetlerinden her
zaman daha yiiksektir (Karasu, 2011: 251). Saglhk alaninda gercgeklestirilen KOO
projeleri i¢in verilen hazine garantilerine ragmen 6zel sektor kamuya gore her zaman
icin finansal piyasalardan daha yiiksek maliyetle bor¢lanmaktadir (Kulaksiz ve
Kiiciikkocaoglu, 2019: 223). David Hall (2010), Birlesik Krallik i¢in yaptig1 ¢alismada
KOO projelerinde sermaye maliyetinin, insaat maliyetinin ve islem maliyetinin
projenin kamu tarafindan gergeklestirilmesine gore daha yiiksek oldugunu ifade
etmektedir. Birlesik Krallik Sayistay1®® tarafindan yayimlanan raporda da 6zel sektor
bor¢lanmasiyla inga edilen hastanelerin kamu tarafindan insa edilmesi durumuna gore
yiizde yetmis daha pahaliya geldigini ortaya konmaktadir (2018: 15). Avrupa Yatirim
Bankasi’nin verilerine gére KOO modeliyle yapilan yatirimlar kamunun geleneksel
tedarik yontemlerine gore yiizde 24 daha pahali gelmekteyken (Erbas, Yavuz ve ilhan,
2012: 12), Diinya Bankasi tarafindan yayimlanan galismaya gore de KOO sdzlesmeleri

108 19 sehir hastanesi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Psikiyatri ve Yiiksek Giivenlikli Adli Psikiyatri
Hastaneleri projesi ile Tiirkiye Ulusal Halk Saglhigi Kurumu ile Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
projesi.

109 National Audit Office
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etkin bicimde kullanilmadig: siirece geleneksel ihale yontemlerine gore daha yiiksek
sermaye maliyetine sebep olmaktadir (De la Torre ve Rudolph, 2015: 1).

2018 yilinda agilan Manisa Sehir Hastanesi projesi i¢in hazirlanan 6n fizibilite
raporu, kamu oOzel ortakligi modelinin hastanelerin kamuya maliyetini ne kadar
artirdigini  gostermesi agisindan Onemlidir. Rapora gore Manisa SH’nin toplam
maliyeti 122 Milyon TL iken ihalede yillik kira bedeli 64.25 Milyon TL olarak
belirlenmistir. Yani Manisa SH i¢in 6denecek iki senelik kira bedeli ile hastanenin
yapim maliyetleri karsilanirken geri kalan yirmi ii¢ sene kira bedeli 6denmeye devam
edilecektir (Erbas, Yavuz ve Ilhan, 2012: 15). Manisa SH’ye benzer sekilde, Kayseri,
Ankara Etlik, Ankara Bilkent ve Elazig Sehir Hastaneleri i¢in hazirlanan on fizibilite
raporlarinda da yaklasik {i¢ senelik kira bedelleri ile hastanelerin yapim maliyetlerinin
karsilanabildigi goriilmektedir.!’® Saglik Bakanligi’nin Erzurum’da genel biitceden
insa ettigi 1200 yatakli hastanenin insaat1 193 Milyon TL’ye mal olmustur.
Erzurum’da insa edilen hastaneninkine yakin yatak sayisina sahip Kayseri Sehir
Hastanesi icin belirlenen yillik kira bedeli 137.73 Milyon TL’dir. Yani Kayseri SH’ye
Odenen bir buguk senelik kira ile kamu geleneksel yontem kullanarak benzer yatak
sayisina sahip bir hastane insa edebilmektedir (Erbas, Yavuz ve ilhan, 2012: 14). Bir
baska Ornek de Bursa’dan verilebilmektedir. Bursa’da ihalesi yapilan iki devlet
hastanesinin toplam yatak sayist 1350°dir. 750 yatakli Ali Osman S6nmez Devlet
Hastanesi’nin proje tutar1 371 Milyon TL iken, Yildirim’da insa edilen 600 yatakli
devlet hastanesinin proje tutar1 225 milyon TL’dir. Cumhurbaskanlig1 Strateji ve
Biitce Bagkanligi tarafindan 2018 yilinda 1355 yatakli Bursa Sehir Hastanesi i¢in
aciklanan yatirim tutar1 yaklasik 2,3 Milyar TL’dir (2018: 45).1'! Toplamda 600
Milyon TL’ye insa edilebilen toplam 1350 yatakl: iki hastane, benzer yatak sayisina
sahip Bursa Sehir Hastanesi’yle karsilastirildiginda yaklasik dortte bir maliyetle
hayata gecirilmistir. Pala’nin (2019) yaptigi hesaplamalara goére Bursa S$H’nin
yaklagik yirmi aylik kirasi ile toplam yatak sayisi sehir hastanesine esit iki hastane insa

edilebilmektedir.

110 Sz konusu sehir Hastanelerinin yapim maliyetleri ve kiralarma iliskin ayrintih bilgi igin bakiniz:
Erbas, Yavuz ve ilhan, 2012: 15-17.

11 Cumhurbagkanligi Strateji ve Biitge Baskanligi tarafindan agiklanan rakam 399 Milyon ABD
dolaridir. 2018 yilindaki ortalama kur ile hesaplanarak TL’ye ¢evrilmistir.
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Kamu o0zel ortakligt modeliyle insa edilen sehir hastanelerinin kamuya
getirdigi yliksek maliyetler nedeniyle Saglik Bakanlig: biit¢esine eklenen ddenekler
hastaneler acildik¢a artmaya baslamistir (Bakiniz: Tablo 6). Oyle ki 2020 yilinda
sadece isletme durumunda olan 12 sehir hastanesi''? i¢in yapilan 6demeler Saglk
Bakanligi’nin biit¢esinin yaklasik beste birine denk gelmektedir. Ugur Emek (2019b)
tarafindan yapilan hesaplamalara gore kamu 6zel isbirligi projesi ile gergeklestirilen
21 projenin tamami faaliyete gecirildiginde sehir hastaneleri i¢in yapilacak sadece
kullanim bedeli 6demeleri Saglik Bakanlig1 biitgesinin yiizde kirk yedisi olacaktir.
Baska bir ifade ile Saglik Bakanligi’nin biit¢esinin yaklasik yarisi sadece sehir

hastanelerinin kira 6demelerine ayrilacaktir,!*®

Tablo 6: Saglik Bakanligi Biitgesi ve Sehir Hastaneleri Kira ve Hizmet Bedelleri (Bin TL)

2018 2019 2020 2021
Saghik Bakanhg Biitcesi 37.571.386 48.437.276 61.466.277 68.580.514
Sehir Hastanesi Kira ve Hizmet Bedelleri 2.544.317 6.150.000 14.075.000 16.960.000
SH Aktarilacak Payin Bakanhk
%6,8 %12,7 %22,9 %24,7
Biitcesindeki Oram
Kaynak: Saglik Bakanlig1 2019 Yili Biitge Teklifi
Tablo 7: Sehir Hastaneleri I¢in Yapilan Kullanim ve Hizmet Bedelleri (Bin TL)
2018 2019 2020 2021
Sehir Hastaneleri Kullanim Bedelleri 1.274.684 3.680.000 7.575.000 9.290.000
Sehir Hastaneleri Hizmet Bedelleri 1.269.633 2.470.000 6.500.000 7.670.000
Toplam 2.544.317 6.150.000 14.075.000 16.960.000

Kaynak: Saglik Bakanlig1 2019 Y1l Biit¢e Teklifi

Daha once ifade edildigi gibi, kamu 06zel ortakligi projelerinin Saglik
Bakanligi’nin biit¢esinde biiyiik bir yiik olusturmaya baslamasi nedeniyle 10 hastane

KOO programindan ¢ikartilmis ve bu hastanelerin genel biitceden yapilmasina karar

1122020 yili itibariyle 11 sehir hastanesi tamamen, Konya Karatay Sehir Hastanesi kismen agilmistir.
113 Kullanim bedeli ddemeleri Saglik Bakanligi biitgesinden yapilirken, hizmet bedeli 6demeleri doner
sermaye biitgesinden yapilmaktadir.
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verilmistir. Bu kararla birlikte ¢alismanin temel konusu olan kamu 6zel ortakligi
modeliyle insa edilen sehir hastanesi sayisi, 2021 yilina kadar agilmasi planlanan

hastanelerle birlikte 18 olurken toplam yatak sayis1 27.215 olacaktir.
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DORDUNCU BOLUM
SEHIR HASTANELERINDE SAGLIK EMEK SURECININ DONUSUMU

4.1. EMEK SURECi KURAMI VE SAGLIK EMEK SURECININ DONUSUMU

Emek siireci, Marx icin kapitalizm c¢oziimlemesinin baslangic noktasini
olusturmaktadir. Marx’in bu diisiincesinin kaynagi emek siirecinin arti-deger
{iretiminin ve tahakkiim iliskilerinin baslangi¢ noktas1 olmasidir (Yiicesan-Ozdemir,
2014: 30; Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 17). Emek siireci, en soyut haliyle
herhangi bir toplumsal formasyondan bagimsiz olarak insanlarin kullanim degeri
tiretme amaciyla dogayla kurdugu iliski olarak tanimlanabilmektedir. Emek siireci
kapitalist bir ¢ehreye kavustugundaysa, bu iliski arti-deger iliretme amaci tagimaya
baslamaktadir. Bir baska ifade ile, kapitalist emek silirecinde iiretim araglar
miilkiyetinden koparilmis dolaysiz iireticiler, sermayenin kontrolii altinda arti-deger
tiretmektedir. Uretilen arti-deger, Marx’a gore sadece kapitalistin karinin kaynagini
olusturmaz, ayn1 zamanda somiirii iligkisinin de temelini olusturmaktadir (Yiicesan-
Ozdemir, 2014: 31; Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008:18). Bu sebeple, kapitalist
emek slireci ¢ozlimlemesi, liretim noktasini sadece iktisadi liretim yapan ve arti-
degerin tiiretildigi bir yer olarak degil ayn1 zamanda siyasal siireglerinde tiretildigi ve
yeniden tiretildigi bir alan olarak diistinmeyi gerektirmektedir.

Marx’1in Kapital’'in 1. Cildinde formiile ettigi emek siireci analizi, 1970’lere
kadar tartisilmadan kabul edilmis ve gelistirilmemistir. Burawoy (1985), bu durumu
Marksizm tarihinin en ilgi ¢ekici celiskilerinden biri olarak kabul etmektedir.
Braverman de, benzer sekilde 1974 yilinda yayimlanan Emek ve Tekelci Sermaye
kitabinda soyle ifade etmektedir:

Marxin Kapital’inin birinci cildinde sahnenin tam ortasinda, sermayenin
denetimi altinda gergeklesen emek stireci yer alir ve alt bashk da kitabr hakl
olarak “kapitalist iiretimin elestirel bir ¢oziimlemesi” diye betimler... Marx, bu
calismayr 1860°larin ortalarinda tamamladi. Aymi dinamik, gecen yiizyil
boyunca, Marx in kendi émrii boyunca tanik oldugu ve kapitalist tiretimle ilgili
elestirel ¢oziimlemesinin temellerini olusturan ifade bi¢imlerinden ¢ok daha
giiclii bir nitelige sahip oldu. Yine de, Marksistlerin Marxin ¢alismasina bu
bakimdan pek az sey eklemis olmalart inanilmaz bir gercgektir. Ne kapitalizmin ve
tekelci kapitalizmin bu yiizyui boyunca tiretim siireglerinde ortaya ¢ikmis olan
degisimler, ne de ¢alisan niifusun mesleki ve sinai yapisindaki farklilasmalar,
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Marx i oliimiinden bu yana herhangi bir kapsamli Marksist ¢oziimlemeye konu
edilmistir (2008: 41-42).

Marx i¢in kritik bir 6neme sahip emek siireci ¢oziimlemesinin yeniden
giindeme gelmesi Braverman’in Emek ve Tekelci Sermaye!!* kitabiyla gerceklesmistir
ve bu kitap emek siireci alanindaki kuramsal birikime zemin olusturmustur.
Braverman bu kitapta, Marx’in emek siireci tahlilinden yola ¢ikarak iiretim
siirecindeki makinelesmenin vasif {izerindeki etkilerini, emek siireci iizerindeki
denetim mekanizmalarini, emegin sermayeye olan bagimliligini, degisen meslek
yapilarim1 ve is¢i smifinin gegirdigi doniisiimii incelemistir.  Calismanin ikinci
boliimiinde ifade edildigi gibi, Braverman’a (2008) gore, kapitalizme has en 6nemli
Ozellik emek siirecini olusturan iki faaliyet grubunun yani zihin ve kol emeginin
birbirinden ayrilmasidir. Bir bagka ifade ile, tasarim ile uygulamanin birbirinden
ayrilmasi, kapitalist tiretim tarzinin alamet-i farikasidir ve bu durum is¢inin karsisina
tahakkiim olarak c¢ikmaktadir. Braverman’in temel tezi kapitalizmin gelismesi ile
birlikte yalnizca kol emeginin degil zihin emeginin de vasifsizlasmasidir. Isin
degersizlesmesi ve emegin niteliksizlesmesi olarak tanimlanan Vvasifsizlasma,
Braverman i¢in kapitalist sisteme ickin yapisal bir egilimdir.

Braverman’in tasarim ile wuygulamanm birlikteligi/ayriligi {izerinden
kuramsallastirdigi emek siireci nosyonunu Burawoy iligkisel bir emek siireci nosyonu
ile degistirmistir. Burawoy (1985), emek siirecini kadinlarin ve erkeklerin yararl
seyler liretmek iizere girdigi sosyal iliskiler biciminde tanimlamaktadir. Bu iliskiler
somiirii iligkilerini de igermektedir yani hem arti-degere el konulmasi siirecini hem de
arti-degerin boliisiimii slirecini kapsamaktadir. Boylece Braverman’daki tahakkiim
vurgusu Burawoy’da yeniden tliretimi saglayan sosyal iliskiler meselesine kaymistir.

Burawoy’un, emek siireci teorisinde Braverman’la baglayan birikime en
onemli miidahalesi, liretim noktasini salt ekonomik yapinin bir unsuru olarak artigin
tiretildigi teknik bir orgiitlenme olarak ele alan caligmalara getirdigi ciddi elestiri ve
“fabrika rejimleri” kavramu ile iiretim noktasindan gorece uzakta tutulmus olan siyasi
ve ideolojik yapilarin iiretim siirecine ickinligini vurgularken, {iretim siirecinin
kendisinin de ekonomik, ideolojik ve siyasi boyutlar1 oldugunu ortaya koymasidir

(Yiicesan-Ozdemir, 2014: 31-32).

114 |_abor and Monopoly Capital
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Burawoy’a (1985) gore, kapitalist emek siirecinin ¢oziimlemesini yapabilmek
icin kapitalist iretim tarzinin temel Ozelliklerine odaklanmak gerekmektedir.
Kapitalizmi, kapitalist olmayan iiretim tarzlarindan ayiran en temel 6zelligi art1 degeri
giivence altina alirken bir taraftan da gizli tutmaktir. Bir baska ifade ile, kapitalizm art1
deger tiretimini siirekli kilarken art1 degerin transferinin yani somiirii iliskisinin de
gizlenmesini saglamaktadir. Burawoy’a gore, kapitalist liretim tarzinin bu ayirt edici

ozellikleri “iiretim ici iligkiler”**®

olarak kavramsallagtirdigi emek siireci i¢indeki
iliskilerdir. “Uretim i¢i iliskiler” iscilerin yoneticilerle ve isgilerin ve yodneticilerin
birbirleriyle kendi aralarindaki iliskilerini kapsamaktadir dolayisiyla somiirii
iligkilerini de icermektedir. Boylece, iiretim noktasinin iktisadi boyutunu tanimlayan
“liretim 1iligkilerinin” yanina iiretimin siyasi ve ideolojik boyutlarini kapsayan “iiretim
ici iligkiler” kavramini ekleyerek Burawoy, iiretim siirecinin ekonomik, politik ve
ideolojik siire¢lere gomiilii oldugunu ortaya koymaktadir. Burawoy’un kendi ifadesi
ile;
... ben tiretim siirecinin is¢i sinifi miicadelelerinin gelismesini mutlak surette
sekillendirdigi tezini savunuyorum. Bu tez ancak tiretim siirecinin iki politik
momente sahip goriilmesi halinde siirdiiriilebilir. Birincisi, isin orgiitlenmesi
politik ve ideolojik etkilere sahiptir; baska bir ifadeyle, kadinlar ve erkekler
hammaddeleri yararli seylere doniistiiriirken, aym zamanda belirli toplumsal
iligkileri ve tabii bu iliski deneyimini de yeniden tiretmektedirler. lkincisi, isin
orgiitlenmesinin -baska bir ifadeyle emek siirecinin- yaninda, iiretim iliskilerini
diizenleyen iiretiminin ézgiin politik ve ideolojik aygitlart mevcuttur. Uretim

rejimi, ya da daha spesifik olarak fabrika rejimi nosyonu iiretim siyasetinin bu
iki boyutunu da i¢ermektedir (2015: 17-18).

99 (1%

Burawoy’a (1985) gore “lretim i¢i iligkiler”, “liretim iligkileriyle” beraber
“liretim rejimini” daha spesifik olarak “fabrika rejimini” meydana getirmektedir.
Burawoy, despotik ve hegemonik fabrika rejimleri olarak kavramsallastirdigi iki temel
fabrika rejimi tanimlamakta ve kapitalizmin tarihini fabrika rejimlerinin birbirini takip
etmesi lizerinden donemsellestirmektedir. Kapitalizmin ilk yillarinda gozlemlenen
despotik fabrika rejimleri, yerini ikinci Diinya Savas1 sonrasi donemde hegemonik
fabrika rejimlerine birakmis, 1980’lerden sonra neoliberalizmin ortaya c¢ikisiyla

birlikte hegemonik despotik fabrika rejimleri yiikselise gegmistir.

115 “relations in production” kavram “{iretim i¢i iligkiler” ya da “iiretimde iliskiler” olarak Tiirkge

metinlerde kullanilmaktadir.
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Despotik fabrika rejimi, erken kapitalizm doneminde gozlemlenen, Marx
tarafindan “piyasa despotizmi” olarak tanimlanan rejimlerdir. Marx’a gore piyasa
despotizmi kapitalist gelismenin gerekliliklerine uygun tek rejimdir. “Bu, piyasa
baskilariin kapitalistleri yeni teknolojilerin uygulanmasi ve emegin yogunlastirilmasi
tizerinden yok olmak pahasina birbirleriyle rekabete zorlamasinin {iretim alanindaki
karsiligidir. Piyasadaki anarsi iiretimde despotizme yol agmaktadir” (Burawoy, 2015:
119). Piyasa despotizminin varlig1 3 tarihsel kosula baghdir;

Soz konusu ii¢ kosuldan birincisi, iscilerin ticret karsiliginda emeklerini satmak
disinda bir hayatta kalma aracina sahip olmamalaridir. Ikincisi, emek siirecinin
par¢alanma ve makinelesmeye konu olmasi ve dolayisiyla vasif ve uzmanlik
bilgisinin artik bir gii¢c kaynagi olmamasi. Zihin emegi ile kol emeginin sistematik
bir sekilde birbirinden ayrilmasi ve isgilerin makinelerin birer uzantisina
indirgenmesi ig¢ilerin keyfi baskilara direnme giiciinii ortadan kaldirmistir.
Uciinciisii, rekabet diirtiisiiyle hareket eden kapitalistler isgiiniiniin uzatilmast,
emegin yogunlastirilmasi ve yeni makinelerin kullanima sokulmast yoluyla
tiretimi durmaksizin doniistiirmektedirler (Burawoy, 2015: 161-162).

Despotik fabrika rejiminde tiretim igi iligkiler piyasanin anarsik yapisina
tabidir. Devletin bu iliskilere miidahale etme imkan1 yoktur. Piyasanin anarsik yapisi
sayesinde kapitalist is¢iyi istedigi gibi ise alip, isten ¢ikarirken, licretleri ve ¢alisma
stirelerini istedigi sekilde belirleyebilmektedir. Baska bir ifade ile emek tamamiyla
sermayenin boyundurugu altindadir. Bu “boyun egme iktisadi kirbacin baski
mekanizmasiyla saglanmistir. Fabrikada baski hiikiim stirmektedir” (Yiicesan-
Ozdemir, 2014: 33).

Hegemonik fabrika rejimi, 1929°da yasanan kapitalizmin yapisal krizine karsi
1930’1u yillarda gelistirilen, fakat uygulanmasi Ikinci Diinya Savasi sonrasi dénemi
bulan Keynesyen politikalarin etkisiyle devletin aktif bir unsur olarak emek siirecine
miidahil olmasiyla ortaya ¢ikmistir. Diizenleyici bir rol alarak devletin iiretim siirecine
miidahale etmesi, emegin yeniden tiretiminin tiretimle olan baglarin1 koparan ya da bu
baglar1 zayiflatan bir unsur olarak emegin sermayenin mutlak hakimiyeti altindaki
durumunu degistirmistir (Burawoy, 1985). Bir baska ifade ile, devlet emek piyasasina
yonelik diizenlemeler yoluyla emegin sermayeye olan bagimliligim1 azaltmis, zor
kosullarda dahi olsa, emek giicli emek piyasasi disinda kalarak da yasamini devam
ettirme imkanina kavusmustur. Bu imkani, yani emek giicliniin piyasadan bagimsiz
olarak hareket edebilmesi ve asgari diizeyde bir yasam standardini

gerceklestirebilmesi imkanini, daha once belirtildigi gibi Esping-Andersen (1990),
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“dekomodifikasyon” (meta-disilastirma) seklinde kavramsallastirmaktadir. Meta-
disilagtirma, emegin yeniden tiretimi i¢in fabrikaya ve tlicrete bagimliliginin azalmasi
anlamina gelmektedir. Emegin fabrikaya bagimliliginin ya da iiretime katilma
zorunlulugunun azalmasi, sosyal sigorta diizenlemeleriyle ger¢eklesirken {icrete
bagimlilik, sendikal haklarin taninmasi, toplu pazarlik ve toplu sdzlesme haklari ve
asgari iicret diizenlemeleri yoluyla azaltilmistir (Burawoy, 2015: 164-165). Bu
kosullar altinda kapitalist, artik “sadece ve tamamen piyasanin ekonomi kirbacina bel
baglayamamaktadir. Ne de keyfi bir despotizm dayatabilmektedir. Isciler idareyle
isbirligine ikna edilmek zorundadirlar” (Burawoy, 2015: 165). Bu nedenle “[z]orun
rizaya baskin geldigi erken kapitalizmin despotik rejimleri yerini (her ne kadar zor asla
tamamen diglanmasa da) rizanin hitkiim siirdiigii hegemonik rejimlere birakmak
zorundadir” (Burawoy, 2015: 165).

Hegemonik fabrika rejimi, makro dlgekte emege yonelik iktisadi ve politik
tavizlerin verildigi bir yapida, mikro l¢ekte sermayenin isgilerin rizasini orgiitlemeye
calistig1 emek rejimini tanimlamaktadir. Hegemonik fabrika rejimi bu sebeple rizanin
zora iistiin geldigi rejimlerdir. Gamze Yiicesan Ozdemir’in ifadesiyle hegemonik
fabrika rejimi “piyasaya kars1 devletin ortaya ¢ikmasidir” (2014: 34). iste hegemonik
rejimleri despotik rejimlerden ayiran en Onemli nokta emek siirecinin yeniden
iretiminde devletin oynadig1 kritik roldiir. Hegemonik fabrika rejimlerinde isciler
artik sermayenin keyfi kurallarinin insafina kalmamakta ve zor ile riza arasinda
ikincinin ilkine {istlin geldigi yeni bir denge kurulmaktadir (Burawoy, 2015: 26).

Despotik fabrika rejimlerinin kapitalizmin ortaya ¢iktigi yillardan 1945°¢
kadarki déneme hakim olan rejim tipi oldugu, hegemonik fabrika rejimlerininse, Ikinci
Diinya Savas1 sonrasinda gelisen refah devleti donemine denk geldigi
soylenebilmektedir. 1980°li yillarda egemen olmaya baglayan neoliberal donemde ise
Burawoy’un “hegemonik despotik fabrika rejimleri” olarak kavramsallastirdigi rejim
tipinin ortaya ¢iktig1 goriilmektedir (Burawoy, 1985).

Onceki boliimlerde tartisildigr gibi, kapitalizmin Altin Yillar: olarak anilan
Ikinci Diinya Savasi Sonrast donem, 1970’lere gelindiginde yerini kir oranlarmin
distiigli, bliyiime hizinin azaldigi, enflasyonun artti§i bir ekonomik ortama
birakmistir. Kapitalizmin i¢ine girdigi yapisal krizden ¢ikis i¢in uygulanmaya

baslanan neoliberal politikalar kapsaminda, devletin ekonomideki rolii yeniden
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yapilandirilmistir. Devletin emegin yeniden iiretimindeki rolii zayiflarken, piyasa
tekrardan ana aktor haline gelmistir. Peet’in (2003) ifadesiyle neoliberal doniisiim salt
vahsi bir liberalizmin yeniden direksiyona gecirilmesini ifade etmez, ayn1 zamanda
Keynesyen Refah Devleti ile ilgili her seye toptan dudak biikiilmesi anlamina da
gelmektedir (aktaran Loeppky, 2014: 75). Bu nedenle, neoliberalizm, “toplumdan
bireye ve devletten piyasaya gegcis siireci” olarak “refah saglayici ve miidahaleci
devletin sistematik bir saldirtya ugramasmin kurumsallagsmasinda o6nemli rol
oynamistir” (Yiicesan-Ozdemir ve Ozdemir, 2008: 52). Neoliberalizm ile birlikte
emek sermaye karsisinda savunmasiz hale gelirken, baski mekanizmalar1 yeniden 6n
plana c¢ikarilmaya baglanmistir. Bu durum, Burawoy’a gore ‘“hegemonik rejim
temelleri lizerine insa edilen yeni bir despotizmi” dogurmustur. Kapitalizmin igine
girdigi kriz, firmalarin piyasada var olabilmelerine dontik ciddi riskler ortaya ¢ikardigi
icin “isciler bireyler olarak degil, firmanin yasayabilmesine doniik tehlikelerin bir
sonucu olarak islerini kaybetmekle karsi karsiyadirlar.” Burawoy igin, bu durum
sermayenin “is¢ilerin tavizlere riza gostermesini saglamak i¢in hegemonik rejimin
cikarlar1 koordine etme mekanizmalarina dayanmasina ve bdylece hegemonik
rejimleri ig¢ilere karsi dondiirmesine olanak vermektedir” (2015: 167).

Hegemonik despotik fabrika rejimlerinin  iki temel Ozelliginden
bahsedilebilmektedir. ilk olarak, sosyal devlet uygulamalarmin azaltilmasiyla emek
giicii, licret dis1 yeniden iiretim araglarindan mahrum kalmis ve emegin sermayeye
bagimliligi yeniden tesis edilmistir. Ikinci olarak, fabrikada emek giiciine ydnelik
despotik uygulamalar1 kisitlayan ¢alisma mevzuati, sendikal haklar gibi
mekanizmalar1 zayiflatilmistir ya da tamamen ortadan kaldirilmistir (Durmaz, 2014:
131). Boylece, refah devleti uygulamalari ile ortaya c¢ikan meta-disilagtirma
(dekomodifikasyon) siireci neoliberal politikalarin etkisiyle yeniden-metalagtirma
(rekomodifikasyon)! siirecine girmistir. Bir baska ifade ile, emegin yeniden iiretimi
icin emek piyasasina ve sermayeye olan bagimliliginin yeniden kuruldugu neoliberal
donemde sermaye, baski mekanizmalarini yogunlagtirma imkanina kavusmustur
boylece hegemonik fabrika rejimleri, despotik karakter kazanmistir. Fakat baski

mekanizmalarimin yeniden tesisi, hegemonik bir bigimde ger¢eklesmekte, yani

116 «“Recommodification” kavram Tiirk¢e’ye yeniden-metalagtirma olarak gevrilmektedir. Bazi Tiirkce
metinlerde rekomodifikasyon seklinde kullanilmaktadir.
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baskinin rizaya iistlin gelmeye basladig1 yeni fabrika rejiminde riza tamamen digarida
birakilmamaktadir. Bu durumun sebeplerinden biri, yeni fabrika rejiminin, bir ¢ok
noktan asindirilmis ve zayiflatilmis olsa da sosyal refah devleti kalintilarinin tizerine
insa edilmesidir. Bir diger sebep ise iiretim siire¢lerinin daha esnek, yeni bilgi
teknolojilerine ve kaliteye dayali bir {retime dogru revize edilmesidir.
Kiiresellesmeyle birlikte rekabetin kiiresel Olgege tasinmast ve yeni bilgi
teknolojilerinin ortaya ¢ikmasi ile daha once ifade edildigi gibi tiiketici taleplerine gore
iiretim yapma esasina dayali yeni iiretim sistemleri ortaya ¢ikmistir. Yalin iiretim,
kitlesel tiretime gore daha yliksek vasif gerektiren bir iiretim bi¢imidir. Emek giiciiniin
yiiksek vasif yaninda esnek caligma sartlarina uyum saglayabilme ve ¢ok amach
islevleri yerine getirme becerilerine sahip olmasi gerekmektedir (Belek, 2018).
Dolayisiyla, esnek iiretim asamasinda, erken kapitalizm doéneminde egemen olan
despotik fabrika rejimlerinin yeniden tesisi miimkiin olmamaktadir. Despotik fabrika
rejimlerinin baski mekanizmalari, hegemonik fabrika rejimlerinin riza iiretme
mekanizmalariyla eklemlenerek hegemonik despotik fabrika rejimleri ortaya
cikmaktadir (Burawoy, 1985).

Burawoy’un fabrika rejimi kavrami, iiretim noktasini sadece {riinlerin
uretildigi bir alan olarak degil, siyasetin, siyasi aygitlarin ve toplumsal iligkilerin
iiretildigi ve yeniden iiretildigi bir alan olarak tanimlamaktadir (Yiicesan-Ozdemir,
2014: 31). Yani tiretim noktasini, son kertede ekonomik iliskilerin belirledigi siyasi ve
ideolojik iligkilerin etkisinden ve igyerinin kendisinin siyasi ve ideolojik yapisindan
kaynaklanan toplumsal iligkilerden ayri olarak degerlendirmek miimkiin degildir
(Ozugurlu, 2008: 49). Hastaneler de bir hizmet iiretim noktas1 olarak iktisadi, siyasi
ve ideolojik yapilara gomiiliidiir bu nedenle hastanelerdeki saglik emek siireci de bu
yapilar i¢inde anlagilabilir.

Saglik emek silirecinde yasanan doniisiim, saglik alaninda gergeklesen
metalagsma ve piyasalagsmayla birlikte saglik hizmetinin kamusal niteliginde yasanan
asinmanin bir yansimasidir. Saglik hizmetinin standartlasmis ticari bir nitelige
biirlinmesi, artizanal (zanaatkar isi) vasiflara dayanan saglik hizmeti {iretim siirecini
dontistiirmiis ve saglik emek siireci kamusal ilkeler yerine piyasa ilkeleriyle

orgilitlenmeye baslamistir.

126



Saglik emek siirecinin piyasanin isleyis ilkelerine gore orgiitlenmesi, liretken
olmayan saglik emegini iiretken emege!!” baska bir ifade ile saglik galisanlarmni arti
deger iireten is¢ilere doniistirmektedir. Saglik emek siireci, meta iiretim stireciyle
benzestikce emegin sermayeye bicimsel bagimliligindan gergek bagimligina gecis
gerceklesmektedir (Unliitirk Ulutas, 2011: 66). Emegin sermayenin gercek
boyundurugu altina girmesi, emek siireci iizerindeki tiim denetimin sermayenin eline
gecmesiyle gerceklesmektedir. Saglik hizmeti iiretim siireci 6zellikle hekimlik

hizmeti1®

, artizanal vasiflara dayandigi i¢in is lizerindeki denetimin yitirilmesi, saglik
emek gliciiniin zanaatkar niteliginin aginmasina yol agmaktadir. Braverman tarafindan
tasarim ve uygulamanin birlikteligi seklinde tanimlanan artizanal vasiflarin fabrika
tiretimine gecisle birlikte parcalanmasiyla zanaatkarin kol is¢isine doniismesi siirecine
benzer sekilde saglik emek giicli, emek siireci lizerindeki denetiminin azalmasiyla
zanaatkar niteligini yitirerek is¢ilesmektedir. Marx’1n ifadesi ile; “[bJurjuvazi, simdiye
kadar itibar goren ve saygt duyulan her meslegin halesini sondiirdii. Doktoru, avukati,
rahibi, bilim adamini tcretli emekgisi durumuna getirdi” (2001: 12). Bu siireg
“vasifsizlasma” olarak kavramsallastirilmaktadir. Vasifsizlasma, Onceki boliimde
ifade edildigi gibi, Braverman (2008) tarafindan isin degersizlesmesi ve emegin
niteliksizlesmesi olarak tanimlanmaktadir. Yiicesan- Ozdemir’e gére vasifsizlasma
emegin sahip oldugu vasiflarin art1 deger {iretimi i¢in parca pincik edilmesidir (2014:
110). Artizanal niteliklerin yitirilmesi, zihin ve kol emeginin ayrismasi, is i¢in gereken
egitim diizeyinin diismesi, emek giicii ikamesinin kolaylasmasi ve is iizerindeki
denetimin kaybedilmesi gibi goOstergeler, vasifsizlagmayr tanimlamak i¢in
kullanilmaktadir (Schaffer ve Schaffer, 2006).

Iscinin emek siireci iizerindeki denetimini kaybederek vasifsizlasmasi ve

tiretim araglarinin basit bir uzantis1 haline gelmesi, Marx tarafindan “iggiicliniin

17 Marx, iiretken emek- iiretken olmayan emek ayrimimi arti deger iiretme iizerinden yapmaktadir.
Kapitalist i¢in art1 deger iireten emek, tiretken emektir. Degisim degeri iiretmeyen emegin tamami
iiretken olmayan emektir. Buna bagli olarak devletin g¢esitli kurumlar tarafindan bedelsiz olarak
sunulan hizmetler i¢in sarf edilen emek degisim degeri ortaya ¢ikarmadigi i¢in tiretken olmayan emektir
(Savran ve Tonak, 2012: 270).

118 Literatiirde saglik emek siireci tartismalar1 cogunlukla hekimlere odaklanmaktadir. Calismada sehir
hastanelerindeki saglik emek siireci incelenirken sadece hekimlere odaklanilmamaktadir fakat
literatlirdeki tartigmalar 6zetlenirken literatiirdeki egilimden kaynakli olarak daha ¢ok hekimlere vurgu
yapilmaktadir.
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proleterlesmesi”'?®  olarak  kavramsallastirilmaktadir.  Proleterlesme, emegin

vasifsizlagmasinin yaninda emegin yeniden iiretim kosullarinin metalagmasini (iicret
disindaki alternatif ge¢im imkanlarinin ortadan kalkmasini) da igermektedir
(Ozugurlu, 2002: 88-89). Bu kapsamda proleterlesme siireci, calisma konusunda
bagimsizliktan bagimli olmaya, kendine yeterlilikten tabii olmaya, nitelikli ve prestiji
yiiksek konumlardan niteliksiz konumlara, ekonomik refahtan yoksulluga dogru bir
doniisiimii ifade etmektedir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 129). Hekimlerin proleterlesmesi,
bu baglamda bir taraftan hekim emek giiciiniin vasifsizlagsmasina dikkat ¢ekerken, bir
diger taraftan emegin yeniden iiretim kosullarinin metalagmasina ve hekimlerin
piyasaya ger¢ek tahakkiimiiniin ortaya ¢ikmasina isaret etmektedir.

Hekimlerin proleterlesmesi tezi, profesyonelligin yitirilmesi?° tartismalariyla
yakindan iligkilidir. Profesyoneller ya da profesyonel sinifi, iiretim araglarina sahip
olmayan ve bu yoniiyle sermaye simifindan ayrisan ve toplumsal kiiltiirtin ve sinif
iligkilerinin yeniden iiretiminde yer alan emek grubu olarak tanimlanabilmektedir
(Ehrenreich ve Ehrenreich, 2000: 205). Profesyonel meslekler kuramina gore!?,
profesyoneller ¢alistiklar1 alana iligskin yiiksek bilgi diizeyine sahiptir ve bu sayede
kendi emek stiregleri iizerinde denetim kurabilmektedirler. Emek siireci iizerinde
denetim sahibi olmalar1 profesyonelleri is¢i sinifindan ayirmaktadir.

Piyasa iliskilerinin ve kamusal hizmetlerin genislemesiyle birlikte bagimsiz
profesyoneller giderek devlet kurumlarinda ya da 6zel sektorde istihdam edilmeye
baslanmistir ve kendi hesabina c¢alisan profesyoneller maagh ya da iicretli isgiiciine
doniismiistiir. “Profesyonellerin proleterlesmesi”*?? olarak kavramsallastirilan bu
siireg, Derber’a (2010: 7-10) gore, “teknik” ve “ideolojik™ proleterlesme siireglerinden
olusmaktadir. Teknik proleterlesme, art1 degerin {iretimi i¢in zorunlu olan denetim
tizerinden gerceklesmektedir. Derber iki tiir denetimden bahsetmektedir; birincisi

kapitalistin emek giicii lizerindeki denetimi, ikincisi kapitalistin emek siireci

119 Marx, proleterlesmeyi iic farkli anlamda kullanmaktadir; isgiiciiniin proleterlesmesi, toplumsal
proleterlesme ve politik proleterlesme. Ayrintili bilgi i¢in bakiniz: Edgell, 1998: 15.

120 «“Deprofessionalism” kavramu literatiirde “profesyonellikten ¢ikis”, “profesyonelligin kayb1” ya da
“profesyonelligin yitirilmesi” seklinde Tiirk¢e’ye cevrilmektedir. Profesyonelligin yitirilmesi tartigmasi
i¢in ayrintil bilgi i¢in bakimz: Haug, 1975.

121 Profesyonel meslek kurammnin baglica temsilcileri T. Parsons ve D. Bell’dir. Ayritili bilgi igin
bakimiz: Bell, 1973; Parsons, 1954.

122 Profesyonellerin proleterlesmesi tartismalar1 hakkinda ayrtili bilgi i¢in bakimz: Derber, 1982;
Larson, 1980; McKinlay ve Arches, 1985; Oppenheimer, 1972.
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lizerindeki denetimidir. ideolojik proleterlesme ise, yapilan isin hedefleri, toplumsal
amaglart lizerindeki denetimin sermayenin eline ge¢mesidir. Baska bir ifade ile, kisi
yaptig1 isin piyasadaki tasarrufu, toplumsal kullanimi {tizerindeki denetimini
yitirmektedir.

Profesyonellerin proleterlesmesi baglaminda, yaptigi is iizerindeki tiim
kontrolii elinde bulunduran, kendi inisiyatifiyle yonettigi muayenehanesinde ¢alisan,
kiiglik siyah cantasiyla sifa dagitan hekim profilinin, refah devletinin gelisimiyle
blyiik biirokratik saglik kuruluslarinda calisan hekime donlismesi, hekimlik
mesleginin profesyonelligini yitirdigine yonelik tartismalari baglatmigtir. Hekimligin
biirokratiklesmesi olarak tanimlanan bu durum hekimlerin inisiyatifli davranma
imkanimi ortadan kaldirmaktadir (Soyer, 2009a: 144). McKinlay ve Arches’a gore,
biirokratik saglik kuruluslarinda saglik hizmeti, hekimler tarafindan diizenlenmemis
yonetsel hiyerarsiye gore orgiitlendiginden, hekimler dnceden belirlenmis kurallara
tabi olmaktadir bu nedenle yaptiklar is iizerindeki kontrollerini kaybetmektedir. Bu
sekilde, hekimler profesyonel egemenliklerini yitirmekte ve proleterlesmektedir
(1985: 162). Profesyonellerin proleterlesmesi tartismalari, ozellikle hekimlerin
proleterlesmesi tezi, biirokratiklesme siirecine vurgu yaparken, neoliberal donemde
yasanan saglikta piyasalasmanin hekimler {izerindeki etkilerini agiklama giiciine de
sahiptir. “Yeni proleterlesme” olarak kavramsallastirilan ve proleterlesmenin son 25-
30 senelik kesitine denk gelen tarihsel siireg, meta dis1 alanlarin metalastirildigi, emek
tizerinde gercek tahakkiimiin tesis edildigi bir donemdir. Tam da neoliberal donemle
cakisan yeni proleterlesme silirecinde emekgilerin yasadigi doniisiim, ‘“yeniden
proleterlesme” olarak nitelendirilmektedir (Durmaz, 2014: 75-77). Bu baglamda,
neoliberal donemde saglikta piyasalasma ile saghk emek giici yeniden
proleterlesmektedir.

Braverman’a (2008) gore, proleterlesme olgusu emegin yabancilagsmasina yol
acan bir siirectir. “Yabancilasma”, kapitalist emek siireci igerisinde is¢inin isi
tizerindeki denetimini yitirmesi ve kapitaliste tamamen bagimli hale gelmesiyle yani
vasifsizlagsmasiyla gerceklesmektedir. Marx’a gore kapitalist emek siireci ve kapitalist
iiretim iliskileri icerisinde yabancilasma dort bigimde gerceklesmektedir. Ilk olarak,
1s¢1 kendi emegine ve emeginin iiriinline yabancilagsmaktadir yani iiretim araglarinin

miilkiyetinden kopartilan dolaysiz iiretici, hayatin1 idame ettirebilmek i¢in emegini
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ticret karsiliginda kapitaliste satmakta ve bdylece kendi iiretici etkinligi olan emegi ve
emeginin iiriinii iizerinde hicbir s6z hakki olmamaktadir. ikinci olarak, isci iiriinii
yarattig1 emek siirecine yabancilagmaktadir. Emek siirecinin denetimi ve yOnetimi
kapitalistin eline ge¢gmektedir. Uciincii olarak, is¢i kendi tiirsel varligma yani insana
yabancilagsmaktadir ¢iinkil insan1 insan yapan yaratici etkinligi iiretimdir. DSrdiincii
olarak, insan kendisine ve sosyal ¢evresine yabancilasmaktadir (Durmaz, 2014: 95).
Marx’a gore kapitalist iiretim sisteminde is¢inin yabancilagsmasi kaginilmazdir.
Iscinin, harcadig1 emek iizerinde denetim sahibi olamamasi is¢iyi iiretim siirecinin bir
nesnesi haline getirirken is¢i ise degil, is isciye hiikmeder hale gelmektedir (Kulak,
2011: 40-41).

Marx’1n yabancilagsma kuramina, Blauner (1964) ve Seeman (1959) tarafindan
sosyo-psikolojik bir bakis agisi eklenmistir. Bireyin 6znel degerlendirmelerinin de
yabancilasmada oOnem tasidigi ve yabancilagmanin giigsiizlesme, anlamsizlik,
yalitilmighik ve isten kendi kendine soguma siire¢lerini de kapsadigi ifade
edilmektedir. Gligslizlesme, bireyin yaptigi is lizerindeki psikolojik hakimiyetini
kaybetmesi ve emek siirecinde belirleyici giiclin makine ya da yoneticiler haline
gelmesidir. Anlamsizlik, bireyin anlamlandirma yetisini kaybetmesi, yaptigi ise bir
anlam verememesi ve kendisini degersiz hissetmesidir. Yalitilmislik, bireyin kendini
izole hissetmesi ve isyerinde ve is disinda basarili sosyal iliskiler kuramamasidir. Isten
kendi kendine soguma ise bireyin isinden ve emek siirecinden sogumasi ve kendisini
yabanci gibi hissetmesidir (Blauner, 1964: 18-26).

Braverman’a (2008) gore, yabancilasma sadece meta iiretim siirecine ve mavi
yakali iscilere O6zgli bir durum degildir. Yabancilasma, calisanin emek siireci
tizerindeki denetimini kaybetmesi ile ilgilidir. Dolayistyla kapitalist emek siirecine
tabi her emekg¢i gibi beyaz yakalilar da trettikleri hizmete, hizmetin sonuglarina ve
kendilerine ve sosyal ¢evrelerine yabancilagsmaktadir (Fine ve Saad-Filho, 2004: 47).

Saglik calisanlarinin emek siirecinde deneyimledigi yabancilagsma neoliberal
donemde saglikta piyasalagma siireci ile derinlesmistir. Calismanin ikinci bdliimiinde
ifade edildigi gibi, saglikta piyasalasmanin en 6nemli araglarindan biri alic1 — tedarik¢i
ayrimi  kapsaminda saglik finansmaninin sunumundan ayrilmasidir. Saglik
finansmanin1 vergi disina ¢ikarmak igin yayginlasan zorunlu kamusal saglik

sigortalarinin ve saglik finansmaninda pay1 artan 6zel sigortalarin hizmet sunan saglik
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kuruluglarina yapacagi 6demeleri diizenleyen 6deme yonergeleri kapsaminda teshis,
tedavi ve rehabilitasyon siiregleri her islem ve alt islemler igin ayr1 ayri tanimlanmakta,
kodlanmakta ve {iicretlendirilmektedir. En alt islemden baslanarak tiim islemlerin
standardize edilmesi ve {icretlendirilmesi, saglik piyasasina yonelik fiyat denetimi
tesis etmeyi ve bu sekilde saglik harcamalarini kontrol etmeyi ve kagaklari dnlemeyi
amacglarken ayni zamanda emek siirecinin denetimini saglamaktadir. Saglik
hizmetlerinde standardizasyon bu dénemde ortaya c¢ikan bir olgu degildir. Tibbi
hizmetleri diizenleyen yazili kurallar ve etik degerler, modernizmle birlikte ortaya
cikmaya baglamistir fakat bu doneme kadar Hippokrates’in “Hastalik Yok, Hasta Var”
ilkesi saglik hizmetlerinin 6nemli bir ilkesi olmustur. Bu ilkeye gore, teshis ve tedavi
siireglerinde, koruyucu hizmetlerde ve rehabilitasyonda her hastanin kendine 6zgii
psikolojik, sosyo-ekonomik, fizyolojik 6zelliklerinin géz Oniinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Saglik hizmetlerinin standardizasyonuyla birlikte, bu kisisellestirilmis
tibbi bakim hizmeti ilkesi, insana degil, hastaliga, bir organa ya da bir semptoma
odaklanan “Hasta Yok, Hastalik Var” ilkesine doniismiistiir (Bulut ve Civaner, 2016:
67; Unliitiirk Ulutas, 2011: 102-108). Soyer’in ifadesiyle, artik “saglik ¢alisanlari icin,
gelen hasta sadece ‘patlamig bir apandisit’tir ya da ‘ikinci kattaki safra kesesi’ ile
ilgilidir” (2009a: 145).

Standardizasyon, saglik alaninda ilk olarak tibbi cihaz ve ilaglarin ticaretinin
kolaylastirilmasina yonelik yayginlagsmaya baglamistir. Yeni kamu isletmeciligi
kapsaminda uygulanmaya baglanan toplam kalite uygulamalari, akreditasyon
sistemleri, performansa dayali iicretlendirme uygulamasi, is akis semalar1, klinik
kilavuzlar ve tedavi yonergeleri, standardizasyonu saglik hizmetlerinin temel
ilkelerinden biri haline getirmistir. Son donemde yayginlasan ‘kanita dayali tip’
uygulamalariyla saglikta standardizasyon yeni bir asamaya ulasmistir. Kanita dayali
tip, en iyi bilimsel kanitlarin hekimin mesleki deneyimi ile hastanin sorununa
uygulanmasini temel almaktadir (Uysal O.A., 2019: 84). Bilimsel kanitlara dayanarak
hazirlanan klinik uygulama yonergeleri, hekim tarafindan gergeklestirilen
uygulamalarin her bir adim1 i¢in talimatlar icermektedir.

Tedavi yonergeleri, klinik kilavuzlar vb. gibi saghik hizmet sunumunu
standartlastirmay1r amagclayan uygulamalar tibbi hizmetin artizanal 6zelligini

asindirmakta tamamen olmasa dahi hekimler agisindan tasarimin uygulamadan
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ayrilmast siirecine yol agmaktadir. Soyer’in ifade ettigi gibi, anamnezden!?® tedaviye
giden silirecin parcalara ayrilarak her bir asamanin kilavuzlar {zerinden
standartlastirilmasi, hekimin roliinii bu standartlarin yerine getirilmesine indirgemekte
boylece tasarim — uygulama iligkisi kopmaktadir. Hekim, tiim siireci en basindan takip
eden, siirece miidahale eden bir aktér olmaktan ¢ikip, kendisi disinda belirlenmis
yonergelerin teknik bir uygulayicisina doniismektedir (2009a: 147). Baska bir ifade
ile, standardizasyon, hekimlerin inisiyatiflerinin ve emek siireci {izerindeki
denetimlerinin azalmasina boylece hekimlerin vasifsizlasmasina yol agmaktadir.

Kalite uygulamalari, is akis semalari, sigorta 6demeleri gibi tibbi siiregleri
asamalandiran ve standardize eden uygulamalar, tipta uzmanlagmaya da katkida
bulunmaktadir. Tipta uzmanlasmanin 19. vyiizyilda Paris’te ortaya c¢iktig
diisiiniilmektedir. T1p bilgisinin gelismesiyle hekimlerin tek basina bu bilgiye sahip
olmasini beklemek zorlagsmaktadir. Uzmanlagsma, genisleyen ve gittikce daha az
bilinebilir duruma gelen saglik alaninin, bilinebilir parcalara ayrilmasinin sonucu
olarak da kabul edilebilir. Tibbi pratikler parcalara ayrildik¢a daha anlasilabilir hale
gelmekte, uzmanlar bu pargalarin tiim bilgisine sahip olmaktadir (Soyer, 2009a: 148).
Tipta uzmanlagsmada 1960’1 yillardan itibaren bir patlama gerceklesmis ve
1970’lerden gilinlimiize uzmanlasma ortaya c¢ikan alt uzmanliklar ve yan dal
uzmanliklariyla yepyeni bir boyut kazanmistir. Hekimler artik tek bir hastalik,
tedavinin tek bir asamasi lazer tedavisi vb. gibi ya da tek bir organ {iizerinde
uzmanlagmaktadir. Standardizasyon, bu siirece katki da bulunarak uzmanlasilan
alanlarin daha da daraltilabilmesini saglamaktadir. Asir1 uzmanlasma olarak
tanimlanan bu siireci, sagligin metalasmast ve tibbi teknolojinin donilisimii de
tetiklemektedir.

Sagligin metalagmasiyla saglik hizmet liretiminin giderek meta tiretim siirecine
benzemesi tip alaninda endiistriyel isboliimiine benzer bir yapilasmaya zemin
hazirlamaktadir. Taylor tarafindan ortaya konan bilimsel yonetim ilkelerine gore
verimliligin artirllmas1 i¢in {retim siireci Olciilebilir ve yonetilebilir parcalara
boliinmelidir. Barker (1911: 617), bilimsel yonetim ilkelerinin klinikte de

uygulanmas1 Onerirken, endiistridekine benzer bir isboliimiiniin tip alaninda da

123 Anamnez, hekimin hastaya teshis koyma amaciyla sordugu sorular sonucunda elde ettigi hasta
oykiisiidiir.
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verimliligi ve etkinligi artiracagini One slrmiistiir. Daha etkin ve verimli saglik
hizmetleri i¢in bilimsel yonetim ilkelerine dayanan bir uzmanlagmanin gerekli oldugu
diisiincesi, saglik yazininda ve hastane yoneticileri tarafindan sikca dile getirilmeye
baslanmis ve tipta uzmanlasma yayginlasmistir. Mc Kinlay ve Arches (1985), tipta
uzmanlagmis isboliimiiniin, endiistriyel isboliimiine benzer sekilde tasarim ve
uygulamanin birbirinden ayrilmasi yoluyla saglik emek¢isinin emek siireci tizerindeki
denetiminin azalmasina yol agtigini ifade etmektedir. Ayn1 sekilde Soyer de (2009a:
148) uzmanlasmanin profesyonellesme siirecini tersine ¢eviren bir siire¢ oldugunu ve
bu siiregte hekimlerin is lizerindeki denetimlerini yitirdiklerini belirtmektedir. Fakat
uzmanlagmanin, 6zellikle tibbi teknolojilerde yasanan gelisimle birlikte hekimlerin
statii ve O0zerkliklerini artirdig1 da 6ne siiriilmektedir (Belek, 2016; Light ve Levine,
1988). Belek’e gore uzmanlagsma yani hekim emeginin ikame edilemeyecek diizeyde
incelmesi hekime ¢ok onemli bir giic kazandirir. Bu gii¢ sayesinde, belirli alanda
ikame edilemez bir nitelige sahip olan hekimin sundugu hizmetin fiyati artar. Bu
durum, saglik ranti olarak nitelendirilmektedir (2016: 73-74).

Tipta uzmanlagsmanin gelir artirict bir islev gérmesi, meta iiretim siirecindeki
isleyisin tam tersine isaret etmektedir. Braverman’a (2008) gore, isbdliimii yani igin
parcalara ayrilmasi ve her parcada uzmanlasan emek giiciiniin farklilagsmasi, emek
giiciinii ucuzlatir fakat tipta uzmanlasmanin hekimlerin gelirlerini artirdigi kabul
edilmektedir. Tip bilgisinin parcali hale gelmesi, pargalarin farkli emekg¢i gruplar
arasinda bolistiiriilmesini kolaylastirmakta ve bazi alanlarda hekim dis1 personelin
calistirilmasiyla emek maliyetlerinin azaltilmasin1 saglamaktadir (Mc Kinlay ve
Arches, 1985: 177). Yani, hekimler acisindan gelir artiric islev goren uzmanlagsmanin
arka planinda emek maliyetlerinin diisiiriilmesi islevi de yer almaktadir. Ayrica
parcalanma, bazi alanlarin tibbi teknolojiye devredilmesini saglayarak emek giiciinden
tasarruf saglarken hekimin siirecteki roliinii teknisyene indirgemektedir (Soyer, 2009a:
148). Daha once ifade edildigi gibi, teknolojik gelismeler tipta uzmanlagmanin en
onemli tetikleyicilerinden birisidir. Tibbi teknolojilerde yasanan gelismeler, son
teknolojilere ait teknik bilgiye sahip olmanin 6nemini artirmistir. Son teknolojiyi
yakalamak ve tip alaninda yasanan gelismelere ayak uydurabilmek uzmanlagsmay1
kortiklemektedir dyle ki bazi hekimler sadece belirli teknolojik cihazlar {izerinde

uzmanlagmaya baglamstir.
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Ayrica, Soyer’e gore teknolojiyi takip etmeyi saglama, gelir artirict islevi,
sinirlt bir alanin tiim bilgisine sahip olma diisiincesi, uzmanliklarin siirekli daraltilan
tibbi bilginin yonergelere ve kurallara indirgenmeye uygun hale geldigini, teknolojiye
devrini kolaylagtirdigini, tip egitimi almayan kisiler tarafindan da gergeklestirilecek
hale getirildigini en 6nemlisi de denetimi kolaylagtirdigini gozden kagirmasina neden
olmaktadir. Soyer, bu durumu uzmanlagsmanin “sahte bir bilinglilik” yaratmasi olarak
ifade etmektedir (2009a: 145).

Saglik emek giiciiniin denetimi, kamusal saglik hizmetlerinin yayginlagtirildig:
20. Yiizyl boyunca ¢ogunlukla biirokratik denetim 6zellikleri tagimistir ve bu siiregte
hekimler, 6zerkliklerini ve statiilerini belli derecelerde korumuslardir (Unliitiirk
Ulutas, 2011: 80). Dolayisiyla anilan donemde, ¢calismanin ikinci boliimiinde tartigilan
Friedman’in “sorumlu otonomi” olarak kavramsallastirdig bir denetimden bahsetmek
mimkiindiir. Fakat, neoliberal donemde sagligin piyasalasmasi ve kamu yOnetimi
anlayisini doniistiiren Yeni Kamu Isletmeciligi kapsaminda yayginlasan uygulamalar,
emek denetim bigimlerini radikal bir sekilde degistirmistir. YKI kapsaminda saglik
hizmetlerine entegre edilmeye baslanan, miisteri memnuniyeti, rekabet, deger
yaratmayan her tiirlii etkinligin ortadan kaldirilmasi, siirekli iyilestirme gibi yalin
tretim ilkeleri ve performansa dayali iicretlendirme ve toplam kalite yonetimi gibi
yalin iiretim teknikleri, endiistriyel iretimdeki emek denetiminde yasanana benzer bir
dontisiimiin saglik emek giiciinlin denetiminde ger¢eklesmesine neden olmustur.

Yalin tiretimin 6lii zaman, gereksiz hareket gibi israflarin ortadan kaldirilmasi
ilkesi temelinde, saglik c¢alisanlarinin zaman kullanimini denetim altina almaya
yonelik teknik ve ideolojik denetim mekanizmalar1 yogunlastirilmistir. Hasta basina
ayrilan siirelerin hesaplanmasi, verimliligin artirilmas1 hedefi adi altinda caligma
temposunun hizlandirilmaya calisilmasi, hastane bilgi sistemleri lizerinden her seyin
kayit altina alinarak kontrolii gibi baskiya dayali, teknik denetim mekanizmalari,
performansa dayali {icretlendirme, TKY gibi ideolojik denetim mekanizmalariyla
birlikte uygulanarak tahakkiimiin emek siirecine igsellestirilmesi hedeflenmektedir.
Ayrica, bilgi teknolojilerinde yasanan gelismelerin goriiniirliigii artirarak gozetimi
kolaylastirmasi, 6z-disiplin yoluyla denetimi artirmaktadir. Hastane bilgi sistemleri,
kamera ve karth gecis sistemleri gibi gozetim mekanizmalart denetimin

icsellestirilmesini  saglamaktadir. Yeni kamu isletmeciligi anlayis1 ile kamu
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yonetimine entegre edilen miisteri memnuniyeti ilkesi de yeni bir emek denetim
stratejisi olarak uygulamaya girmistir. Hasta sikdyet mekanizmalari, memnuniyet
Olgtimleri, saglilk emek giicli tizerinde bir gozetim mekanizmas:t olarak
kullanilmaktadir. Unliitiirk Ulutas’in ifadesi ile, saglik emek siirecinde rizaya dayali
bir goriiniim altinda, “i¢sellestirilmis zora” dayali bir denetim tiiriinden s6z etmek
miimkiindiir (2011: 83). Calismanin ikinci boliimiinde tartigildigi gibi, ideolojik
denetim mekanizmalariyla eklemlenen yeni emek denetimi mekanizmalari,
Taylorizm’in zora dayali teknik denetiminin derinlestirilmesi ve yogunlastirilmasidir.

Uzmanlagsma ve standardizasyon teknolojik gelismelerle birlikte emek giicii
tizerindeki denetimi kolaylastiran bir islev gormeye baslamistir. Tibbi hizmetlerin
par¢alanmas1 ve tiim alt islemlerin sigorta 6deme yonergeleri, performansa gore
ticretlendirme ve kalite kriterleri, is akis semalari, klinik kilavuzlar kullanilarak
belirlenmesi 06zellikle bilisim teknolojilerinin yardimiyla yapilan her islemin
izlenmesini kolaylagtirmaktadir. Uygun olmayan islemler, verimsiz kabul edilen
uygulamalar, bakilan hasta, yazilan recete, yapilan operasyon ve sevk sayisi vb. ¢ok
kolay tespit edilebilmektedir.

Saglik emek giicii iizerindeki denetimi kolaylastiran bir diger faktor, saglikta
piyasalasmayla birlikte saglik calisanlarinin is glivencesinin giderek ortadan kalkmasi
ve atipik istihdam bigimlerinin saglik alaninda yayginlastirilmasidir. Ozel sektdriin
saglik alanindaki artan rolli, kamusal saglik hizmetlerinde taseronlastirma ve
sOzlesmeli ¢alisma gibi uygulamalar, saglik ¢alisanlarinin giivence diizeylerini ciddi
anlamda etkilemistir. Ozellikle saglik isgiicii arzinin artirilmasi yoluyla yedek saglik
ordusu yaratilmaya ve saglik emeginin ikame edilmezlik o6zelligi asilmaya
calisiilmaktadir.

Saglik emek giicii iizerindeki denetim, emek giiciiniin farkli tabakalar1 i¢in
farkli bicimler almaktadir. Is giivencesinin diizeyi ve emek piyasasindaki pazarlik
giicii denetimin bi¢cimini ve diizeyini belirlemektedir. Dolayisiyla, hekimler ve
yardimct saglik personeline yonelik denetimin baski-riza bilesimi 6nemli diizeyde
farklilik gostermektedir. Hekimler {izerinde cogunlukla rizaya dayali ideolojik
denetim mekanizmalar1 uygulanirken, hemsireler ve diger saglik personeli {izerinde

baskinin rizaya iistiin geldigi bir denetim s6z konusudur (Unliitiirk Ulutas, 2011: 83).
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Hekimlerin proleterlesmesi siirecinde, hekimlerin toplumsal konum ve
itibarlarinda yaganan gerileme geleneksel hasta-hekim iliskisinde degisime yol
acmistir. Geleneksel hasta-hekim iligkisi “paternalistik” 6zellikler tagimaktadir.
Hekimin sahip oldugu “kutsal ve gizli” tip bilgisi nedeniyle hasta hekime giivenir ve
hekimi ¢ok hata yapmayan, hastanin ¢ikarini diigiinen bir “vasi” olarak gormektedir.
Gelisen iletisim teknolojileri sayesinde tip bilgisinin ulasilabilirliginin artist
geleneksel “edilgen hasta” konumunu “sorgulayan hasta” konumuyla degistirmistir.
Piyasalasmanin etkisiyle hastalarin miisteri kimligine biirlinmesi de hasta haklari,
hasta sikayet mekanizmalarinin gelismesiyle hekimin hasta {lizerindeki otoritesinin
kirilmasina yol agmistir. Ayrica sagligin piyasalasmasiyla hasta-hekim iligkisi sigorta
sirketlerinin, doner sermaye isletmelerinin de yer aldig1 bir ticari iliskiye doniismiistiir.
Hastane karinin 6n plana ¢ikmasi, performans kriterleri, sigorta 6deme yonergeleri,
hekimin hasta yararin1 onceledigine inanilan geleneksel alginin kirilmasma ve
hastalarin hekimlere olan giiveninin azalmasina yol agmistir. Hasta-hekim iligkisinde
yasanan degisim iki Latince deyisle ifade edilmektedir; eskiden “credat emptor” (hasta
hekime giivensin) kavrami gegerliyken, artik “caveat emptor” (hasta hekime dikkat
etsin) kavrami gegerli hale gelmistir (Soyer, 2009a: 138). Hekime yonelik olusan
giiven kaybi1 ve hastanin miisteri kimligi kazanmasi sadece geleneksel hasta-hekim
iliskisini doniistirmekle kalmamakta, saglik alaninda siddet olaylarimin da ortaya
cikisini koriiklemektedir.

Ozetle ifade edilirse; performans kriterlerini tutturma, tibbi yonerge ve
kilavuzlara uygun hareket etme, sigorta 6demelerine gore tedavi ve ilag se¢cimi yapma
ve 1s giivencesi kaygisiyla kurum yonetimleriyle uyumlu olma gereksinimleri, artan
emek denetimiyle birlestiginde, hekimlerin inisiyatiflerini kaybettiklerini, finansal ve
is lizerindeki Ozerkliklerinin azaldigini yani emek siireci tlizerindeki kontrollerini
yitirerek vasifsizlastiklarini sdylemek miimkiindiir (Soyer, 2009a: 145-147). Emegin
yeniden lretim kosullarinin metalastigi neoliberal donemde, saglik emek giiciiniin
deneyimledigi bu vasifsizlagma siireci, hekimlerin proleterlestigi tezinin gecerliligini
korudugunu gostermektedir. Saglik c¢alisanlar1 yaptiklar1 ise ve emek siirecine
yabancilagsmaktadir. Giigsiizliik, anlamsizlik, sosyal iliskiler konusunda sorunlar ve
tilkenmislik saglik ¢alisanlarinin hayatlarinin bir gergekligi haline gelmektedir. Saglik

hizmeti iiretim mekani olarak hastanelerde saglik emekgilerinin emek siirecinde
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yasanan bu doniisiim, iiretim noktasini iktisadi, siyasi ve ideolojik yapilara gomiilii bir
alan olarak tanimlayan fabrika rejimi kavramindan hareketle tanimlanabilir. B6liimiin
baslangicinda ifade edildigi gibi Burawoy’un fabrika rejimi kavramui, tiretim noktasini
sadece iirlinlerin iiretildigi bir alan olarak degil, siyasetin, siyasi aygitlarin ve
toplumsal iligkilerin iiretildigi ve yeniden tiretildigi bir alan olarak tanimlamaktadir
(Yiicesan-Ozdemir, 2014: 31). Saglik emek siirecinde yasanan doniisiimii, fabrika
rejimleri kavramsallastirmasindan hareketle hegemonik despotik fabrika rejimi olarak
tanimlamak miimkiindiir. Hastanelerde bir taraftan baskiy1 var eden emek denetim
mekanizmalar1 kullanilirken, bir taraftan da riza iiretimine doniik mekanizmalar
kullanilmaktadir. Benzer sekilde, sehir hastanelerindeki emek siireci de hegemonik
despotik fabrika rejimi olarak tanimlanabilir fakat sehir hastanelerindeki emek
stirecini analiz etmek i¢in “fabrika rejimi” kavramini kullanmaktansa “emek rejimi”
kavramim1 kullanmak daha agiklayici olmaktadir. Sonraki boliimde bu tartigma

derinlestirilmektedir.

4.2. SEHIR HASTANELERINDEKI SAGLIK EMEK REJiMi UZERINE BiR
KAVRAMSALLASTIRMA DENEMESI

Gamze Yiicesan Ozdemir, Inatci Kostebek (2014) kitabinda “emek rejimi”
kavraminin kapitalizmin i¢inden gecmekte oldugu siireci anlama noktasinda “fabrika
rejimi” kavramimna gore daha agiklayici oldugunu ifade etmektedir. Yiicesan, bu
arglimani “emek rejimi” kavraminin bes temel 6zelligi tizerinden tartigmaktadir (2014:
35-38).

[lk olarak, “emek rejimi” kavramu ile sadece fabrika diizleminin smirli alaninda
gerceklesmeyen, toplumun yasamsal alanlarina yonelen ve mekansal ve zamansal
olarak fabrikanin smirhiliklarinin Gtesine gegen bir emek silireci Orgiitlenmesi
anlatilmaktadir. Bagka bir ifade ile emek rejimi, neoliberal donemde iiretimin
mekansal ve zamansal orgilitlenmesinde yasanan doniisiimleri agiklama kapasitesine
sahip bir kavramdir. Artik iiretim salt fabrika kapilarimin ardinda gergeklesen bir
faaliyet olmaktan ¢ikmistir dolayisiyla emek siireci de hayatin her alanina yayilmistir.
Evden calisma, eve is verme ve fason iiretim gibi ¢alisma bicimleri emek siirecinin

fabrika disia yayildigini gostermektedir. Bu nedenle fabrika rejimi kavramina goére
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emek rejimi kavrami son donemde iiretim siireclerinde yasanan doniistimii daha iyi
aciklamaktadir.

Ikinci olarak, “emek rejimi” kavramsallastirmasi emek siirecini icine gomiilii
oldugu ve farkli tarihsel gelismisliklere sahip ekonomik, siyasi ve ideolojik yapilara
ickin olarak analiz etmeyi saglamaktadir. Bu noktada tiretim noktasini i¢ine yerlesik
oldugu ekonomik, politik ve ideolojik yapilarla inceleyen fabrika rejimlerinden bir
farki yokmus gibi goriinse de emek rejimi daha kapsamli bir yap1 analizi icermektedir.
Fabrika rejimi kavramsallastirmasi emek siirecinin ekonomik, politik ve ideolojik
yapilarla iligkisini devletin emegin yeniden iiretimine miidahalesi tizerinden
kurmaktadir. Halbuki iiretim noktasinin ickin oldugu siyasal ve ideolojik yapilari,
yogunluklu bir devlet miidahalesi olarak degerlendirmekten dteye gegerek siyasal ve
ideolojik tahakkiim iliskileri ve sinif siyaseti icinde degerlenmek gerekmektedir. Bu
baglamda emek rejimi emek siirecinin i¢ine gomiilii oldugu iktisadi, politik ve
ideolojik yapilart kavramada fabrika rejimi kavramina gore daha agiklayicidir.

Uciincii olarak, emek rejimi kavramsallastirmasi {iretim noktasmin sadece
iktisadi momente sahip olmadigini, politik ve ideolojik momentlere de sahip oldugunu
vurgulamaktadir. Bir baska ifade ile iliretim noktas1 sadece mallarin tretildigi salt
ekonomik bir alan1 isaret etmemektedir. Uretim noktas1 ekonomik boyutunun yaninda
siyasi ve ideolojik boyutlara da sahiptir. Ciinkii iiretim noktas1 ayn1 zamanda arti-
degerin bu nedenle somiirii iligkilerinin de tiretildigi bir alandir. Kapitalizm ekonomi
ve siyaseti birbirinden ayirarak ekonomik olanin aslinda siyasi boyutu da oldugunu
gizlemeye calismaktadir. Emek rejimi kavrami iiretim noktasindan gorece uzakta
tutulan siyasi ve ideolojik yapilarin aslinda {retim siirecine ickin oldugunu
vurgulamaktadir.

Dérdiincii olarak, bir emek rejimi o emek rejiminin altinda ¢alisanlarin karsi
gelme, itaat etme ya da onay gibi tavir, tutum ve davranislarini belirlerken ayni
zamanda kendisi de bunlara gore tanimlanmaktadir. Yani iscilerin emek rejimine
iligkin onay, red, baskaldiri, boyun egme gibi tutumlari, altinda g¢alistiklar1 emek
rejimini sekillendirirken, emek rejimi de bu tutumlara gore sekillenmekte ve
tanimlanmaktadir. Emek rejimi bu karsilikli iliskide var olmaktadir.

Besinci olarak, emek rejimi kavrami fabrika rejiminin despotik-hegemonik

ikiligine sikisan agiklama giiciine gore emek siirecinin karmasik yapisin1 agiklama
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konusunda daha ufuk acicidir. Cilinkii karmasik bir geligkiler biitiinii olan emek
stirecini analiz etme noktasinda emek rejimi kavrami -her ne kadar ¢ok degerli
tartismalar olsa da- baski ve rizanin birbirine Gistiinligii izerinden kavramsallastirilan
fabrika rejimine gore daha agiklayicidir.

Tim bu noktalardan harcketle, sehir hastanelerindeki emek siirecinin
Burawoy’un “fabrika rejimi” kavramsallagtirmasi {izerinden hegemonik despotik
fabrika rejimi 6zelliklerini tasidigi sOylenebilirse de “emek rejimi” kavrami, saglik
emek siirecinde sehir hastanelerine gegisle birlikte yasanan doniisiimii daha iyi
aciklamaktadir.

1970’lerde yasanan kapitalizmin yapisal krizine karsi, gelismis ve gelismekte
olan kapitalist iilkelerde uygulanmaya baslanan neoliberal politikalar kapsaminda,
sosyal politikalar koklii bir degisime ugramistir. Emek piyasalar1 esneklestirme,

kuralsizlastirma ve atipik istihdam bicimlerinin!®

yayginlastirilmas:  yoluyla
donistiirilmiistiir. Neoliberal emek piyasasinda giivencesiz, sendikasiz, kayit dist
calisma yayginlasirken, emek siirecinde artan denetimden ve vasifsizlasmadan
bahsedilebilmektedir. Emek siirecinde yasanan bu doniisiimii tanimlamak icin
“Neoliberal Emek Rejimi” kavrami kullanilmaktadir. Neoliberal emek rejiminin igine
gomiili oldugu ekonomik, siyasi ve ideolojik yapilar neoliberalizmin emek karsiti
bakist tarafindan sekillendirilmistir. Bir baska ifade ile iiretim noktasini disaridan
kusatan, onu sekillendiren, tanimlayan ekonomik, siyasi ve ideolojik yapilar
neoliberalizmin emek karsisinda sermayeyi Onceleyen anlayist cercevesinde
yapilanmstir (Yiicesan-Ozdemir, 2014: 38).

Son donem emek rejimi “Neoliberal Emek Rejimi” olarak tanimlanmakla
birlikte farkli tiir neoliberal emek rejimlerinden bahsedilebilmektedir. Bu rejimler
emek karsiti ekonomik, siyasi ve ideolojik yapilara gomiilii olmalar1 noktasinda
ortaklagirken, iiretim noktalarinda farklilagsmaktadir. Yiicesan Ozdemir’in kendi
ifadesi ile;

[T]iim emek rejimlerini Neoliberal Emek Rejimi altinda olarak gormekle birlikte
taseron ¢alisma, cagri merkezlerinde calisma, evde ¢alisma, bilisim sektoriinde
calisma gibi farklilasan emek rejimlerini farkly sifatlarla adlandrabiliriz.
Ornegin kiigiik ve orta élgekli isletmelerde paternalist emek rejimlerinden, ev-

124 Atipik istihdam bigimleri, isin isverene ait isyerinde, belirsiz ve tam siireli is s6zlesmesine gore
yapilmasina dayanan tipik istihdam bigimi diginda kalan istihdam bigimlerini tanimlamaktadir. Evden
calisma, cagri iizerine ¢aligsma, belirli siireli is sozlesmesi ile ¢aligma, gecici calisma gibi istthdam
bic¢imlerini kapsamaktadir.
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eksenli ¢alisan kadinlar orneginde muhafazakar-liberal emek rejimlerinden
bahsetmek miimkiindiir (2014: 38-39).

Sehir hastanelerindeki emek siireci de Neoliberal Emek Rejiminin bir tiirti
olarak “Abulik Emek Rejimi”?° olarak tanimlanabilir. Calismanin sonraki boliimiinde
alan arastirmasinin bulgulari 1s18inda yiiriitiilecek bu tartigma su sekilde 6zetlenebilir;
sehir hastanelerinde uygulanan yonetsel stratejiler, emek denetim big¢imleri, agir
calisma sartlar1 ve hastanelerin mekéansal Orgiitlenmesi, saglik calisanlarinin isleri
tizerindeki denetimlerini ve Ozerkliklerini azaltarak saghik emek giicliniin
vasifsizlasmasina yol agmaktadir. Emek rejiminin saglik emek giicii tizerindeki bu
etkisi “abuli” hastaliginin insan viicudu iizerindeki etkisine benzemektedir. “Abuli”
tipta sik¢a kullanilan isteng yitimi, inisiyatif alamama, irade kaybi, irade ile karar
verme ve hareket etme yeteneginin azalmasi veya kaybi, iradesizlik anlamlarina gelen,
bir ¢esit norolojik hastaligi tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (Larner, 2016: 3).
Bu rahatsizlig1 bulunan kisi “abulik” olarak tanimlanmaktadir ve irade ile karar verme,
inisiyatif alma ve kullanma, istemli harekette bulunma, iradesini kullanma yetenekleri
azalmig ya da bu yeteneklerden yoksundur. Sehir hastanelerindeki emek rejimi de
saglik calisanlar1 lizerinde abuliye benzer etkiler yaratarak, saglik calisanlarinin
hizmet iiretimi lzerindeki O6zerklik ve denetimlerinin azalmasina veya ortadan
kalkmasina yol acarak saglik calisanlarimin kendi iradi davranislarini, inisiyatif
kullanma imkanlarmi, karar verme ve uygulama yeteneklerini sinirlamakta veya
ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenle sehir hastanelerindeki emek rejimi “abulik emek
rejimi” olarak nitelendirilebilmektedir. Bu tartismanin derinlestirilebilmesi igin
oncelikle sehir hastaneleri oncesinde saglik emek siirecinde yasanan doniisiimiin

analiz edilmesi gerekmektedir.

4.3. SEHIR HASTANELERI ONCESi SAGLIK EMEK SURECI

Tiirkiye’de Saglikta Donilisiim Programi ile birlikte saglik hizmetlerinde

yasanan “reform” siireci, saglik emek siireci tizerinde onceki boliimlerde kuramsal

125 Abulic labour regimes

140



diizeyde tartisilan standardizasyon, vasifsizlagsma, yabancilasma ve proleterlesme gibi
stireglere yol agmis ya da var olan siiregleri derinlestirmistir.

Saglikta piyasalagma kapsaminda uygulamaya konan sosyal giivenlik
kurumlarinin tek cati altinda toplanmasi ve hizmet sunumunun finansmandan
ayristirilmasi sonucunda, SGK hizmet alict konumuna gelirken, hastaneler hizmet
sunan ve SGK’dan hizmet bedeli tahsil eden kurumlar haline gelmistir. Bu sekilde,
Tirkiye saglik sistemi, bir tarafta gereksiz islemlerle kacaklarin 6nlenmesi gibi
amaclarla hareket eden SGK’nin yer aldigi, diger tarafta gelir-gider hesab1 yapmak
zorunda kalan ve SGK’dan azami tahsilati gergeklestirmeye c¢alisan hastanelerin
bulundugu ikili bir yapiya dontismiistiir. Bu kapsamda, SGK’nin ve Hazine ve Maliye
Bakanligi’nin saglik hizmeti sunan kurumlara 6deme yapacagi tiim islemleri ve
kosullar1 en ince ayrintisina kadar belirleyecek tebligler yaymlanmistir. Saglik
Uygulama Tebligi (SUT) ve Biitce Uygulama Talimati (BUT) ile saglik
harcamalarinin azaltilmas1 ve sistemdeki kagaklarin 6nlenmesi amaglanmaktadir.
Hastanelerin i¢ine girdigi hizmet bedellerini tahsil edebilmek i¢in SUT ve BUT’a
uygun islem yapma ve kar-zarar hesabina uygun hareket etme ¢abasi, hastaneleri tani
koyma, tedavi etme, tibbi islem siireclerinde zarar etmemek i¢in maliyetleri asgariye
indirmeye yonlendirebildigi gibi, tebliglerde belirlenen daha karl islemlerin daha gok
gerceklestirilmesine de sevk edebilmektedir. Ayrica, hekimler tan1 koyma ve tedavi
etme siireclerini bu tebligler etrafinda belirlemek ve degistirmek zorunda kalmaktadir
c¢linkii SGK tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinin teshis ve tedavi yontemleri
bu tebliglerde belirlenmistir. Tebliglerde yer almayan teshis ve tedavi yontemlerinin
SGK tarafindan karsilanmasi i¢in kurumun uygun gérmesi ve Saglik Hizmetleri
Fiyatlandirma Komisyonu’nun &denecek bedelleri belirlemesi gerekmektedir.
Ilaveten, hekimlerin teshis koyabilmek igin istemde bulunabilecegi laboratuvar
uygulamalar kisitlanirken, regetelerde teshis yazilmasi zorunlulugu bulunmaktadir.
Haglarln 0deme kosullar1 tebliglerde belirli tanilarla sinirlandirilmistir. Yani, SGK,
ilag 6demelerini recetelere belirli tanilar yazildig takdirde yapmaktadir. Bu durum,
hekimleri regete etmek istedikleri ilaca uygun tan1 bulmaya sevk etmektedir (Unliitiirk
Ulutas, 2011: 180-181). Dolayisiyla, tebligler hekimlerin teshis ve tedavi

siire¢lerindeki 6zerkliklerinin azalmasina yol agmaktadir.
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2005 yilinda daha once ifade edildigi gibi SGK biinyesinde Teshis iliskili
Gruplar (TiG)’a dayali bir geri 6deme altyapisi olusturulmasina yonelik ¢alismalar
baslatilmistir. Bu kapsamda klinik ve maliyet verilerine bakilarak benzer hastaliklarin
benzer gruplara dahil edilmesi seklinde hastalar gruplandirilmaktadir. Gruplandirma
oncelikle ana taniya gore sonrasinda ise iglemlere gore yapilmaktadir (Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii, 2014: 8). TIG veri sistemine yatan hasta teshis ve
islemlerinin verileri, klinik kodlamalar1 yapilarak kaydedilmektedir. Yatan hasta
verilerine ek olarak, giiniibirlik ve ayaktan hasta verilerinin de toplandigi ve saglik
hizmetlerinin tiimiinii kapsayan biitlinciil bir yap1 olusturulmasina yonelik,
polikliniklere ayaktan yapilan bagvurular, Bransg Bazli Ayaktan Gruplar verisi olarak,
giiniibirlik ve bir tedavi plan1 dogrultusunda tedavisi gergeklestirilen hasta verileri ise,
Islem Bazli Ayaktan Gruplar verisi olarak toplanmaya baslamistir.

Teshis Iliskili Gruplar, hastanede tedavi edilen hasta tiirlerinin belirlenmesi,
hastalarin ne kadar hasta oldugunun 6l¢iilmesi, hastanelerin benzer gruptaki hastalara
bakarken kullandigi kaynaklar yoniinden karsilastirilmasi, hastaneler arasi
farkliliklarin nedenlerinin ortaya koyulmasi amaciyla klinik ve maliyet ozellikleri
acisindan benzer vakalarin 6zetlendigi ve anlamli hale getirildigi araclardir (Arik ve
Ileri, 2016: 47). Ayrintili ve standart bir teshis ve prosediir kodlamasi ve maliyetler
hakkinda detayli bilgiler gerektirdigi i¢in TIG uygulamasi saglik hizmetlerinde
standardizasyonu ciddi anlamda artiran bir uygulamadir. Dolayisiyla TiG’e dayali
yapilan geri 6deme sistemi klinik 6zerkligi agindirici etkilere sahiptir.

Saglik harcamalarinin azaltilmasi ve kagaklarin onlenmesi amacini tasiyan
Saglik Uygulama Tebligi, Biitge Uygulama Talimati ve Teshis Iliskili Gruplar’a dayali
geri 6deme sistemi saglik alaninda standardizasyon siirecinin en dnemli sac ayaklarini
olusturmaktadir. Diger 6nemli sag¢ ayag ise toplam kalite uygulamalaridir. Onceki
boliimlerde ifade edildigi gibi, toplam kalite yonetimi uygulamasi kapsaminda,
saglikta kalitenin gelistirilmesi ve degerlendirilmesine yonelik olarak saglik
kuruluslarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi, hasta giivenligi, c¢alisan
giivenligi, hasta memnuniyeti ve ¢alisgan memnuniyetini esas alan saglikta kalite
standartlar1 belirlenmistir. Saglikta kalite sisteminin {i¢ temel yap1 tasi; merkez ve tasra

teskilat1 kurumsal yapisi, saglik hizmet kalitesi ve klinik kalitedir (Bakiniz: Sekil 4).
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Sekil 4: Tiirkiye Saglikta Kalite Sisteminin Yap1 Taslar1

Tiirkiye Saghkta Kalite Sistemi

Saglik Hizmet Kalitesi Klinik Kalite
(Health Care Quality) (Clinical Quality)

Sagilikta oxs saglikta Itlli.nik Kalite
Kalite . - Kalite Klinik Kalite Klinik Kalite Olgme ve
Giistergeler|
Standartlan rge Degerlendirmeleri Standartlari Giistergeleri Degerlendirme

(SKS) Sistemi

Merkez ve Tasra Teskilati Kurumsal Yapisi

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miudiirliigii, 2020: 18.

Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Seti, hastanelerdeki tiim birimleri
kapsayan ve detayli olarak diizenlenmis kalite standartlarini, kalite gostergelerini ve
kalite degerlendirmelerini icermektedir. SKS Hastane setinde, 5 Boyut, 46 B6liim, 523
standart, 1599 degerlendirme olgiitii bulunmaktadir (Bakiniz: Tablo 8). Boyutlar;
kurumsal hizmetler, hasta ve c¢alisan odakli hizmetler, saglik hizmetleri, destek
hizmetler ve gosterge yonetimidir. Kurumsal hizmetler boyutu, Kaliteli hizmet
sunumuna iliskin faaliyetlerin sistemli bir sekilde yiiriitiilmesini saglamak iizere
hazirlanmis standartlar: igermektedir. Hasta ve ¢alisan odakli hizmetler boyutu, hasta
haklari, giivenligi ve memnuniyeti ile ¢alisanlarin saglikli bir ¢alisma yasami iginde
olmalarini saglamaya doniik standartlardan olugsmaktadir. Saglik hizmetleri boyutu,
hastanede sunulan tiim tibbi hizmet siireclerine yonelik standartlari igermektedir.
Destek hizmetler boyutu, tibbi hizmet siireglerinin giivenliginin ve siirekliliginin
saglanmasina yonelik gerekli alt yapiyr olusturmak amaciyla hazirlanmig
standartlardan olusmaktadir. Gosterge Yonetimi boyutu ise hizmet sunum
performansinin  siirekli  izlenmesi  yoluyla kalite iyilestirme siireglerinin
stirdiiriilebilirligini saglamaya doniik standartlar1 igermektedir (Saglik Hizmetleri

Genel Midiirliiga, 2020: 22).
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Tablo 8: Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Boyut ve Boliimler Tablosu

KURUMSAL HiZMETLER

Kurumsal Yap1

Kalite YOnetimi

Dokiiman Y 6netimi

Risk Yonetimi

Kurumsal Verimlilik

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Afet ve Acil Durum Yonetimi

Kimyasal, Biyolojik, Radyasyon ve Niikleer (KBRN) Tehlikelerin Y &netimi

Egitim Yonetimi

Sosyal Sorumluluk

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER

Hasta Deneyimi

Hizmete Erigsim

Yasam Sonu Hizmetleri

Saglikli Caligma Yasami

SAGLIK HIZMETLERI

Hasta Bakim

flag Yénetimi

Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Hizmetleri

Transfliizyon Hizmetleri

Terapotik Aferez Hizmetleri

Radyasyon Giivenligi

Acil Servis

Ameliyathane

Yogun Bakim Unitesi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

Dogum Hizmetleri

Diyaliz Unitesi

Psikiyatri Hizmetleri

Toplum Ruh Sagligi Hizmetleri

Biyokimya Laboratuvari

Mikrobiyoloji Laboratuvari

Patoloji Laboratuvari

Doku Tiplendirme Laboratuvari

Kemoterapi Hizmetleri

Organ ve Doku Nakli Hizmetleri

Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Hizmetleri

Palyatif Bakim Klinigi

Evde Saglik Hizmetleri

DESTEK HiZMETLERI

Tesis YOnetimi

Otelcilik Hizmetleri

Bilgi YOnetim Sistemi

Malzeme ve Cihaz YOnetimi

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

Atik YOnetimi

Di1s Kaynak Kullanim

GOSTERGE YONETIMI

Gostergelerin Izlenmesi

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, 2020: 23.
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Hasta memnuniyeti, onceki bdliimlerde ifade edildigi gibi toplam kalite
yonetiminin “miisteri odaklilik” anlayisinin saglik alanindaki yansimasi olarak kalite
standartlarinin igerisinde kendisine yer bulmustur. SKS’nin hasta ve ¢alisan odakli
hizmetler boyutunun bir boliimii hasta deneyimidir (Bakiniz: Tablo 9). Bu boliim
kapsaminda uygulanan ‘“hasta deneyimi anketleriyle” hasta memnuniyet diizeyi

diizenli olarak 6l¢iilmektedir.

Tablo 9: SKS Hastane Hasta Deneyimi Boliim Standartlari

BOYUT Hasta ve Cahsan Odakh Hizmetler
Boliim Hasta Deneyimi

Hasta ve hasta yakini, saglik hizmeti sunum siirecleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Hastanin bakim siirecine katilimi saglanmalidir.
Hasta haklar1 uygulamalarina yonelik siirecler etkin sekilde yonetilmelidir.
Hasta ve yakinlarinin hastane biinyesinde saglik hizmet siireclerine yonelik goriis, Oneri ve
sikayetleri alinmali ve degerlendirilmelidir.
Hasta deneyimi anketleri uygulanmalidir
Tani ve tedaviye yonelik iglemler 6ncesinde hasta rizast alinmalidir.
Tiim saglik hizmeti siireglerinde hastanin mahremiyeti saglanmalidir.

Hastalarin hekim se¢me hakkina yonelik uygulama etkin olarak yiiriitiilmelidir

Aragtirma ve deneysel galigmalara katilim veya herhangi bir sebeple hastaya ait veri, bilgi ve
materyallerin kullanim1  durumunda hasta rizasi almmmali, hastanin mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir.

Hastanin, bakim siireci ile ilgili tibbi kayitlarina erisimi saglanmalidir

Hasta ziyaretlerine iliskin planlama yapilmalidir.

Hasta refakatgilerine yonelik diizenleme yapilmalidir

T1bbi sosyal hizmet sunumuna yonelik diizenleme yapilmalidir

Hasta veya hasta yakininin sunulan hizmeti reddetmesi durumunda izlenecek yol belirlenmelidir

Kaynak: Saglik Hizmetleri Genel Miudiirliigii, 2020: 49.

Hasta memnuniyetine yonelik TKY kapsaminda hayata gecirilen hasta
deneyim anketleriyle birlikte, SDP ile baslatilan, 6nceki boliimlerde tartisilan, “hekim
secme” uygulamalari, hasta haklar1 birimleri ve hasta sikdyet mekanizmalariyla
hastalar saglik sisteminde s6z hakki kazanirken, bu mekanizmalar saglik calisanlar
tizerinde Onemli bir denetim araci haline gelmektedir. Dolayisiyla, neoliberal
politikalar kapsaminda piyasalastirilan saglik hizmetlerine “miisteri” kimligi ile dahil
olan hastalarin bu mekanizmalar yoluyla saglik g¢alisanlar1 {izerinde olusturdugu
denetim, piyasa despotizminin iiretim noktasindaki aygitlart haline gelmektedir

(Unliitiirk Ulutas, 2011: 196).
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Tiirkiye saglikta kalite sisteminin bir diger yap1 tast klinik kalite standartlari
kapsaminda Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme sistemi kurulmustur. Belirlenen
cesitli saglik olgularina yonelik tibbi hizmet siiregleri ile ilgili standartlar
tanimlanmaktadir. Standartlar, saglik olgusu ile ilgili kanita dayali tip rehberleri esas
alinarak belirlenmektedir. Kanita dayali tip rehberleri ve tani, tedavi ve takip
uygulamalarina iliskin temel kalite standartlart ilgili uzman ve akademisyenlerden
olusan ¢alisma gruplar1 tarafindan olusturulmaktadir. Daha sonra belirlenen
standartlarin uygulanma diizeyini izlemeyi saglayan gostergeler tanimlanmaktadir.
Saglik olgular1 belirlenirken, tilke Oncelikleri, saglik sorunlarmin yasam kalitesi
lizerine etkileri ve hastalik yiikili dikkate alinmaktadir. Bu ¢er¢evede belirlenen ilk 11
saglik olgusu diabetes mellitus, diz protezi, kalga protezi, inme, koroner kalp hastaligi,
gebelik siireci ve dogum, kolorektal kanser, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
katarakt cerrahisi, prostat kanseri ve dis implantidir. Siirecin ilerleyen asamalarinda
yeni saglik olgular1 ve gostergeler belirlenecektir. Belirlenen 11 saglik olgusuna ait
158 adet gosterge belirlenmistir ve 11 saglik olgusuna ait 10 adet Klinik Kalite Ol¢me
ve Degerlendirme Rehberi (diz ve Kkalga Protezi tek rehber olarak) hazirlanmistir
(Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii, 2019: 11-12). Ayrica bu saglik olgularina ait iyi
klinik uygulamalarini tanimlayarak olgularin tani, tedavi ve izleminde ytiksek kalitede
bir temel olclit ve standart olusturmayr amacglayan klinik protokolleri
hazirlanmaktadir.

Saglikta kalite sistemi kapsaminda uygulamaya konan; saglikta kalite
standartlar1 hastane seti, klinik kalite 6l¢cme ve degerlendirme rehberleri, kanita dayali
tip rehberleri ve klinik protokoller, tibbi siireclerde anamnezden tetkik ve tedavi
slirecine kadar tiim basamaklari tanimlayarak standardizasyonu artirmakta ve
hekimlere ¢ok az hareket alan1 birakarak hekim 6zerkligini azaltic1 islev gormektedir.

Saglikta standardizasyonu artiran bir diger uygulama ise performansa dayali ek
6deme uygulamasidir. Onceki béliimlerde ifade edildigi gibi, Performansa dayali ek
ddeme sistemi 2004 yilinda Saghk Bakanhigi hastanelerinde?®, 2011 yilinda ise
iniversite hastanelerinde uygulanmaya baslamistir. Saglik Bakanlig1 hastanelerinde

uygulanan sistemin yasal dayanagi Saglik Bakanligina Bagli Saglik Tesislerinde

126 Saglik Bakanligi hastanelerinde uygulanan performansa dayali licretlendirme hakkinda ayrintili bilgi
i¢in bakiniz: Balci ve Kirllmaz, 2005; Demir, 2007.
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Gorevli Personele Ek Odeme Yapilmasina Dair Yonetmelik’tir. Yonetmelik ile, SB
belirledigi hizmet sunum sartlar1 ve kriterleri dikkate alinarak “personelin unvani,
gorevi, ¢aligma sartlar1 ve siiresi, hizmete katkisi, performansi, tetkik, egitim, 6gretim
ve arastirma faaliyetleri, yapilan muayene, ameliyat, anestezi ve girisimsel islemlerden
olusan genel tibbi islemler, 6zellikli tibbi islemler ile uluslararasi saglik hizmetlerinde
caligma gibi” unsurlara gére doner sermaye gelirlerinden yapilacak ek 6demenin oran,
usul ve esaslar1 belirlenmistir (Resmi Gazete, 4 Mart 2020, Say1: 31058). Yonetmelik,
tiim hizmet unsurlarini en kii¢lik ayrintisina kadar tanimlamais, standardini belirlemis
ve puanlamistir.?’ Buna gore, hekimlere yapilan doner sermaye 6demelerinde, saglik
hizmeti sunumu igin gergeklestirilen tim iglemlerin puan karsiliklar1 kullanilarak
hesaplamalar yapilmaktadir. Hekim sorumlulugunda olsa dahi tibbi cihaz ve yardimci
saglik personeli tarafindan yapilan islemler puanlandirilmamaktadir.

Hekimlerin performans puanlar1 aktif calistiklar1 giinler dikkate alinarak
hesaplanmaktadir. Hesaplama yapilirken, saglik tesisi puan ortalamasi, saglik tesisi
kalite katsayisi, birim performans katsayisi, klinik hizmet puani ortalamasi gibi
unsurlar dikkate alinmaktadir. Hastane yoneticilerinin, laboratuvar brangi hekimlerin
ve diger saglik personelinin alacaklari ek 6demeler unvanlari, gorevleri, ¢aligma
sartlar1 ve siireleri ile 6zellik arz eden birimlerde ¢alisma gibi unsurlar esas alinarak
saglik tesisi puan ortalamasi ile carpilarak hesaplanmaktadir. Baska bir ifade ile,
klinisyen hekimlerin bireysel performanslari dogrudan hesaplanirken, yoneticilerin,
laboratuvar brans1 hekimlerin ve diger saglik personelinin performanslar1 dolayl
olarak ol¢iilmektedir (Demir, 2007: 285).

Performansa gore iicretlendirme sistemiyle ilgili en temel elestirilerden birisi
performans kriterlerinin i ve islem odakli olmasi, niceliksel degerlendirmeler
yapilmasidir. Nitelik degerlendirmesine yonelik kalite kriterlerinin  hesaba
katilmasiyla bu elestiriler ¢oziime kavusturulmaya calisilmaktadir fakat mevcut
durumda hala daha verilen saglik hizmetinin niteligi, iyilesen hasta sayist vb. gibi
unsurlar goz ardi edilmektedir.

Performansa dayali {icretlendirme modelinin bireysel ve kurumsal

performansin birlikte degerlendirildigi bir sistem olmasi, kurum i¢i ve kurumlar arasi

27 Yonetmelige dayanarak yayimlanan Nisan 2020 tarihli Tibbi Islemler Yonergesi’ne gore, 7358
girisimsel  islem, 142 Ozellikli  tibbi  iglem  belirlenmis  ve  puanlandirilmistir
(https://khgmekodemedb.saglik.gov.tr/TR-64878/yeni-tibbi-islemler-yonergesi-yayimlandi.html).
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rekabeti gerekli kilmaktadir. Kurumsal performansin tiim calisanlarin alacagi ek
O0demeyi etkileyen bir faktor olmasi, herkesin kurumsal performans kriterlerini
tutturmak i¢in el ele vermesini ve pastanin biiylimesini saglamasini gerektirmektedir.
Bu durum, hastane yoneticilerinin hekimler {izerindeki performans baskisini
artirmasina yol ac¢maktadir. Birim performans katsayisi, klinik hizmet puani
ortalamas1 gibi unsurlarin hesaplamaya katilmasi ise, kurum i¢i rekabetin sadece
hekimler arasinda degil, farkli hastane birimleri arasinda da ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Bu nedenle hastanelerdeki calisma baris1 zedelenmektedir. Tiirk Tabipleri
Birligi Etik Kurulu'nun (2009) bu duruma iligkin hekimlerle yaptig1 anketin
sonuglarina gore, katilanlarin ylizde 81,1°1 performansa gore iicretlendirmenin
calisanlar arasi rekabeti artirdigini, yiizde 69,3’1 klinikler arasi rekabeti artirdigini
ifade etmistir. Ayrica katilimeilarin yiizde 56,1°1 performansa dayal: iicretlendirme
nedeniyle mesleki dayanismanin azaldigini belirtmistir. Calismanin ortaya koydugu
en carpiclt sonu¢ ise, katilimecilarin neredeyse tamamina yakininin (yliizde 96)
performansa dayali iicretlendirme nedeniyle diiriist calismanin azaldigini ifade
etmesidir. Performansa dayali iicretlendirmeye yonelik elestirilerin ¢ogu da bu konuda
getirilmektedir. Bireysel ve kurumsal performansi yiikseltmek i¢in hastanelerde
gerceklestirilen islemlerin gereksiz yere cogalmasi, gercek disi endikasyonlara gore
tedavi diizenlenmesi, hastalara ayrilan siireler azaltilarak muayene edilen hasta
sayilarinin artirilmasi, teshis siirecinde 6ykii alma yerine tetkiklere yonelme, tedavisi
zor ve puani diisiik hastaliklarin gereken 6nemi gorememesi, hasta yatis siirelerinin
kisaltilarak yatan hasta devrinin artirilmasi ve teshis ve tedavi siireclerinde tibbi
teknolojilere daha fazla dayanilmasi gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumun
en temel sebebi performansa dayali {icretlendirme sisteminin “etik ikilem”!?® dogurma
potansiyelidir. Sistem, hekimleri bir ikilem arasinda birakmaktadir. Bir tarafta, daha
az hastaya bakarak her hastaya daha fazla zaman ayirma, daha nitelikli hizmet sunma
secenegi yer alirken diger tarafta, daha fazla hasta bakma, daha fazla islem yapma

secenegi yer almaktadir (Ustiiner ve Kalav Idrisoglu, 2014: 186).

128 Btik ikilem, birbiriyle ¢ekilen farkl ilke, kural ya da degerlerin, kamu gorevlisinin karsisma yol
gosterici olarak es zamanli ve agirlik olarak birbirine yakin sekilde ¢ikmasidir. Bu durumda bir ilkeye
ya da degere uygun davranmak digerine aykirt davranmayi yani biri ugruna digerini harcamayi
gerektirmektedir (Yildirim ve Kadioglu, 2007: 77).
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Performansa gore licretlendirme sistemi bireysel fayday: on plana ¢ikaran bir
uygulama oldugu i¢in hekimi “homo-economicus” olarak tanimlayarak kendi bireysel
cikarini maksimuma ¢ikarmaya yoneltmektedir (Unliitirk Ulutas, 2011: 77).
Hekimlerin temel maaslariin diistik tutularak aldiklari ticretin biiyiik ¢cogunlugunun
performansa dayali ek ticretlendirmeye dayaniyor olmasi sistemin disinda kalmay1
zorlagtirmaktadir. Taban maaglarin 7-8 katina varan hatta 6zellikli tibbi islemler s6z
konusu oldugunda daha da yiiksek oranlara ulasan ek 6ddemeler hekimlerin sisteme
ayak uydurmasini ka¢inilmaz hale getirmektedir.'?® 520 saglik ¢alisaniyla yapilan bir
anket caligmasina gore katilimcilarin yilizde 56,5’1 doner sermaye uygulamasinin
performansa dayali olmasi istediklerini ifade etmistir (Nesanir, Erem, Bilge ve
Saltik, 2006: 233). Bu durum, temel maaslarin 7-8 katina varan cazip ek 6demelerin
hekimlerin sisteme entegrasyonunu kolaylastirirken ayni zamanda bir ideolojik
denetim mekanizmasi olarak sisteme iliskin riza liretmeyi sagladigini1 gostermektedir.

Performansa dayali licretlendirme sistemi, mutlak ve goreli (nispi) art1 degerin
artirilmasini saglayarak emegin somiiriisiinii derinlestirmektedir. Calisma saatleri
nobet, icap ndbetleri**® ve 2010 yilinda baslatilan mesai dis1 calisma gibi uygulamalar
yoluyla uzatilmaktadir. Hekimler performans ek 6demelerini artirmak i¢in daha uzun
saatler calismay1 ve fazla mesaiyi kabul etmekte ve performans 6demeleri aktif
calisilan giin sayisina gore hesaplandigi igin yillik izin kullanmamaktadir. Bu sekilde
mutlak art1 deger iiretimi artmaktadir. Ayn1 zamanda birim zamanda yapilan islem
sayisi, bakilan hasta sayisi ¢ogaltilarak, nobet sonrast ve gilinliik caligma siiresi

igerisindeki dinlenme siireleri azaltilarak goreli art1 deger artirilmaktadir. Dolayisiyla,

129209 Sayili Kanun’un 5. Maddesine gore, “bir ayda yapilacak ek 6demenin tutari, ilgili personelin bir
ayda alacagi aylik (ek gosterge dahil), yan 6deme ve her tiirlii tazminat (makam, temsil ve gorev
tazminati ile yabanci dil tazminat1 hari¢) toplaminin; egitim gorevlisi ile uzman tabip kadrosuna atanan
profesor ve dogentlerde yiizde 800'inii, uzman tabip ve tipta uzmanlik mevzuatinda belirtilen dallarda
bu mevzuat hiikiimlerine gore uzman olanlar ile uzman dis tabiplerinde yiizde 700'"linil, pratisyen tabip
ve dis tabipleri ile uzman eczacilarda yiizde 500'ind, idarf saglik miidiir yardimcisi, idari halk sagligi
miidiir yardimeisi, hastane miidiirii ve eczacilarda yiizde 250'sini, bagshemsirelerde yiizde 200'inti, diger
personelde ise yiizde 150'sini gecemez. Saglik Bakanlig: tarafindan, Maliye Bakanliginin onayi ile
belirlenen 6zellikli tibbi islemler karsilig1 yapilacak ek ddemelerde, yiizde 800 ve yilizde 700 oranlari
bes kat artirilarak uygulanir”.

130 fcap nobeti, telefonla ¢agri iizerine calisma seklinde gergeklestirilen ev nobetidir. Yatakli Tedavi
Kurumlari Isletme Yonetmeligi’nin 42. Maddesine gdre, uzman sayis1 ndbet tutacak miktarlardan az,
fakat birden fazla olan kurumlarda uzmanlar sirayla ev nobetini tutmaktadir. Bunun ig¢in, aylik ev nobet
listeleri hazirlanmaktadir. Ev nobetgisi mesai saatleri disinda kurumun idari ve tibbi her tiirli
gereklerinden sorumludur ve ev ndbetcisi aksam vizitlerini yapmaya, mesai disinda bulundugu yeri
bildirmeye, kuruma her davette gelmeye mecburdur.
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hekimler kendi somiiriilerini derinlestiren bir siirecin goniillii aktorleri haline
gelmektedir. Zencir’e (2009: 185-186) gore, performans sisteminin sagladig: yiiksek
ticretler, hekimlerin somiirii iliskilerine yonelik itirazlarin1 minimalize ederek onlar
sistemi onaylar hale getirmektedir. Hekimler iizerinde ideolojik denetim saglayan
performans sistemi, diger saglik personeli lizerinde bir baski mekanizmasi halini
almaktadir. Performans sistemiyle artan is yiikii ve somiirii diizeyine ragmen hekim
dis1 personel ya hi¢bir ek 6deme alamamakta ya da ¢ok diisiik ek 6deme almaktadir.
Dolayisiyla, performansa dayali iicretlendirme sistemi, saglik emekgileri arasindaki
rekabeti ve pargalanmay1 koriiklemekte ve caligma bariginin bozulmasina neden
olmaktadir. Ortaya ¢ikan bu yapi, mesleki dayanismay1 azaltirken kolektif miicadeleyi
zorlagtirmaktadir.

Saglik emekgileri arasindaki parcalanmanin en temel nedeni, parcali istihdam
yapisidir.  Saglik hizmetlerindeki isttihdam yapisin1  doniistiiren ¢esitli  yasal
diizenlemelerle farkli s6zlesmeli statiiler olusturulmus, hizmet alimi uygulamalari
yayginlagtirilarak tageron isgiicii istthdami artirllmistir. Memur, s6zlesmeli personel,
gecici personeli, tageron istihdam gibi farkli statiilerde calisan emekgilerden olusan
saglik hizmetleri istihdam yapisi sonucunda bir tarafta merkez iggiicii kabul edilen is
giivencesine sahip, yiiksek tlicret alan ve sisteme entegrasyonlari1 daha ¢ok ideolojik
araclarla saglanan emekgciler bulunurken, diger tarafta giivencesiz ya da is glivencesi
diisiik sekilde istihdam edilen, daha diislik iicret alan, daha c¢ok baski araglariyla
denetim altina alinan emekgiler yer almaktadir. Performansa dayali iicretlendirme
sistemi, istihdam yapisinin katmanlar1 arasindaki gelir ugurumunu artirarak bu
parcalanmay1 derinlestirmektir.

Performansa dayali iicretlendirme sistemi saglik alaninda standardizasyonu
artirarak hekimlerin emek siireci tizerindeki denetimlerini azaltmaktadir. Daha 6nce
ifade edildigi gibi kurumsal ve klinik performans kriterlerinin performans 6demelerini
etkilemesi nedeniyle, bashekim ve klinik seflerinin hekimler {izerindeki performans
yiikseltme baskisi, klinik 6zerkligin daha da asginmasina yol acarken ayn1 zamanda
baskiya dayal1 bir denetim islevi gormektedir. Bagka bir ifade ile, performansa dayali
ticretlendirme sistemi ideolojik denetim islevinin yani sira hekimler lizerinde bir baski
mekanizmasi haline gelmektedir. Performansin degerlendirilebilmesi yapilan

islemlerin kaydmin tutulmasma baglidir. Hekimlerin tim is ve islemleri kayit
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edilmekte, izlenmekte ve degerlendirilmektedir. Performansin beklenilen diizeyden
disik oldugu durumlarda yoneticilere hesap verme zorunlulugu ortaya
cikabilmektedir. Bu yolla, hekimler {izerinde baskiya dayali bir denetim
uygulanabilmektedir.

Performansa dayali iicretlendirme gibi toplam kalite uygulamalari, sigorta
odeme sistemleri (SUT, BUT ve TIG) gibi saglikta standardizasyonu artiran
uygulamalar, klinik 6zerkligi asindirmanin yani sira yapilan her is ve islemin ve ne
sekilde yapildiginin hastanenin alacagi o6demeler, kalite kriterleri ve performans
Ol¢iimleri i¢in kayit altina alinmasi ve takip edilmesi yoluyla kontrolii kolaylagtirarak
emegin denetim altina alinmasini saglamaktadir. Onceki béliimlerde tartisildig gibi
emegin denetim altina alinmasi art1 deger {iretimi i¢in bir zorunluluktur. Performansa
dayal ticretlendirme, TKY ve sigorta 6deme sistemleri, teknik ve biirokratik denetim
mekanizmalar1 islevi gorerek emegin denetim altina alinmasini kolaylastirmakta
bdylece art1 deger iiretimini garanti altina almaktadir.

Teknik ve biirokratik denetim, son yillardaki iletisim teknolojilerindeki
gelismelerle birlikte ortaya cikan elektronik denetim aygitlariyla yeni bir boyut
kazanmistir. Elektronik denetim aygitlari, ¢calisanlarin gozetlenmesini, kontroliinii ve
takibini kolaylastirarak emek iizerindeki denetimi derinlestirmektedir. Tiirkiye saglik
hizmetleri alanindaki en 6nemli elektronik denetim aygitlarindan biri, MEDULA
sistemidir. MEDULA sistemi, sosyal Giivenlik Kurumu ile tiim saglik hizmeti veren
kuruluslarin, eczanelerin ve optiklerin veri tabanlarini birbirine baglayarak hizmet ve
ilag fatura 6ddemelerinin denetimini saglamaktadir. MEDULA sistemi kisaca regete
onay sistemi olarak da tanimlanmaktadir. Tiim islemlerin, recetelerin, hastalik
raporlarnin®3, tedavi raporlarinin, epikriz raporlarmin®®*? MEDULA sistemine
girilmesi zorunludur.

Hastane Yonetim Bilisim Sistemler1 (HBYS) de teknik denetimin 6nemli

elektronik denetim aygitlarindan birisidir. HBY'S, hastanelerin idari, tibbi ve orgiitsel

181 Hastalik raporlari istirahat raporlarmi, ilag raporlarini, tibbi cihaz ve malzemelerin kullanimina
yonelik olarak diizenlenen raporlari, 6ziirlii saglik kurulu raporlari, yurt disi tedavi raporlari, maluliyet
raporlari, 6zel tertibatli arag ithali amaciyla alinan raporlar gibi raporlar1 kapsamaktadir.

132 Epikriz raporu, hastanelerde yatarak tedavi goren hastalara taburcu olduklarinda verilen rapordur
yani ¢ikis Ozetidir. Rapora saglik kuruluslarina basvuran hastalarin poliklinik tedaviden baslayan ve
klinik tedavinin bitimine kadar yapilan her tiirli islemin akis durumu, hastalara konulan teshis,
uygulanan tedavi sekli ve diger gerekli bilgiler kaydedilmektedir.
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anlamda sinir sistemini olusturan ve tiim isleyis ve siireclerin siirekli ve ger¢ek zamanli
olarak izlenebilmesini ve yonetilebilmesini saglayan entegre otomasyon sistemleridir.
HBYS’nin temel amaci mevcut is akisinin ve siire¢lerin otomasyonunu saglayan
teknolojik bir altyapiya sahip olmanin yaninda hastanelerde tiimiiyle kagitsiz ve
filmsiz bir ortam saglamak ve saglik verilerini tim saglik paydaslar i¢in ulasilabilir
hale getirmektir. Saglik Bakanligi’na ait hastanelerde kullanilan hastane otomasyon
sistemleri asgari olarak hasta danisma, kayit, kabul ve randevu, poliklinik, hasta yatis
ve taburcu islemleri, yatan hasta takip, eczane, goriintiileme ve laboratuvar, stok takip,
hastane demir bas ve satin alma islemleri, muhasebe, vezne, doner sermaye, fatura ve
finansman islemleri, personel islemleri, bilgi yOnetimi, istatistik ve raporlama,
arsivleme ve iletim sistemi, goriintii inceleme, tibbi kayit ve arsiv, hemodiyaliz, kan
merkezi, diyet, radyoterapi, niikleer tip, cihaz takip, ameliyathane, ag1z ve dis saghgi,
hemsirelik bilgi sistemi, saglik kurulu, Tiirk¢e konusma tanima teknolojisi ve veri
tabani yonetim sistemi modiillerine sahiptir (Ak, 2014). Hastane otomasyon sistemleri
hastanedeki tiim isleyis ve slireclerin izlenebilmesini ve kontroliinii saglayarak emek
tizerindeki denetimi artirmaktadir.

Hastane otomasyonlarina benzer sekilde, 1 Ocak 2015 tarihinde kullanilmaya
baglanan vatandaglarin hangi saglik kurulusunda yapildigina bakilmaksizin tiim
muayene bilgilerine, randevu, tani, tedavi, recete ve ila¢ detaylarina, alerji bilgilerine,
laboratuvar tahlil sonuglarina ve radyolojik goriintiileme raporlarina ulagmasini
saglayan web tabanl bir bilgi paylasim ve ulagim platformu olan elektronik nabiz (e-
nabiz) sistemi (Saglik Bakanligi, 2018: 3) tam1 ve tedavi slireglerinin takibini
kolaylastirarak denetimi artiran bir uygulamadir.

Saglik emegi tlizerindeki teknik denetimi artiran diger uygulamalar ise kamera
sistemleri ve karth giris ¢ikis sistemleri gibi gozetleme teknolojileridir. Lyon (1994)
bu sistemleri “elektronik g6z” olarak nitelendirmektedir. Elektronik denetim aygitlari,
calisanlarin her an izlenmesini ve takip edilmesini saglayarak kontrolii artirirken
stirekli izlendikleri algisini yaratarak da 6z disiplin yoluyla denetim saglamaktadir.
Foucault’a gore gozetim altinda tutmak ve disiplin saglamak i¢in siirekli bir kayit
sisteminden destek alinmaktadir (1992: 247). Bu durum, onceki boliimlerde ifade
edildigi gibi “Elektronik Panoptikon” olarak kavramsallastiriimaktadir (Sewell ve

Wilkonson, 1992: 283). Harrison da hekimlerin tiim eylemlerinin siirekli gézetlendigi
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ya da gozetlenmedigi durumlarda da gozetlenebilir oldugunu bildikleri bir
panoptikonik rejim tasarisi olarak “klinik ydnetisim” olgusundan bahsetmektedir.
Isletmecilik anlayismin saglik hizmetlerine yansimasi olan klinik yonetisim,
standardizasyon ve denetimin merkezilesmesi siire¢leri sonucu ortaya ¢ikmaktadir ve
Harrison, bu o&zellikleri nedeniyle klinik yonetisimi Fordist emek siirecine
benzetmektedir. Fordist emek siireciyle tasarimin is¢inin elinden sermayenin eline
gecisine benzer sekilde klinik yonetisim, klinik kararlarin hekimlerde oldugu bir
donemden kopusu ifade etmektedir (2002: 475-477).

MEDULA sistemi, hastane otomasyonlari, kalite uygulamalari, performansa
dayali ticretlendirme ve sigorta geri ddeme sistemleri gibi uygulamalar ile birlikte her
seyin kayit altina alinmasi zorunlulugu, denetimi artirirken saglik calisanlarinin is
yiikiinii de artirmakta ve is yogunlasmasina neden olmaktadir (Zencir, 2009: 185). Bu
durum ozellikle yardimer saglik personellerini birer veri giris elemani haline
getirmektedir (Unliitiirk Ulutas, 2011: 139).

Tip alaninda artan standardizasyon, tibbi karar alma siirecinin hekimin elinden
alimarak yonetimin elinde toplanmasi yoluyla emegin vasifsizlasmasina ve emek
tizerindeki denetimin yogunlagmasina neden olmanin yani sira tibbi islemleri
standartlastirarak calisma hizinin yonetim tarafindan belirlenebilmesinin de Oniinii
acmaktadir. Hekimlere yonetim tarafindan arzulanan ¢alisma temposunu
dayatabilmenin oniinii acan en 6nemli gelisme 2010 y1linda yasalagan tam giin ¢alisma
zorunlulugudur. Onceki béliimlerde belirtildigi gibi Tam Giin Yasast dncesinde kamu
hastanelerinde calisan hekimler kendi hesaplarina calisabilme hakkina sahipti.
Hekimlerin tam giin ¢alisma zorunlulugu ile tamamen kamudan alacaklar1 {icrete tabi
bir konuma gelmeleri, hekimler {izerinde denetim kurmayi ve ¢alisma temposunu
belirlemeyi kolaylagtirmaktadir. Performansa dayal: iicretlendirme ile hayata gegirilen
hizmet bast Odeme sistemi de arzulanan calisma temposunun hekimlere
dayatilabilmesini saglamaktadir.

Onceki béliimlerde ifade edildigi gibi, fabrikada iscinin c¢alisma temposu
kontrol altina alinarak, calisma hizinin artirtlmasit bdylece emek yogunlugunun
artirtlmas1 miimkiin hale gelmektedir. Is¢i, hiz1 kendi disinda belirlenmis bir makine
veya makinalar sisteminin temposuna gore hareket etmek zorunda kalmaktadir.

Boylece isci arttk makinanin bir uzantist haline gelmektedir (Savran, 2015: 131).
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Benzer sekilde, Tiirkiye saglik alaninda uygulamaya gecirilen Merkezi Hekim
Randevu Sistemi (MHRS), ¢alisma temposunun yonetim tarafindan belirlenebilmesini
saglayarak hekimler lizerinde bir baski mekanizmasi islevi gormektedir. Hiz1 yonetim
tarafindan belirlenen makinalar sistemine benzer sekilde birim zaman igerisinde
verilebilecek randevu sayis1 ve siiresi Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmektedir.
Boylece muayene siiresini tayin etme hakki hekimlerin elinden alinmaktadir.

Hastane kalite standartlarinin hasta ortalama yatis siiresi, yogun bakim ve
nitelikli yatak sayisi, acil servis miisahede alaninda hasta yatis siiresi, bagka bir kuruma
sevk edilen hasta sayis1 gibi kriterler igermesi nedeniyle bu 6l¢iitlere ulasma g¢abast,
hasta yatis sayilarimi artirilmasi, yatig siirelerinin kisalmasi, yogun bakim yatak
sayilarindaki artis sayesinde gergeklestirilen operasyonlarin artirilmasi, Sevk
sayilarinin azalmasi ve hastalara ayrilan siirelerin kisalmasi gibi siirecleri ortaya
cikarmaktadir. Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan istatistiklere gore 2002-2016
yillar1 arasinda yatak devir hiz1 ylizde 47 artarken, ortalama yatig siiresi ylizde 33
kisalmistir. Muayene sayilar1 3 kat artarken ve ameliyat sayilar1 2 kat artmigtir, '3
Saglik hizmetleri alaninda hastalara saglanan kolayliklarin ve saglik hizmetlerinin
erisilebilirligin artmasi da hasta basvuru sayilarini artirmistir. Kamu hastanelerine
hasta bagvuru sayilar1 ve kisi bas1 hekime miiracaat sayis1 2002-2016 yillar1 arasinda
3 kat artmistir.’®* Hekimler bu artislar nedeniyle giin icerisinde daha fazla hasta
muayene etmek ve daha ¢ok islem yapmak zorunda kalmaktadir. Hasta sayilarinin
artmas1 muayene siirelerinin kisalmasina neden olmak olmaktadir (Tiirk Tabipleri
Birligi Etik Kurulu, 2009: 36). Bu siireclerin dayattig1 hizli ve yogun tempo saglik
calisanlarinin kendi ¢alisma hizlar1 belirleme imkanlarin1 azaltmaktadir.

Buraya kadar 6zetlenen gelismeler sonucu saglik emek siirecinde yasanan
doniisiim, hekimlerin profesyonelliklerini yitirdiklerine ve proleterlestiklerine yonelik
tartismalar1 yogunlastirmistir. Bu tartismalar, {i¢ hat iizerinden yiiriitiilmektedir; 2010

yilinda yasallagsan tam giin calisma zorunlulugu, tip fakiiltesi sayilarinin ve

133 https://rapor.saglik.gov.tr/istatistik/rapor/
134 Saglik Bakanlig1 tarafindan yayinlanan Istatistik Yilliklari’ndan derlenmistir.
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kontenjanlarmin artirilmasi**® ve yabanci hekim calistirilmasi politikalari®*® (Unliitiirk
Ulutas, 2011: 224). Tam giin ¢alisma zorunlulugu ile hekimler iicret dis1 gelir elde
etme imkanlarindan yoksun duruma gelirken, pazarlik giicleri zayiflamakta boylece
ticretlerin diistiriilmesi kolaylagsmaktadir. Tip fakiiltesi sayilariin ve kontenjanlarinin
artirtlmast ve yabanci hekim istihdaminin saglanmasi yoluyla hekim arzi
yiikseltilmeye calisilmakta bdylece istihdam fazlasi yaratarak hekimlerin pazarlik
giicliniin iyice zayiflatilmasi ve ticretler lizerinde baski yaratilmasi amaglanmaktadir.

Hekimlerin proleterlesmesi olgusu hekimlerin toplumsal statiilerinin
sarstlmastyla da yakindan iligkilidir. Saglik hizmetlerinde yasanan doniisiim onceki
bolimlerde ifade edildigi gibi gelencksel hasta hekim iliskisini degistirmistir.
Hastalarin yasadiklar1 saglik sisteminden kaynakli sorunlarin nedeni olarak da
hekimler goriilmeye baslanmis ve hekimlik meslegi toplum goéziinde
itibarsizlasmaktadir. itibarsizlasmanim en onemli gdstergelerinden birisi son yillarca
artan saglik c¢alisanlarina yonelik siddettir. Saglik emek siirecinde yasanan donilisiim
sonucu proleterlesen hekimler ¢ift tarafli bir bask: altina girmistir. Bir tarafta azalan
hekim 6zerkligi, yogunlasan denetim ve hizlanan ¢alisma temposu ile artan somdirii ve
tahakkiim bulunurken diger tarafta miisteri kimligiyle sisteme dahil olan hastalarin
yarattig1 baski ve siddet yer almaktadir. Hekimlerin toplumsal statiilerini derinden
sarsan bu doOniisiim, saglik emek siirecinde yasanan doniisiim riizgarlarinin
olusturdugu tiirbiilans nedeniyle hekimlerin irtifa kaybetmesi olarak ifade
edilmektedir (Tekin ve Kaya, 2015: 44-48).

Saglik emek siirecinde yagsanan doniisiimle birlikte klinik kararlarin hekimlerin
elinden alinarak yonetimin elinde toplanmasi, denetimin merkezilesmesi ve calisma
hizinin yonetim tarafindan belirlenebilmesi baska bir ifade ile tibbi islemlerin ne

sekilde ve ne kadar siirede yapilacaginin saglik ¢alisanlarina dikte edilebilmesi ve

1351990 yilinda 25 olan tip fakiiltesi sayisi 2020 yilinda 104 olmustur (74t devlet, 30’u vakif
iiniversitesi biinyesinde yer almaktadir). Saglikta doniisiim programinin baslatildigi 2003 yilinda 4941
olan tip fakiiltesi kontenjanlar1 2020 yilinda 15.963’¢ yiikselmistir.

136 15.02.2007 tarihli 5581 sayili “Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yasa” ile yabanci hekimlerin Tiirkiye’de ¢alismasina olanak saglanmasi yabanci
hekim istihdami konusunda sicak tartigmalar giindeme gelmistir. Donemin Cumhurbaskant Ahmet
Necdet Sezer tarafindan yasa 02.03.2007 tarihinde yabanci hekimlerin Tiirkiye’de ¢caligmasina olanak
saglayan maddelerinin bir kez daha goriisiilmesi igin TBMM'ye geri gonderilmistir. Cumhurbagkaninin
vetosu sonrasinda diizenlemeden vazgeg¢ilmistir. 2015 yilinda Cumhurbaskani1 Recep Tayyip Erdogan'in
Kiibal1 doktorlarin Tiirkiye'de caligmaya davet edilecegi yoniindeki agiklamasi ile Saglik Bakanligi'nin
"devlet ve liniversite hastanelerinde yabanci doktor" projesini giindeme gelmistir. Projeye gore yabanci
hekimler, sehir hastanelerinde ¢alisabilecektir.
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denetimi, saglik hizmetleri alaninda Taylorizmin hayata gecirilmesi olarak kabul
edilmektedir. Tasarimin uygulamadan ayrilmasi siirecini saglik emek giicii agisindan
yayginlastiran kalite uygulamalari, sigorta 6deme sistemleri, tedavi protokolleri, klinik
rehber ve kilavuzlar, parca basi licrete es deger hizmet basi ve hasta basi 6deme
sistemini ve ¢aba-0diil ilkesini saglik alaninda hayata geciren performansa dayali
ticretlendirme, ¢alisma temposunun yonetim tarafindan belirlenmesi saglayan MHRS
uygulamasi, mutlak arti degeri artirmaya yonelik calisma saatlerini ve mesai dis1
calismayi, goreli art1 degeri artirmaya yonelik is yogunlugunu ve iiretkenligi artirmaya
doniik uygulamalar, emek denetimini yogunlastirmaya yonelik teknik denetim
mekanizmalarinin yayginlastirilmasi, hastanenin performans ve kalite Kriterlerinin
karsilanmasi i¢in artan yonetim baskisi, Taylorist ilkelerin saglik hizmetleri alanindaki
yansimalar1 olarak kabul edilmektedir. Sonmez’e goére, SDP ile saglik alaninda
gercgeklestirilen doniisiim kapitalizmin emek giiclinden maksimum artik degeri sagma
amacini tasiyan Taylorizm’in sagliga tasinmasindan baska bir sey degildir. Uretim
bandindaki hastaya ayrilacak siireler, hangi tedavi ve ilacin kullanilacagir yonetim
tarafindan belirlenirken, hekimin parga bas1 6deme yontemiyle daha ¢ok hasta bakarak
birim zamandaki tiretimini artirmasi hedeflenmektedir (2017: 88). Soyer (2009b), bu
donlisimi  “saghigin  fabrikalagsmasi” olarak kavramsallastirmaktadir ve soOyle
Ozetlemektedir;

Simdi ise, yiiksek teknolojili, cok sayida ve ¢esitte calisanin hizmet sundugu,
karmasik yapiya sahip "saghk fabrikalar” var. Calisilan yer "fabrika" olunca, is
temposu da ona gore ayarlaniyor. Hasta basina ayrilan siireler hesaplaniyor,
"verimlilik" bahanesi ile tempo hizlandwrilmaya ¢alisilyor. Artik, hekimlerin oyle
diisiinmeye, hastaligr anlamaya ayiracak ¢ok zamanlart yok. Simdi "klinik
kilavuzlarimiz” var. "Akis semalarimiz” var. Her seye, bunlara gore karar
veriyoruz.

Cuinkii, hekimler, calistiklart kurumlarin (devlet veya ozel) biirokrasisi
tarafindan, bu kurallara gére denetlenmeye baslandi. Kilavuzda ne yaziyorsa, o!
"Uygun olmayan" islemler, "verimsiz" bulunan uygulamalar, "gereksiz
masraflar” ayiklaniyor. En "hatasiz" ve "verimli" iiretim -tabii ki en kdrli-
saglanmaya ¢abalaniyor. Hekimler, boylece performansla tanismis oldu. Yani,
ticretlerini artik kag¢ hasta baktiklarina, kag regete yazdiklarina, kag operasyon
yaptiklarina, kag sevk yaptiklarina, vb gore almaktalar. Gegtigimiz yiizyilin
baslangicinda fabrikalarda wuygulanmaya baslayan bilimsel yénetim, yani
Taylorizm, artik saglik sektoriine de girmeye basladi.

Tiirkiye saglik hizmetleri alaninda yayginlasan Taylorist yonetim teknikleri,
yalin {iretim yaklasimina ait yeni yOnetim teknikleriyle yan yana yer almaktadir.

Toplam Kalite YoOnetimi, miisteri memnuniyeti, hizmet saglayicilar arast (kurumlarin
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ve saglik calisanlarinin kendi aralarinda) rekabet, performans 6l¢timii, sonug (¢ikti)
odakli degerlendirme gibi yalin iiretim ilkeleri saglik hizmetleri alanina entegre
edilmektedir. Fakat, 6nceki boliimlerde ifade edildigi gibi, Post-Fordizm, yalin iiretim,
esnek liretim gibi kavramlarla ifade edilen yeni yonetim stratejilerini, Taylorizm’den
bir kopus degil aksine Taylorizm’in emek siirecinde derinlestirilmesi olarak kabul
eden yaklagimlar bulunmaktadir (Belek, 2018: 289; Sewell ve Wilkinson, 1992: 276-
286). Bu anlayistan hareketle yeni bir paradigmanin ortaya ¢ikisindan bahsetmenin
miimkiin olmadigi, Neo-Taylorizm’in yiikselisinden bahsedilebilecegi ifade
edilmektedir (Pollit, 1993). Tiirkiye saglik alanindaki doniisiimleri agiklamada da
Neo-Taylorizm yararli bir ¢erceve sunsa da bu doniisiimleri salt Taylorizm’in kamusal
saglik hizmetlerine uygulanmasi olarak diisiinmek yeterli degildir (Unliitiirk Ulutas,
2011: 75). Tirkiye saglik hizmetleri alaninda baski mekanizmalarini ideolojik baski
mekanizmalariyla eklemleyen ve yeni gozetleme mekanizmalariyla giiclendiren
Taylorist ve yalin tiretim yonetim stratejilerinin bir arada yer aldigi hibrid (melez) bir

diizenlemeden bahsetmek daha aciklayici olacaktir.

4.4. BULGULAR ISIGINDA SEHIiR HASTANELERINDE SAGLIK EMEK
SURECININ DONUSUMU

Saglik emek siirecinde sehir hastaneleriyle birlikte yeni bir doniisiim siireci
baslamustir. Onceki béliimlerde ifade edildigi gibi, sehir hastaneleriyle birlikte saglik
emek siirecinde yagsanan doniisiimii, bir emek giicli yonetim rejimi yani bir emek rejimi
olarak “Abulik Emek Rejimi” olarak tanimlamak miimkiindiir ¢linkii sehir hastaneleri,
saglik calisanlarinin emek siiregleri iizerindeki denetimi biiylik oranda kaybettigi,
inisiyatif kullanma sanslarinin ellerinden alindigi, denetim ve gozetimin yogunlastigi
saglik emek siirecini daha ileri bir noktaya tagimistir. Sehir hastaneleri oncesinde
saglik emek siirecinde yasanan standardizasyon, denetim, rekabet ve bu siireglere bagl
olarak ortaya ¢ikan vasifsizlagma, proleterlesme ve yabancilagsma gibi olgular, sehir
hastanelerinin saglik emek siirecinde yarattigi doniistim ile birlikte daha da
derinlesmistir.

Abulik emek rejimi olarak sehir hastanelerindeki emek siirecini iki temel

boyutta analiz etmek miimkiindiir; yonetimsel ve mekansal boyut. Sehir hastanelerinde
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bu iki boyutta da hibrid (melez) diizenlemeler karsimiza c¢ikmaktadir. YoOnetsel
boyutta, sehir hastanelerinin yonetim yapisi, kamu 6zel ortakligi modeline 6zgii olarak
Ozel girisimci ve kamudan olusan hibrid bir yapiya sahipken, sehir hastanelerinde
yonetsel stratejiler acisindan sehir hastanelerinden onceki dénemde uygulanmaya
baslanan Taylorist ve yalin iiretime 6zgii yonetim tekniklerinin bir arada kullanildig:
hibrid yonetim stratejileri yayginlastirilmistir. Mekansal boyutta ise sehir hastaneleri
Fordist ve Post-Fordist 6rgiitlenme yapilarinin bir arada yer aldig1 hibrid bir mekansal

organizasyona sahiptir.

4.4.1. Sehir Hastanelerinin Yonetsel Yapisi

Sehir hastanelerinin yonetsel yapisinin temelini proje i¢in kurulan 6zel amach
sirket ve Saglik Bakanligi arasinda imzalanan “sozlesme” olusturmaktadir. Adana
Sehir Hastanesi i¢in Ronesans Saglik Yatirim, Fransiz Yatirim Fonu Meridiam, SILA
Saglik Grubu ve SAM Yap1’dan olusan konsorsiyum tarafindan kurulan Adana PPP
Saglik Yatirim A.S isimli 6zel amach sirketle Saglik Bakanlig1 arasinda 2013 yilinda
sozlesme imzalanmistir. Mersin Sehir Hastanesi igin de 2013 yilinda DIA Holding,
CCN Saglik ve Italyan sirket FZCO-Techint Compagnia Tecnica Intenazionale S.P.A.
olusan konsorsiyum tarafindan kurulan Mersin Entegre Saglik Hizmetleri Yatirim ve
Isletme A.S. isimli 6zel amacgl sirketle Saglik Bakanligi arasinda sozlesme
imzalanmistir.

Onceki béliimlerde ifade edildigi gibi insaat asamasinda OAS, hastanenin
finansman, tasarim, insaat ve belli ekipmanlarin tedarikini saglamaktadir. Insaat
asamasinin ardindan isletme asamasinda sehir hastanelerinde ikili bir yonetim sistemi
olusturulmaktadir. Isletme doneminde sézlesmenin yiiriitiilmesi yetki ve sorumlulugu
ile Saglik Bakanlig1 adina harcama yetkisi, ilgili tasra biriminin en iist yoneticisine
aittir. Projenin tiim sorumlulugunu iistlenen 6zel amacl sirket imzalanan sézlesmeye
gore kendi sorumlulugundaki hizmetlerin yiiriitiilmesi i¢in bir igletme ve yonetim
sirketi kurmaktadir. Yani 6zel amach sirketin altinda biri yapimdan digeri isletmeden
sorumlu iki adet sirket bulunmaktadir. Yapimdan sorumlu sirket yapimla ilgili isleri
yapmakla miikellefken, isletmeden sorumlu sirket kendi sunmasi gereken hizmetleri

saglamakla miikelleftir (Atasever vd., 2018: 28). Bu ikili yonetim sistemi, hastane
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yonetiminde kamu idaresi tarafindan sunulan tibbi hizmetlerin ydnetiminde
bashekimin yer aldig1, 6zel amagli sirket tarafindan sunulan hizmetlerin yonetiminde
sirket yoneticisinin bulundugu ikili bir hastane yonetimi ortaya ¢ikarmaktadir.

Sehir hastanelerinde kamu idaresi ile 6zel amacli sirket ya da 6zel girisimci
arasinda hiyerarsik bir iligki bulunmamaktadir. S6zlesme iligkisi igerisinde yer alan,
ayr1 birer hukuki kisilik olarak idarenin ve 6zel girisimcinin sdzlesmeden kaynaklanan
hak ve sorumluluklar1 vardir. S6zlesmede taraflarin yapim ve isletme donemlerindeki

gorev ve sorumluluklari, risk paylasimlari gibi hususlar agik¢a belirlenmektedir.t3’

137 6282 Sayili Saglik Bakanligi Kamu Ozel Isbirligi Uygulama Y&netmeligi’ne gére sdzlesmede yer
almasi gereken hususlar sunlardir;
1. Taraflar, s6zlegsmenin konusu ve siiresi.
2.Yapim veya yenileme islerinde kesin projelerin ve uygulama projelerinin hazirlanma ve onay usul ve
esaslart.
3. Yapim, yenileme ve hizmetlerin standart ve kalitesi.
4.Yapim veya yenileme islerinde yiikleniciye birakilacak olan hizmetler ve ticari hizmet alanlarinin
kapsami1 ve genel esaslart ile hizmet bedellerinin s6zlesme sartlarina ve bes yili gegmemek iizere
piyasa testi ile glincellenmesine iliskin usul ve esaslart.
5. Yatirim ve igletme donemi igin ise baslama, bitirme ve siire ve kosullari ile finansman temin siiresi,
gecikme halinde uygulanacak cezai sartlar.
6.Yapim veya yenileme islerinde tesisin iizerinde insa edilecegi arsa veya araziye veya yenileme
yapilacak binaya iligkin teslim etme ve teslim alma sekil ve sartlari.
7.Bedel, bedeldeki degisim ve temerriit halinde uygulanacak usul ve esaslar.
8. Yapim veya yenileme islerinde yiiklenici tarafindan kullanilacak ticari hizmet alanlariin kullanim
sartlar1 ve esaslari.
9.Yiiklenici tarafindan yerine getirilecek olan hizmetlerin yerine getirilmesi ve temerriit halinde
uygulanacak usul ve esaslar.
10. Yikleniciye birakilan hizmetler ve ticari hizmet alanlarinin fiyatlandirma 6l¢iitleri ile bedel hesabinda
dikkate alinma usul ve esaslari.
11. Yapim veya yenileme islerinde tibbi donanim da dahil projelerde bulunan her tiirli donanim ve
mefrusatin 6zellikleri, temini, piyasa testi ile yenilenmesi, bakim ve onarimina dair hususlar.
12. Yapim veya yenileme islerinde tesisin yatirim ve isletme donemlerinin finansmani ve finansmanin
yenilenmesine iliskin usul ve esaslar.
13. Tesisi isletmeye alma, muayene ve kabul usul ve esaslart.
14. Kesin teminat miktar1 ile tenkis ve iadesine ait sartlar.
15. Aylik ve yillik faaliyet raporlart.
16. Yapim veya yenileme islerinde giivenlik, emniyet ve ¢evre dnlemleri ve is ve igyerinin sigortalanmasi.
17. Yatirim ve hizmetlerin niteligine gore bakim ve onarim hizmetlerine iligskin usul ve esaslar.
18. Sozlesme siiresi sonunda veya siiresinden 6nce s6zlesmenin sona ermesi halinde tesisin devrine iliskin
usul ve esaslar.
19. Yatirim ve hizmetlerin niteligine goére yiiklenici ile liglincii sahislar arasinda akdedilmesi gereken
diger sozlesmelere iligkin hiikiimler.
20. Miicbir sebepler ve bunlarin hiikiim ve sonuglari.
21. Sorumluluklar, denetim ve anlagsmazliklarin ¢6ziimii.
22. Sozlesmenin feshi, derhal fesih halleri ile 6denecek tazminatlar ve sorumluluklara iliskin hususlar.
23. Vergi, resim ve sozlesme ile ilgili diger masraflarin 6denmesine iliskin hususlar.
24, Tebligat, sozlesme dili, sézlesmenin yiiriirliige girmesi ile ilgili hususlar.
25. Finans saglayicilarin miidahale hakkina iligkin usul ve esaslar.
26. Yiklenicinin sdzlesme konusu is ile ilgili calistiracagi personele iliskin sorumluluklari.
27. Siire uzatim verilebilecek haller ve sartlari.
28. Sozlesmenin tadiline iligkin hususlar ve diger sdzlesmelere iliskin hiikiimler.
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Sozlesmeler, esas olarak ana sdzlesme metni ve sozlesmeye bagli 30 tane ekten

olusmaktadir (Bakiniz: Tablo 10).

Tablo 10: S6zlesme Eklerinin Numara ve Basliklar

1- Tanimlar ve S6zlesmenin Yorumlanmasi

16- Sirket Temsilcisi

2- Tamamlama Belgeleri

17- Pazar Testi Prosediirii

3- Proje Belgeleri Rejimi

18- Odeme Mekanizmasi

4- Kilit Teknik Personel

19- Finansal Model

5- Islerin Gozlemcisi

20- Isletme Dénemi Yonetim Plani

6- Finansman Saglayanlarin Dogrudan Anlagmasi

21- Sigorta Sartlari

7- Arazi Hususlar1

22- Degisiklik Prosediirii

8- Insaat Hususlar1

23- Sona Ermede Tazminat

9- Program

24- Tade Prosediirii

10- Inceleme Prosediirii

25- Ust Hakki Sézlesmesi

11- Hizmet Saglayici Yan Anlagmasi

26- Uyusmazliklarin Coziimii Prosediirii

12- Kabul Programi

27- Mali Tablolar

13- Ekipmanlar

28- Faaliyet Raporlari

14- Hizmet Sartlar

29- Yeniden Finansman

15- Idare Temsilcisi

Kaynak: Sayistay Bagkanligi, 2019: 25.

30- Sozlesmenin Ingilizce Metni

Ozel girisimci tarafindan sozlesme ve eklerinde bulunan hizmetlerin Ek-14
kapsamindaki sartlara uygun olarak nasil sunulacagina iliskin, mevzuat ve standartlara
uygun olarak hizmetin yiiriitiilmesindeki organizasyon yapisini, personel sayisini ve
niteliklerini, makine ve ekipman sayis1 ve niteliklerini, is sirkiilasyonunu gosteren
yontem beyanlar1 hazirlanmaktadir. Kamu idaresi, 6zel girisimci tarafindan sunulan
hizmetlerin ve isletilen ticari alanlarin karar ve yonetim siireclerinde yer almamaktadir
fakat idarenin Ozel girisimcinin sorumlulugunda bulunan biitiin faaliyetleri her
asamasinda denetleme yetkisi bulunmaktadir. Bakanlik denetim islevini bizzat kendisi
yerine getirebilirken, ihtiya¢ duyulmasi halinde disardan hizmet alma yoluna da
gidebilmektedir.

Kamu idaresi ile 6zel girisimci arasindaki tiim iliskileri s6zlesme ve ekleri
belirlemektedir. Saglik Bakanligi KOI Uygulama Y&netmeligi’ne gore bazi hallerde
sozlesmenin uygulanabilirligini ve anlasilabilirligini artirmak amaciyla sozlesme
bedelinin degistirilmemesi kaydiyla Saglik Bakani’nin onayi ile sézlesme ve eklerinde

taraflarca degisiklik yapilabilmektedir. Bu haller; miicbir sebepler, olaganiistii haller,

29. Sozlesme kapsaminda yaptirilabilecek is artiglart veya is eksilisleri durumunda karsilikli
yiiktimliliikler ve idarece dngoriilecek diger hususlar
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sozlesme ve eklerinin uygulanmasini etkileyen bir durumun ortaya g¢ikmasi ve
sozlesme ve eklerindeki hiikiimlerin ihtilaf icermesidir. Baz1 durumlarda sézlesmenin
feshi de miimkiindiir.**®

So6zlesmedeki hiikiimler ¢ergevesinde kamu idaresi ve 6zel girisimci arasindaki
koordinasyonu saglamaya yonelik olarak “Koordinasyon Kurulu” olusturulmaktadir.
Kurulun gorevi, sdzlesmelerde belirlenen kamu ve 6zel sektoriin yetki ve sorumluluk
alanlarinda ortaya c¢ikabilecek belirsizliklerin ¢oziimii, bagka bir ifade ile,
sozlesmelerdeki sorunlu ve gri alanlar konusunda karara varilmasidir. Koordinasyon
kurulu, idare ve 6zel girisimci temsilcilerinden olusmaktadir. idare ve 6zel girisimci
adina tger temsilci imza yetkisiyle kurula katilmaktadir fakat kurulda goriisiilen
konulara iligkin bagka katilimcilar da yer alabilmektedir. Saglik Bakanlig1 adina Kamu
Hastaneleri Genel Midiirliigii Sehir Hastaneleri Koordinasyon Dairesi Bagkan1 ve
uzmanlar1 vb. gibi merkez teskilati diizeyinde katilim olabildigi gibi, il saglik
midirliigi yoneticileri, bashekimler ve bagshekim yardimcilar1 da katilabilmektedir.
Ozel girisimci adina da kurula holding genel miidiirliik diizeyinde katilimlar
gerceklestirilmektedir. Ayrica hastane yoneticisi, yonetici yardimeilari, proje miidiirii
de katilabilmektedir. Koordinasyon Kurulu toplantilari disinda her hafta bashekim ve

hastane yoneticisi toplant1 gerceklestirmektedir. Bashekim yardimcilar1 ve hastane

138 6282 Sayil Saglik Bakanligi Kamu Ozel Isbirligi Uygulama Yénetmeligi’ne;

e Yiiklenicinin, yapim sozlesmesi imzalandiktan sonra yatirim déneminde sdzlesme kapsamindaki
taahhiidiinden vazge¢cmesi veya taahhiidiinii, sozlesme hiikiimlerine uygun olarak yerine getirmemesi
halinde, sozlesmede belirlenen derhal fesih halleri hari¢ olmak iizere, idarenin noter araciligi ile
yapacagi yazili ihtarla keyfiyet agik¢a belirtilerek yiikleniciye gereginin yapilmast igin isin mahiyetine
uygun siire verilir. Ayrica keyfiyet, projenin finansmanina kaynak saglayan finans saglayicilara da
ihbar edilir. Verilen bu siire, sdzlesme siiresini etkilemeyecegi gibi gecikmeden kaynaklanan cezai
sartin uygulanmasini da engellemez. Thtarla belirlenen siire sonunda taahhiidiin yerine getirilmemesi
halinde, finans saglayicilar idare ile anlasarak yiiklenicinin ortaklik yapisinda degisiklige gitmek
suretiyle isin yapilmasini saglayabilir. Bunun saglanamamasi halinde idare tarafindan, ayrica protesto
¢ekmeye ve hiikiim almaya gerek kalmaksizin s6zlesme feshedilir.

¢ Yapim sozlesmelerinin isletme déneminde yiiklenicinin, s6zlesmede belirtilen hata puaninin lizerine
¢tkmasi halinde finans saglayicilar, idare ile anlasarak yiiklenicinin ortaklik yapisinda degisiklige
gidilmek suretiyle isin devamin saglayabilir. Aksi halde idare tarafindan s6zlesme feshedilir.

¢ Yenileme, arastirma-gelistirme, danigsmanlik ve hizmet alim soézlesmelerinde yiiklenicinin s6zlesme
kapsamindaki taahhiitlerini yerine getirememesi halinde, saglik hizmetlerinin siirdiiriilemez hale
gelmesi durumu hari¢ olmak iizere, idarenin noter aracilig ile yapacagi yazili ihtarla keyfiyet agikca
belirtilerek yiikleniciye gereginin yapilmasi i¢in isin mahiyetine uygun siire verilir. Verilen bu siire,
sozlesme siiresini etkilemeyecegi gibi gecikmeden kaynaklanan cezai sartin uygulanmasini da
engellemez. Verilen siire iginde yiiklenicinin yazili ihtardaki talimata uymamasi halinde idare
tarafindan, ayrica protesto ¢ekmeye ve hiikiim almaya gerek kalmaksizin sozlesme feshedilir.
Taahhiidiin yerine getirilmemesi dolayisiyla saglik hizmetlerinin siirdiiriilemez hale gelmesi
durumunda ise s6zlesme derhal feshedilir.
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yoneticisinin yardimcilar1 ile toplanti giindemine gore konuyla ilgili kisiler de
katilmaktadir. Adana Sehir Hastanesi yoneticisi bu toplantilar ve koordinasyon kurulu

hakkinda sunlar ifade etmektedir;

Genel olarak bir ozel hastanenin ydnetim kurulu gibi toplantilarimiz oluyor.
Soyle haftalik bizim hizmetlerimizle alakali toplantilar yapryoruz giindemli.
Giinliik operasyonda ya da haftalik toplantilarda ¢6zemedigimiz konulari ¢6zmek
icinse resmi bir koordinasyon kurulumuz var. Bu koordinasyon kurulu
sozlesmede tammlanmis 6 kisiden olusuyor. Idare temsilcisi ve sirket temsilcisi
birer tane bunlar genelde sirketin genel miidiirii ile Adana il saglik miidiirii ya da
bashekim oluyor. Ikiser kiside ben ve Ankara'daki genel miidiirliigiimiizden birisi
yva da SPV dedigimiz ozel amacgli sirketin genel miidiirii oluyor idarede ise
bakanlik merkezinden Sehir Hastanesi Koordinasyon Daire Baskanligi ndan
temsilciler olabiliyor. Koordinasyon kurulu 2 taraf anlasmazhiga diiserse
ilgileniyor. Koordinasyon kurulunu asan bir sey olmadi daha heniiz bugiine
kadar (Gortismeci 1, Hastane Yoneticisi).

Adana Sehir Hastanesi’nde 0zel sirket yonetim tarafinda calisan bir baska
uzman ise haftalik toplantilar hakkinda sunlar1 eklemektedir;

Her hafta idare-sirket toplantilarimiz oluyor. Koordinasyon kurulu da Saglik
Bakanligi’ndan temsilcilerin  katilimiyla bizim daha iist Ankara merkezli
katitlmlarimizla gergeklestiriliyor. Biz her hafta bashekimle toplaniyoruz.
Bashekim ve bizim miidiiriimiiz katiliyor. Ayrica Mesela internet kopma sikintisi
var bu konu hakkinda teknik hizmetler, bilgi islem tarafi gibi temas eden
alanlardan temsilciler katiliyor. Hastane miidiir yardimcilar: ve baghekim
yardimcilar: da katiliyor. Ama hepsi degil konuya gore. Cok ayrintili bir sozlesme
var ama gri alanlar da var. O konulara iligkin Koordinasyon kurulunda ¢oziim
arantyor (Gortismeci 2, Uzman).

Sehir hastaneleri yonetim yapisinda kamu idaresi ve 6zel girisimci arasindaki
iliski, hastane yoneticileri ve bashekimlik tarafindan “koordinasyon iligkisi” olarak
tanimlanmaktadir. Bu iliski tamamiyla s6zlesme tarafindan diizenlenmektedir. Mersin
Sehir Hastanesi yoneticisi s6zlesmeyi “bizim anayasamiz” olarak ifade etmektedir.
Ayrica sunlar1 eklemektedir;

Hastanede her seyi belirleyen sozlesmedir. Bizim sozlesme yapimizda 20 kiisur
tane ek var. Odeme ile ilgili, insaat ile ilgili, uyusmazhiklarla ilgili, mahkemelerle
ilgili, bu sozlesme eklerinden 2 tanesi igletme olarak ¢ok major; biri Ek14 biri
Ekl18. Ek14 biitiin bu hizmetin nasil yonetilecegini anlatiyor, tarifliyor. Sozlesme
bizim anayasamiz demistim ya Ekil4’te bizim uygulama ydnetmeligimiz gibi.
Bunlarin disina ¢ikamayiz. Sozlesme, benim de idarenin de yapabilecegi her seyi
belirler ve simirlar (Goriismeci 3, Hastane Yoneticisi).

Benzer sekilde Adana Sehir Hastanesi yoneticisi de sozlesmenin yonetsel

iligkilerdeki egemen rolii hakkinda sunu ifade etmektedir;
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Bu modelin diger kamu hastanelerinden ve ozel hastanelerden farki su kendi
kendini denetleyen sézlesmelere sahip. Bu su demek sozlesmede her sey
belirlenmis, parametrelere baglanmis ve uygulanmadiginda ortaya ¢ikacak cezai
yaptirimlar da belirtilmis. Sozlesme ne derse o, bunu esnetme sansimiz yok
(Goriismeci 1, Hastane Yoneticisi).

Sehir hastaneleri sozlesmelerinin = “6zel hukuk sozlesmesi” olmasi,
sozlesmenin yonetsel iliskilerdeki bu hakim roliinii per¢inlemektedir. Cal’a gore,
sozlesmelerin 6zel hukuk s6zlesmesi oldugunun kabul edilmesi sdzlesmenin “kral”
olmasidir ve mevzuat ne derse desin sézlesme asildir ve ne diyorsa o gecerlidir.
Taraflarin yasayacaklar1 uyusmazliklar konusunda uluslararasi tahkime gidilebilmesi
bu durumu daha da ileri bir noktaya tagimaktadir ¢iinkii uluslararasi tahkim diinyasinda
hiikiimdar olan mevzuat degildir, sozlesmedir (2018: 51).

Sehir hastaneleri sozlesmeleri, hizmetin biiyiikliigii ve cesitliligi, mekansal
alanin genisligi nedeniyle karmasik, kapsamli ve uzun stireli (28 yillik) s6zlesmelerdir.
Bu derece kapsamli, ayrintili ve karmasik sézlesmelerin hazirlanmasi zor bir siiregtir
dolayisiyla bu tiir sozlesmelerin belirsizlik diizeyi yiiksektir. Bagka bir ifade ile bu
kadar kapsamli ve karmasik sdzlesmelerde ngoriilemeyen ¢ok sayida konu olmakta
ve bazi konularda da sadece genel ifadelere yer verilmektedir (Karasu, 2011: 247). Gri
alanlar olarak ifade edilen bu konularda taraflar arasinda miizakere esas olmaktadir.
Koordinasyon kurulu bu miizakere islevini yerine getirmek lizere olusturulmustur.
Karasu’ya gore, miizakerenin temel olmasi, 6zel girisimcinin ¢ok daha etkili oldugu
yeni kontrol bi¢imlerini dogurabilmektedir. Bu yapida kamu idaresi ile 6zel girisimci
arasinda 6zel girisimcei lehine bir gii¢ dengesizligi s6z konusu olabilmektedir ¢iinkii
0zel sektor sozlesme konusunda daha kurumsallasmis ve uzmanlasmis bir yapiya
sahiptir. Dolayisiyla hem yazim hem de uygulama asamasinda 6zel sektor dnemli
avantajlara sahiptir. Siirekli izlemeyi gerektiren bir sozlesme uygulamasi, 6zel sektore
cok dnemli kazanglar saglamaktadir. Ozel girisimcinin en giiclii ve en ¢ok kazang
sagladig oldugu noktalar, gri alanlar ve kamu idaresinin s6zlesmede acik¢a hiikiim
altina alinmans degisiklik talepleri olabilmektedir. Ozel sektérii sozlesme konusunda
giiclii bir pozisyona getiren bir diger husus, ¢ok sayida ve ¢esitte hizmet sunumunun
ve genis ticari alanlarin isletmeciliginin blok halinde 6zel girisimciye birakilmasidir.
Bu derece genis bir alanin denetimini elinde bulunduran 6zel girisimci, yonetim
iliskilerinde ve hastane igerisinde 6nemli bir gii¢ kazanmaktadir. Bu durum, kamu

idaresinin sorumlu oldugu yonetsel gevreye egemen olmasini engelleyecek bir sonug
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dogurabilmektedir (2011: 243-247). Adana Sehir Hastanesi hastane yoneticisi bu
konuda benzer bir diislinceyi ifade etmektedir;
Hastanede bashekim ve yardimcilar: yeni yonetimi olusturuyorlar. Tasinmissiniz
bu hastaneye ama modeli bilmiyorsunuz, sozlesmeyi bilmiyorsunuz. Yani idare
kisminda siireci bilmeyen bir yonetim ekibi geliyor. Sirket var karsida ve sirket
sozlesmeye hakim ama siz sozlesmeye hakim degilsiniz (Gériismeci 1, Hastane
Yéneticisi).

Sozlesmenin hastane yonetimindeki egemen rolii, sozlesmenin hazirlanma
siirecine ve sonrasindaki revizyonlara kritik bir 0onem kazandirmaktadir. Diinya
Bankasi’nin bir ¢alismasinda 1000 kamu 6zel ortakligi sézlesmesi incelenmistir ve
yetersiz ve kusurlu yazilan s6zlesmelerin yeniden miizakere edilmek zorunda kaldigi
ve bu miizakerelerden ¢ogunlukla 6zel girisimcinin karh ¢iktigi dolayisiyla so6zlesme
revizyonlarinin kamu agisindan etkinlik kazanimlarini riske attigi belirtilmektedir
(Guasch, 2004: 19). Sehir hastaneleri projelerinde gerekli finansmana erisimde zorluk
yasanmasi, imzalanan sdzlesmelerin finansal kurumlarin talepleri dogrultusunda da
revize edilmesine neden olmaktadir. Oregin, Avrupa Imar ve Kalkinma Bankas1**°,
belirli sehir hastaneleri projelerinde  sézlesmelerdeki belirli  sorunlarin
¢oziimlenmesinde ve dolayisiyla sozlesmelerin revize edilmesinde etkin bir rol
oynadiklarint ifade etmektedir (Emek ve Sevindik, 2019: 140). Finansorlerin ve
kreditorlerin sozlesmeler tizerindeki ciddi etkisi konusunda Adana Sehir Hastanesi
yonetiminden bir uzman sunu ifade etmektedir;

Bu projelerin iki tane basi var gibi goriiniiyor ama aslinda 3 tane bagsi var. Idare
tarafi, yiiklenici firma ve kreditorler. Sozlesmeler en temelde kreditorlerin
taleplerine gore diizenleniyor (Gortismeci 2, Uzman).

Ozetle, sehir hastanelerindeki yonetim, kamu idaresi ve 6zel girisimciden
olusan ikili bir yap1 sergilemektedir ve kamu idaresi ile 6zel girisimci arasindaki tim
iliski s6zlesme tarafindan belirlenmektedir. Hastane yonetiminde s6zlesme egemen bir
rol oynamaktadir. S6zlesmedeki gri alanlar ve tartismali noktalarda miizakere siireci
idare ve Ozel girisimci arasindaki haftalik toplantilar ve koordinasyon kurulu
tizerinden yiiriitiilmektedir. Sehir hastaneleri projelerinde yasanan finansmana erigim
problemleri finansorlerin ve kreditorlerin taleplerinin sézlesmelerde etkin bir duruma

gelmesine yol agmaktadir. Dolayisiyla hastane yonetimi, kamunun, 6zel girisimcinin

139 European Reconstruction and Development Bank
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ve finansal kuruluslarin taleplerinin ve menfaatlerinin hem c¢atistigi hem de

uyumlulastirildig: bir alan halini almaktadir.

4.4.2. Sehir Hastanelerinin Mekansal Yapisi

Sehir hastanesi projeleri, biiyiik bir alana kurulu, farkli hastanelerin bir arada
yer aldigi, yatak sayisi ve sunulan hizmet ¢esitliliginin yiiksek oldugu dev saglik
kompleksleridir. Hayata gecirildigi ilk donemde bu sebeple ‘“entegre saglik
kampiisleri” ismiyle tanimlanmaktaydi.

1550 yatak sayisina sahip Adana Sehir Hastanesi, toplam 318.500 metrekare
alan tizerine kurulmus, 1.300 yatak kapasiteli Ana Hastane, 150 yatak kapasiteli Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi ve 100 yatak kapasiteli Yiiksek Giivenlikli Adli
Psikiyatri (YEGAP) Hastanesi’ni kapsayan bir entegre saglik kampiisii projesidir.4
Ana hastane, ortak bir c¢ekirdek yapi1 etrafina kurulmus olan 4 adet bloktan
olugsmaktadir ve igerisinde su hastaneler yer almaktadir; genel hastane, onkoloji
hastanesi, kardiyoloji ve kardiyovaskiiler hastanesi ve kadin dogum ve g¢ocuk
hastanesi. Hastanenin kapali insaat alan1 toplam 550.000 metrekaredir. Hastanede 380
poliklinik odasi, 57 ameliyathane ve 180 yogun bakim {initesi yer almaktadir. Kampiis
igerisinde hastanelere ek olarak saglik destek tesisleri, ticari alanlar (market, restoran,
kafe, pastane, aligveris magazalari, ¢icekci, berber, kuafor, otopark), teknik servis
binasi, helikopter platformu ve trijenerasyon'*! tesisi bulunmaktadir.'*? Adana Sehir
Hastanesi’nin agilmasiyla birlikte Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ve
Seyhan Uygulama Merkezi kapatilarak sehir hastanesine taginmistir.

1294 yatak sayisina sahip Mersin Sehir Hastanesi, 232.000 metrekare alan
{izerine kurulmus bir entegre saglik kampiisii projesidir.}*® Hastane ortak bir ¢ekirdek
yap1 etrafina kurulmus olan 3 adet bloktan olugsmaktadir ve igerisinde su hastaneler yer
almaktadir; genel hastane, kalp ve damar hastanesi, kadin dogum ve ¢ocuk hastanesi,

onkoloji hastanesi ve psikiyatri hastanesi. Hastane toplam 374.000 metrekare kapali

140 Adana Sehir Hastanesi’ne ait fotograflar igin bakiniz: Ek 4.

141 Trijenerasyon yakit olarak dogal gaz veya biyogaz kullanilarak eszamanl elektrik, 1s1tma ve sogutma
iiretimidir.

142 http://www.pppadanahastanesi.com/tr/21083/Proje-Hakkinda

143 Mersin Sehir Hastanesi’ne ait fotograflar icin bakimz: Ek 5.
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alana sahiptir ve hastanede 280 poliklinik odasi, 51 ameliyathane ve 204 yogun bakim
tinitesi yer almaktadir. Kampiiste helikopter pisti ve ticari alanlar (market, restoran,
kafe, pastane, banka, giyim magazalari, ¢igekei, berber, kuafor, agik ve kapali otopark)
bulunmaktadir.}* Mersin Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi ile Mersin Devlet
Hastanesi kapatilarak Mersin Sehir Hastanesi’ne taginmustir.

Sehir hastaneleri; merkezi kiitle, kuleler, saglik hizmet sunum binasi ve destek
hizmet alanlar1 gibi alanlara ayrilmaktadir. Hastanenin biiyiikliigline gore saglik
hizmet alanlar1 brans bazli olarak kulelere yerlestirilmekte ve buna gore de yatakli
servisler ve ilgili poliklinikler tanimlanmaktadir. Hastanenin ortak hareket noktasi
olan merkezi kiitle diye adlandirilan alanlarda her bransin kendine yakin noktasinda
ameliyathaneleri, goriintilleme ve laboratuvar gibi tibbi alanlar bulunmaktadir
(Hospital Manager, 2009: 13).

Sehir hastaneleri, alaninda 6zellesmis ¢ok sayida hastaneyi i¢ine alan devasa
kampiisler seklinde, ¢ok genis bir alan iizerine insa edildikleri i¢in Saglik Bakani
Fahrettin Koca’nin da ifade ettigi gibi “hastane sehirleri” olarak da tanimlanmaktadir
(Hospital Manager, 2009: 11). Bu hastaneler, hazine arazileri tizerine kurulduklari i¢in
ve sehir merkezlerinde bu derece biiyiik kamu arazileri bulma gii¢liigii nedeniyle
genellikle sehre uzak yerlerde ve otoyol kenarlarina insa edilmektedir. Adana Sehir
Hastanesi, Yiiregir ilgesinde Adana Cevre Yolu’nun kenarinda yer alirken, Mersin
Sehir  Hastanesi, Toroslar ilgesinde Mersin-Tarsus otoyolu kenarinda
konumlanmaktadir.}*> Sehir hastaneleri, sehir merkezine uzak bélgelerde ve otoyol
kenarlarinda insa edilmeleri nedeniyle “sehir dis1 hastaneleri” ya da “otoyol
hastaneleri” olarak da nitelendirilmektedirler (Pala, 2019: 71). Bu durum bazi ulagim
problemlerini de beraberinde getirmektedir. Hem calisanlar hem de hastalar icin
hastaneye erisimde ciddi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Mersin Sehir Hastanesi’ne sehir
merkezinden*® ulasim yaklasik 20-25 dakika siirerken, taksi iicreti 100 TL civar
tutmaktadir. Mezitli ilgesinden ulagim yaklasik 1,5 saat stirmektedir. Adana Sehir

147

Hastanesi’ne sehir merkezinden ' ulagim ise yaklasik 40 dakika stirerken taksi iicreti

60 TL civan tutmaktadir.

144 https://dosyahastane.saglik.gov.tr/Eklenti/115363,turkce-tanitim-kitapcigipdf.pdf?0
145 Adana Sehir Hastanesi ve Mersin Sehir Hastanesi haritalari i¢in bakimz: Ek 6.

146 Sehir merkezi olarak Valilik Binasi kabul edilmistir.

147 Sehir merkezi olarak Valilik Binasi kabul edilmistir.
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Sehir hastanelerinin biiyiik 6lcekli, ylksek yatak kapasiteli, entegre saglik
kampiisleri seklinde insa edilmelerinin temel sebebi 0Ol¢ek ekonomisinden
faydalanmaktir. Farkli hastaneleri tek bir kampiiste toplayarak, saglik isgiiciinii toplu
olarak kullanma imkan1 ile verimlilik elde etmek, tibbi teknoloji ve laboratuvarlari
ortak kullanma imkani ile maliyetleri azaltmak ve hastaneler arasi hasta naklini
minimum seviyeye diisiirmek amacglanmaktadir. Fakat, 6nceki boliimlerde tartigildigi
gibi, hastaneler belirli bir biiyiikliige ulastiktan sonra 6lgek ekonomisi son bulmaktadir
ve Olgegin biiylimesi ortalama maliyetleri diisiirmeye yaramamaktadir. Optimal
biiyiikliigiin hastaneler i¢in 200 ile 600 yatak sayisi arasinda oldugu ve bu nedenle
600’den fazla yatak sayisina sahip hastanelerin verimli olmadigi kabul edilmektedir
(Giancotti, Guglielmo ve Mauro, 2017; Posnett, 1999; 2002; Aletras, 1999). Kalkinma
Bakanhigi’'nda Tiirkiye 'deki Ugiincii Basamak Kamu Hastanelerinin Etkinliklerinin
Ol¢iimii ve Saghk Tesislerinin Birlikte Kullamminin Degerlendirilmesi bashgiyla
hazirlanan bir uzmanlik tezinde saglik hizmetlerinin kaliteli ve verimli ¢aligmasi igin
optimal biiyiikliigiin 400-800 yatak arasinda olmasi gerektigi ortaya konulmaktadir
(Yalgin, 2014). Sehir hastanelerinin ortalama yatak sayis1 1417 yataktir dolayisiyla bu
hastaneler literatiirde kabul edilen optimal 6lgekten uzak bir yapiya sahiptir. Yiiksek
yatak sayisinin yani sira sehir hastanelerinde yatak basina diisen kapali alan biiytikligi
de c¢ok yiiksektir. Sehir hastanelerinde ortalama olarak yatak basina 287 metrekare
kapali alan diismektedir. Gelismis lilkelerde yeni insa edilen hastanelerde genel olarak
yatak bagma 150-200 metrekare kapali alan diismektedir. Biiyiik binalar inga etmekle
inlii olan ABD’de dahi yatak basina diisen kapali alan ortalama olarak 198
metrekaredir. Sehir hastanelerinde yatak basina diisen kapali alan gelismis tilkelerdeki,
yeni ve modern hastanelerde yatak bagina diisen kapali alan miktarindan yaklasik
yiizde 40 daha fazladir (Pala, 2018: 126). Yatak basina diisen kapali alan miktarinin
yiiksekligi, enerji tiikketimi (1sitma, sogutma, elektrik), temizlik, dezenfeksiyon ve
bakim-onarim giderleri gibi maliyetlerin artmasina yol agmaktadir. Olgek
verimsizliklerine ve kapali alan biiyiikliigliniin maliyetleri artirmasina ragmen devasa
biiyiikliikte hastanelerin tercih edilmesinin arkasindaki temel neden 6nceki boliimlerde
tartisildigr gibi biiylik 6lgekli “mega projelerin” son yillarda neoliberal kalkinma

stratejisinin lokomotifi haline gelmesidir. Sermaye birikim rejiminin gereklilikleri,
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biiyiik 6lgekli, uluslararasi 6zel finansmana dayanan (kamu 6zel ortakligi modeli)
kamusal alt yap1 yatirimlarinin 6n plana ¢ikmasina yol agmustir.

Biiytikliik, bir mekana disariy1 gereksiz hale getirme imkani sunmaktadir. Dig
gereksiz hale geldiginde i¢ 6nem kazanmakta ve yeni bir kamusallik bi¢imi
kurulmaktadir. Her sey bir cat1 altinda toplanmakta, kendi kendisine yeten, insanlarin
tiim ihtiyaglarimi karsiladiklar1 yeni bir kamusal alan ortaya ¢ikmaktadir. Aligveris
merkezleri (AVM), her seyin bir ¢ati altinda toplandigi kiigiik bir diinya olarak bu yeni
kamusal alan anlayisina isaret etmektedir. Kapitalist ekonomi, karlilig1r artirmak
amaciyla mekanlar1 bir AVM mantiginda yeniden Orgiitlemektedir Havalimanlari,
tiniversite kampisleri, miizeler vb. gibi mekanlar giiniimiizde bu mantikla
orgiitlenmektedir (Yirtici, 2003: 119-128). Sehir hastaneleri de biiyiikliikleriyle
disartytr gereksiz  hale getirerek icerisinde insanlarin tiim ihtiyaglarini
karsilayabildikleri yeni bir kamusal alan olusturmaktadir. Bu durum ilk bakista
kolaylik sagliyor ve verimliligi artirtyor gibi goziikse de hastanelerin sehir disindaki
konumlariyla birlestirildiginde hastane ¢alisanlarini ve hastalari, hastane igerisindeki
ticari alanlara mecbur hale getirmektedir. Sehrin merkezi yerlerinde yer alan, kokli
hastanelerin kapatilip sehir merkezine uzak, devasa biyiikliikteki sehir hastanelerine
tasinmasi insanlarin mekanla ve cevresiyle kurdugu tamisiklik iliskisini ortadan
kaldirmaktadir. Toplumsal hafizayla iliskili, ¢cevresiyle bir baglam igerisinde bulunan
kokli hastaneler, biiyiik bir kapali kutu olarak kendisini g¢evresinden kopartan,
soyutlayan boylece disartyr gereksiz hale getiren kimligi olmayan hastanelere
dontismektedir. Ayrica kent merkezinde kapatilan hastanelerin bulunduklari bolgeler
0l alanlar haline gelmekte, hastanelerin etrafinda yer alan market, restoran, kafe gibi
ticari igletmeler ve saglik hizmetleriyle iliskili eczane, medikal satig, optik gibi
isletmeler kapanmaktadir.

Sehir merkezlerindeki farkli hastanelerin kapatilarak tek bir kampiis igerisine
toplanmas1 6zellikle biiylik sehirlerde bir merkezilesmeye sebep olmaktadir (Yavuz,
2018: 228). Bu merkezilesme egilimi Onceki boliimlerde tartisildigi gibi 1990’
yillardan itibaren bir ¢ok iilkede goriilmeye baslanmistir. Ozellikle Birlesik Krallik,
ABD, Isvec, Danimarka, Portekiz ve Norveg’te dlgek ve kapsam ekonomisinden
yararlanmak i¢in saglik alaninda merkezilesme egilimleri artmis ve 2000’1 yillara

gelindiginde hastane birlesmeleri ve satin almalar yoluyla saglik alaninda az sayida
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biiyiik hastanenin egemen oldugu bir durum ortaya ¢ikmistir. Tiim diinyada saglik
alaninda ortaya ¢ikan bu mekansal merkezilesme trendi, Tiirkiye’de yonetsel ve siyasi
merkezilesme egilimlerinin arttig1 bir doneme karsilik gelmektedir. Tiirkiye kamu
yonetimi anlayisi, 2011 yilindan itibaren biliyiik Ol¢lide merkezilesme karakterine
biiriinmiistiir. Bu egilim temelde ekonomik nedenlerden kaynaklanmaktadir (Ovgiin,
2016: 161). 2000’11 yillarin basinda yasanan biiyiik ekonomik krizin yansimasi sadece
ekonomi alaninda olmamis, kamu yonetimi alaninda da devletin islevlerinin
yerellesmesi gerektigi iddiasindan hareketle ademi-merkezilesmeye dayanan, ¢ok
odakli yapilar 6n plana ¢ikmistir (Balaban, 2004: 6-13). Bu donemde yasal
diizenlemelerle yerel yonetimlerin karar organlart gii¢lendirilmis ve yeni yetki ve
gorevlerle donatilmalarina ve yoOnetim kapasitelerini artirmaya doniik adimlar
atilmistir. 2003 yilinda yasalasan Kamu Mali Yo6netim ve Kontrol Kanunu ile her bir
kamu kurulusuna kendi gelecegini kendisinin belirlemesini saglayacak stratejik plan
yapma yetkisi verilmis ve hazirlanacak plan kapsaminda denetimin ve harcama
yetkisinin idare diizeyinde tek tek kurulacagi hiikiim altina alinmistir boylece Maliye
Bakanlig1 ve Devlet Planlama Tegskilat1 merkezde koordinasyon saglama yetkisiyle
sinirlandirilmistir. Bu donemdeki yerellesme egiliminin bir diger 6rnegi bolgesel
kalkinma ajanslarinin kurulmasidir. Yerellesme egilimlerinin tersine karar alma,
planlama ve uygulama yetkilerini merkezi yonetimin elinde toplayan baska bir ifade
ile kurullar ya da kurumlarin elindeki yetkilerin bu birimlerden alinarak daha iist bir
makama devredilmesi anlamina gelen merkezilesme egilimi 2011 yilindan itibaren
egemen olmaya baglamistir. 2008 ekonomik krizi biiylimenin yavaslamasi, dis ticaret
ve O0demeler dengesinde gerileme, tasarruf hacminin diismesi ile birlikte kriz tiim
diinyay: etkisine aldig1 i¢in sermaye girislerinde azalmaya yok agmistir. Bu sorunlari
asmak icin devletin daha yogun bir ekonomiye miidahale politikas1 izlemesi
gerekmistir. Ekonomik krizlerle bas etmede hizli karar verme gereksinimi, devletin bu
sekilde bir rol iistlenmesinin temel gerek¢esi olmaktadir. Ayrica ekonomik sorunlari
asmada Ol¢ek ekonomilerinden yararlanma etkili bir yontem olarak diistiniilmektedir.
Tiirkiye’de de bu gerekgelerle 2008 krizinin ekonomide yarattigi sorunlarin ve
yasanmakta olan darbogazin 6niine gecebilmek amaciyla devlet basta ekonomi olmak
lizere bir ¢ok alanda yogun bir miidahale politikasi izlemeye baslamistir (Ovgiin, 2016:

163-167).
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2011 sonrasi donemde uygulamaya gecirilen ve Bakanlar Kurulu’na kamu
hizmetlerini diizenli, siiratli, etkin, verimli ve ekonomik bir sekilde yiiriitiilmesini
saglamak iizere kanun hiikmiinde kararname ¢ikarma yetkisi veren 6223 sayili kanun
ve bu kanun kapsaminda yapilan diizenlemeler Ornegin basbakan yardimciligi
uygulamasi ve Sermaye Piyasasi Kurulu, Bankacilik Diizenleme ve Denetleme Kurulu
ve Merkez Bankasi gibi 6nemli ekonomi kuruluslarinin tek bir bagbakan yardimcisina
baglanmasi, Ekonomi Bakanligi, Kalkinma Bakanligi gibi bazi bakanliklarin catisi
altinda ekonomi yoOnetiminin toplulastirilmasi, sermaye girisini hizlandirmak ig¢in
biiyiik 6l¢ekli mega projelere hiz verilmesi, imar ve planlama konusunda yerel
yonetimlerin yetkilerinin azaltilarak Cevre ve Sehircilik Bakanligi’na devredilmesi,
biiyliksehir belediyelerinin siirlarini il miilki smirlarina genisleterek yerelde
merkezilesen yapilar ortaya ¢ikaran 6360 sayili kanun, bagimsiz idari otorite olarak
isimlendirilen iist kurullarin bakanliklarin denetimi altina girmesi gibi diizenlemeler
Tirk kamu yoOnetiminde yasanan merkezilesme anlayisi gercevesinde hayata
gecirilmistir (Ovgiin, 2016: 168-173).

Saglikta Doniigiim Programi’nin idari ve mali 6zerklige sahip saglik isletmeleri
bileseni kapsaminda kamu hastanelerini idari ve mali yonden 6zerk igletmeler haline
getirebilmek amaciyla 2007 yilinda Bakanlar Kurulu tarafindan meclise sunulan
Kamu Hastane Birlikleri Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun Tasarisi, kamu
yonetiminde 2000’11 yillarin baginda yogunlasan adem-i merkezilesme anlayiginin bir
pargas1 olarak ortaya ¢ikan bir diizenlemedir. Onceki boliimlerde ifade edildigi gibi
tasari, Saglik Bakanligi’na bagl ikinci ve tigiincii basamak saglik kurumlarinin kamu
tiizel kisiligini haiz, Bakanligin ilgili kurulusu statiisiinde birliklere doniistiiriilmesini
diizenlemektedir. Tasar1 2011 yilina kadar yasalagamamugtir. 2011 yilinda 663 say1li
KHK ile Kamu Hastane Birlikleri ve Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu kurulmustur.
Fakat kurulusu yasanan gecikmeler nedeniyle merkezilesme egilimlerinin hiz
kazandig1 bir doneme denk gelen Kamu Hastane Birlikleri’nin 6mrii bu sebeple ¢ok
kisa olmustur. Birlikler “¢ok baglilik getirdigi” gerekcesiyle 2017 yilinda yayimlanan
694 sayili KHK ile kaldirilmistir. KHB’nin kaldirilmasi, 6zerk konumda bulunan
Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Bakanlik merkez teskilatina bagh bir genel
miidirliige dontstiiriilmesi ve kamu hastanelerinin yeniden saglik il miidiirliiklerine

baglanmasi, kamu yonetimi anlayisinda ortaya ¢ikan merkezilesme egiliminin saglik
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alanindaki yansimalaridir. Kent merkezindeki hastanelerin kapatilarak sehir
hastanelerinin c¢atis1 altinda tek bir hastaneye doniistiiriilmesi siireci de bu
merkezilesme anlayisinin bir pargasidir.

Kent merkezlerindeki koklii hastanelerin kapatilarak sehir hastanelerine
taginmalarinda “saglik turizmi” 6nemli bir yer tutmaktadir. Fiziki mekanlari itibariyle
cagin gereklerine uygun, Ozel hastanelerle rekabet edebilme niteligine sahip,
yurtdisindan gelecek hastalar i¢in cazip olanaklara sahip olmaktan uzak eski hastaneler
yerine devasa saglik kampiisleri seklinde oOrglitlenen, icerisinde otelden, helikopter
pistine, AVM’den bankaya her tiirlii sosyal yasam olanaginin yer aldigi, modern
tasarimli binalara, yiirliyen merdivenler, hastane i¢inde hasta ulasiminda kullanilan
golf arabalari, genis tek kisilik hasta odalari, igerisinde toplant1 salonu dahi bulunan
VIP hizmet sunan hasta odalar ile “miikemmeliyet merkezleri” haline gelen sehir
hastanelerinin saglik turizminin hareketlenmesine katki yapacagi diisiiniilmektedir.
Tiim bu imkanlar1 bir arada sunacak, sehirdeki en iyi hekimlerden tedavi gérme imkani
saglayacak, yiliksek maliyetli tibbi teknolojinin yer alabilecegi hastanelerin biiyiik
Olcekli, mega projeler seklinde insa edilmesi ve sehirdeki koklii hastanelerin

kapatilarak bu hastanelere taginmasi gerekmektedir.

4.4.3. Yonetsel ve Mekansal Doniisiimiin Emek Siirecine Etkisi

Sehir hastanelerinin yonetsel ve mekansal yapisi, saglik emek siirecinde
yasanan klinik otonomi ve inisiyatif kaybi, denetim ve gozetimin yogunlasmasi,
rekabetin artmasit ve mesleki dayanigmanin azalmasi gibi siireclerin keskinligini
artirirken, bu siireclere bagli olarak ortaya ¢ikan vasifsizlagsma, proleterlesme ve
yabancilasma gibi olgularin derinlesmesine yol agmaktadir. Abulik emek rejimi
olarak tanimlanan, saglik emek giiciiniin yonetiminde ortaya ¢ikan bu doniisiimiin
temelinde, sehir hastanelerinde yonetsel ve mekansal boyutta ortaya ¢ikan melez
(hibrid) diizenlemeler yatmaktadir.

Sehir hastanelerinde yonetsel boyutta ortaya ¢ikan hibrid diizenlemelerin ilki
yonetim yapisinda gériilmektedir. Onceki boliimde ifade edildigi gibi sehir hastaneleri
ikili bir yonetim yapisina sahiptir. Kamu idaresi ve 6zel girisimci arasindaki tiim

iliskiyi belirleyen soézlesmenin egemen bir rol oynadigi bir yoOnetim sistemi
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bulunmaktadir. Bu yonetim sistemi, kamu hastanelerinin baghekimlik sistemine
dayanan yOnetim sistemiyle, hastane sahibi ve hastane yoneticisine dayanan 6zel
hastane yonetim sisteminin bir arada bulundugu hibrid bir yonetim yapisina sahiptir.
Ikinci olarak, yonetsel boyutta sehir hastanelerinde Taylorist ve yalin iiretime
Ozgl yonetim tekniklerinin bir arada kullanildigi hibrid yonetim stratejilerinin
uygulandig1 goriilmektedir. Onceki boliimlerde tartisildign gibi, bu durum sehir
hastanelerine 6zgli bir siire¢ degildir. Fakat sehir hastaneleriyle birlikte, saglikta
standardizasyonu artirarak tasarimin uygulamadan ayristirilmasi siirecini hayata
geciren uygulamalar yogunlagsmakta, isbolimii derinlesirken asir1 uzmanlagsma
egilimleri artmaktadir. Calisma temposunun yoOnetim tarafindan belirlenmesini
saglayan uygulamalar yayginlasmaktadir. Boylece, tibbi islemlerin ne sekilde ve ne
kadar siirede yapilacagmin saglik c¢alisanlarina dikte edilebilmesi daha da
kolaylagsmaktadir. Ayrica, sehir hastanelerinde artan rekabet ile parga basi iicrete es
deger, hizmet bas1 ve hasta bas1 6deme sistemini ve ¢aba-ddiil ilkesini saglik alaninda
hayata geciren performansa dayali {icretlendirme sistemi emek siirecinde daha
belirleyici bir rol kazanmaktadir. Sehir hastanelerinde is yogunlugu ve tretkenlik
artarken, ¢aligma saatleri uzamakta ve mesai dis1 ¢alisma yayginlagsmaktadir boylece
goreli ve mutlak art1 deger artirilmaktadir. Emek tizerindeki denetimi yogunlastiran
teknik denetim mekanizmalar1 yayginlastirilirken hastane yonetiminin emek
tizerindeki baskis1 siddetlenmektedir. Sehir hastanelerinde saglik alaninda Taylorist
ilkeleri hayata geciren bu uygulamalar yogunlasirken, yonetim stratejilerine
eklemlenen yalin iiretime 0zgii miisteri memnuniyeti, kalite yonetimi, performans
Olctimii, katilim gibi ilkeler yayginlagtirilmaktadir. Baska bir ifade ile, saglik
hizmetleri alaninda uygulanan, baski mekanizmalarint  ideolojik  baski
mekanizmalariyla eklemleyen ve yeni gozetleme mekanizmalariyla gii¢lendiren
Taylorist ve yalin iiretime 6zgii ilkeleri harmanlayan hibrid yonetim stratejileri sehir
hastaneleriyle birlikte ileri bir asamaya tasinmaktadir. Dolayisiyla, Soyer (2009b)
tarafindan “saghigin fabrikalagmas1” olarak kavramsallastirilan hastane sartlarinin
fabrika sartlarina doniistiiriilmesi siirecinin, sehir hastaneleriyle birlikte esas anlamini
kazandigin1 sdylemek miimkiindiir. Sehir hastanelerinin mekansal yapisi da bu tezi

destekler nitelikte saglikta fabrikalagsma siirecini gozler oniine sermektedir.
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Fabrikalarin en 6nemli iki 6zelligi ayni igyerindeki i giiclinlin biiyiikligii yani
merkezilesmis, kitlesel isgiicii ve 6l¢ek ekonomisine dayanan kitlesel iiretime uygun
blyiik oOlcekli mekansal organizasyondur. Devasa biyiikliikte, entegre saglik
kampiisleri seklinde insa edilen sehir hastaneleri, sehir igindeki hastanelerin
kapatilmasiyla kitlesel saglik isgiiciiniin tek bir c¢ati altinda toplandigi yani
merkezilestirildigi, 6l¢ek ekonomisine dayanan kitlesel hizmet tiretimi gerceklestirilen
birer saglik fabrikasi niteligi tasimaktadir.

“Fordist fabrika” olarak nitelendirilen kitlesel isgiicliniin buyiik Olcekli
isletmelerde yogunlastigl, iiretimde merkezi oOrgiitlenme ve Taylorist yonetim
tekniklerine dayanan fabrika orgilitlenmesi dnceki boliimlerde tartisildigi gibi 1980°1li
yillardan itibaren parcalanma siirecine girmis, isletmelerde kii¢lilme egilimleri ortaya
¢ikmigtir. Tilim iiretim birimlerinim bir arada yer aldig1 ve iiretimin bir biitiin halinde
yapildig1 biiyiik 6lgekli fabrikalar desantralize olarak yerlerini kii¢iik 6lgekli ancak
biiyiilk oranda uzlasmis isletmelerin isbirliginden olusan yeni {iretim yapisina
birakmaya baglamistir. “Post-Fordist fabrika” olarak tanimlanan yeni iiretim
organizasyonu, liretimin parcalanarak, aralarinda giicli bir bagimlilik ve isbirligi
iligkisi olan kiigiik olgekli taseron isletmelere aktarilmasimna dayanmaktadir. Benzer
egilim, kamu orgiitlenmesinde de ortaya ¢cikmistir. 20. ylizyilin 6nemli bir boliimiinde
amaglara ulagsmada etkin ve verimli olarak kabul edilen biiyiik, biirokratik yapilar
1980’lerden sonra verimsizligin ve hantalligin bas sorumlusu olarak kabul edilmis ve
yeni kamu igletmeciligi yaklasimi ¢ercevesinde bu yapilarin pargalanarak
kiiciiltiilmesi ve biirokratiklesmenin azaltilmasi 6n plana ¢ikmistir. Hizmet alimlar1 ve
kamu oOzel ortakligi gibi c¢esitli sozlesme iliskileri yayginlastirilarak kamu
orgiitlenmesinde etkin ve kiiciik yapilara dayali bir orgiitlenme yapisi ortaya ¢ikmaistir.

Sehir hastaneleri, Fordist ve Post-Fordist fabrika orgilitlenme yapilarinin bir
arada yer aldig1 hibrid bir mekansal organizasyona sahiptir. Bir yanda biiyiik 6lcekli,
merkezilesmeye dayali mekansal bir organizasyona sahipken, diger yanda saglik
hizmeti liretiminin pargalanarak alt igverenlere devredildigi, kiiclik olcekli, her biri
farkli bir faaliyette uzmanlagmis isletmelerden olusan bir 6rgilitlenme yapisina sahiptir.
Kamu hastanelerinde hizmet alimi, 1988 yilinda 318 sayilt KHK ile yasal zemine
kavusan ve giderek yayginlasan bir uygulamadir. Yemek, temizlik ve giivenlik

hizmetlerinde baslayan hizmet alimu siireci 6nce diger destek hizmetlere daha sonra da
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radyoloji, laboratuvar gibi tibbi hizmetlere kadar yayilmistir. Bu siire¢ sehir
hastaneleriyle birlikte farkli bir boyuta taginmistir. Kamu idaresi ve 6zel girisimci
arasindaki iligkiyi belirleyen ana sozlesmeyle blok halinde 6zel sektore birakilan,
toplamda 19 kalemden olusan hizmetler (zorunlu hizmetler ve istege bagli hizmetler),
sirket tarafindan alt yiliklenicilere devredilmektedir. Sehir hastaneleri dncesinde tek tek
hizmet alimi yapilan alt yiiklenicilerle hastane yonetiminin sdézlesme yapmasina
dayanan sistem, sehir hastanelerinde kamu idaresi ve Ozel girisimci arasindaki
sozlesme, Ozel girisimciyi olusturan girketler arasindaki sozlesmeler ve Ozel
girisimcinin alt yiiklenicilerle yaptig1 sozlesmelerden olusan farkli roller iistlenen ¢cok
fazla orgiitin sozlesme iligkisinde oldugu karmasik bir yapiya biirinmektedir. Bu
nedenle, Karasu’ya gore, kamu 6zel ortakligi ile yani sehir hastaneleriyle birlikte
sOzlesme sistemi adeta genellesmektedir. Sozlesme iliskisi kamu hizmetleri
orgiitlenmesinde gegmisten beri gesitli bigimlerde var olmustur fakat kamu &zel
ortakligi modelinde sézlesme iligkisi, yonetim iliskilerini doniistiirecek diizeyde daha
yogun ve daha derindir. Cok sayida orgiitiin birbiri ile sdzlesme iligkisinde oldugu bir
yapiya dayandig1 i¢in kamu 6zel ortaklig1 “Yeni Kamu Sézlesme Sistemi”%® olarak
tanimlanmaktadir (2011: 228-256).

Sehir hastanelerinde 6zel girisimcinin sézlesme iliskisi igerisinde oldugu, her
biri belirli bir faaliyette uzmanlagmis bir sirketler agi olusturulmaktadir. Yatay
diizlemde entegre olmus, hukuki olarak bagimsiz ama fiili olarak birbirine bagimh
kiictlik ve orta dlcekli isletmelerin hizmet iiretimi konusunda igbirligi yaptig1 bu sistem
literatiirde “sebeke (ag) orgilitlenme yapis1” olarak tanimlanmaktadir. Sehir hastaneleri
orgiitlenmesindeki bu yapi, sehir hastanelerinin Post-Fordist fabrika 6rgiitlenmesi
ozellikleri tagidig1 gostermektedir fakat sehir hastanelerinde bu sirketler ag1r ayni
mekansal orgiitlenme igerisinde hizmet liretmektedirler. Dolayisiyla, sehir hastaneleri
hizmet, is ve islem hacmi agisindan biiyiimeye ve merkezilesmeye buna bagli olarak
da Olgek biliyiimesine dayanan Fordist fabrika orgiitlenmesinin ve asil kurulusun
cevresinde kiiciik ve orta Olgekli firmalardan olusan bir aga dayanan Post-Fordist
fabrika orgiitlenmesinin ayn1 mekansal organizasyon icerisinde bir arada bulundugu

hibrid bir 6rgiitlenme yapisina sahiptir.
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Sehir hastanelerinde yonetsel ve mekansal boyutta ortaya c¢ikan hibrid
diizenlemeler, saglik hizmetlerinin Orgilitlenmesinde yonetsel karar siireglerini,
calisma kosullarini, isboliimiinii, calisma iliskilerini, denetim bi¢imini kisacasi biitiin
olarak emek siirecini etkilemektedir. Sehir hastaneleriyle birlikte, yeni bir saglik
diizeni tesis edilmektedir; “fabrika” diizeni (Soyer, 2010). Bu yeni diizenin saglik
emek siirecinde ortaya ¢ikardigi doniistim, “abulik emek rejimi” kavramsallastirmasi

altinda alan aragtirmasinin bulgular1 1s181nda tartisilacaktir.

4.4.3.1. Cahsma Kosullarinin Doniisiimii

Sehir hastanelerinin saglik emek giicii iizerindeki en temel etkisi, ¢alisma
kosullar1 noktasinda ortaya cikmaktadir. Sehir hastanelerinde c¢alisma kosullari
acisindan goze ilk carpan artan is yiikiidir. Is yiikiindeki artisin temelinde hasta
sayisinin yiiksekligi yatmaktadir.

Sehir hastanelerinde hasta sayisinin ¢ok yiliksek olmasinin bir ¢ok nedeni
bulunmaktadir. Bu nedenlerin basinda sehir hastanelerinin “miikemmeliyet
merkezleri” olarak lanse edilmeleri ve toplum nezdinde popiilerliginin artirilmasina
yonelik politikalar gelmektedir. Sehir hastaneleri, en son model tip teknolojileri ile
donatilmig, tilkenin alanlarindaki en deneyimli uzman doktor ve profesyonel saglik
calisanlari ile ¢agdas, giivenilir ve en iist diizeyde saglik hizmeti sunan, Avrupa’nin en
biiyiik hastaneleri olarak tanitilmaktadir. Saglik Bakani Fahrettin Koca’nin ifadesiyle
sehir hastaneleri Tirkiye’nin saglik alaninda “modern yiizii” olmustur. Sehir
hastanelerinde hastalar her branstan hizmet veren polikliniklerde, ¢ok daha modern ve
konforlu iinitelerde muayene olabilme sansina kavusurken, mahremiyeti 6n planda
tutan, i¢inde tuvalet ve banyosu, elbise dolabi, buzdolabi bulunan konforu en {ist
seviyeye c¢ikaran nitelikli odalarda kalarak tedavi olmaktadir. Sehir hastanelerinde son
teknolojiye sahip tibbi cihazlar, hasta parametrelerinin en yiiksek seviyede takip ve
Olglimiine olanak saglayan yasam destek iiniteleri, uluslararasi standartlarda en
prestijli donanima sahip ameliyathaneler, giinde yiizlerce ameliyat ekipmanin steril
etme kapasitesine sahip sterilizasyon tiniteleri, ¢ok daha kisa siirede, dogru, giivenilir
sonu¢ alinmasina imkan saglayan en yiiksek teknolojiye sahip laboratuvarlar

bulunmaktadir (Hospital Manager, 2019: 11). Adana Sehir Hastanesi projesini
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portfdyiinde bulunduran Rénesans Holding’in Isletme Hizmetleri Genel Miidiir
Yardimcisi’na gore, sehir hastaneleri projesinin temel amaclarindan biri sehir
hastaneleriyle birlikte 6zel hastane algisinin kamu hastanelerine tasinmasidir. Sehir
hastanelerinde hastalara 6zel hastanelerden alabilecekleri kalitede, hatta
beklentilerinin {izerinde saglik hizmeti sunulmaktadir. Bu kapsamda yiiksek fiziki
ozellikteki kampiislerde ileri teknoloji sistem ve cihazlar ve etkin ¢alisan yaklagimi ile
giivenilir, hijyenik, konforlu ve zamaninda hizmet sunumunu gergeklestirilmektedir
(Hospital Manager, 2019: 24). Sehir hastanelerinin saglik alaninin cazibe merkezleri
halini almasi hastalarin sehirde bulunan diger hastaneler yerine sehir hastanelerini
tercih etmelerine neden olurken ayni1 zamanda ¢evre illerden sehir hastanelerine gelen
hasta sayisini da artirmaktadir:

Sehir hastanelerinin bes yildizli otel kalitesinde hizmet veriyor diye reklamlart
yapiliyor. Iste odalar tek kisilik, dzel banyosu, refakatci yatag, televizyonu var,
modern mobilyalar, yiiriiyen merdivenler, sanki bir AVM gibi iginde her seyi var.
Insanlar hem merak ediyor hem de béyle bir hastane varken onda tedavi olmak
istiyor. Normalde semt poliklinigine ya da aile hekimine gitse kolayca ¢oziilecek
rahatsizliklart i¢in bile buraya geliyor. Sehir hastanesine tasinan hastanelerin
toplam hasta sayisindan daha fazla hasta geliyor buraya tamam yeni hastane
daha biiyiik ama 5 kat fazla hasta da gelir mi? Normalde ozel hastaneye giden
hastalar da sehir hastanesine geliyor ¢iinkii burast ozel hastane gibi otelcilik
hizmeti veriyor (Goriigmeci 10, Hekim).

Bunun en ug¢ ornegi Bursa’da iiniversite hastanesinde yatarken ben sehir
hastanesinde tedavi olmak istiyorum diye helikopter ambulansla buraya gelen
hastadir. Sorduk neden geldiniz diye ¢iinkii sehir hastanesini merak ediyorum
burada tedavi olmak istedim dedi (Goriismeci 37, Hekim).

Hastalarin daha ¢ok tercih etmelerinin yani sira sehir hastanelerinin hasta sayist
bilingli sekilde uygulanan bazi politikalarla artirilmaktadir. Sehir hastanelerinin
bulundugu illerde 112 Acil Ambulans Komuta Merkezi’'ne verilen talimatla
ambulanslar sehir hastanelerine yonlendirilmektedir:

Toros Devlet Hastanesi'nin karsisinda trafik kazasi oldu. Kazazedeler 112
cagwriyorlar. Istese sedye gotiiriip tasiyabilecegi bir yakinliktaki hasta buraya
getiriliyor neden c¢iinkii biitiin 112'ler buraya ydnlendirildi (Gériismeci 39,
Hekim).

Hasta Karaman'da hastalanmis. Mut'ta bos yer var, Silifke'de bos yer var,
Erdemli'de bos yer var ama hasta bize geliyor. 112'yve soruyoruz kardesim
Silifke'de bos yer varmug, 2 saat uzaklikta bizden, 2 saat 6nce miidahale edecekler

oraya niye gotiirmedin hocam talimat size getirmem yoniinde diyor (Goriismeci
45, Hekim)
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Bu durum sehir hastanelerinin acil servislerinde ve yogun bakimlarinda hizmet
sunulan hasta sayisini ciddi oranda artirmaktadir.

Saglik Bakani1 Fahrettin Koca’nin ifade ettigi gibi, sehir hastanelerinde amag
hastaneye basvuran hastalarin saglikla ilgili sorunlarinin tamaminin bir merkezde
sonuclandirilmasidir (Hospital Manager, 2019: 11). Bu nedenle tim uzmanlik ana
dallarinda ve yan dallarda hizmet verilmektedir. Il ierisindeki yan dal uzmanliklari
sehir hastanelerinde toplandig1 i¢in il igerisindeki diger hastaneler (ilge hastaneleri)
uzmanlik gerektiren vakalar1 sehir hastanesine sevk etmektedir. Baslangigta yalnizca
acil ve uzmanlik gerektiren vakalar sehir hastanelerine sevk edilirken, ilerleyen siirecte
tim hastalar yonlendirilmeye baglanmistir. Bu durumun temel nedeni sehir
hastanelerinin “referans hastane” gibi kabul edilmeleridir:

Burast referans hastane gibi gésteriliyor. Cevre hastanelerde hoca olmasina
ragmen ameliyatlar i¢in hastalar buraya yonlendiriliyor. Nasu olsa sehir
hastanesinde her tiirlii ameliyat yapiliyor (Gortismeci 40, Hekim).

Hasta sayimiz inanilmaz artti. Bunun sebebi, referans hastane gibi algilanmamiz
stirekli biitiin hastalarin periferden bakilmadan bize gonderilmesi. Normalde bir
devlet hastanesinde tedavi edilebilecek hastalarin, Sevk zincirine uyumsuz olarak
direk buraya goénderilmesi maalesef bunun da simwrsizca kabul edilmesi
(Goriismeci 41, Hekim).

Hastalarin sehir hastanelerine yonlendirilmesinin bir diger 6nemli sebebi ilge
hastanelerindeki uzman hekimlerin 6zellikle hastalar tarafindan daha ¢ok tercih edilen
hekimlerin sehir hastanelerinde gérevlendirilmeleridir:

Toros Devlet teki bazi brans doktorlarini, beyin cerrahlarin, iyi doktorlar sehir
hastanelerine transfer ettiler ki hastalar sehir hastanesine gitsin diye. Tarsus'tan
da bazi doktorlart getirdiler. Cok hastast olan, isim yapmis doktorlart sehir
hastanesinin hasta saymi artirmak icin sehir hastanesine getirdiler (Goriismeci
34, Hekim).

Brans hekimleri buraya c¢ekildi. Multidisipliner yaklagim burast disinda hi¢ bir
hastanede yok. Hasta o hastanelere gitse brans hekimleri yok yani gogiis
cerrahisi yok, beyin cerrahisi yok, yan dal brans hekimleri yok hepsi burada.
Orada olanlar buraya ¢ekildi (Goriismeci 37, Hekim).

flge hastanelerini atil duruma getiren bu uygulama sonucu her yerde
cOziimlenebilecek olgular bile sehir hastanelerine sevk edilmeye baslanmistir:

Bizim totaldeki en biiyiik stkintimiz ¢ok fazla hasta gelmesi. Sirkiilasyon ¢ok
yiiksek ve diger hastaneler siirekli bize yonlendiriyorlar. Onlar is yapamadik¢ca
va da yapmadik¢a herkes buraya gelmeye basliyor. Ilge hastanelerine bir zaman
sehir hastanesine yonlendirin denildi onlar da herkesi buraya yénlendirdiler
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simdi de bu hastane bu is yiikii altinda boguluyor. Normalde orada bakilabilecek
hastalar da buraya geliyor (Géoriigmeci 41, Hekim).

Sehir hastanelerindeki hasta sayisin1 artiran diger uygulamalar yeni branglarin
ve hizmet {initelerinin agilmasi, ileri tetkiklerin sadece sehir hastanesinde yapilmaya
baslanmasi ve sehir hastanelerinde yogun bakim yatak sayilarinin artirilmasidir:

Sehir hastanesine tasininca Mersin Devlet Hastanesi'nde olmayan bazi branslar
acildi. Ornegin; Su Alty Hekimligi ve Hiperbarik Tip, Tibbi Genetik agildi. Yogun
bakim yatak sayist artti. Tiim yogun bakim hastalart burada toplanmaya bagsladh.
Mesela beni Batman'dan ariyor tetanozlu bir hasta var entiibe size gondermek
istiyoruz diye (Géoriismeci 46, Hekim).

Ozellikli branslar sehir hastanelerinde toplandi, ileri tetkikler sadece sehir
hastanelerinde yapilmaya baslandr bu yiizden atillasan ilce hastanelerindeki
hekimler sevke yonelmeye bagladr (Gériigmeci 37, Hekim).

Sehir hastanelerine basvuran ya da sevk edilen hasta sayisi artarken, saglik
calisanlarinin sayisinda Onemli bir artis gerceklesmemistir. Kapatilarak sehir
hastanesine taginan hastanelerden transfer edilen personel disinda ¢ok az bir atama
gerceklestirilmis, sehir hastanesine gegmek istemedigi i¢in istifa eden, emekli olan ya
da tayin isteyen saglik calisanlar1 nedeniyle yeni atamalara ragmen personel artiginin
hi¢ gerceklesmedigi birimler ya da branslar olmustur. Baz1 kliniklerde ise atama

gerceklesmemis personel sayisi ayni kalmis ya da azalmistir:

Siz sehirdeki devlet hastanesini kapatmigsiniz, 4 tane semt poliklinigini
kapatmissiniz, bir tane deviet hastanesini atil duruma getirmigsiniz neredeyse
sadece Suriyelilerin geldigi bir hastane durumuna gelmis. Tiim sehir buraya
akiyor. Siz aymi sayida personelden 1300 kiisur yatakli hastanede hasta sayisi 2
kat artmisken ayni verimi bekliyorsunuz. Miimkiin degil. Hasta sayisi 2 katindan
fazla arttr ama personel sayist 1-2 kisi arttr (Goriismeci 45, Hekim).

Bizim klinigimiz biiyiidii, yatak sayimiz, yogun bakim ve servis yatak sayimiz eski
hastaneye gore artti. Hasta sayvmiz arttt ama uzman doktor sayimiz ayni
(Goriismeci 9, Hekim).

Mersin Devlet Hastanesi'ne gore 2-3 hekim eksik ¢alisiyoruz. Is yiikiimiiz ¢ok
artti bu yiizden ozellikle yan dalci arkadaslar iizerindeki is yiikii daha da artti
¢linkii az sayida hekim var ama hasta sayisi ¢ok fazla. (Goriismeci 40, Hekim).

Bazi doktorlar ge¢cmek istemedi. Kadin dogum c¢ocuk hastanesinde emekliligi
gelenlerin yiizde 901 buraya gecerken ayrildi hem hekimler hem hemgireler.
Gegmek istemedigi icin istifa edenler oldu. Gegtikten sonra da ¢ok birakanlar
oldu. Bu yiizden hekim sayisi azaldi (Goriismeci 34, Hekim).
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Burada is yiikiimiiz ¢ok artti ¢linkii Numune’de ¢alisirken de 18 eczaciydik, 600
yataga hizmet veriyorduk. Suan 1550 yataga hizmet veriyoruz ama yine 18
eczacyiz (Goriismeci 31, Eczact).

Saglik calisanlarinin sayisinda sehir hastanesine gecisle birlikte yeterli artigin
saglanmamasi, Ozellikle yardimer saglik personeli konusunda personel yetersizligi
sorununu ortaya cikarmaktadir. Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin hepsi
calistiklar1 birimlerde hemsire sayisinda yetersizlik yasandigimi ifade etmistir.
Hemsire sayisinin azligi, sehir hastaneleri disindaki hastanelerde de biiyiik bir
sorundur fakat sehir hastanelerinde yasanan hasta sayisindaki artis ve hastanenin

mekansal biiyiikliigli nedeniyle hemsire yetersizligi cok daha kritik bir hale

biirinmektedir. Bu durum, hastane yonetimini hemsirelerde niteliksizlesme*°

stirecine neden olabilecek uygulamalara itmektedir. Hemsireler, deneyim ve uzmanlik
sahibi olduklar1 alanlar disinda gorevlendirilmekte ve bir ¢ok bdoliim arasinda
rotasyona tabi tutulmaktadir. Bu durum ciddi adaptasyon sorunlarini beraberinde
getirirken, hemsirelerin vasiflarinda korelmelere neden olabilmektedir:

Biitiin 112’lerin buraya yonlendirilmesi yiiziinden travma arenasinda is yiikii ok
artti. Yer bulunmuyor, hastalar bekliyor. Bu nedenle triyaj alanlart ve gozlem
alanlart ¢ogaltildi. Tabi ciddi personel eksikligi var bir giinde 23-24 hemgire
kalvyor yetiskin acilde. Aksamda ayni sayida hemsire oluyor. Ama alan ¢ok fazla,
boliim ¢ok fazla, ¢cok kalabalik. Hemsire eksigini diger servislerden acil deneyimi
olmayan hemgireleri acil servise ¢ekerek kapatmaya ¢aligiyorlar (Goriismeci 24,
Hemgire).

Daha énce hi¢ niikleer tipta ¢alismamistim ama burada niikleer tipa verdiler.
Buradan énce ¢ocuk acile verdiler, ebe olmadigim halde dogum servisinde bile
calistim nerede eksik varsa oraya veriyorlar. Hastanede ¢ok ciddi hemsgire eksigi
var. Kemoterapide 80 hastaya bir hemgire bakiyor (Gériismeci 18, Hemsire).

Ben 6-7 yil yeni dogan yogum bakimi hemgireligi yaptim burada bana
adaptasyon, uyum vermediler direk ertesi giin ventila4'teki hastay: verdi sorumlu
hemgire ama ben orada [Adana Numune Egitim Arastirma Hastanesi] prematiire
vakalarla ¢alistyordum bana burada opera olmug ¢ocugu verdi ben hayatimda
gormedigim bir operasyon gegirmis, ameliyat olmus bir ¢ocugu takip etmek
zorunda kaldim. Demedi tamam sen yeni dogancisin ama sen buna bakabilir
misin (Gériismeci 19, Hemgire).

149 Niteliksizlesme, is¢inin sahip oldugu vasiflarin, bilgi ve becerilerinin kdrelmesi ya da kaybolmasi
olarak kavramsallagtirilmaktadir. Literatiirde vasifsizlasma kavramimin es anlamlisi olarak da
kullanilmaktadir. Fakat bu c¢alismada vasifsizlagsma, Braverman’in kavramsallastirmasi iizerinden
is¢inin emek siireci lizerindeki denetimini ya da takdir yetkisini yitirmesi ve isin degersizlesmesi olarak
kullanilmaktadir. Bu nedenle isgiiciiniin vasiflarinin kdrelmesi sonucu niteliklerini yitirmesi anlaminda
niteliksizlesme kavrami tercih edilmistir.
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Sehir hastanesinin en temel sorunu bu; hemgsiremiz yok. Ustelik yeni servis
acacagiz ¢ocuk ve ergen acacagiz. Birimde 18 hemsireyiz. Bu sayi yeterli degil.
Hayati boyunca psikiyatride ¢alismamis hemsireleri buraya verdiler (Goriismeci
27, Hemsire).

Universiteyi bitirdim direk Adana Ruh Saghg: Hastanesi 'ne atandim 6 yil orada
calistim buraya gegince kadin doguma verdiler. Serviste ¢alisma kosullar: ¢ok
kotii. Hemgire yok. Bazi giinler 20 servisli yatakta tek basima ¢alistyorum. Stirekli
ameliyat oluyor. Ben ebe degilim orada herkes ebe bir tek ben hemsireyim hig
kadin dogum deneyimim de yok ¢ok strese girdim, psikolojim bozuldu. Cok riskli
bir alan, asistan doktora yardim etmeye ¢alistyorum ben ¢ok yabancyim ama
tabi. Sunu ver, bunu ver diyor mesela ben bilmiyorum o ne demek ogrencilik
zamammda kadin dogumda staja gitmisim o kadar (Gortismeci 30, Hemgire).

Sehir hastanelerinin mekansal kosullari, saglik calisanlarinin is yiikiini
etkileyen bir diger unsurdur. Goriisme yapilan saglik calisanlarinin  tamami,
hastanenin fiziki kosullar1 nedeniyle ¢ok zorlandiklarini ve is yiiklerinin ciddi oranda
arttigin1 vurgulamiglardir. Bu fiziki sartlarin basinda hastanenin mekansal biiyiikligi
gelmektedir. Sehir hastanelerinin mekansal yapisi tartisilirken ifade edildigi gibi, sehir
hastanelerinde yatak basina diisen kapali alan ¢ok yiiksektir. Bir cok kuleden olusan,
devasa bir mekansal alana sahip sehir hastanelerinde birimler arasi mesafeler ¢ok
fazladir. Uzunlugu 800 metre ile 1 kilometre arasinda degisen koridorlar
bulunmaktadir. Hastanede o6lii alanlarin fazlaligi, hasta odalarinin gereginden biiyiik
olmasi, koridorlarin gereksiz uzun ve genis oldugu, arastirmaya katilan saglik
calisanlarinin ortaklasa paylastiklar1 bir saptamadir:

Hastane ¢ok biiyiik, alan biiyiik yapip paray: biiyiik almak icin bir siirii olii alan
var. Cok fazla biiyiitmiisler hastaneyi. Hasta odalart gereksiz biiyiik, odadan
odaya gegis odast gibi gereksiz bir oda var. Malzeme hazirlama odast var
kocaman hep gereksiz yere kapali alani biiyiitmiigler (Goriismeci 6, Hekim).

Hastane biiyiik olmasimin yaminda tamamen daginik hi¢ efektif kullaniimiyor
alanlar. Cok hantal bir yer, Olii alan ¢ok fazla. Odalar gereksiz biiyiik
(Goriigmeci 50, Hekim).

Poliklinikler, servisler, ameliyathaneler ve acil servis gibi birimler arasindaki
mesafelerin fazlaliginin yani sira genis, tek ya da ¢ift kisilik, sayis1 18-24 arasinda
degisen hasta odalar1 uzun bir koridorda siralanmaktadir. Bu nedenle hasta viziteleri,
konsiiltasyonlar ve nobetler sirasinda saglik ¢alisanlarimin kat ettikleri mesafeler
cogalmakta bu durum fiziksel yorgunlugun yani sira ciddi zamansal kayiplara da yol
agmaktadir:

Ben suan konsiiltan hekim olarak ¢alistyorum birisi ariyor 7. katta su hastam var
bakar musin diyor. Kalkip gidiyorum poliklinik kapisinda bir siirii kisi var
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bekleyen. Insanlari yarip gidiyorum. Sonra biri artyor 8. katta bir hastamiz var
diyor oraya kosturuyorum hastayr gériip poliklinige geri doniiyorum acilden
artyorlar hasta geldi diyorlar acile kosturuyorum. Mesafeler o kadar fazla ki ¢cok
ciddi bir zorluk yastyorum (Gériismeci 50, Hekim).

Mesafelerden dolayi fiziksek olarak asiri yorucu. Vizite gidip gelmek insani
bitiriyor. Sabah normalde ayni serviste olsak yarim saatte bitirecegimiz vizit, 1,5
saat suriiyor. Sabah 1,5 aksam 1,5 saat vizit yapiyorsun. Sabah vizitten kogtur
kostur kan ter iginde poliklinige git. Poliklinikte kapida 30-40 hasta bekliyor
toplamda giinde 100 hasta bakiyorsun. 100 hastayr muayene ettikten sonra beyin
tiikeniyor zaten c¢ikip tekrar vizit yapiyorsun. Bazi arkadaglar kisa yolunu
bulmustu akgam vizit yapmiyordu. Ama benim i¢im rahat etmiyordu ¢iinkii bir sey
kacirursan sikintt olur (Gortismeci 34, Hekim).

Burada poliklinikten hasta yatiriyorsun servise, servisten ameliyata, ameliyattan
sonra ekstra bir sey oluyor. Bu takip, mesafeler ¢ok uzak oldugu i¢in ¢ok zor
oluyor. Mesela poliklinik yapiyorsun, acil bir hasta ¢ikiyor, acile gitmen 5-10
dakikani alyyor. Poliklinikteki hastalar bekliyor (Goriismeci 47, Hekim).

Hastane ¢ok biiyiik ve kompakt degil. Kompakt olmamasi bir yerden bir yere
ulagimi ozellikle konsiiltasyonlarda bir yerden bir yere giderken ¢ok zamanimizi
alyyor. Nébetler icin de yine ¢ok zorluyor bizi. Eskiden bir nébette 3 km yol
yiirtiyorsak simdi bir nobette 10 km yol yiiriiyorsun (Goriigmeci 51, Hekim).

Eve gittigimde ayaklarimin alti falakaya yatirilmis, iskence gérmiis gibi agriyor.
Bakyyorum giinliik 15-20 bin adim atmisim ve bunun ¢ogunu is yapmak icin degil
mesafeleri kat etmek icin atiyorum. Zamanimin ¢ogu bir yerden bir yere gitmekle
geciyor (Goriismeci 62, Hemgire).

Hastanenin mekansal biiyiikliigiine karsin personel sayisinda yeterli artigin
gerceklesmemesi Ozellikle nobetlerdeki is ylikiinii ciddi oranda artirmaktadir. Farkl
birimlerde calisan ¢ok sayida hekim ve hemsire nobetler sirasinda c¢ok sikinti
yasadiklarini belirtmislerdir:

Calisma sartlart ¢cok agwr. Hemgirenin iizerine binen is yiikii ¢ok fazla. Buraya
tasimirken ¢ok fazla arkadag emekli oldu sayvmiz azaldi. Onkolojide serviste 24
hastaya bakiyorum, eski hastanede 20 hastaya bakiyordum. Sadece 4 hasta
artmig, ¢cok artmamis diyebilirsiniz ama eskiden 3 m2'lik bir odada 6 tane ya da
4 tane hasta yatardi simdi 24 m2lik odada tek hasta yatiyor yani alanin ne kadar
biiyiidiigiinii hesap edin. Ben bir nobetimde adim hesabt yaptim. Stabil bir
hastaya 16 saatlik bir nobette 6 kere gitmek zorundayim. Eger bu hasta koridorun
basindaysa 29 adim atiyorum en sonundaki odadaysa 53 adim. Tiim nébet
boyunca en uzaktaki hastaya gitmek icin 2,7 km yiiriiyorum. Bu sadece 0 hastaya
bakmak icin gittigim yol. 24 hasta igin hesapladiginizda korkung bir rakam
ortaya ¢ikiyor. Nobetten ¢ikarken yiiriimeye dermanmim kalmiyor, bitik durumda
oluyorum (Gériismeci 61, Hemsire).

Nobet ¢ok biiyiik stkinti. Cocukta biri acil, biri servisler olmak iizere 2 kigi nébetgi
kaliyor. Servis¢i hekim 9 kata bakiyor. 2 tane yogun bakim var, 2 tane yeni dogan
yogun bakim var, bir siirii servis var yani ¢ok biiyiik sitkinti. Fiziki mekdn ¢ok
biiyiik, nobet¢i oldugumuzda oradan ¢agiriyorlar buradan cagiryyorlar acil hasta
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oluyor, travmali hasta oluyor yetisemiyoruz hepsini gezince zaten nébet bitiyor.
Yapman gereken diger isleri yapamiyorsun sabaha kadar (Goriismeci 47,
Hekim).

Eskiden servislerde 5-6 kisi ayni odada kalyyordu. Simdi en fazla 2 hasta ayni
odada kaliyor. Oda sayist besken 18’e ¢ikti. Koridorlar bu nedenle ¢ok uzun.
Servislerde sadece bir hemsire nébet tutuyor. Bir odadan bir odaya gidip gelmek
¢ok zaman aliyor. Bir odadaki hasta fenalagtiginda koridorun diger ucundaki
hasta da agirlasirsa yetismek neredeyse miimkiin degil (Goriismeci 58, Hemgire).

Nobetler ¢ok biiyiik bir sorun. Nobetlerde mesafelerden dolayt zaten sorun oluyor
ama en onemlisi nébet tutan personel sayisi az personel sayisi yetersiz oldugu
icin. Yogun bakimlar ve servislere yani tiim 9 kata bir hekim bakuwyor, bir kisi de
acile bakiyor. Bu tiim hastane icin gegerli yani tiim nobet¢i arkadaslar igin
gecerli mesela sezeryana girecek kadin dogumcu arkadas icin de sikintili.
Gidilecek yer ¢ok fazla, mesafe ¢ok fazla. Insaat yapilirken yapilan yanls daha
sonrasinda personeli ¢ok yoruyor. Mesela koridor ¢ok uzun. Bir hemgire bir
hastadan digerine yetisebilmek i¢in miithis bir zaman kaybi ve yorgunluk yasiyor.
Odalar tek ya da iki kisilik. Hasta icin konforlu ama ¢alisan icin ¢ok biiyiik bir
kiilfet. Tek tek tiim hastalar: kontrol ediyor hemsireler hele hasta sikintili bir
hastaysa, atesliyse siirekli o hastaya kontrole gitmek bitiriyor hemsireyi. Sabaha
bitmis oluyor hemgire (Goriismeci 34, Hekim).

Nobetlerde yasanan bu sikintilar nedeniyle goriismeciler bazi birimlerde
ndbetci sayisini artirma yoluna gidildigini ifade etmislerdir. Personel sayisi ayni
kaldig1 i¢in bu uygulama g¢alisanlarin nobet sikliginin artmasina yol agmaktadir bu
sebeple calisanlar arasinda sikayetlere yol agmaktadir:

Nobetleri ikiser kisiye ¢ikarmaya calistyorlar. Gegen ay ve bu ay gece 12'ye
kadar nobeti ¢iftleme uygulamas: baslattik. O yiizden ben gegen ay 80 saat fazla
mesai yaptim. Oniimiizdeki aydan itibaren tiim gece 2 kisi nobet tutacak. Biz iki
senedir diretiyoruz, sendika olarak da diretiyoruz diyoruz ki yetmiyoruz
yetemiyoruz buraya eleman takviyesi yapilarak nébetlerin ikiye ¢ikariimasini
talep ediyoruz. Hastalardan sikdyet olunca ancak bu uygulama bagladi hemsire
hanmim benimle yeteri kadar ilgilenemedi diger hastalarla ilgilendi diye ama
personel sayisum artirmadan nébetgi sayisini ikiye ¢ikardilar. Boyle olunca nébet
saymz katlandi diin gece buradaydim yarin gece yine buradayim. Haftada
sadece 2 gece evimde aksam yemegi yiyebiliyorum evii bir kadimim, bir aile
yasantim var ama egimi gormiiyorum. Kiiciik ¢cocugu olan arkadaglarimiz var.
Sadece bizleri etkilemiyor tiim aile yasantimizi etkiliyor. Devlet hastanesinde
haftada 1 bilemedin en fazla 2 nébet gelirdi. Suan haftada 4 giin nébet tutuyoruz.
Tiikenmis bir durumdayiz (Gortismeci 61, Hemsire).

Sehir hastanelerinde katlar arasi ulasimin sadece asansorler araciligiyla
saglanmas1 mekansal biiylikligiin neden oldugu zamansal kayiplar1 artirmaktadir.
Sehir hastanelerinde yangin merdivenleri disinda bir merdiven bulunmaktadir. Yangin
merdivenlerinin kapist da kilitli durumdadir sadece acil durumlarda agilmaktadir bu

nedenle hastalar ve tiim personel asansorleri kullanmak zorundadir. Personel i¢in ayri
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bir asansor bulunmamasi 6zellikle hastanenin yogun oldugu saatlerde ciddi zaman

kayiplarina yok agmaktadir:

Hastanenin ¢ok biiyiik olmasi ¢alisma anlaminda en biiyiik sorun. Olii alanlar
¢ok fazla. Ameliyathaneler ¢ok biiyiik. Hasta bir kattan bir kata transfer edilecek
bir yogun bakimdan baska bir yogun bakima gétiiriilecek bazen ambu™® yaparak
2. tiip degistiriliyor bazen 3. tiip degistiriliyor. Yani bitmeyen bir koridor, asansor
stkintist var. Mesela ameliyathaneden ¢ikan ya da personelin ¢iktigi bir asansor
var ama tabi hastanede merdiven olmadigi icin sadece yangin merdiveni var
dolayisiyla zaten mesafe uzak zaten personel sayisi sikintili insanlarin bir yerden
bir yere cabuk gitmesi gerekiyor dolayisiyla diger asansérlerde kullaniliyor tiim
asansorler agirt yogun oluyor. Bir yerden bir yere gitmek asiri zaman kaybi ve
yorucu (Goriismeci 62, Hemgire).

Hastanenin fiziki sartlar: zor. Hastane ¢ok biiyiik bir yerden bir yere gitmek ¢ok
zor. Fiziksel olarak ¢ok fazla efor sarf ediyoruz. Kocaman hastaneye doktor
sayist yetmiyor. Yetmedigi icin de bizi ¢ok yoruyor. Hasta sayisi ¢ok ¢iinkii baska
alternatifleri yok insanlarin. Mersin'de Toros deviet hastanesi var onun diginda
alternatif hastane yok. Toros'ta ¢ocuk hastaliklar: boliimii yok. Herkes buraya
geliyor, yigilma oluyor. Bu kadar insan asansérleri kullaniyor zaten mesafeler
uzak bir de asansor bekliyorsunuz. Asansor direk gelirse ve binersem bir iist
kattan alt kata inmem 7 dakika stiriiyor hesapladim. Eger asansér beklersem 10-
15 dakika stiriiyor ve diigiiniin ben bunu giin icinde onlarca kez yapmak
zorundayim (Géoriigmeci 35, Hekim).

Mesela konsiiltasyona gitmeniz gerekiyor ama aymi zamanda 8.kattaki hastaya
da gitmeniz gerekiyor. Biitiin bu yerlere gitmek ve ayni anda da poliklinik yapmak
zorundasiniz. Hastane ¢ok biiyiik bu yiizden ¢ok yipratici. Cok biiyiik, ulasim ¢ok
stkintili.  Konsiiltasyon igin tiim giiniiniiz asansor beklemekle gegebiliyor.
Poliklinikten servise gitmek yarim saatinizi aliyor. Yetismekte zorlaniyoruz
(Goriigsmeci 52, Hekim).

Sehir hastanelerinin mekansal biiyiikliigli nedeniyle hastane i¢i ulagim icin

kullanilan golf arabalarinin saglik calisanlar tarafindan kullanilmasinin yasak olmasi

da saglik ¢alisanlari tarafindan dile getirilen en 6nemli sikayetlerden birisi:

Koskoca hastanede konsiiltan hekimler tiim giin oradan oraya kosturuyorlar, biz
servis, poliklinik ve acil arasinda kosturuyoruz. Yetismekte zorlanmamiza
ragmen golf arabalarim kesinlikle kullanamiyoruz. Saglk calisanlart her yere
yiiriiyerek yetismek zorundalar (Gériismeci 7, Hekim).

Toplamda 2 tane golf arabasi var. Toplam 10 kisilik ama basinda sanki bu
araglardan onlarca varmis gibi anlatiliyor. 10.000 hasta geliyor giinde bu
araglar sadece bir koridorda var. Hastalardan firsat kalmaz zaten ama saglhk
calisanlarinin binmesinin yasak olmasi ¢ok kétii. Bazen ¢ok aceleniz oldugunda
ihtiyaciniz oldugunda binemiyorsunuz (Gortismeci 68, Uzman).
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Ambu, solunum arresti gibi temel yasam destegi sunulacak veya anestezi uygulanan durumlarda
solunumu desteklemek amagli manuel kullanilan bir ekipmandir.
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Sehir hastanelerinde hasta i¢i ulagim i¢in harcanan siirelerin uzunlugu zamanin
cok kritik bir 6neme sahip oldugu saglik hizmetlerinde saglik ¢alisanlarinin tizerindeki
stresi artirmaktadir. Ozellikle mavi kod*®! ve diger acil durumlarda gok ciddi sikintilar

yasanmaktadir. Ayrica saglik calisanlarina yonelik siddetin ¢ok yiliksek oldugu bu

d152

donemde beyaz ko erisim siiresinin de uzamasina neden olmaktadir. Hastane

icerisinde bir yerden bir yere gitmenin, asansor beklemenin, birbirine uzak hasta
odalar1 arasinda mekik dokumanin uzun siirelere mal olmasi, saglik ¢alisanlarinin
mesailerinin bir kismini iggal ederek hastalara ayrilacak stireleri azaltmaktadir:

Servis, poliklinik ve acil arasinda gegen siire neredeyse muayene siiresi kadar.
Acilden ¢agriliyorum mecbur poliklinik hastalarimi birakyyorum. Geri geliyorum
onlarca hasta var kapida hizlv hizli eritmek zorunda kalryorum hasta sirasin
(Gériigsmeci 11, Hekim).

Birim is yapmak icin harcadigumiz zaman artti. Eskiden bir hastaya bakmak icin
aywdigimiz zaman her anlamda poliklinik, konsiiltasyon vs. daha azdi ama
stirenin tamamint hastaya harcryorduk ¢tinkii boyle zaman kayiplart yoktu. Suan
daha uzun siire harciyoruz ama bu zamanin biiyiik ¢cogunlugu mesafeleri kat
etmekle geciyor bu yiizden hastaya ayrilan siire daha az oluyor. Hastalara eskisi
kadar siire ayirmak istersen daha az hasta bakman lazim. Ama burada eskiye
gore daha ¢ok hasta bakiyoruz o yiizden eskisinden bile daha az zaman
ayirabiliyorsun hastalara (Goriismeci 37, Hekim).

Onceki boliimde tartisildig: gibi, saglik emek siirecinde hekim 6zerkligini
erozyona ugratan en onemli unsurlardan birisi, hekimlerin hastalarina ayiracaklari
stireleri belirleyebilme inisiyatiflerini kaybetmeleridir. MHRS ile birim zaman
icerisinde verilebilecek randevu sayist ve siiresinin Saglik Bakanligi tarafindan
belirlenmesi, hekimlerin muayene siiresini tayin etme haklarini ellerinden alarak
calisma temposunun SB tarafindan belirlenebilmesini saglamaktadir:

MHRS randevularimin arasindaki siire bize resmen dayatilarak belirleniyor. Her
klinik esitmis gibi, is yiikii, muayene siiresi esitmis gibi belirleniyor. Klinik
ozerkligimiz tamamen elimizden alintyor. Ben kendi klinigimin sartlarina gore
her hastaya ka¢ dakika aywmak istedigime karar veremiyorum. Merkezi sekilde
belirlenen 10 dakikada bir randevu sistemine ayak uydurmak zorundayim
(Gériigmeci 37, Hekim).

Hekimlerin randevulu hasta sayisini belirleyememesinin yani sira sehir

hastanelerinde randevusuz gelerek kayit olan hasta sayisini da belirleme imkanlar

151 Acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlar1 ve tiim hastane personeline en kisa

stirede miidahale edilmesini saglayan acil durum ydnetim aracidir.
152 Hastanelerde galiganlara yonelik siddeti nlemeyi amaglayan acil durum yonetim aracidir.
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bulunmamaktadir. Bagka bir ifade ile sehir hastanelerinde hekimler bir giinde muayene
edecekleri hasta sayisini belirleme inisiyatiflerini tamamen yitirmektedirler.
Goriismeciler, bu durumun bashekimligin giin i¢inde hastaneye bagvuran tiim
hastalarin muayene edilmesi i¢in saglik calisanlar1 lizerinde uyguladiklar1 baskidan
kaynaklandigini ifade etmektedir:

Ben randevusuz sadece su kadar hasta bakacagim derseniz kayittaki gérevliye
hemen telefon agiliyor. Stkinti mi var niye az hasta bakiyorsunuz. Gelen diger
hastalara da bakin diye gayri resmi bir baski var yani. Eger bakmazsaniz ben
gittim ama muayene olamadim diyen her hasta, yonetime sikdyet eden her hasta
bir sekilde baktirlvyor. Yani highir sey olmasa sikdyet eden hasta i¢in baghekim
yardimeist arryor benim yakuum diyor. Baktiriliyor (Goriismeci 51, Hekim)

Baktigimiz hasta sayisim artiran en onemli sey, hastaneye gelen hastaya
bakacaksimiz denmesi. Bir ¢ocuk psikiyatristinin bir giinde gorecegi hastanin
normali 20'dir Avrupa'da 10'dur, Amerika'da 5'tir, az gelismiy iilkelerde 20'dir.
Bizim hastanemizde ortalama 40, baz: giinlerde 50'de baktigimiz oluyor. Tabi
buna bakmak denmiyor artik, ancak bakmug gibi olmak denebilir (Goriigmeci 50,
Hekim).

Bashekimligin saghk ¢alisanlar iizerinde baskisi var. Biz randevusuz hasta
bakmak istemiyoruz diyoruz, onlar her gelen hastaya bakin diyor. En son giinde
60 hasta bakin dediler. Yani daha ¢ok hasta bakilsin diye bir baski var
(Goriismeci 9, Hekim).

Gorligmeciler tarafindan baghekimligin hastaneye bagvuran tiim hastalara
bakilmas1 yoniinde saglik ¢alisanlar1 tizerinde kurdugu baskinin siyasi kaygilardan
kaynaklandig: diisiiniilmektedir:

Randevular 10 dakikada bir veriliyor. Bana sabahtan aksama 38 randevu veriyor
sistem tistiine aradan giren ve kontrollerle birlikte 90’1 buluyor bazen 100 ‘i
buluyor. Ben en az bakanum, ben 70 bakinca bir giin, ébiirii 150 bakmak zorunda
kaliyor. Araya giren hastalart kabul etmeme sansiniz yok hemen idareden yani
baghekimlikten araniyorsunuz 20 hasta daha al diyor. Burada siyasi kaygi soz
konusu, hasta geri gitmesin, gazetelere ¢tkmayalim kaygist var. Yeni agilmg bir
sehir hastanesi bu kadar reklam yaptik basinda, sikinti olmasin. Hemen
kapatmaya ¢alistyorlar, bir hasta birikimi falan oldugu zaman. Doktor Olsiin
umurlarinda degil. Onemli olan hastamin bakilmasi. Sehir hastanesinde gelen
hasta bakilacak mantigi var. Hasta geri donmeyecek. Acil olsun olmasin,
poliklinige gelmis bakilacak (Goriigmeci 34, Hekim).

Bakanlik ya da bashekimlik ya da il saghk miidiirliigii, sehir hastanelerinin ideal
calisigini, hi¢ bir sorun olmadigini, daha once séylenen basina yansiyan
aksakliklarin dogru olmadigini géstermek icin hastayr reddetmeyeceksiniz
diyorlar. Benim normalde bakmam gereken hasta sayist maksimum 30 ¢iinkii biz
enfeksiyon hastaliklar klinigiz bir hemotologun bakmas: gereken hasta sayisi
30'dur. Bir onkologunki 30'u gegmemelidir. Bize gelen hasta normal dahiliyeye
gitmiy isi ¢oziilmemis, normal gogse gitmis isi ¢oziilmemis, normal acile gitmis,
saglk ocagina gitmis isi ¢oziilmemis komplike hasta. Sizin bu hastaya zaman
aywrmaniz lazim, énceki tahlillerine bakmaniz lazim, hastayr adam gibi muayene
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etmeniz lazim, gelen sonuglarini adam gibi degerlendirmeniz lazim. Ama size 90
hasta gelirse sabah 3 saatiniz var, ogleden sonra 3 saatiniz var. 60 dakikadan 6
saat 360 dakika eder. 360 dakikay: 90 hastaya bolerseniz hastayr sadece bir kere
gordiigiiniiz, sonucuna tekrar bakmadiginiz durumda her hastaya 4 dakika diiser.
Ben 4 dakikada bu hastaya tant koyamam. Bir seyleri atlarum, goziimden kagar.
Bu yiizden vallahi billahi lavaboya bile gitmiyoruz. Ama idare diyor ki kaca kadar
muayenen var 16.30 'a kadar o zaman 16.20'de de gelse hasta alacaksin. 16.20'de
gelen hastanin oniinde 10 tane bekleyen hasta var zaten. Olsun 16.20'de gelmis
hastayt kayit edeceksin geri ¢eviremezsin (Goriismeci 45, Hekim).

Fabrikada is¢inin hizi kendi disinda belirlenmis bir makine veya makinalar
sisteminin temposuna gore hareket etmek zorunda kalmasi boylece makinanin bir
uzantis1 haline gelmesi gibi saglik calisanlarinin calisma temposu MHRS ve
bashekimligin baskis1 yoluyla yonetim tarafindan belirlenmektedir. Birim zamanda
muayene edilecek hasta sayisi artirilarak saglik calisanlarinin emek yogunlugunun
artirllmas1 miimkiin hale gelmektedir. Benzer sekilde bir goriismeci de yasadiklari
stireci fabrika anolojisiyle ifade etmistir:

Ben psikiyatristim 5 dakikada hastayr dinlemem ve tant koymam miimkiin degil.
Giinde 60-70 hastaya poliklinik yapryorum. Sizinle goriisene kadar 57 hasta
baktim, 13 tane daha randevulu hastam var, 6 tane de normal sira almis hastam
kalmis. Bugiin 76 hastaya poliklinik yapacagim. Ortalama 7 saat deseniz
poliklinik siiresine hasta basina 5-6 dakika diisiiyor. Hasta ile ilgili not almam ve
regetesini yazmam zaten 5 dakika siiriiyor ben bir de hastayr dinlemek
zorundayim bu siirede. Miimkiin mii sizce? Bazi hastalarla uzun konusmam
gerekebiliyor. Baska bir hasta kapiyt agiyyor benim randevum vardi 5 dakika
gecikti diyor. Burasi fabrika mi? Hasta da yonetim de bizden fabrika gibi
calismamizi bekliyor. Takir takir éniine bant geliyor, vidalar: sikiyorsun gidiyor.
Vida geliyor sikiyorsun, gidiyor. Hasta gelecek bakacagim ¢ikacak, digeri
girecek hastalarin iceri girme ¢itkma hizini onlar belirleyecek ben dniime gelen
hastaya bakip, gonderecegim. Boyle sey mi olur? (Goriismeci 5, Hekim).

Eskisehir Sehir Hastanesi’nden bir hekim de TTB tarafindan diizenlenen Sehir
Hastaneleri: Yalanlar Ve Gergekler Sempozyumu’nda sehir hastanelerinde
deneyimledikleri siireci “fabrika tiirii liretim siireci” olarak nitelendirmistir. Yilmaz
(2019), yaklasik 2600 saglik ¢alisaninin galistigi devasa bir saglik birimi olan sehir
hastanesinde calisan degerinin hi¢ hissedilmedigini, hi¢ hissettirilmedigini belirtirken
sehir hastanelerinin saglik calisanlar1 agisindan iizerlerindeki emek ve Ticret
sOmiiriisliniin giderek artt1g1 ve derinlestigi bir fabrika tiirii iiretim iligkisine sahip yeni
bir ¢aligma alani oldugunu ifade etmistir.

Calisma temposunun hizlandirilmasi yoluyla emek yogunlugunun artirilmasi

goreli art1 deger iiretimini artirmaktadir. Hekimlerin birim zamanda yaptiklari is
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artarken ayni zamanda mekansal biiyiikliik ve yiiksek hasta sayisinin yarattigi is yiiki
calisma siiresinin uzamasia ve dinlenme siirelerinin kisaltilmasina ya da ortadan
kalkmasina neden olarak mutlak art1 deger liretimini artirmaktadir. Baska bir ifade ile
sehir hastanelerinde hekimler mesai saatleri icerisinde daha ¢ok hastaya bakarken ayni
zamanda daha uzun saatler ¢alismakta ve daha sik nobet tutmaktadir:

Ashinda biz hekimlerin sabit bir mesaisi yoktur yani bir hastamiz kétiilegirse
mesainiz uzar. Fakat sehir hastanelerinde mesaimizi uzatan sey saglik hizmet
tiretim bigiminin kendisi yani sistem daha ¢ok ve daha uzun saatler ¢alismanizi
gerektiriyor. Zamanimizin ¢ogunu hastane i¢i ulagima harciyoruz. Hem yatan
hastamiz var hem yogun bakim hastalarimiz var. Diger klinikler konsiiltasyon
icin ¢agurryor o arada poliklinik hizmeti de vermek zorundayiz. Yatan hastay
ziyaret etmem ya da konsiiltasyonu yapip poliklinige donmem 40 dakikay:
bulabiliyor. O siire boyunca poliklinikteki hastalart bekletmek zorunda
kalryorum. Bunu telafi etmek icin ya mesaiden once gelip vizitleri halletmem
gerekiyor ya geg ¢ikip tiim isleri halletmem (Gortismeci 37, Hekim).

Daha fazla ¢alisiyoruz, daha fazla yoruluyoruz. Yetismek icin herkesten once
gelip herkesten sonra ¢ikryorum (Goriigmeci 9, Hekim).

Eski hastanede kidemli asistan oldugunuzda nobet saymmiz diiserdi burada
maalesef diismiiyor ciinkii personel az, is ¢ok. Yani burada herkes daha ¢ok
nobete kalyyor (Gortismeci 15, Asistan Hekim).

Ben sabah 8’de baglasa da mesaim 7’de geliyorum ¢iinkii her katta hastam var,
gez gez poliklinik saatine kadar hastalarimi bitiremiyorum. Nébette de ayni sey
oluyor fiziki mekdan c¢ok genis oldugu icin oradan c¢agiryorlar, buradan
cagiryorlar, acil hasta oluyor, travmali hasta oluyor yetisemiyorum hepsini
gezince zaten nobet bitiyor. Yapman gereken diger isleri yapamiyorsun sabaha
kadar mecburen ge¢ ¢ikiyorum dinlenme siiremden yiyorum (Goriismeci 47,
Hekim).

Is yiikii ¢ok fazla, nobet sayilarimiz artti. Konsiiltasyonlara yetismek ¢ok zor.
Mesafeler ¢ok uzak. Mecburen hastaneden ¢ok geg¢ ¢ikiyoruz. Hekimlerin bu
sartlara ¢ok fazla dayanabilecegini diigiinmiiyorum eninde sonunda iflas edecek
viicutlarimiz (Gortismeci 40, Hekim).

Sehir hastanelerinde nobet sikliginin artmasinin yani sira icap nobetleri de
artan is yiikii nedeniyle zorlasmaktadir. Ambulanslarin sehir hastanelerinin acillerine
sevk edilmesi, saglik hizmetlerinin doniisiimii kapsaminda artan acil servis
bagvurularin sehir hastaneleriyle birlikte daha da tirmanmasi icap ndbeti tutma
yiikiimliiliigli bulunan hekimleri ¢ok zorlamaktadir:

Nobet tutmayan hekimler icap nobeti kapsaminda arandiklar: anda hastaneye
tesrif etmek zorundalar. Icap nébetinin amac: acil durumlarda uzman hekimin
gormesi. Fakat tiim gece siirekli arama geliyor ama bunlarin neredeyse hi¢biri
acil degil. Insanlarda 7 giin 24 saat emre amade bir saglik hizmeti gibi bir alg
olustu. Birisi acile basvurdugu anda kendini acil addediyor. Ornegin bir hastanin
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sizlayan bir naswi var, gece 11-12 de acile gelmeye karar veriyor ve acilde illa
uzman bir doktor gérsiin beni diyor. Talebi karsilanmazsa tartisma baglyor ve

sonunda bir olay ¢itkmasin diye uzman doktor arantyor ve cagrilyyor (Goriismeci
37, Hekim).

Goriismeciler, nobetlerde ve icap nobetlerinde bakilan hasta sayisinin yiiksek
olmasinda acil olmayan vakalarin da bakilmasi konusunda bashekimligin baskisinin
cok etkili oldugunu dile getirmislerdir:

Acile gelen hastalar acil olsun olmasin bakilyyor ¢iinkii bashekimligin acilde
rutin vaka da bakin diye bir baskist var (Goriigmeci 12, Hekim).

Hekimler gibi yardimci1 saglik personeli 6zellikle hemsireler de ¢alisma saatleri
icerisinde daha yogun calistiklar1 gibi ¢aligma saatlerini uzatmak zorunda kalmakta,
dinlenme siirelerini kisaltmakta ve daha sik nobet tutmaktadir bdylece hemsire emegi
tizerinden saglanan mutlak ve art1 deger tiretimi de artmaktadir:

Nobeti yok diye ge¢mek i¢in ¢cok ugrastigim birimde nobet olmasa bile gece 12 ’ye
kadar ¢alisiyorum. Sabah tekrar mesaiye geliyorum. Mersin Devlet Hastanesi de
yogundu ama burada durum ¢ok farkli hasta ¢ok, hastane ¢ok biiyiik. Burasi ayr
bir diinya. Isler asla yetismiyor gece 12’ye kadar kalmak zorunda kaliyorum.
Ozel hayatimiz kalmadi (Gériismeci 62, Hemsgire).

Fazla mesaimiz 100 saati gegiyor. 120-130 saat olan aylar oluyor. Eski
hastanede fazla mesaimiz 70-80 saat oluyordu ama bu kadar olmuyordu. Giin
asirt nébet tutuyoruz. Ayda sadece bir hafta sonumuz bos diger hafta sonlar
nobetimiz var (Gortismeci 26, Hemgire).

Burada yogun bakim diyaliz makinast sayisi artirddi ve hastane ¢ok biiyiik
oldugu i¢in ¢ok daginik yerlerde farkii noktalara gitmek zorunda kalyyoruz.
Seanslt hastalar i¢inse makine sayimiz azaldi eski hastaneye gore hasta sayimiz
fazla ama makine sayvmiz az. Orada 40 makina ile ¢alistyorduk burada 30
makinaya diigtiik. Mecburen yetisebilmek i¢cin ¢alisma saatlerimizi artirdik. 3.
seanslarin agilmasina sebep oldu 6 giin boyunca bu yiizden daha uzun siirelerde
calisiyoruz (Gértismeci 60, Hemgire).

16 saat boyunca acil servisten sadece yemege ¢ikarken ¢ikabiliyorum. Yemek
stiremden ¢aliyorum bazen yemek yiyemiyorum, ayakta bir seyler atistiriyorum.
Bir ¢cay i¢meyi gecin tuvalete gitme sansim yok. Benim tuvalete gitmem igin
birisinin benim yerime bakmasi lazim bir arkadastan rica edersem o bulundugu
veri birakabilirse bu yogunlukta 5 dakika benim yerime bakabilirse gidebilirim.
Yoksa buradan ¢ikamiyorum. O yiizden tuvalete gitmemek icin su i¢cmiyorum
(Goriismeci 24, Hemgire).

Sehir hastanelerinde “mesai dis1” anlayisin1 ortadan kaldiran uygulamalar da

mutlak art1 deger iiretimini artirmaktadir:

Hasta sayisi ¢ok yiiksek oldugu icin goriintiileme hizmetleri 7 giin 24 saat hizmet
veriyor. Fakat sabaha kadar c¢ekim olsa da gériintiileme raporlarim yazacak
insan giicii yeterli olmadigi icin goriintiileme raporlama da hizmet alimt oldu.
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Béylece sabaha kadar rapor da yazilmaya baslandi. Tetkik sonuglari da bize 7/24
herhangi bir saatte gonderilmeye basladi. Yani biz onlar génderdigi anda 7 giin
24 saat tetkik sonuglarina bakmak zorundayiz. Tetkik sonuclart bize whatsapp
tizerinden gonderiliyor. Yani mesai dist diye bir kavram kalmadi. Eve is gotiirmek
zorunda kaliyoruz. Her an emre amade sekilde tetkik sonuclarina bakmak
zorundayiz (Gortismeci 37, Hekim).

Saglik Bakani Fahrettin Koca’nin ifade ettigine gore sehir hastanelerinde ndbet

tutulan branslarin artirllmasi i¢in ¢alismalar baglamistir. Bakan’in ifadesi ile;

Sehir hastanelerini, brans ¢esitliliginin fazla oldugu, herhangi bir hizmet
eksikliginin olmadigi, hatta 7 giin 24 saat saglik hizmetinin verildigi kurumlar
haline getirmek igin bazi hastanelerimizde ¢alismalara basladik. Su an Bilkent'te
kismen basladi. Bursa'da ve Eskisehir'de de baslamis oldu. Hafta sonu veya gece
bir kulak burun bogaz, cildiye veya néroloji béliimlerine gitmek istediginizde bu
boliimleri genelde nébetcinin olmadigr branslar olarak biliriz. Gidecegimiz yer
de aciller olur. 18 bransa kadar 24 saat hafta sonlar da dahil olmak iizere nobet
sistemini devreye sokmaya bagsladik. Vatandag, Ankara'da bu branslara gitmek
istediginde sehir hastanesinde bu branslarin oldugunu biliyor olmali. Sehir
hastanesine o brans i¢in gelebilir olmall (“Sehir hastanelerinde '24 saat nobet'
uygulamast”, 2020).

Sehir hastanelerinde kullanilan ileri teknoloji tibbi donanim, birim zamanda
daha ¢ok hizmet iiretilmesini saglayarak saglik emek giicii iizerinden elde edilen art1
degeri artirmaktadir. Baska bir ifade ile, tibbi teknoloji, sermayenin organik bilesimini
artirarak nispi art1 degeri artirmaktadir. Bu siireg, hekimlerin birim zamanda tirettikleri
hizmeti artirabilmek i¢in tani siirecinde hastanin Oykiisiinii alma yerine tetkik
sonuglarina yonelme egilimleriyle kol kola gitmektedir. Tetkike yonelme egilimi, sehir
hastaneleri Oncesi siirecte de goriilse de sehir hastaneleriyle birlikte yogunlasmistir.
Muayene edilecek hasta sayisinin artirilmasina doniik baskilar ve mekansal
biiyiikliigiin yaratti§i zaman kayiplari nedeniyle hastalara ayrilan siirelerin iyice
kisalmasi bu egilimi yogunlastirirken son teknoloji her tiirlii tibbi donanimin varlig
bu egilimi desteklemektedir:

Giinde 100 hasta bakan doktor, hastaya ortalama 3,5 dakika aywriyor. Ben
kendimden yola ¢ikarak bir hesap yaptim ben 100 hastaya baktigum giin ortalama
3,5 dakika aywryorum. Ben 3,5 dakikada muayene ediyorum ama bu benim
tecriibemle ilgili 2-3 soru ile anemnezde hastayt anliyordum. Geng hekim
arkadaslar icin bu ¢ok da miimkiin degil mesleki tecriibe ile bile ¢ok riskli ve zor
bu kadar kisa siirede teshis koyabilmek. Kisa siirede teshis koymak tetkike
yonelimi artirtyor bu da saghk maliyetlerini artiriyor. Mesela ben de yapryordum
icerdeki hasta oksiiriiyor ve ardinda da kapida bir kag tane sorun ¢ikaran hasta
var, kapr ¢ok kétii, bunalmigsin. Hemen bir akciger filmi istiyorsun, sen hemen
filmi ¢ektir gel diyorsun, yarim saat siirer. Yarim saatte ben kapimin oniinii
bosaltmis oluyordum, geldiginde bu sefer hem filme bakip hem daha iyi
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dinliyordum. Belki bastan daha iyi dinleyebilsem filmi istemeyecegim veya ishali
var ¢ocugun, iyice konusup viral, bakteriyal ne oldugunu anlayacagim ama
bakiyorum ki ¢ok hasta var, bunalmisim en az 50 kisi daha var
dondiiremeyecegim bu kadar hastayi, olay ¢ikacak hemen kaka tahlilini yaptir, 2
saat sonra gel bir bakayim sonuca. Is yiikiim daha da artiyor bir noktada aym
hastaya iki kere bakiyorum, belki bir kerede teshis koyacagim ama boylece
dongiiyii saglayabiliyorum. Beyin cerrahi napryor, MR istiyor, tomografi istiyor.
Maliyete bak. Ne yapsin kapida hasta bekliyor, bizimki acil diyor siirekli hastalar,
o da ne diyor su MR cektir 2 giin sonra gel. Sirket acgisindan ve bashekimlik
agisindan bir sitkinti yok. Hastane SGK'dan aliyor, sirket devietten alyyor
(Goriismeci 34, Hekim).

Hasta sayisinin yiiksekligi ve mekansal biiylikliiglin neden oldugu zaman
kayiplari kadar sehir hastanelerindeki prosediir islemleri de hastalara ayrilacak siireleri
kisaltarak hekimleri tetkik sonuclarina yoneltmektedir. Ozellikle polikliniklerde
sekretersiz ¢alisma zorunlulugu nedeniyle hekimlerin hastaya iligkin tiim bilgisayar
islemlerini kendilerinin yapmasi muayene siirelerinin biiyiik bir kisminin bu iglemlere
ayrilmasini gerektirmektedir:

Mekdn devasa olunca, hasta sayist bu kadar ¢ok olunca hekim istedigi kadar iyi
olsun yetisemiyorsun. Ustiine bir de burada bilgisayarda yapmamiz gereken
islemler artti. Napiyorsun tetkik istiyorsun hastayr dinlemek yerine bilgisayardan
tahlillere bakiyorsun. Saglikta basaryn getiven hastamin hikayesini alma,
muayenesini yapma ve ondan sonra karar verme kismi yani en kritik iki ayag
ortadan kalkmis oluyor, kayboluyor. Tetkiklere yonelmeyi artirmasinin yaninda
daha da onemlisi yanilmayr artirtyor. Hastamn iyiye gidis, kotiiye gidis
durumunu denetleyemiyorsun dogal olarak da tedavi basarini ortadan kaldiriyor.
En onemli sorunlardan birisi de polikliniklerde sekretersiz ve hemsiresiz
calismak zorunda birakilmamiz. Neredeyse temizligi bile bize yaptiracaklar.
Bunlarin hepsi muayeneden c¢alinan zamanlar. Hastamn yiiziine bakmadan
bilgisayara veri giriyoruz bu nedenle hasta ile aramizdaki iligki hi¢ tatmin edici
degil. Mesela serviste yatan bir hasta doktor ve hemgireler bizimle ilgilenmek
yerine bilgisayarda oyun oynuyor diye sikdyette bulunmus. Disardan bakinca
hakli ¢iinkii vizite ve muayenelere aywrdigimiz siireden daha fazlasini bilgisayara
veri, tedavi ve rapor girisi yapmak i¢in harcryoruz (Gériismeci 37, Hekim).

Resmen bilgisayara bagh hale geldik ve hastalardan koptuk. Tiim islemleri
bilgisayar iizerinden yapmak zorundayiz ve bu islemler ¢ok uzun siiriiyor. Ustiine
poliklinikte sekretersiz ¢calismak is yiikiinii tamamen doktora yiiklenmesi demek,
tiim istemler bizim tarafimizdan yapiliyor. Ben hastayr mi dinleyim, o sirada
istemleri mi sisteme gireyim siwrada onlarca hasta var. 2 dakikada hastay
muayene etmek zorundayim yani ne yapayim tetkikleri sisteme girmem zaten 5
dakika oluyor. Hasta odadan ¢ikiyor ben daha ona ait iglemleri bitirememis
oluyorum (Gériismeci 40, Hekim).

Sehir hastanelerine gegisle birlikte prosediir islemlerinin ciddi oranda artisi,
tiim gorlismeciler tarafindan dile getirilen bir sikayettir. Bilgisayar ve evrak islerinin

artisginin en Onemli sebeplerinden birisi sehir hastanelerinin “digital hastane”
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cergevesinde isletilmesidir. Prosediir islemlerin artis1 en ¢ok hemsireleri etkilemekte,
hemsireler ¢alisma siirelerinin biiyiik bir kismini bu islemler i¢in harcamaktadir. Sehir
hastaneleri oncesinde de hemsireleri “veri giris elemani” haline getiren prosediir
islemleri (Unliitiirk Ulutas, 2011: 139), sehir hastanelerine gegisle birlikte katlanarak
artmistir:

Sehir hastanesine gecis calisanlart kétii etkiledi. Islere yetisemiyoruz ve siirekli
is yukiimiiz artiyor. Burada hasta sayimiz ¢ok fazla ve bilgisayar isimiz ¢ok
cogaldi. Bilgisayar basindan kalkip hastaya bakamiyoruz (Gériismeci 606,
Hemgire).

Bilgisayar iizerinden yapilan islemler ¢ok cogaldigi icin, kaliteye dayali islemler
¢ok ¢ogaldigi igin is yiikiimiiz ¢ok artt. Devlet hastanesinde bu kadar yoktu.
Buraya gegerken tamamen dijital bir hastane olacagi séylendi ama bu tam
oturtulamadi hem kdgit tistiinden hem dijital yiiriitiildiigii icin isimiz bitmiyor.
Eskiden kagit iizerinde yaptigimiz seyleri bize dediler ki sadece bilgisayar
tizerinden yapacaksiniz. Ama ikisi birlikte devam ediyor. Bir olan isimiz iki oldu
(Goriismeci 61, Hemgire).

Beni tiiketen sey hastanenin biiyiikliigiiniin yaminda evraklardaki prosediirler.
Zaten servislerde hemsgire az hastalara yetismek miimkiin degil ama biz hastadan
daha ¢ok bu islere zaman harciyoruz. Buraya gelmeden once kesinlikle bu kadar
evrak ve bilgisayar isi yapmiyorduk (Goriismeci 62, Hemgire).

Sehir hastanelerinde saglik c¢alisanlarinin c¢alisma kosullarini etkileyen en
onemli unsurlardan birisi de hastanenin ikili yonetim yapisidir. Goriigsmecilerin
tamamina yakini tarafindan sehir hastanelerinde sozlesmenin egemen oldugu kamu
idaresi ve Ozel girisimci arasindaki iliskinin is yapmay1 zorlastirdigi ve sirketin
hastanedeki varlig1 olumsuz bir gelisme oldugu dile getirilmistir:

Kamu dzel ortakligi isin igine givince isleyigin yiiriimesi zorlasti. Eski hastanede
de yonetim ¢ok iyi, harika degildi ama burada bir de sirket girince korkung oldu.
Orada direk yonetimle bas basaydik (Gortismeci 52, Hekim).

Bambaska bir kuruma gegmigiz gibi oldu. Kamu dzel ortakligi nedeniyle sirketten
19 kalem hizmet alimi yapilmast ve onlari sirketin yonetmesi bizim agimizdan en
biiyiik handikap o. Eski devlet hastanesinde de hizmet alimi vard, yine dzel sektor
vardi ama buradaki sorunlarin hi¢birini yasamiyorduk (Gortismeci 60, Hemsgire).

Bir sorunla karsilasildiginda muhatap bulamamak goriisiilen tiim saglik
calisanlarinin ortaklasa paylastiklari bir saptamadir. Sehir hastanelerinde herhangi bir
sorun karsisinda ya da bir ihtiyag durumunda Merkezi Yardim Masasi’na (MYM)
telefonla talep acilmasi gerekmektedir. Adana Sehir Hastanesi i¢in 5555, Mersin Sehir
Hastanesi i¢in 911 numarali telefonla ulasilan MYM gelen talepleri ilgili birimlere

iletmektedir. Hastanede 6zel girisimcinin sorumluluguna birakilan 19 kalem hizmetin
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tamami1 bu yardim masasi tlizerinden gerceklestirilmektedir. Adana Sehir Hastanesi
hastane yoneticisinin ifadeleriyle;

Kamu ozelin beyni diyebilecegimiz bir yardim masamiz var, 5555. Yardim
masasina talepler agiliyor. Giinliik ne kadar atik ¢ikmis yardim masasina
giriliyor. Ne kadar steril alet yapmisim, ne kadar radyolojide réntgen, film
cekmisim hepsi oradan takip ediliyor biitiin miktarlar. Arti agilan talepler var.
Giinde ortalama 1200 civart ¢agri a¢uyor yani benim hastam radyolojiye
gidecek tasima personeli, hasta odadan ¢ikti taburcu oldu dezenfeksiyon
yvapilacak bunlarin hepsi igin telefonla 5555'ten ¢agri olusturuluyor. O ¢agri
seffaf sekilde takip edilivor. Bu modelin [kamu oézel ortakligi] diger kamu
hastanelerinden ve 6zelden farki su kendi kendini denetleyen sozlesmelere sahip.
Sozlesmelerde parametreler, cezalari, hata puanlar: yaziyor. Mesela buraya su
dokiildiigiinde benim eki4 hizmet sartlarindaki parametreler geregi ¢agriyn
yanitlama stirem var, onu bir de diizeltme stirem var. Siz bunu 10 dakika
icerisinde temizlemelisiniz. 11 dakikaya gelince cezaya diistiyorum. Yardim
masast dedigimiz yerden biitiin bunlar: elektronik takip edebiliyoruz (Goriismeci
1, Hastane Yoneticisi).

Merkezi yardim masas1 sirket tarafindan gerceklestirilen tiim islemlerin ve
sunulan tiim hizmetlerin tek bir merkezden kontroliinii ve kamunun sirkete yapacagi
hizmet bedellerinin hesaplanmasini saglamaktadir. Mersin Sehir Hastanesi hastane

yOneticisi bu konuda sunlari ifade etmistir;

Ek14'te yer alan benim sundugum 19 hizmetten bir tanesi yardim masasi. Boyle
biiyiik projelerde tek bir yere sorumluluk verirsin, orast alsin dagitsin. Onla
bunla ugrasmazsin, yardim masast onun i¢in olusturulmus bir yapr. Aym
zamanda burada bana ddenen paralart veya kazancimi belirleyecek ve disiplin
edecek, bana ceza olusturabilecek bir yapiya sahip. Sozlesmede binlerce
parametre var mesela bir hocanin bilgisayari ¢alismiyorsa benim yiyecegim ceza
bellidir. Ne kadar siirede yapmam gerektigi sézlesmede belirli, o siire i¢inde ben
adamin sorununa cevap vermezsem, bu temizlikte olur, bu bir bilgisayar
arizasinda olur, bu bir ameliyata hasta tasima islemi de olur, her hizmet igin
tammlanmig ayri ayri eklerde var. Bu isi diizgiin ve zamaninda yapmazsam idare
bana hem hata puani, finansal olarak maddi ceza da verebiliyor. Iki parcali
maddi, finansal yapimiz var. Bazi islemlerimiz bizim miktara bagli, bazi
hizmetlerimiz de gotiirii bedeli mesela temizlik hizmeti bizde gotiirii bedelidir yani
ben sana aylik bu kadar personelle su su hizmetleri yapacagim. Ay sonunda
oturuluyor, bakiliyor, yardim masasindan talepleri ¢ikariyoruz, bak bize bu
kadar ig bildirmigsin biz bu kadarini yapmisiz. Yardim masasinda camin silinmesi
istenmis ama yerine getirilmemis, onun ilgili parametresi var, oradan da ceza
puani ve parasi hesaplaniyor ve benim aylik gotiirii bedelimden diisiiyor.
Radyoloji, laboratuvar ve fizik tedavi arti ¢camasir, sterilizasyon hari¢. Orada
miktara bagl anlagmam var. Bana diyor ki sen aylik kag test ¢alismigsin
laboratuvarda, o kadarlik para kazanacaksin buradan. Orada seye bakmiyor
iceride kag¢ adamim var, sabit bir fiyat yok, ben belli bir seviyenin iistiinde
altyorum iicreti, onun altina inmiyorum ¢tinkii benim hazine garantim var yiizde
70 doluluk garantim var. Bu miktara bagli hizmetlerde adamlarla anlasmam var.
Bunlarda ne kadar ceza yiyecegim yine yardim masasi taleplerine bakiliyor
toplantilarda, komisyonlarda. Goriistiigiimiiz konularda ceza hesaplaniyorsa
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oturup 50.000 lira kazanmam gerekiyorken 5 bin lira ceza ¢ikiyor alacagim
paradan diisiiliiyor (Goriismeci 3, Hastane Yoneticisi).

Ayrica yardim masasi 6zel girisimcinin alt isverenlere devrettigi hizmetlerin
denetimini saglamaktadir. Mersin Sehir Hastanesi hastane yoneticisinin ifadesiyle;

Yardim masasi bize is plant ¢tkmast ve kendimizi izlememiz demek. Benim CCN
olarak icerde alt igsverenim TEPE dedigimiz grubun 1500 kisi giivenlik ve
tasimast falan ¢aligani var. Poliklinik saatlerinde 1300 kisi ¢alisiyor. Ben bu
adamlarin ne yaptigini bilmek istiyorum. Niye isin ana sahibi benim bu adamlar
benim adima bu isi yapiyor. Bu adamlar kétii ¢alisiyorsa ben kotii olurum
(Goériismeci 3, Hastane Yoneticisi).

Adana Sehir Hastanesi hastane yonetiminden bir uzmanin aktardigina goére 6zel
girisimci de Bakanlik’in 6zel girisimci iizerinde islettigi gibi alt isverenler iizerinde
hizmetlerin parametreler icerisinde yerine getirilmesine yonelik yaptirim
uygulamaktadir:

Ronesans  hizmetler  sozlesmede  belirtilen  sekilde  ve  siirede
gerceklestirilmediginde cezalart yiyor. Bu hizmeti sunan alt yiikleniciye hata
puanlart veriyor. Rénesans ceza puani veriyor ama parasal yaptiriminda
bulunmuyor. Yani biz devietten hem ceza puani alryoruz hem de ceza yaptirimina
ugruyoruz. Ama biz Ronesans olarak alt yiiklenicimize parasal ceza yaptiriminda
bulunmuyoruz, Ceza puan isletiyoruz sadece. Her hizmetinde belli bir ceza puani
var agsmamasi gereken. Ornegin 100 puanin iistiinde sozlesmenin feshine kadar
giden yaptirimlar var ama sozlesme feshine gidene kadar ¢ok fazla asama var
(Goriigmeci 2, Uzman).

Saglik c¢alisanlarinin bir sorun karsisinda ve ihtiyaglari durumunda yarim
masasina ¢agri agmak zorunda olmalar1 onlara bir muhataplarinin olmadigim
hissettirmektedir:

Bir sorun karsisinda direk bir muhatabiniz yok. 5555 diye bir numara var ona
bildiriyorsunuz. Coziiliir mii, ne zaman c¢oziiliir belli degil. Talebiniz
gergeklesmezse kime basvuracaksiniz belli degil (Gortismeci 9, Hekim).

Biz muhatap bulmakta zorlaniyoruz. Eskiden bizim muhatabimiz belliydi
bashekimdi. Su bardak alinacak ya da alinmayacak karari verirdi biz onun
alinacagimi ya da alinmayacagint bilirdik. Olacaksa belki ge¢ olacak ama
olacagim bilirdik. Fakat suanda bu bardaktan kim sorumlu bunu kim alacak ya
da almayacak bunu bilemiyoruz (Gériismeci 67, Uzman).

Muhatap bulamama sorununun iki boyutu bulunmaktadir. Birinci boyut her
hangi bir sorunda konunun kamu idaresi ya da &zel girisimciden hangi tarafin
sorumluluk alanma girdigiyle iliskilidir. Goriismecilerin tamami hastanede ikili

yonetim yapisinin “¢ift baghlik” yarattigini dile getirmistir:

193



Cift bashihik var hastanede. Cift basliik olunca bakanlik diyor ki ben kiracryim
sen bunlari tahsis etmekle sorumlusun 6biirii diyor ki sézlesmede o yazmiyor ben
yapamam. Topu birbirlerine atiyorlar. Sirket hastanenin sahibi oldugunu
diistiniiyor bu hastane bizim diyorlar. Bakanlik diyor ki haywr bu hastane sizin
degil biz burada kiraciyiz, kullanim hakki bizim ve sonunda bize devredilecek.
Cift baslhilik oldugu i¢in siiriincemede kalryor her sey (Goriigmeci 7, Hekim).

Muhatap bulamiyoruz. Bir sorun yasadigimizda sirkete iletiyoruz, sirket diyor ki

idarecilerinize séyleyin, idareci diyor ki bizim yapacagimiz bir sey degil sirketin

¢cozecegi sorun diyor (Goriismeci 61, Hemgire).

ikinci boyut ise 6zel girisimcinin sorumluluk alanina giren bir sorunda bu

sorunun muhatabinin hangi alt yiiklenici sirket olduguyla ilgilidir. Bu durum sagligin
piyasalasmasi ¢ergevesinde saglik hizmeti liretim siirecinin pargalanmasi ve hizmet
tedarik zincirlerinin olugmasi ile iligkilidir. Sehir hastaneleri Oncesinde saglik
hizmetlerinin yeni kamu isletmeciligi yaklasimi kapsaminda parcalanmasi ve
tageronlastirilmasini siireci sehir hastaneleriyle birlikte yeni bir boyut kazanmistir.
Sehir hastaneleri oncesinde, hizmet alim1 yoluyla sunulan hizmetlerin ihalesini alan
tageron sirketlerle bire bir sozlesmeler yapilmakta ve bu sirketler bagshekimligin
denetimi altinda bulunmaktaydi. Sehir hastanelerinde 19 kalemden olusan tibbi destek
ve destek hizmetlerinin blok halinde 6zel girisimcinin sorumluluguna birakilmasi ve
0zel girisimcinin farkl taseron firmalara isleri devretmesi yoluyla 6zel girisimcinin
altinda her biri belirli bir faaliyette uzmanlasmis taseron sirketlerden olusan bir
sirketler ag1 olusturulmaktadir. Bu durum ag tipi Orgilitlenmelerin yarattig1 yetki-
sorumluluk karmasasinin sehir hastanelerinde hizmet sunumu konusunda yasanan
sorunlarda ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir;

Bir sorunla karsilasiyoruz mesela surasi sihhi sartlara uygun degil diyoruz.
Bashekimlik diyor ki evet haklisiniz uygun degil. Sirkete yazi yaziliyor. Sirket
diyor ki ben alt yiikleniciyim benim iist yiiklenicim A sirketi, A sirketine gidiyoruz
diyor ki tamam dogru ben o sirkete verdim ama benim de iist yiiklenicim B sirketi,
B sirketi diyor ki benim tist yiiklenicim esas ana firma CCN. CCN diyor ki tamam
ilk ben aldim ama ben sadece kullamim hakkimi aldim, ben kime verdiysem o
yapmakla sorumlu. Peki kim yapacak, kim sorumlu? Belli degil (Goriismeci 45,
Hekim).

Burada tageronun taseronu var. Bir seyden kim sorumlu bilinmiyor. Bir sorun
oldugunda ayni olayr belki 40 kisiye anlatmak zorunda kalyyoruz. Mesela kartimi
kaybettim katlara girebilmek, asansore binebilmek igin gerekli o kart dilekce
yazdim kart ¢ikartmak igin. Rénesans bana dedi ki ISS firmasuvyla goriis. Onlarla
gortistiim, orast kart basma isini hastanedeki bir restorana ihale etmiys git orayla
goriis diyor. O oraya o digerine yolluyor. Benden kart icin para istiyor restoran
ben kamu goreviisiyim hastanede kapilari agmak icin kullandigim karta para mi
verecegim hadi verecek olsam bedeli doner sermayeye yatir deseler tamam ama
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restorana verecekmisim. Isler boyle ondan ona ondan digerine ihale edilirse
ctkan sonu¢ bu olur herkes at kosturur (Goriismeci 8, Hekim).

Gorligme yapilan saglik ¢aliganlari, ikili yonetim yapisina ragmen 6zel sirketin
hastane yonetimindeki agirliginin bashekimlige gore daha fazla oldugunu benzer
bicimde dile getirmistir. Bu durum, sorunlarin ¢6ziimiinde bashekimligin “pasif”
kalmasina neden olmaktadir:

Burasi ticarethane gibi isliyor. Yonetim ve isleyiste Saglik Bakanhg soz sahibi
degil. Kamu 6zel ortakligi denen sistemde kamu ve ozel ortak degil. Ozel sadece
kendine ¢alistirryor kamuyu (Goriismeci 8, Hekim).

Ben burada nasil bir yonetim var anlayamadim. Bashekimligin hi¢bir inisiyatifi
yok. Her yerde sirket etkili, bashekimligin etkili gibi goriindiigii yerde bile
sirketin golgesi var. Hastaneyi gsirket yoénetiyor gibi. Bashekimlik saglik
calisanlarindan sorumlu ama ¢alisanlarin sorunlarina duyarsizlar. Bir seyi 5
kere bile séylesen yapilmiyor. Eski hastanede baghekim inisiyatif sahibiydi, bir
sorunumuzu iletip ¢oziip bulabiliyorduk. Bashekim ilgileniyordu sorunlarla simdi
baghekim bunlarla bizim alakamiz yok ki durumunda biz her seyi 911 arayip
sirketle ¢cozmek zorundayiz. Yani burada sirketin yonetimi var ama kamunun bir
yonetimi diye bir sey yok (Gortismeci 34, Hekim).

Bashekimligin bir inisiyatifi yok. Ozel sirketle doktorlar arasinda képrii kuran
bir kadrodan ibaret. Hastaneyi yoneten ozel sirket o yiizden aslhinda sehir
hastaneleri ozel bir kurum. Kamuya ait olan hizmeti alanlar ve hizmet sunan
saglik ¢calisanlart (Goriismeci 37, Hekim).

Kamu é6zel ortakhgi farkly tabi simdi. Buramin patronu kim? Biz buraya kira
odiiyorsak burasi bizim degil yani Saglik Bakanhigi'min degil. Sahibi baska
buramin sahibi ozel sektor. S6z sahibi de o. Bashekimlik degil (Gériismeci 9,
Hekim).

TTB tarafindan dilizenlenen Sehir Hastaneleri: Yalanlar Ve Gergekler
Sempozyumu’nda bashekimligin hastane yonetimindeki pozisyonu konusunda
Eskisehir Sehir Hastanesi’nden bir hekim sunu ifade etmistir; “[a]slinda bizim hastane
yonetimimiz iistteki CEO’nun, alttaki CEO’su. Yani aslinda bence hastaneyi baghekim
degil, sirketin CEO’su yonetiyor” (Aksaray, 2019). Ayni konuda, Bursa Sechir
Hastanesi’nde hekim olarak ¢alisan Coskun (2019) ise sunlar1 aktarmistir;

Sehir Hastanesinde -ben ona daha ¢ok yakistigim diigiindiigiim Sirket Hastanesi
adini kullanacagim- sirket ve kamu idaresi diye ikili bir yapi var ama hani eski
medeni kanunun ‘“‘ailenin reisi kocadir” diyen hiikmii gibi yazilmamig bir
baskinligin; devasa binamin mimarisinde, segilen sehir disi lokasyonunda,
isletme yonteminde, kurumsal bir giic dayatmasi amaciyla se¢ilmis noktalara
yerlestirilmis  giivenlik, yoénlendirme elamanlarinin  belletilmis hal ve
davranmislarinda OZEL SIRKET baskinligi olanca agirhgyla hissediliyor. Hani o
kadar ki hastane agildiktan sonra aylarca bir kamu yoneticisi bile atanmadi.
Sonra da oldukca geng ve yédneticilik tecriibeSi olmayan bir yardimct dogent
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egitim ve arastirma hastanesi baghekimi olarak atandi yine ¢ok geng yardimcilar
tercih edildi. Sirket miidiirleri ne kadar “dinamik ve operasyonel” ise idari
yetkililer o kadar “bi bakalim bi soralim ne yapsak ki” tarzinda rol dagilimi
yapmis durumdalar. Bu ikili hayat sézii de bana ait degil. Zorunlu olarak tabi
tutuldugumuz, bizim hastane bashekimi tarafindan verilen egitimde saglik
baskanlhigi tarafindan hazirlanmis sunumun giriginde kullaniliyordu bu ifade:
Sehir hastanelerinde ikili bir hayat vardir: sirket ve idare seklinde.

Alan arastirmasma katilan goriismecilere gore, hastane yonetiminde
bashekimligin agirliginin 6zel sektore gore diisilk olmasinin temelinde projenin en
basinda imzalanan ve saglik hizmetinin ve hastanenin bulundugu sehrin 6zellikleri
dikkate = alinmadan  hazirlanan  sozlesmeler — yatmaktadir.  S6zlesmenin
degistirilememesi ve sozlesmede belirsiz kalmis gri alanlar bagshekimligin sorunlar
karsisinda inisiyatif almasini zorlastirmaktadir. Adana Sehir Hastanesi’nde bir
bashekim yardimcisinin ifadesiyle;

Sozlesme bu hastanenin isleyisini tamamiyla belirleyen unsur. Biz sozlesme ve
ekleriyle stmirlynz. Sozlesmede belirlenmemis yani gri alan dedigimiz konular
var. Bunlarla ilgili durumlarda koordinasyon kurulu olarak yiiklenici sirketle
oturup karar veriyoruz. Ama bu kolay bir siire¢ degil tabi ki. Ayrica sirketin
sorumlu oldugu konularda ¢ikan sorunlarda bizim inisiyatif almamiz miimkiin
olmayabiliyor ciinkii sozlesmede her sey belli bizim sozlesmede belirlenmis bir
durumun farkl bir sekilde yapimasini isteme sansumiz yok. Yani drnegin
sozlesmede belirlenmig hastaneye alinacak bilgisayarlarin ozellikleri belli simdi
hekim arkadaglar bu bilgisayar isimi gérmiiyor dediginde bizim bilgisayart
degistirin deme imkanimiz yok sézlesmeye gore. Ama sirketle konusuyoruz orta
yol bulmaya ¢calisiyoruz ama ¢oziime ulastiramayabiliriz tabi ki sozlesme ne
derse o sonugta (Goriigmeci 4, Hastane Yoneticisi).

Adana Sehir Hastanesi 6zel sektor hastane yonetiminden bir uzman da
sozlesme ve baghekimlikle iliskileri konusunda sunlar1 ifade etmistir;

Sonugta bu isi biz para i¢in yapiyoruz. Ama para i¢in yapmadigimiz seyler de var
benim sozlesmem de ge¢miyor ama benim saglk hizmeti sunma zorunlulugum
var. Sozlesmede ge¢meyen bir cihaz var diyelim benim almamam gerekiyor ¢iinkii
sen bana bunun parasini vermiyorsun ama igin yiiriisiin diye ben sana o hizmeti
veriyorum neden ¢tinkii benim burada olma nedenim saglik hizmetinin
surdiiriilebilirligini saglamak. Bu nedenle yaptigimiz bir ¢ok imtiyaz oluyor
¢linkii devletle ¢alisiyoruz. Biz bu igi para igin yapiyoruz ama sonugta biz bir
devlet hastanesiyiz. Yani ben para kazanamiyorsam su servisi kapatiyorum
diyemem. Ama sonugta sozlesmede ne gegivorsa ona gére karar veriliyor. Gri
alanlar oldugu zamanda ya o konu bir sonraki kurul toplantisina kalyyor ya
Saghk Bakanhgi’'na tasmmiyor ya da bir taraf inisiyatif altyor. Sirket tamam ben
yaparim diyor ya da idare diyor ki tamam bu beklesin, ben de yapabilirim belki,
bir damsayim diyor. Uzlagmamn saglanamadigi durumlar da olabiliyor
(Goriigmeci 2, Uzman).
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Bashekimligin ve 06zel sektdr hastane yoOnetiminin soylediklerine benzer

sekilde, goriismecilerin biiylik gogunlugu s6zlesmenin sinirliliklar: ve kamu idaresi ve

Ozel girisimci arasinda uzlasma saglanamamasi nedeniyle sorunlarin ¢oziimsiiz

kalmas1 ve taleplerin karsilanmamasi gibi durumlarin yasandigimi dile getirmistir:

biri

Sanki yonetim baghekimlikteymis gibi goriiniiyor ama aslinda bashekimlik sadece
bizim taleplerimizi iletebildigimiz ve maalesef ¢oziim bulamadigimiz bir yere
doniismiis durumda. Ozel sirketin yoneticileri ile aramizdaki duvar haline gelmis.
Bir seylerin diizeltilmesi, yoluna girmesi ya da ihtiya¢lar konusunda iletilen her
talep, maliyet konusunda ilgili sirketle yapimis olan sozlesmeler dne siiriilerek
uzlasiamadig icin maliyeti bize ait degil, yapamayiz cevabiyla aslinda ozel
sirket tarafindan reddediliyor (Goriismeci 37, Hekim).

Gri alanlar dedigimiz, belirlenmemis alanlar var sozlesmede. Net bir sekilde
belirlenmemis alanlarda ¢ok ciddi sikintilar yasaniyor. Daha dnceden sozlesme
ile yapimast gereken seyler ornegin kalem alinacak, kalemin niteligi
belirtilmemis. Sirketin aldigi kalem sizin isinizi gormiiyor. Ama siz bunu
degistiremiyorsunuz. Ciinkii sirket diyor ki yapilan sozlesmeye gore kalem dedin,
ben de kalem aldim, bu kalemin nasil olacag bana soylenmedi, bana kalem
dendi. Ben de alacagim kalemin ortalama fiyatim diisiindiim neye gore
kazanirim. Mesela bu kalemin ederi 1 lira, ben bunu toplu alirsam 80 kurusa
alrim, naparim ihaleye girerim 70 kurustan alirim. Suanda sen bana tutup da bu
kalem benim isimi gormiiyor, bana 2 liralik kalem al diyemezsin diyor.
Bagshekimlikte bir sey yapamiyor. Isin bize yansiyan en stkintili kismi bu
(Goriismeci 67, Uzman).

Sirkete iletilen fakat ¢6ziime ulagsmayan, ¢alisanlari en zorlayan durumlardan

hastanenin havalandirma sistemidir. Camlarin agilmamasi ve merkezi

havalandirma, saglik c¢alisanlarinin en biiyiik sikayetlerinden biridir ve sozlesme

nedeniyle bu durumun degistirilemedigini ifade etmiglerdir:

Hastanenin kapali bir ortami var. Cami a¢ip havalandirma imkdmmz yok.
Merkezi havalandirma var diyorlar ama ¢ok yetersiz. Biitiin giin bir odanin
icerisindesin. Koridor genis goriinse de giinde 100 hasta bakildig: i¢in koridorda
anne baba ile birlikte 300 kisi oluyor giin icinde. Odaya giinde 300 kisi girip
ctkiyor yani. Nefes alamiyorsun. Siivekli hasta oluyoruz. Siniizit kroniklesiyor,
bag agrist yapryor oksijensizlik. Servisler de aym sekilde. Camlart agmalart igin
sirkete defalarca soyledik. Bu sekilde yapiimis camlar: degistirmek igin kaynak
gerekli ¢eviremeyiz dediler (Goriismeci 34, Hekim).

Havasizlik ¢ok biiyiik bir sorun. Hepimizde unutkanliklar basladi. Havalandirma
cok yetersiz. Kendimizi inamlmaz bitkin, mutsuz hissediyoruz. Hepimiz
birbirimizin yiizlerine bakarken olii balik gozleriyle bakiyoruz (Gériismeci 62,
Hemsire).

Ameliyathanelerin havalandirma sistemi ve disariya agilan bir penceresinin
olmamast nedeniyle biitiin personelde depresyon, bas agrisi sikayetleri olusmaya
basladi (Goriismeci 38, Hekim).
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Birakin camin ac¢ilamamasini, benim poliklinik odamda pencere yok. Giines
goremiyorsunuz. Merkezi klima var ayarlayamiyorum. Mesela ekim ayinin
sonuna geldik hala buz gibi icerisi siz de fark etmissinizdir donuyoruz resmen
ama ayarlama sansumiz yok (Goriigmeci 52, Hekim).

So6zlesmenin degistirilememesi, 6zellikle saglik hizmetlerinin 6zgiil 6zellikleri
gdz Oniine alinmadan imzalanmasi nedeniyle saglik ¢alisanlarinin islerini
zorlagtirmakta ve bazi durumlarda islerini yapmalarint imkansiz duruma
getirmektedir:

Siz bir ey istiyorsunuz, onlar [yiiklenici sirket] diyor ki bu is su sirkette sirkete
soralim. Sirket diyor ki bu bizim anlasmamiz diginda, biz bunu yapamayiz. Tekrar
doniiyorsunuz bashekimlige ama bu bize lazim diyorsunuz. Bashekimlik diyor ki
ama biz onlarla anlasma imzalamisiz buna gerek yok diye bastan kabul etmisiz o
yiizden gimdi isteyemeyiz. Mesela bu sekilde yapilamayan tetkikler var. Benim
cok sik gordiigiim fenilketoniiri diye bir hastaltk var bu Tiirkiye'de Saglik
Bakanligi tarafindan taninan yeni dogan bebeklerin topuk kanindan taninan ve
tedavi yapilan bir hastalik ve metabolik hastaliklarin Tiirkiye 'de en sik gériileni.
Biz buna bu hastanede bakamiyoruz, yaklasik 12-13 dilek¢eden sonra hala
bakamiyoruz ciinkii hastane ozel sirketle bir anlasma imzalamis. Laboratuvar
testleri ozel sirkette. Ozel sirket sonuclart 7 giin icinde veririm demis, bizim
hastane de kabul etmis. Ama bu ¢ocuklarin testinin aynt giin sonuglandirilmasi
lazim ki anne siitiinii hemen kesip 6zel mama baslamaniz lazim yoksa ¢ocukta
zekd geriligi oluyor. Yani yakimimizdaki Adana bu teste ayni giin sonug verirken
biz buna 7 giin sonra ki bazen 10 giinii bile bulabiliyor verme stireleri. Bu kadar
kimseyi bekletip de ¢ocuklarin da zekd geriligi olmasina sebep olamayiz. Ama bu
konuyu ¢ozemiyoruz. Peki bu anlasma ne zaman bitecek diye sordugumda, bu
anlasma hi¢ bitmeyecek diyorlar ¢iinkii biz bunu sézlesme sonuna kadar boyle
olacak sekilde imzaladik dediler. Bu yiizden biz simdi gsirkete bir giinde
sonuglandirin diyemiyoruz. Kadin dogum hastanesinde bu testi yapamiyorduk,
burada testi yapiyoruz ama sonu¢ 7 giinde ¢ikiyor. Bu nedenle bu testi
yapmiyoruz yani bu hastaliga bakamiyoruz ¢iinkii bir anlami yok. Kimsenin
cocugunu 7 giin bekletip bu vebali alamayiz. Hastalari Adana'ya sevk ediyoruz.
Doktor var ama tahlil yok yani. Saghk ocaginda topuk kani aliniyor, topuk
kaninda sorun ¢ikan siipheli olanlar buraya génderiliyor. Burada bakilip hemen
tani konabilecekken Adana'ya gitmek zorunda kaliyorlar. Sehir hastanelerinin bu
ozelle olan ortakligi ve sozlesme meselesi ¢ok biirokratik sikinti yaratiyor. Bastan
imzalanirken kimse bana sormadi ki bu hastaya ben bakiyorum. 7 giinde mi sonug
almak istersiniz, yoksa bir giinde mi sonu¢ almak istersiniz, sizin icin uygun stire
nedir ya da bir stirii metabolizma hocasi var Tiirkiye'de. Arayip da bir tanesine,
iki tanesine sorup fikir alinarak hazirlanmamis bu sézlesme. CCN 7 giin demis
bizimkiler atmis imzayi. Arastiridmadan, alt yapt kurulmadan ve isin ehli kisilere
sorulmamus. Fenilketoniiri tetkikinin metabolizmaciya sorularak imzalanmasi
gerekiyor, obiirtiniin  Sbiiriine sorularak imzalanmasi gerekiyor. Orada
imzalayan kisilerin konudan haberi yok. Bashekimlerin hepsiyle tek tek goriistiim
hepsi de anladiklarini ve son derece 6nemli oldugunu séylediler ama imzalar ¢ok
onceden atildigy icin higchbir seyi degistiremeyeceklerini séylediler. Bashekimin
¢ok da bir etkisi yok maalesef. Sadece goriintiide var. Bir seyleri toparltyor ama
cok giiclii yetkileri ve yaptirnmlart yok (Gértismeci 52, Hekim).
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1,5 ydir diizeltemedigimiz seyler var, defalarca resmi yaziyla gondermisiz.
Baghekimlik bu yazilar: kayda alyyor, numara veriyor, sirkete bildiriyorlar ama
¢oziilmiiyor. Diizeltmiyorlar. Idare de bunu séyliiyor diizeltmiyorlar doktor bey
diyor. Mesela ikimiz de ayni kinikte ¢alisiyoruz, ikimiz de ameliyata giriyoruz
sizin bu sabuna karsi alerjiniz var. Devlet hastanesinde biz hemen idareye
soyleyip boyle béyle bir durum var Merve Hanim'a su sabunu alalim diyorduk. 3
giin bile siirmezdi, bashekim biraz cevvalse ayni giin gelirdi hatta. Depoya
soyliiyordu getir, evraklar: sonra takip et. Biz burada 1,5 yildir yaziyoruz adam
diyor ki bizim sozlegsmemizde sadece bu var (Goriigmeci 45, Hekim).

Yontem beyani diye bir sey var, onda burayr hastanenin diger taraflariyla ortak
tutmuglar ve 1 tane yardimci personel ongérmiisler. O ongériiniin disina
ctkmiyorlar. Islevsellik boyutuna kimse bakmamis sézlesme neyse o deniyor.
Robotik bir sistem. Ankara'da imzalanmis  buramin  ihtiyacina  gore
imzalanmamus. Orada kendilerine gore ihtiyag belirlemigler. Mekanize bir sey
yani. Sadece sozlesmeler bizi baglar dedikleri i¢in aslinda goriiyorlar burada bu
hizmet bu sekilde yiiriimez ama sozlesmede olmadig igin de bir sey yapmiyorlar.
Burada hizmet aksamuis firma tarafim ¢ok da baglamiyor. Burada ¢alisanlar 0
kadar mutsuz ki 5-6 kisi ile yapilmasi gereken isi 2 kisi ile yaptirmaya
calistyorlar. Ben hi¢ bir cihazi dezenfekte ettiremiyorum, hi¢ bir isi
yiirtitemiyorum. Herkes kayitsiz kaliyor bu ise. Yontem beyaminda yok. Ee
napalim? 19.30°da makinalar silinmiyor ama ertesi giin ben hasta alyyorum
diyalize. Bir tane muhatabim yok ya. Insanlik sucu isleniyor burada. Az énce
genel miidiir buradaydi o da dinledi sadece. Yazmadigim gitmedigim yer kalmadh.
Suraya ananiz babamiz yatsa ne yapacaksiniz acaba. Mesela diyaliz personelinin
degismemesi gerekir ciinkii teknik gerektirir. Eskiden deviet hastanesinde
degismiyordu. Burada gelenler hi¢bir sey bilmiyor. Buramin elemanmnin 6zel
olmasi lazim, yetistikten sonra buradan ayrilmamasi lazim. Burada yasadigimiz
sorunu bilmeyen kimse yok. Bashekimden, saglik miidiiriine kadar herkes biliyor.
Mersin devlette olsaydim, ben bashekime bile gitmeme gerek yoktu, ilgili
baghekim yardimcisiyla ¢ozebilecegim bir sorun. Burada hizmet yiiriiyor denmez
yiiriitemiyoruz. Giinii kurtariyoruz. Calisanlar ¢ok yipraniyor. Artik umudumu
tamamen yitirdim nasil olsa olmayacak nasil olsa ¢oziilmeyecek noktasina geldim
(Goriismeci 60, Hemgire).

Cerrahi aletler yeni ama istedigimiz, iyi kaliteli malzemeler alinmadi buraya.
Bizim goriislerimizi almadi bakanhk. Cerrahi aletlerle ilgili siirekli sorun
yasiyoruz, ¢ok ¢abuk deforme oldular, siirekli tamire gidiyor ama degistirme
imkdnimiz, yeni malzeme isteme sansimiz yok ya da ¢ok zor. Tadilat ¢cok uzun
sturiyor, kullanict hatasindan kaynaklandigimi soyliiyor firmalar. Bashekimlik
sorunlarin ¢éziimiinde yetersiz kalryor. Bu durum idarecilerin yetersizliginden
daha ¢ok sozlesmeden kaynaklaniyor. Sozlesmeye gére bashekimligin
yapabilecegi bir sey yok bu konuda. Bizim verdigimiz malzeme listesi tizerinden
yapimamis sartname simdi de degistirme sanst yok (Gortismeci 9, Hekim).

Ozel sirketin personel politikasi, arastirmaya katilan tiim goriismecilerin
sikayetci olduklari bir konudur. Sirketin sunmakla sorumlu oldugu hizmetlerde ¢alisan
personel sayisinin yetersizligi ve personelin stirekli degismesi, saglik hizmetleri gibi

ekip ¢aligmasina dayali bir alanda sorunlar yaganmasina neden olmaktadir:
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Kalifiye yardimci personel eksikligi var. O hastanede 2 kiginin yaptigi isi burada
bazen 10 kisi yapamiyor ¢iinkii eleman kalifiye degil olay: bilmiyor. Personel
stirekli degisiyor. Tasima personeli her giin degisiyor. Ben bunun degismesini
istemem, benim sabit elemanim olsun, onunla aym iletisimi kurayim ben. Olay
bilsin ve isi halletsin. Ama burada acili, isi bilmeyen siirekli yeni yardimci
personeller geliyor. Bu da isimizi zorlastirtyor (Gériigmeci 15, Asistan Hekim).

Milyon kere sirketle konustuk, personel sikintisi var, isler yiiriimiiyor diye. Giiya
bakanlik bu kadar personelle is yiiriitmelerini uygun gérmiis. Bakanlik gece
blokta 2 tane persone! kalabilir demis ama bazen koca blokta gece bir tane
personel oluyor. Highir seye yetisemiyor (Géoriigsmeci 64, Hemsgire).

Otelcilik hizmetleri konusunda kalite artti ama islerin yiiriimesi yavasladi.
Eskiden servislerde bir tane personelimiz olurdu, her isi yapardi. Simdi bir
hastayr ameliyata gotiireceksiniz veya acilden gelecek tasima personeli
cagiryorsun. Nobetlerde serviste eleman olmuyor baska yerlerden ariyorsun
oradan geliyor. Eleman sikintisi ¢ok biiyiik. Sabit personel olmaymca her
seferinde farkli bir kisi karsilasiyorsunuz. Saghk ekip isi. O senin dedigini
anlamuyor, sen onun dedigini anlamiyorsun (Gortismeci 47, Hekim).

Sirkete gore ticarethane burasi o yiizden az personelle ¢ok is yapma derdindeler.
En basitinden tasuma personeli sorunundan bahsedeyim. Gece saat 11'den sonra
3 bloga bir temizlik elemani bakiyor. Bir de o ¢ocuga o saatlerde bekleme
salonlarini, koridorlar falan temizle diyorlar. Ihtivac oldugu anda ara Ki
bulasin. Gece 3 kata yani 9 servise tek bir tasima personeli bakiyor. Bir gece bir
hasta diistii. Hastayt kaldiramiyorum, giiciim yetmiyor. Kadinin basini dizlerime
koydum, bagiriyorum personel diye ama yok sesimi duyuramiyorum. O kadar
biiyiik alan ki katta olsa bile sesimi duymaz. Sesimi duyan bir hasta yakinmina
telefonumu getirmesini rica ettim. Oradan telefon ettirerek tasima personeline
ulastim. Abla 4. kattayim hemen kogarak geliyorum dedi. Ama o saate kadar
hasta yerde benim dizimin iizerinde yatiyor. Bagka bir hastaya bir sey olsa
gidebilme durumum yok (Goriismeci 61, Hemsire).

Hekimlerin kliniklerinde calisan yardimci personelin sayisi, ¢alisan kisinin
nitelikleri, ¢aligan kisilerin siirekliligi ve ¢calisanlarin hizmetin gerektirdigi bilgi diizeyi
konusunda inisiyatif sahibi olamamalar1 sehir hastanelerinde klinik 6zerkligi asindiran
en 6nemli unsurlardan biri haline gelmektedir:

Ben klinigimde yiiriitmem gereken hizmeti kag kigiyle yiiriitecegime karar verme
imkanimi tamamen yitirmig durumdayim. Klinik olarak bu personel bana yetersiz
deme sansim yok. Taseron personel sayisi yetersiz oldugu gibi, ¢calisanlar saglik
alaminda yaptigi isin niteligi ve gereklilikleri ile ilgili yeterli egitime de sahip
degil. Biz Kliniklerde egitim versek bile sirket calisanlari rotasyona tabi tutrugu
icin ¢alisanlarin  siirekli  yerleri  degistiriliyor ve bagska birimlerde
goreviendiriliyorlar. Bizler her defasinda yeni bir isi bilmeyen ¢alisanla karsi
karstwya kalyyoruz. Ben o egitim verdigim personeli klinigimde istiyorum deme
imkammiz yok. Bu klinik ozerkligimizin azalmas1 anlamina geliyor (Gériismeci

37, Hekim).

Uzman hekimler bakanlik tarafindan su sekilde tayin edilir. Miistakil olarak bir
klinigi yonetebilir yazar uzman hekim diplomasinda. Bir klinigi yonetebilmek i¢in
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klinik muhataplart olur. Biz suan bu klinigin muhataplarini bilmiyoruz. Ne
agidan bilmiyoruz yani hastayr kim getirecek mesela eskiden bir klinikte bir
personel olurdu. Hastamn tiim ¢arsaf degisimi, yani otelcilik hizmetinin altyapisi,
bunlarin hepsinin muhatabi klinikte ¢alisan personelimizdi. Ama simdi tiim bu
hizmetler sirket tarafindan yiiriitildiigii i¢in muhatabt bilmiyoruz. Yani biz
yonetmiyoruz aslinda is yaptiracagimiz kisi iizerinde herhangi bir otonomimiz
yok (Gériismeci 8, Hekim).

Devlet hastanesinden sehir hastanesine gegis, 6zellikle yardimer personellerle
yillardir kurumsallasmus iliskileri dontstiirdiigii i¢in saglik ¢alisanlarinin alistiklari is
yapma bigimlerini ortadan kaldirmaktadir. Ozel sirket ve alt yiiklenicilerin
calisanlarinin gérev tanimlarinin ¢ok net sekilde belirlenmesi dolayisiyla ¢alisanlarin
inisiyatif kullanma imkanlarinin bulunmamasi saglik calisanlari agisindan islerin
yiirlimesini zorlagtirmaktadir. Devlet hastanesinde uzun yillar boyunca enformel
sekilde yiiriitiilen iliskiler, sehir hastanesine gegisle formel sinirlar igerisinde
yirlitilmek zorunda kalinmaktadir. Aslinda yardimeci personelle iliskiler sehir
hastanelerinde yasal ve kurumsal agidan olmasi gerektigi sekilde yiiriitilmektedir
fakat sirket personelinin yetersizligi nedeniyle enformel iligskiler kuramamak saglik
calisanlarinin islerini yiiriitmesini zorlagtirmakta ve yavaglatmaktadir:

Sirket elemanlari, eski hastanedeki calisanlar kadar performans sergilemiyorlar.
Mesela bizim yogun bakimdaki giivenlik gérevlileriyle eski hastanedeki gorevliler
arasinda ciddi farkliklar var. Eski hastanede ¢alisanlar gorev tammi disinda
cok fazla inisiyatif aliyordu. Adamin simdi bir gérev tanimi var. Bu tamim disina
cikmam, sirket tarafindan yasak diyor. Iste bu da bizi negatif olarak etkiliyor.
Hastalart tasryan personeller var onlar sirkete bagli oldugu icin eski hastanede
bir kisi hem temizlik yapip hem de ayni zamanda gerektigi zamanda hastayt bir
yere gotiirmesi gerekiyorsa gotiiriiyordu. Buradaki kisi diyor ki hayir ben bunu
yapmayacagim, bunu ancak su kisi yapabilir. Bunu yapabilecek kigi 1 tane biz
biitiin yogun bakim o kisinin bu isi yapmasint bekliyoruz. Birisini tomografiye
gotiirtiyor, oradan gelecek, diger hastayr ultrasona gétiirecek. Yogun bakim
adina boyle stkintilar oluyor. Adam gorev tammnum bu. Ben temizligimi yaparim,
hastayr tasimaya yardim etmem diyor. Ben eczaneye gidecek adam degilim,
eczaneye tasima gider diyor. Adamin dyle bir yetkisi yok eczaneye gittigi zaman
ona o ilag teslim edilmiyor. Bu seferde isler aksiyyor. Adam sayisi yeterli olsa
sistematik bir durum. Is giivenligi ve is¢i suiistimalleri agisindan giizel bir durum
ama is¢i sayist yeterli degil. Tiim bu isi yapacak bir kisi olamaz. Bu isin
yavaslamasina neden oluyor (Gortismeci 42, Hekim).

Hastane yonetimi temizlik ve tasima personelinin kag tane olacagini ve nasil
calisacagint belirliyordu. Ama simdi bunu belirleyemiyor. Temizligi, temizlik
sirketi belirliyor, tasimayi, tasima sirketi. Herkes zaten sunu diyor benim is
tammumda yok. Biz sayiyi artiramiyoruz, kaydirma yapamiyoruz. Calisanlarin
hepsinin gorevleri var, kimisi yol gdéstermeden sorumlu, birisi tagimadan
sorumlu. Personele diyorsun ki sunu suradan suraya gotiir, o benim gérevim
degil diyor. Onun i¢in talep olusturacaksin, bilmem ne personeli gelecek. Cok
anlamsiz bir prosediir var, isler yiiriimiiyor. Devlette bir personele dediginde,
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giderken bwrakirdi, yapard: o isi yani. Burada igler yiiriimiiyor (Goriismeci 38,
Hekim).

Gorlisme yapilan saglik calisanlari, 6zel girisimcinin kendisine ve alt yiiklenici
sirketlere ait personelin enformel iliskiler lizerinden gorev tanimlar1 digina ¢ikmasini
istememesinin en Onemli sebebinin maliyet kontrolii oldugunu dile getirmistir.
Merkezi yardim masasi iizerinden talep olusturulmadan personel tarafindan bireysel
inisiyatif kullanilarak yapilan islerin ve hizmetlerin kontrolii ve maliyetlendirilmesi
miimkiin olmadig1 icin sirket personelin gorev tanimi disinda ve sozli talep lizerine
hizmet sunmasina izin vermemektedir. Daha 6nce ifade edildigi gibi, 6zel girisimcinin
sundugu hizmetler karsisinda alacagi hizmet bedelleri, merkezi yardim masasi sistemi
tizerinden hesaplanarak yapilmaktadir. Personelin yardim masasi iizerinden talep
edilmeden hizmet sunmasi sirketin bu hizmetin bedelini kamuya yansitmasini
engellemektedir. Ayrica, merkezi yardim masasi1 6zel girisimcinin alt yiiklenicileri
kontroliinii saglayan bir sistemdir. Taleplerin karsilanma hiz1 6zel girisimcinin cezai
yaptirimlara ugramasina neden olmakta, alt yiikleniciler de 6zel girisimci tarafindan
yaptirimlara maruz kalabilmektedir. Bu yaptirim sistemi, alt yiiklenicileri merkezi
yardim masast sisteminin digina ¢ikmaya ve enformel iliskiler iizerinden hizmet
sunmaya yoneltebilmektedir. Dolayisiyla 6zel girisimeinin  kurumsallagtirmaya
calistig iliskiler yine kisisellesmeye baglamaktadir:

911 numaral telefonu arayarak talepte bulunuyoruz. Kayit olusuyor. Ama
taseron girketin sorumlusu diyor ki beni arayabilirsiniz, ben size hemen
gonderirim. 911'e diisen her arama siiresinde gerceklestirilemezse onlarin
aleyhine isliyor. Boylece sozde kisisel iliskiler kurmadan sistem tizerinden
yiiriitiilmeye ¢calisan igler yine kisisel iligkiler tizerinden yiiriitiiliiyor. CCN,
giivenligi TEPE'ye yaptirtyor. TEPE bir konuda talebi yerine getiremezse, CCN
ile cezai bir sorumluluk iliskisi var sanirim. CCN'de bakanlik ile boyle bir iliski
icinde herhalde. Alt yiikieniciler aleyhine olacak durumlar igin sirketler kurumsal
iligskilerin disina ¢cikmaya ¢aligsiyor. 911 iizerinden yapmayin bizi arayin diyorlar
(Goriismeci 62, Hemgire).

Sirketler personel sayilart az oldugu icin yetisemiyorlar. Talep acgilir, geg
kalirlarsa cezast var. Bize direk cep telefonundan arayin diyorlar boylece cezai
islem olmayacak ge¢ kalsalar bile. Personel cep telefonumdan ara diyor ama ben
sirket zarar gorsiin diye talep aciyorum (Gortismeci 64, Hemsire).

Cezai yaptirim uygulamasina ragmen bazi taleplerin yerine getirilmemesi ya
da ¢ok yavas yerine getirilmesi goriismecilerin biiyiik cogunlugunun dile getirdigi bir

sikintidir:
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Numune Hastanesi ‘nde de temizlik bir sirketteydi, giivenlik bir sirketteydi. Yemek
yine baska sirketteydi. Ama mesela bilgi islemdeki arkadas sunu yap diyorduk
tikar tikar yapiyordu, 15 dakikada halloluyordu. Simdi talep agryoruz, orast bilgi
islemden sorumlu gsirkete soyliiyor, orasi personele séyliiyor is uzuyor
(Goriismeci 32, Eczact).

Ornegin bilgisayarla ya da televizyonla ilgili bir problem oldu diyelim. Ozel bir
sirket var aslinda ¢ok giizel bir sey ama anminda ¢oziim olmuyor mesela 1 giin
sonra, 2 giin sonra hatta 1 hafta sonra geldikleri oluyor. Ruh Saglig
Hastanesi'nde oyle degildi. Siz ¢agiryorsunuz, telefonla talep agma falan yok.
Hemen, aninda gelip ¢oziimleniyordu olay ki buras: psikiyatri servisi. Mesela bir
hastamiz cami kwrmigti. Biz simdi gelemeyiz aksama dediler yani psikiyatri
servisinde boyle olmaz. Hasta kendisine zarar verebilir, hemen miidahale
edilmesi gereken bir yer burasi. Talepler konusunda ¢ok gecikmeler oluyor.
Sozlesmede siireler belliymis, ceza varmis ama muhtemelen bunlar belirlenirken
servislerin ozel durumlart goz oniine alinmamig. Bir cam kirilmast durumunda
ornegin sozlesmeyi tabi ki bilmiyorum ama 12 saat siire igerisinde ¢oziilecek
denmigse bu psikiyatri servisi i¢in kabul edilebilir degil (Goriismeci 30,
Hemsire).

Ben buranin acilisinda, malzeme alinisinda falan bulundum. Doktor dinlenme
odalari falan var ama onlarin camlarinda perde yoktu. Biz dedik ki buraya perde
lazim, yoksa Mersin'de bu sicakta, giineste burada oturulmaz. Dediler ki
sozlesmede boyle bir sey yok. Bu miimkiin degil olmaz. O zaman dedik biz
kendimiz takalim. O da olmaz siz disardan getirip taktiramazsiniz dediler. Ciinkii
ashinda biz kiraciyiz ev sahibinin izin vermedigi bir seyi yapamiyorsun. Bir aya
yakin bunun kavgast oldu. Gordiiler ki hastane agildiktan sonra miimkiin degil
oturmak en sonunda getirip kendileri taktilar. Nasil ¢ozdiiler bilmiyoruz.
Sozlesme disinda talepte bulunamiyorsun. Gergekten ¢ok énemli bile olsa yerine
getirilmiyor. Bir perdeyi zor yaptilar (Gériigmeci 38, Hekim).

Biz normalde eko yapryoruz ve ultrason jelini siliyoruz. Pecete talebinde
bulunduk, bize pegete vermediler gegenlerde. Alimlarda sikinti yastyoruz, pegete
alamayacagiz  dediler. Sekretere tuvaletten aldirdim, sonra tuvaletteki
pegeteliklere kilit  koydurdular alamayalim diye. Sirket tarafindan kar
oncelendigi icin taleplerimiz karsilanmiyor. Onun da bizim isimizi yapmamizi
engelleyici etkileri oluyor (Goriismeci 51, Hekim).

Taleplerin yerine getirilmemesi ya da yerine getirilme hizinin yavaghgi
ozellikle acil durumlarda ciddi sikintilar yaratabilmektedir. Gorlismeciler, her konuda
merkezi yardim masasina talep olusturmak zorunda kalmanin bazi durumlarda
bilhassa da acil durumlarda ¢ok islevsiz oldugunu ve zaman kayiplar1 yarattigini ifade
etmistir:

Burasi acil servis. Normal prosediire gore 5555 arayip, talep olustur tasima
personeli gelecek diyorlar. Ama burada buna vakit yok. Ben islemlerin
hizlanmast icin suradan koridora ¢ikiyorum, bagiriyorum tasima personeli diye.
Sistem stkintili ¢ozmek de bize diigiiyor mecburen. Diigiinsenize hasta surada
epilepsi nobeti gecirse, tutup seye gotiirecek olsan, napacam talep mi agacagim,
koridorda bagirsam personel bulamazsam, kendim gotiirecegim. Yapacak bir sey

203



yok, personelin 5555'i arayp gelmesini mi bekleyecegim (Goriismeci 15, Asistan
Hekim).

Bir kere yogun bakimda kapilar kilitlenmis. Girig-¢ikis yok. Hastaya bir sey olsa
ctkamiyoruz. Ariyorum bana sistemden talep olusturun diyorlar. Baslarim
talebinize dedim onunla mi ugrasacagim ya hastaya bir sey olsa. Bu talep agma
prosediirii acil durumlar igin sagma (Géoriismeci 38, Hekim).

Bizim a¢imizdan en hizli olmasi gereken sey bir personel istemek. Onun igin
5555°e talep olusturmamiz gerekiyor. Hasta ameliyata gidecek, buray
artyorsunuz. Oradaki yarim saatlik bir gecikme bizim i¢in ¢cok onemli (Gériismeci
9, Hekim).

Is yaptiramiyoruz. Hastanede sirketin varhigi is yaptirmamizi engelledi. Mesela
ekstra temizlik getirecek bir durum ortaya ¢ikti ya da duy bozuldu, eskiden
arardik, gel yap derdik. Simdi talep agiyorsun, talepten bir mesaj geliyor
talebiniz alinmistir. Atiyorum 3 saat ile 3 giin arasinda yapiacaktir diyor. 3
saatte de yapilabilir, 3 giinde de yapilabilir. Taleplerimiz siraya alimyor. Isiniz
acil bile olsa acil olanlarin arasinda siraya aliniyor. Is yapmamiz zorlastyor
tistiine zaman kayiplart yasaniyor. Zaten fazla olan is yiikii bu sebeplerle daha
da artiyor (Goriismeci 39, Hekim).

Ayrica, yardim masasinda calisan kisilerin saglik calisani olmamasindan
kaynakli olarak telefonda iletin tibbi sorunlar1 anlamakta giigliikk ¢ekmeleri, taleplerin
yerine getirilmesini ve sorunun aciliyetini algilamalarini zorlagtirmaktadir. Saglik
calisanlarina gore, zamanla yarigilan bir yer ve durumda telefonda iletisim kurma
konusunda yasanan sorunlar gerginlik yaratmaktadir ve bu durum sehir hastanelerinin
yol a¢tig1 yeni bir is stresi olarak tanimlanmaktadir (Okten, 2018: 287). Taleplerin
yerine getirilme hizi, baz1 gériismecilerin aktardigina gore, talebin hastaneye olan
kazancina gore de degismektedir:

Bransa gore taleplerin yerine getirilme hizi degisiyor. Hastaneye olan getirisine
bakworlar. Biz 1,5 yuddir onayimiz olmasmma ragmen diyaliz makinesi
aldwramadik. Ama hastanenin kdrliligini artiracak bir sey olsa hallolurdu
(Goriigsmeci 37, Hekim).

Burada para getiren birimler; yogun bakimlar, yeni dogan servisi, radyoloji,
girisimsel iglemler gibi birimlerde calisan kisilerin istekleri her zaman daha
onceliklidir. Bu kisiler daha on plana getirilirler ve talepleri ¢ok hizli yerine
getirilir (Gortismeci 38, Hekim).
Arastirmaya katilan goriismecilerin talepler konusunda rahatsiz olduklar1 bir
konu da bazi taleplerin daha yerine getirilmeden sisteme yerine getirilmis gibi
islenmesidir. Bu durumun, taleplerin yerine getirilmesi konusunda yasanan sikintilar

nedeniyle 6zel girisimcinin cezai yaptirimlara ugrama riskinden kagmak istemesinden

kaynaklandig: diistiniilmektedir:
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Biz talep olusturduktan sonra mesaj geliyor talebiniz alinmistir diye. Bu sirketin
talebi yerine getirmesi olarak isleniyor sisteme ama girketin talebi
gerceklestirmesi 3 giin siirtiyor ama bu ancak ben geri bildirimde bulunursam
ortaya ¢ikiyor. Sirket talep almmustir dediginde zaten gerceklestirmis gibi
gortiniiyor sistemde (Goriismeci 37, Hekim).

Bize elektronik regete yazdigumiz aparatlar verdiler. Arizali. Regete yazamiyoruz.
Arayip soyliiyoruz boyle boyle bir sikinti var. Cep telefonunuza 2 dakika sonra
hemen mesaj geliyor 911'den actiginiz talebin diizeltilmesi yapimistir. Daha
gelmediler ama mesajda yapilmis gibi gériiniiyor. Bir hafta 10 giin sonra diyorlar
ki hocam bu bizimle ilgili degilmis, siz bunu bakanliga génderecekmissiniz
diyorlar ama ben talep actiktan 2 dakika sonra mesaj geliyor yapilnmistir diye,
diizeltilmistir diye yaptimadigi halde. Sistem iizerinden yapilmis gibi goriiniiyor
tikar tikar isliyor ama fiiliyatta yapimiyor. Bashekimlige soyliiyoruz yapilmadig
halde boyle goriintiyor diye baghekimlik diyor ki kalite kurallar: geregi iste belli
stire igerisinde bunu yapmak zorundalar ama siire gegince sikintilar yasaniyor
bu nedenle béyle bir uygulama var diye agiklama yapti (Goriismeci 45, Hekim).

Taleplerin yerine getirilmesi konusunda yasanan sikintilarin yani sira 6zel
sitketin bazi uygulamalar1 c¢alisanlarin is yapmasini zorlastirmakta ve saglik
calisanlarinin is yiklerini artirmaktadir. Daha oOnce ifade edildigi gibi sehir
hastanelerinde kamu personelinde ciddi personel eksikligi bulunmaktadir. Artan hasta
sayis1 ve hastanenin mekansal biiyiikliigiiniin yarattig1 is yiikii, 6zel sirketin hastayla
birebir temas gerektiren islerde yer almama karar1 nedeniyle daha da artmaktadir. Bu
nedenle hekimler polikliniklerde sekretersiz ¢alismak zorunda kalmakta, devlet
hastanesinde hizmet alimi1 yapilan sirketin ¢alisanlar1 tarafindan gergeklestirilen is ve
islemler sehir hastanesinde sayilar1 hali hazirda yetersiz olan hemsireler tarafindan
gerceklestirilmektedir:

Eskiden PET' sirket yapiyordu. Yine hizmet alimiyla yapiliyordu simdi de yine
ozel sirket yapiyor burada da ama isin uygulayici kismini hemgireler yapmaya
basladi. Yani eski hastanede sirketin teknisyeni damar yolu agip ilact
uyguluyordu ama suan ki ibarede hemgire damar yolunu agacak, hemgire
tarafindan ilag¢ uygulanacaktir diye bir madde var sozlesmeye bdyle yazilmus.
Suan teknisyenler kesinlikle dokunmuyorlar, sadece ¢ekimden sorumlu oluyoriar,
¢ekip bana veriyorlar. Hastanin damarini ben agryorum, ilacini veriyorum. Béyle
bir madde koymuslar neden bilmiyorum herhalde daha az elamanlia yiiriitmeye
calisiyorlar, teknisyenlerini damar agma ve ilag¢ vermede kullanmiyorlar. Ya da
uygulamadaki sorumlulugu almak istemiyor sirket ama hastanede zaten hemgire
eksigi var. PET'de de bir hemsire baglanmis oluyor bu yiizden (Goriigmeci 18,
Hemygire).

Eski hastanede sadece ameliyata giren ve ¢ikan hastalara, yogun bakima gidecek
hastalara hemsire eslik ediyordu. Burada artik tiim hasta transferlerinde, hasta
bir servisten bir servise gidecekse bile mutlaka hemsire eslik ediyor. Personel
sayist zaten az, yeni uygulamalarla daha da is yiikii artyyor (Goriigmeci 62,
Hemgire).
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Bu uygulamalarin sebebini Adana Sehir Hastanesi 6zel sirket hastane
yOneticisi soyle agiklamaktadir:

Daha dnceki hastanelerinde hekimlerin biitiin islerini yaptirdigi bir sekreteri
vardi. Kaldirilma sebebi su; kamu 6zel mantiginda Kreditorler bize diyor ki
burayt yaparken, Ronesans gidip hazine garantili bu paray: Tiirkiye 'ye getirirken
kreditorler sunu yasakliyor hastaya dokunmayacaks:n, hasta ile ilgili herhangi
bir davada beni muhatap etmeyeceksin, tibbi veri girisine miidahil olmayacaksin.
Aslinda bunlar son derece ¢alisma bakanlhigi miifettislerinin de destekledigi
seyler. Saha 6yle degil ama. Kagit iizerinde baktiginizda evet sirket isini yapmal,
herkes gorev tammundaki isini yapmali. Aslinda bizim kanunlarimiz da bunu
destekliyor ama bir miifettis geldiginde atryorum eskiden hatirlarsiniz bir temizlik
personeli ameliyathanede dikis atti gibi hikayeler duyuyorduk. Personel
yoklugundan géz yumulmusg seyler bunlar ama bunlarin yol agabilecegi sorunlar
insan hayatina mal olabiliyor. Bizim kreditorlerimiz ve danismanlarimiz
kesinlikle buna sey degiller, o yiizden sigorta edilemeyen risk olarak goriip, bu
tiir seylerde, sen tibbi veri girisinde yoksun diyorlar. Diisiiniin sekreteriniz var
siz bir seyler diyorsunuz, ultrasonda kardiyolojidesiniz ¢capini séyliiyorsunuz,
damarin genisligini soyliiyorsunuz, anemnez altyorsunuz bir seyler yaziyorsunuz,
sekreter oraya farkly bir seyler yazabilir. Doktorun sifiesi ile yapiyor bunu. Simdi
bu tiir davalar son derece arttigi icin kreditorler diyor ki sen t1bbi veri girisine
miidahil olamazsin. Doktor kendi girecek olmasi gereken bu. Bizim yerel
kanunlarimizin da destekledigi bu aslinda. Hem mahremiyet agisindan, hekim ve
hasta arasindaki iletisimi bozmamak acgisindan iiciincii bir kisinin olmamasi
gerekiyor. Hem de boyle bir hatayr sirketin personelinin yapmasini istemiyor.
Sirketin personeli hastanin hikayesine miidahil olmasin. Ben ne yapiyorum,
danismada hastanin sadece demografik bilgilerini aliyorum, kaydint yapryorum
bu kadar. Bundan sonra iceri giriyor, hekimle gériigiiyor. O yiizden tibbi veriye
erisimde bile kendi kendimi kisitlamak zorundayim. Benim yurtdisinda olan
anlagmalarim neticesinde. Ronesans gelip Saglik Bakanligi ile iist diizeyde
anlaswrken Kreditoriin sartlart bu diyor. Bakanlik da diyor ki ben sekreter
istemiyorum, #bbi veri girisine karigma, benim hastama dokunma diger bir
yandan hastaya sonda takilmast, sonda ¢ikarilmast, pozisyon verilmesi, mobilize
edilmesi bunlar tamamen hemsire hizmetleri ashinda ya da bir ameliyathanede
hekimin aletini vermek yani hekimi asiste etmek de bir hemsirenin isi ama
Tiirkiye 'de insan kaynagi yetersiz oldugu icin suana kadar taserondan alinan
firma ¢alisanlarima bunlar yaptirilmis. Sézlesmeye hdakim bir sirket geliyor,
simirlart olan, bunlart ¢cok esnetmeyen bir sirket geliyor. Obiir tarafta da kamu
diyor ki seni anliyorum ama benim de elemanim yok, is donecek, ameliyat
yapacagiz, hasta bakacagiz. Béyle bir catisma olabiliyor sirket ve kamu
arasinda. Biz dogru olan bu diyoruz ama o da diyor ki hayatin gergekleri var,
yeteri kadar hekimim, hemsirem yok, elemanim yok senin gérevinde bu yazmiyor
ama yap. Yapamiyorum beni kisitlyyor hem yerel hem uluslararasi kanunlar.
Boyle ¢atismalar yasayabiliyoruz (Goriigsmeci 1, Hastane Yoneticisi)

Sehir hastanelerinde saglik calisanlarinin ¢alisma kosullarini etkileyen ve
hekim 6zerkligini azaltarak hekimlerin kendi emek siirecleri lizerindeki denetimlerini
azaltan bir diger konu saglik turizmidir. Daha Once ifade edildigi gibi, sehir

hastaneleri, Tiirkiye’de saglik turizminin gelistirilmesine yonelik en Onemli
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projelerden birisidir. Bu kapsamda, goriismecilere gore sehir hastanelerine saglik
turizmi kapsaminda gelen hastalarin hastanede oncelikleri bulunmaktadir. Bu durum,
hekimlerin muayene ve tedavide hastalar1 durumlarina ve aciliyete gore
onceliklendirme 6zerkligini yitirmelerine sebep olmaktadir. Bir hekimin ifadesiyle;

Saghk turizmi kapsaminda gelen hastalara ozel katlar var hastanede. O
hastalara VIP odalari, birbirine bagl hasta ve refakatci odalarindan olusan siiit
odalar tahsis ediliyor. Bu katlarda kalan hastalara éozel hekim dist personel
bulunuyor, hemsire, tasiyict gibi. VIP katlarindan sorumlu idari kadro her seyi
organize ediyor. Ilgili bashekim yardimcisi turizm sirketi tarafindan bulunan
hastalarin yatiglarini yapiyor. Hekimler hastanin durumuna gore hastaya
bakmast i¢in araniyor. Bizler, normal kosullarda hastayr gériir, yatarak tedaviye
gerek var mi yok mu karar veririz. Ama saglik turizminde bizim bu ézerkligimiz
elimizden aliniyor. Ayrica konsiiltasyonlart  aciliyetine gore swralama
ozerkligimiz de elimizden alintyor ¢iinkii bize talep edildigi anda oncelikli olarak
saglik turizmi kapsaminda gelen hastalara bakmamiz dayatiliyor ve ayrica VIP
hastalart yerinde gormek ve cihazlarla odalarina gitmek zorundayiz. Zaten
hastanenin biiyiikliigii nedeniyle zaman kaybi yasiyoruz boylece harcadigimiz
zaman katlanmis oluyor (Gértismeci 37, Hekim).

Saglik calisanlarinin sehir hastanelerindeki ¢alisma kosullarina iligkin olarak
bahsedilmesi gereken bir diger konu, dinlenme alanlarinin yetersizligidir. Hastanede
saglik ¢alisanlar1 i¢in yeterli dinlenme odalari, servislerde hekimlere ait oda ve sadece
saglik calisanlarma ait kafe, pastane vb. gibi alanlar bulunmamaktadir. Sehir
hastanelerinde tiim ticari alanlarin isletmesi yiiklenici firmaya aittir ve tiim mekanlar
hastalarin kullanimina agiktir:

Hemgire odasi yok, serviste hekimlere oda verilmiyor ama bizim serviste bir siirii
isimiz oluyor, dinlenmeye ihtiyacimiz oluyor. Ameliyathanede kullandigim oda
kiigticiik. Hekimlerin oturup da bir seyler i¢ecegi bir alan yok. Hasta ve hasta
yakinlarimin gittigi yerlere gidip oturunca siirekli soru sormaya geliyorlar bir
dinlenme, kafan: bosaltma imkdni olmuyor (Gériismeci 9, Hekim).

Sehir hastaneleriyle birlikte herkes kendi poliklinikligine gomiildii. Kimsenin
birbiriyle telefon disinda temas edecek, sohbet edecek vakit YoK. Zaten saglik
calisanlarina 6zel mekanlar ayrilmadigy icin bir araya gelme gibi bir olanagimiz
yok. Burada ortak bir akil, ortak bir ¢oziim ¢ikmasumin zorlugunun yam sira
valnizea sohbet etmek, dertlesmek ve az biraz rahatlamak da miimkiin degil
(Gériigmeci 37, Hekim).

Son olarak, hastaneye ulagim sorunu, goriisme yapilan saglik ¢alisanlarinin
tamaminin sikayetci oldugu bir konudur. Sehir merkezindeki hastanede calisirken,
sehir disindaki bir hastaneye transfer olmak saglik calisanlarini hem zamansal hem de
maddi yonden zorlamaktadir:

Hastane ulasim olarak kétii bir yerde. Sehir disinda oldugu icin buraya gelen
daha az arag var. Eski hastanenin oradan gegen daha ¢ok arag vardi. Sabahlart
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binmek miimkiin degil toplu tagimaya mecburen kendi aracimi kullanmak
zorunda kaliyorum. Beni maddi olarak ¢ok etkiledi bu durum (Goriismeci 19,
Hemsire).

Eski hastane merkezde oldugu igin benim evimden yiiriinerek geliniyordu. Buraya
tasiminca toplu tasima kullanmam gerekti ama ozellikle sabahlari asurt kalabalik
oluyor, aksamlart is ¢ikist ve nobet¢i oldugumda da déonerken giiciim olmuyor
ayakta o kadar yol gitmeye tiim giin mahvoluyoruz zaten koca hastanede oradan
oraya gitmek icin. Esim ise arabayla gittigi icin ikinci bir araba almak zorunda
kaldik bir de kredi ddiiyorum, tistiine benzin édiiyorum (Gériigsmeci 18, Hemgire).

Ben 6 senedir ruh saghginda calistigim icin, esim de ruh saghginda ¢alisiyor
benim oradan ev aldik biz. Benim evim taa 100. Yilda. Buraya gelis gidisim o
kadar sitkanti oluyor ki ¢ok erken ¢ikiyorum. Kendi arabam var onunla gelip
gidiyorum ama ¢ok erken ¢ikmak zorunda kalmak ve bu kadar yol gelmek benim
i¢in ¢ok biiyiik bir maliyet oluyor (Gortismeci 30, Hemgire).

Icap nébeti tutmak zorunda olan hekimler icin bu hastane korkung bir yerde. Acil
durumlarda ¢ok sikinti yastyoruz. Hastaneye yakin bir yere tasinmak zorundayim
ama bu sefer ¢ocuklarimin okuluna ¢ok uzak olacak boyle otoban kenarina
hastane yapilirsa ne ¢alisanlar gelebilir ne de hastalar. Calisanlarin ¢ogu
Yenisehir, Mezitli tarafinda oturuyorlar. Sehrin batiya dogru olan kesimlerinde
kiralar daha wuygun oldugu icin o taraflarda oturuyorlar. Hastaneye o
bélgelerden erisim ¢ok zor ve ¢ok kotii (Gortismeci 40, Hekim).

Ben Mezitli’de oturuyorum. 1,5 saat siiriiyor otobiisle. Kendi aracim yok.
Dolmuslar hastanenin oniine kadar gidemiyor. Son isiklarin orada birakiyor.
1100 metre hastane kapisina kadar o yolu yiiriimek zorundasin dolmugsla
geldiysen. Oradan itibaren otobiisler iicretsiz. Otobiise binmen lazim ama
otobiise de binebilirsen sabah o hengamede (Goriismeci 65, Hemsire).

4.4.3.2. Saghk Calisanlar1 Arasindaki iliskilerin Déniisiimii

Saglikta Doniisiim Programi sonrasindaki donemde saglik emek siirecinde
saglik calisanlar1 arasindaki iliskiyi sekillendiren en temel unsur “rekabet” haline
gelmistir. Performansa dayali ticretlendirme sistemi, saglik emek siirecinde rekabeti
tesvik eden ve bu baglamda saglik ¢alisanlarini bdlen ve bireycilestiren bir uygulama
olarak ¢alisma bariginin bozulmasina neden olmustur. Mesleki dayanismanin azalarak
kolektif miicadelenin zorlastig1 bu siireg, sehir hastanelerinde rekabetin koriiklenmesi
ve mekansal organizasyonun yarattigi izolasyonla birlikte derinlesmektedir.

Sehir hastanelerinde sehir i¢indeki hastanelerin kapatilmasiyla kitlesel saglik
is giicii tek bir ¢at1 altinda toplanmakta yani merkezilestirilmektedir. Bu durum, farkli
hastanelerden gelen saglik c¢alisanlar1 arasinda da rekabet tesis edilmesini

saglamaktadir. Bagka bir ifade ile, daha oOnce farkli hastanelerde calisan saglik
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calisanlan tek bir ¢at1 altinda toplanarak performansa dayali licretlendirme sistemi
lizerinden birbiriyle rekabet etmeye baslamistir. Onceki boliimde ifade edildigi gibi,
tim Ozellikli branglarin sehir hastanelerinde toplanmasi ve kapatilmayan ilge
hastanelerinin taninan ve hasta sayisi yiiksek hekimlerinin sehir hastanelerine transfer
edilmeleriyle birlikte bu rekabet daha da koriiklenmektedir:

Performans sistemi, rekabete yonelik, hekimler birbirini yesin, otoriteye herhangi
bir sey soylemesin diye. Burada otorite dedigim yoneticiler. Bu performans
sistemi 0 kadar giizel igledi ki ben doner sermaye kurullarinda falan da bulundum
doktorlar birbirini yiyor. Mesela ¢ok fazla puan yapan birine, hi¢ bir sekilde
sistemi suiistimal etmese dahi, kendi isini yapsa dahi sen niye bu kadar puan
yapiyorsun diye diger doktorlar baski yapiyor. Birbirlerine giriyor doktorlar.
Zaten hemsgire doktor arasi doktor neden bu kadar yiiksek alirken biz bu kadar
diisiik alryoruz diye bir ¢atisma var. Rekabet zaten vardi ama gehir hastanesi
bunu koriikledi. Ozellikle Ankara Bilkent, Etlik gibi daha biiyiik sehir
hastanelerinde bu ¢ok daha vahim bir durum alacak. Orada ¢ok koklii egitim
arastirma hastaneleri kapatilacak ve Ankara'nin en koklii hastanelerinin en iyi
doktorlari rekabet etmeye baslayacak. Mersin’de de Toros Devlet 'ten, Tarsus tan
bazi brans doktorlarimi, iyi cerrahlari, isim yapmis, hasta sayisi ¢ok olan
hekimleri sehir hastanesine getirdiler ne oldu rekabet kizisti (Goriismeci 34,
Hekim).

Saglik sisteminde rekabet performansla birlikte olusturuldu. Caliganlar arasi
huzur bozan bir sey buraya tagininca tamamen huzursuzluk yaratti. Hekim sayist
artti. Pastada da biiyiidii. Kapatilan hastanelerin toplam hasta sayisindan daha
fazla hasta geliyor buraya yani pasta biiyiidii daha ¢ok kazanma imkdnt oldu
rekabet artti bir de pasta biiyiirken boliismek isteyen bag sayisi da artti. Eskiden
birse rekabet bes oldu (Gortismeci 36, Hekim).

Iki hastane tasindi buraya ama Toros'ta da ismi olan beyin cerrahlart, iirologlar
falan buraya getirildi. Rekabeti artiracak seyler bunlar. Buramn kdr etmesi igin
yaptiklar: seyler ¢calisanlar arasinda rekabeti koriikliiyor. Hastanenin kadr etmesi
icin halk arasinda bilinen isimleri getirdiler ama bunu saglayabilmek icin de
Toros'ta malzeme alvmimi engellediler, bir ¢ok ameliyatlart yapamaz hale
getirdiler (Goriismeci 37, Hekim).
Bazi goriismecilere gore, sehir hastanelerine gecis, rekabeti artirmasina ragmen
artan i ylikli nedeniyle rekabet edemeyecek kadar tiikenmelerine neden olmaktadir:

Burada rekabet tabi ki kizisti ama ondan daha énemlisi rekabet edecek halimiz
yok ¢iinkii ¢ok yoruluyoruz. Bazen yorgunluktan suursuz gibi hareket etmeye
basliyorum. Kim benden ¢ok para ald: diigiinecek halde olmuyorum (Goriigsmeci
43, Hekim).

Belirli branglarin ve hekimlerin sehir hastanesinde toplanmasi, ilge
hastanelerini atil duruma getirirken hasta sayilarinin azalmasi nedeniyle hastanelerin
doner sermaye gelirleri buna bagli olarak da saglik ¢alisanlarina yapilan ek 6demeler

azalmaktadir. Bu durum, sehir hastaneleriyle diger hastanelerde yapilan performansa
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dayali ek O6demeler arasindaki makasin agilmasina ve saglik calisanlari arasinda
catismaya neden olmaktadir:

Simdi Toros Devlet iyi doner almiyor, Sehir hastanesi alyyor. Toros Devlet teki
doktor diyor ki onlar alvyor ben niye almiyorum. Diger hastanelerdeki doktorlar

ve sehir hastanesindeki doktorlar arasindaki ¢atisma koriikleniyor (Géoriismeci
34, Hekim).

Sehir hastanelerinde bulunan son teknoloji tibbi donanim, tim 06zellikli
branglarin bir arada bulunmasi, daha 6nce yapilamayan tetkiklerin ve iglemlerin
yapilabilmesi, artan hasta sayisi gibi unsurlar, bakilan hasta sayisinin ve yapilan
islemlerin artmasin1 saglayarak daha yiiksek puan toplamayi saglayabilmektedir.
Gortismeciler, bu durumun saglik calisanlarinin ek 6demeleri arasindaki ugurumu
artirdigini ve rekabeti kizistirdigini belirtmistir:

Performans sistemiyle baslayan rekabet durumu burada iyice giin yiiziine ¢ikti.
Performans sistemi rekabeti koriikltiyor. Saghk sistemi paramin en az
konusulmasi gereken bir alan ama burada sizin alacaginiz para bile belirsiz bir
para sizin ne kadar ¢ok hasta baktiginizla orantili. Dolayisiyla kaliteli hasta
bakmaktansa ¢ok hasta bakmak sizin bir siire sonra amaciniz haline geliyor.
Sehir hastanesi bunun i¢in bigilmis kaftan gibi hasta sayimizi artirmak, daha ¢ok
islem yapmak, puani ¢ok yiiksek ozellikli islem yapmak, daha ¢ok hasta yatirmak
burada daha kolay. Yani burada ¢ok para kazanmak isteyen doktorlar eski
hastaneye gore ¢ok daha fazla para kazanvyor. Herkesin farkli para aliyor olmast
calisma huzurunu bozan bir sey. Herkes aymi diplomaya sahip herkes ayni
unvana sahip ama herkes farkli paralar alryor. Sanki konfeksiyonda par¢a basi
is yapan ucuz is¢iler gibi. Burada bu durum tavan yapti. Randevusuz hasta sayini
200’e kadar ¢ikarabilirsin ¢iinkii hasta akiyor buraya. O yiizden doktorlarin
arasindaki gelir makast ¢ok genisledi (Goriigmeci 51, Hekim).

Rekabetin koriiklenmesiyle, saglikta performans sistemiyle birlikte bozulan
calisanlar arasi iligkiler ve is baris1 daha kotii bir noktaya ilerlemistir. Bu siire¢ mesleki
dayanismay1 ve kolektif miicadeleyi ciddi sekilde azaltmaktadir:

Rekabet 6yle bir hal aldi ki insanlar arasinda hirstan dolayr ¢atisma ¢ikacak.
Performans sistemi berbat bir sistem. Insanlara baktiklart kafa basina para
veriyorsunuz ve iicretin biiyiik bir kismumin  performanstan gelmesini
sagliyorsunuz bu ne demek yiyin birbirinizi demek. Sehir hastanesinde gir ¢tk gir
¢tk yaparak milyarlar kazanan doktor bile olabiliyor. Ben kimsenin bilmedigi
milyonda bir goriilen bir hastaliga tam koyup tedavi ediyorum ama ben 0
hastadan 45 puan aliyorum obiirii 3 tane okstiriikle beni geride birakabiliyor.
Simdi o adamla ben aym kalitede mi is yapryorum. Nasil dayanisma olsun ayni
bakmiyoruz, ayni kazanmiyoruz (Goriismeci 52, Hekim).

Cocuk Hastanesi’'nde de rekabet vardi ama burasi gibi degildi. Burada her sey
gibi rekabet de kar topu gibi biiyiidii. Mesela bir sorun oluyor, kimse kimsenin
agigini kapatmiyor daha ¢cok hekimler arasinda bir birinin agigini arama gibi bir
durum ortaya ¢tkiyor. Gelir ugurumu olustu burada. Bir doktor ayda 10.000 lira
kazamrken, bir doktor 100.000 lira kazanabiliyor. Bu da doktorlarin kendi
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arasinda bir birliktelik yaratmasin engelliyor bence. Sinifsal olarak ortak bir
ctkar algisi yok bence. Bir doktor kendinin neden 10.000 lira aldigindan ziyade
digerinin neden 100.000 lira aldigina takilyyor. Kendisinin neden sekretersiz
calistigindan ziyade digerinin neden sekreteri olduguna takiliyor. Sana diisman
sana bileniyor aslinda orada talep etmesi gereken sekreter, bunun icin miicadele
etmesi lazim ama onun niye sekreteri vari dillendiriyor. Doktorlardaki bu alg
bence ortak hareket etmeyi sekteye ugratan bir sey. Doktorlarin kendi odalarina,
meslek orgiitlerine bile sahip ¢tkamama gibi bir durumlart var (Gériismeci 51,
Hekim).

Fabrikada is giicliniin merkezilesmesi yani kitlesel is giliciiniin ayn1 ¢at1 altinda
toplanmasi, mesleki dayanismayi ve orgiitliilliigii artirirken, sehir hastanelerinde
kitlesel saglik is giicii ayn1 cat1 altinda calisiyor olsa da hastanenin mekansal
organizasyonu mesleki dayanisma ve kolektif miicadeleyi azaltarak oOrgiitlenmeyi
zorlastirmaktadir. Devasa biiytikliikteki hastanede birimler arasi mesafelerin uzaklig
nedeniyle saglik c¢alisanlart birbirlerinden izole sekilde ¢alismakta ve bir araya
gelebilecekleri ortak mekanlarin bulunmamasi artan is yiikiiyle eklemlendiginde
saglik calisanlar1 arasindaki iletisim imkanlarini ciddi derecede azaltmaktadir. Saglik
calisanlarinin toplu bir sekilde yemek yeme imkanlar1 dahi bulunmamaktadir. Saglik
calisanlarinin birbirlerini en rahat sekilde goriip, iletisim kurabildikleri yerler
yemekhanelerdir. Sehir hastanelerinde hastanenin farkli yerlerine dagilmis 12-13 tane
kiigiik yemekhane bulunmaktadir:

Tiirkiye 'de uzun siiredir orgiitsiizlendirme politikast uygulaniyor zaten. Boyle
biiyiik hastaneler yapmanin bir amaci da bu. Biiyiik hastanede insanlarin bir
araya gelmesi miimkiin degil buna hem ortam hem zaman miisait degil. Yani bir
amag da bu insanlar bir araya gelemesin. Bu kadar biiyiik bir hastanede ortak
oturacagimiz bir mekan yok. Hekimlerin oturup da bir seyler icecegi bir alan yok
(Goriigsmeci 9, Hekim).

Hekim orgiitliiliigii son donemde iyice zayiflamisti. Sehir hastanelerine gegisle
birlikte eylemselligimiz artabilir diye diigiiniiyorduk fakat mekan 6yle bir sekilde
tasarlanmis ki, birbirimizi gormeden aylar gegiyor. Herkes kendi alaninda en
biiyiik sorunu kendisinin yasadigint diisiiniiyor. Meslektaslarmmin da onunla
benzer dertlere sahip oldugunu onlarin dilinden ya da goziinden dinleyemiyor.
Bir araya gelip ashinda aym sorunu yasadigimiza dair paylasimda
bulunabilecegimiz temas etme alanlarina, ortak mekanlara ve zamana sahip
degiliz. Eskiden yemekhaneler de bulusulurdu. Simdi her kulede elliser kisilik iki
tane yemekhane bulunuyor. Hepimiz firsat buldugumuz anda hizla yemek yiyip
isimize doniiyoruz. Baski, zorlamalar, her an isini kaybetme korkusu, koseye
stkismuislik hissi, hi¢ bir seyin degistirilemeyecegine dair umutsuzluk uyandiriyor.
Ashinda tek ¢oziim bir arada durmak ama ig yiikiiniin artmast ve herkesin
birbiriyle ¢atisir duruma gelmesiyle is barisimin yok olmasi, biiyiik bir sorun
yaratiyor (Gériismeci 37, Hekim).
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Orgiitlenmeyi zorlastirdi. Orgiitlenmenin temel dayanag: iletisimdir. Mesafeler
iletisimi kopartiyor. Sosyal iletisim anlaminda sorunlar yasiyoruz. Hem
brangdaglarimizla hem hemgirelerle iletisimimiz yok denecek kadar az bu da
otomatik olarak sorunlaruimizi konusmayi, dayamgma gelistirmeyi engelliyor.
Herkes kendisini yalniz hissediyor (Goriismeci 34, Hekim).

Eski hastanede siirekli her giin goriistiigiimiiz arkadaslarla bile burada
birbirimizi aylarca hi¢ gérmiiyoruz. 3 ayda bir koridorda falan belki
karsilasiyoruz. Sendikal faaliyetlerimizi dogru diizgiin yiiriitemiyoruz bir araya
gelemiyoruz. Orgiitlenmemiz ciddi anlamda etkilendi. Mesela bir sorun oluyor,
biz bir araya gelemiyoruz. Ve érgiitliliigti kirmak icin kiiltiir degisimi yarattilar.
Bunu da en iyi sekilde performansla yaptilar. Bir sorun oldugunda herkes
birbirine atwyor, herkes birbirinin kuyusunu kaziyor (Géoriigmeci 62, Hemgire).

Sehir hastanesi orgiitlenmeyi ¢ok ciddi oranda etkiledi. 12 tane yemekhanemiz
var. Bir imza kampanyamiz var mesela hangi birinde nasil bir ¢alisma yiiriitelim.
Sonugta sadece sendikacilik yapmiyoruz. Haftamin sadece bir giinii sendika izni
kullanabiliyoruz. Is yiikiimiiz zaten artti, sendika ¢calismalarini yiiriitmek zorlasti.
Eskiden yemekhanelerin éniinde ya da hastane girisinde bir seylerin ¢agrisini
yvapardik, suan bir siirii yemekhane, bir siirii giris var hastanede. Birbirimizi
gorme sansimiz hi¢ kalmadi. Is yiikiinden dolay: birbirimize selam bile verecek
zaman bulamiyoruz. Eskiden bir merhaba der, bir ¢ay icerdik artik onu da
yapamiyoruz. Normalde isyerlerinin biiyiimesi orgiitliiliigii artirir Oyle bir
kurgulanmig ki sistem bu kadar ¢alisan hem bir arada, aym ¢ati altinda
calistyoruz hem birbirimizden bir haberiz (Goriismeci 61, Hemsire).

Gortismecilerin aktardigina gore, sehir hastanelerinde saglik calisanlarinin
kolektif miicadelesini zorlastiran bir diger unsur da kamu 6zel ortakligi modelinden
kaynakli olarak hastanenin 6zel miilk olarak degerlendirilmesi ve hastane igerisinde
orglitlii miicadeleye izin verilmemesidir:

Biz Mersin Tabip Odasi olarak artan hekime siddete karsi hastane niinde basin
agiklamast yapacaktik. Bulusamadigimiz i¢in duyurulart whatsapp ve mail
iizerinden yapiyoruz. Ogle arasinda bir boslugum olunca el ilanlariyla basin
aciklamasina ¢agrr  yapmak istedigimde giivenlik beni engelledi. Bazi
polikliniklere girmeme engel oldu. Yaptigimin hukuksuz oldugunu ifade ettigimde
amirini aradi. Amiri de bashekimligi aradi ve bashekimlik miidahalede
bulunmayn, engel olmayin dememis. Ertesi giin basin aciklamasi yapmak
istedigimizde sehir hastaneleri kamu hastanesi diye gegmesine ragmen biz o giin
boyle olmadigina ¢cok sert bir sekilde tamik olduk. Bir siddet karsiti eylemi,
calisgimiz ve siddete maruz kaldigimiz mekdn olarak hastanenin kapisinin
oniinde yapmak istedik. Kolluk kuvvetleri geldi burasi ozel miilk siz ancak
hastanenin disinda yapabilirsiniz dediler. Disarida yapmazsak miidahale
edeceklerini soylediler. Bashekimlik de buna miidahil olamiyor onlart da asvyor.
Burasi 6zel miilk diyerek orgiitliliigiimiiziin onii kesilmeye ¢alisiliyor (Gériismeci

37, Hekim).
Adana Sehir Hastanesi icinde basin agiklamast yapamazsiniz dediler, izin

vermedi polisler. Sonradan ni¢in izin vermediklerini anladim. Buras: herhalde
kamunun degil de ozel sirkete ait olarak goriiliiyor (Goriismeci 9, Hekim).
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Gegen imza kampanyas: yaparken once giivenlik geldi, benim resmimi ¢ekti.
Arkadaslar yemeklerini yiyip bitirmisler, yukar: ¢ikmiglar, kafede oturuyorlardi.
Emniyetten polis geldi, adimi aldr. Burast kamu ozel ortakligi oldugu igin sendika
calismast yapmamiza da engel olmaya ¢alistyorlar. Adam bana diyor ki sen
burada stand ag¢mugsin. Ben stand ag¢madim, ben isimi yapiyorum, ben
sendikacyyim, sendikal miicadelemi stirdiiriiyorum. Kimden izin aldin dedi.
Sendika ¢alismast yapmak igin kimseden izin alinmaz memur bey dedim. Nasil
alman lazim dedi. Bakin yine soyliiyorum, ben bir sendikacyyim ve sendikal
miicadele yiiriitiiyorum burada. Sendikalarin miicadele yiiriittiikleri yerler
isyerleridir ve bunun icin kimseden izin alimmaz. Ama biz yine de bashekim
yardimcisina bilgi verdik, su yemekhanede su bildirileri dagitip imza kampanyast
baslatacagiz dedik. Ozel sirketin olmasindan kaynakli érgiitlenmeye yonelik
engeller ortaya ¢ikiyor. Devlet hastanesinde yiiriiten arkadaslarla konustuk onlar
benzer bir sey yasamamislar ama sehir hastanesinde sadece burada degil diger
sehir hastanelerinde de imza kampanyas: yiiriiten arkadaslart once ozel giivenlik
sonrasinda bir polis sorgulamis. Burasi devlet hastanesi degil gibi sanki sirketin
hastanesi aslinda oyle gibi biz kiraciyiz, sahibi onlar (Gériismeci 61, Hemgire).

4.4.3.3. Saghk Calisam ve Hasta Arasindaki fliskilerin Doniisiimii

Saglik hizmetlerinde geleneksel, paternalist hasta-hekim iligkisi; gelisen
iletisim teknolojileri sayesinde tip bilgisinin ulasilabilirliginin artisiyla geleneksel
edilgen hasta profilinin yerini sorgulayan hasta profilinin almasi, piyasalagsmanin
etkisiyle hastalarin miisteri kimligine biirlinmesi, hastane karinin 6n plana ¢ikmasi,
performans kriterleri, sigorta Odeme yoOnergeleriyle hekimin hasta yararini
onceledigine dair geleneksel algiin kirilmasi ve hastalarin hekimlere olan giiveninin
azalmasi, hasta haklari, hasta sikdyet mekanizmalarinin gelismesiyle hekimin hasta
tizerindeki otoritesinin kirilmasi, hastalarin yasadiklart saglik sisteminden kaynakli
sorunlarin nedeni olarak hekimleri gormeye baslamasi ve hekimlik mesleginin toplum
goziinde itibarsizlasmasi nedeniyle doniismiis ve bu doniisiim beraberinde saglik
alaninda siddet olaylarinin artisin1 getirmistir. Sehir hastaneleri, saglik hizmetlerinde
yasanan bu doniisiim siirecinin keskinligini artirmistir.

Sehir hastaneleri, saglikta piyasalagmanin hastalar1 biirlindiirdiigii “miisteri”
kimligini ileri bir noktaya tasimaktadir. Bu siirecin {i¢ boyutu bulunmaktadir. Ilk
olarak, sehir hastanelerinde yeni kamu isletmeciligi yaklasimi ¢ergevesinde Saglikta
Doéniisiim  Programi’nin  hedeflerinden biri olarak belirlenen hastanelerin
isletmelestirilmesi ve isletme ilkelerinin kamu hastanelerine aktarilmasi siireci
hizlanmustir. Sehir hastanelerinin kamu-6zel ortakligina dayanan yonetim yapisi, 6zel

sektor ilke ve degerlerinin kamu hastane yOnetim silirecine aktarimini
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kolaylagtirmaktadir. Sehir hastaneleriyle birlikte derinlesen kamu hastanelerinin
isletmelestirilmesi siireci, hastalarin “miisteri” kimligini pekistirmektedir. Bazi
goriismecilerin aktardiklar1 ifadeler, sehir hastanelerinde bir kamu hastanesinin nasil
isletmelestirildigini gézler oniine sermektedir;

Mesela ben suan anjiyo yapamiyorum. Anjiyoya devilet 2000 lira édiiyor cihaza
ama cihazin Tiirkiye've geligi 10.000 lira. Ben anjiyo yaparsam devleti 8000 lira
zarara ugratiyorum. Cocugun deligini kapatirsam anjiyoyla bunu aileden de
alamiyoruz 8000 lira farki ama hastane kasasindan odiiyor, bizim doner
sermayeden gidiyor. Dolayisiyla idare bir sekilde bahane uydurarak bu islemleri
yapmaywn diyor bize. SGK hastanelere ¢ok az para odiiyor. Sen bu islemi
yaparsan sana sadece 2000 lira édeyebilivim diyor. Ona SUT diyoruz. SUT
fivatlar: diyoruz. Hastalarin bunlardan haberi yok bunlar bizim yani doktorlarin
pratikte birebir yasadiklar: sorunlar. Bir ¢cok hasta gittik bizi tedavi etmediler ha
bire erteliyorlar diyor ben 2 senedir anjiyo erteliyorum (Gériismeci 51, Hekim).

Kliniklere yatak doluluk orammi tutturmak zorundayiz diye siirekli telefon
geliyor. Olur da yataginiz bossa, bazen 22 yatakli serviste tek hasta yatiyor
oluyor, bos diye siirekli uyari aliyorum. Dolduracaksiniz yataklari, boyle bir sey
var, sozel uyari aliyoruz yonetimden. Ayrica, atiyorum by-pass iizerinden
gidelim yoneticinin [bashekimin] performansi nasil degerlendiriliyor; bakanliga
sen taahhiitte bulunuyorsun, 1 ayda 40 tane by-pass ¢cikacak bu hastaneden.
Bashekim sonra geliyor, kalp damar cerrahina 40 tane by-pass yapilacak. Ee
nereden bulacaksin, bul. Yapilmas: icin de siirekli bask siirekli baski. Iste para
kazanamazsin diyor, bir sekilde herkes gaza geliyor havala huvala o igler
yapulyor. Bu performans sisteminin besledigi bir durum (Gériismeci 37, Hekim).

Ikinci boyut olarak, sehir hastaneleri son teknoloji tibbi donanimin kullanildigs,
devasa, modern mimari tasarimlara, genis, her tiirlii imkana sahip tek kisilik hasta
odalarina, yiiriiyen merdivenlere, hastane i¢i ulasimda kullanilan golf arabalarina, ¢ok
cesitli sosyal yasam olanaklarma sahip “miikemmeliyet merkezleri” olarak
kurgulandiklari i¢in vatandaslarda yillardir sahip olduklar1 devlet hastanesi algisindan
farkli bir hastane algis1 olusturmaktadir. Bes yildizli otel, aligveris merkezi, 6zel
hastane gibi mekanlara benzetilen sehir hastaneleri, hastalarin kendilerini “tiiketici”
konumunda hissetmelerini kolaylastirmaktadir. Dolayisiyla, literatiirde “klinik
tiikketicilik” olarak kavramsallastirilan hizmet sunucusu ve hasta arasindaki iligkinin
ticari bir iligkiye doniismesi siireci sehir hastanelerinde derinlesmistir:

Bence sehir hastanesi hi¢ iyi olmadi. Calisan acisindan iyi olmadi. Ciinkii
hastalar geliyorlar artik bize Ozel hastanede hemsireymisiz muamelesi
yapiyorlar. Her seyin, her isteklerinin aminda olmasini bekliyorlar. Bize karst
davramglar, tavirlart daha kaba, daha kotii. Saglhik¢iya, doktora, hemsireye
saygt kalmad. Siz esek gibi yapacaksiniz diyorlar (Goriismeci 24, Hemgire).
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Burada é6zel sirketin ¢alisanyymisiz gibi diistiniiyor hasta. Sanki burasi 6zel bir
hastane ciinkii devlet hastanesi gibi degil. Buranin ayricalikli bir yer oldugunu
diistiniiyor ¢tinkii insanlarin alistigi devlet hastanesi mantigindan ¢ok farkl bir
hastane. Bunu gériiyor ve bizi de ozel hastanenin ¢alisam olarak gordiigii icin
sunu yapmak zorundasin diye diisiiniiyor. Istediklerini yapmak zorundaymig gibi
bakiyor hekime (Gortismeci 46, Hekim).

Fiziksel kosullar hastalar igin asiri ferah yaratilmig. Hastalarda séyle bir algi
olusuyor burast son model bir ozel hastane, siz de hizmetlisisiniz. Hemsire de
olsan doktor da olsan bana hizmet vermek zorundasin. Sehir hastaneleri
insanlarda boyle bir algt yaratti. Gegenlerde bir tane hasta geldi, randevum yok
dedi. O giin i¢in randevusuz bakacagim hastalar bile dolmus durumdaydi ama
uzaktan gelmis Erdemli taraflarindan. Ben de inisiyatif kullamp kaseli kagit
verdim kayit aldirmak igin. Simdi kayit alinca ona otomatikman randevulu ve
randevusuz hastalardan sonra ¢ikiyor en son o geldigi i¢in ¢iinkii o sira herkesin
aldigi saate gore ¢ikiyor. Dolayistyla onun sirasi da mesela 50, ben o sirada 30.
hastaya bakiyorum. Adam kapimin éniinde siivekli kipwr kiprr, iste siirekli arada
girip soruyor ne zaman swra gelecek, niye gelmedi, ne zaman alacaksiniz. 2-3
hastada bir iceri giriyor. En sonunda geldi, Allah devletten razi olsun dedi bize
boyle dzel hastane gibi hastaneler, hizmetler yapti dedi ama maalesef boyle giizel
hastanelere yine tutmuslar eski hastanelerden doktorlar: getirmisler dedi. Boyle
hastaneye yakigmiyorsunuz, bize hizmet etmeniz gerekirken bizi bir siirii saat
kapida beklettiniz dedi. Ben de dedim ki amca sen bugiin tamamen benim iyi
niyetimle muayene oldun. Bana dedi ki neyse uzatma ¢ocugun neyi var onu séyle
dedi. O amcanmn ifadesi ¢ok iyi bir géstergeydi. Devlet ¢cok giizel 6zel hastane
gibi bir hastane yapmis ama tutmus yine eski doktorlart getirmis. Eger bu kadar
giizel bir hastanede bir sorunla karsilastiysa bunun tek muhatabimin doktorlar
oldugunu, doktorlarin islerini zorlastirdigimt diistintiyor. Sehir hastanesi boyle
bir mentalite yaratti (Goriismeci 51, Hekim).

Hastane yeni ve giizel oldugu igin hastalar burayr biz cazibe merkezi olarak

gortiyor bu nedenle hastalarin beklentisi de ¢ok yiiksek. Bize karsi bakiglari

devlet hastanesindekinden daha farkli. Ozel bir hastaneye gelmis gibi muamele

gormek istiyor. Ben parasini veriyorum bana hizmet edeceksin diyen bir miisteri

gibi (Gortismeci 41, Hekim).

TTB tarafindan dilizenlenen Sehir Hastaneleri: Yalanlar Ve Gergekler

Sempozyumu’nda Eskisehir Sehir Hastanesi’nde hekim olan Aksaray (2019), bu
konuya iliskin sdyle bir anekdot aktarmstir;

Hasta beklentisi cok artti. Gergekten AVM gibi kristalli yiiriiyen merdivenli falan
olunca hastalarda boyle, el pence divan herkes onlara tabi olacak saniyor.
Poliklinikte bir hastaya “refakat¢i de birakmaniz lazim hastanin yanina”
demistim ben. Dedi ki “nasil yani sehir hastanesinde refakatgi mi kaliyor? ” dedi.
Yani beklentileri ¢cok ¢cok ¢ok yukarida tutuluyor insanlarin.

Ugiincii boyut olarak, sehir hastaneleri, sehir disinda ve diger yasam
alanlarindan tecrit edilmis alanlarda insa edildikleri i¢in hastanede bulunan herkesin
ihtiyaglarin1  6zel sirketin islettigi alanlardan karsilamasi bir zorunluluk halini

almaktadir. Bagka bir ifade ile, kamu 6zel ortaklig1 modeli, 6zel sirkete ¢ok sayida ve
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c¢esitte mal ve hizmeti blok halinde sunma imkani1 vererek kamusal saglik hizmetinden
yararlananlarin 6zel sirkete asir1 bagimli olmasina yol agmaktadir. Ozel sirket, ticari
alanlarin isletmeciligi agisindan tekel konumu sayesinde kamusal saglik hizmeti
almaya gelen ve baska secenegi olmayan hastalar1 kendi miisteri kitlesine doniistiirme
imkan1 bulmaktadir (Karasu, 2011: 244). Bu durumun iki Onemli sonucu
bulunmaktadir. Birincisi, kamu 6zel ortakligi modeli, kamu hizmeti alan vatandaslar
Ozel sirketin miisterisine doniistiiren bir tablo yaratarak hastalarin “tiiketici”
konumlarinmi pekistirmektedir:

Hastalar hastanenin kapisindan iceri girdigi andan itibaren kendisini bes yildizli
bir otelin miisterisi gibi hissediyor. Sanki bir kamu hastanesine girmiyor, bir
AVM ye, bes yildizli otele giriyor. Yani ilk dakikadan hastanin kendisini miisteri
gibi algilamasi saglanmig oluyor. Kapida karsilayan hostesler, kuafor, berber,
giyim magazalari, market, restoranlar, kafeler. Hastane, kentle bagi koparip
kendi ekonomisini yarattigt icin hastalar buradaki alanlara mecburlar. Her sey
dahil bes yildizli otel gibi diistintin ya da icinde her seyin oldugu AVM gibi o
alana mecbursunuz yani burasi sizin vatandasg olarak saglik hizmeti aldiginiz bir
mekdan degil burast sizin miisterisi oldugunuz bir mekan algisi yaratiyyor
hastalarda (Goriismeci 5, Hekim).

Hastane 6yle bir kurgulanmis ki hastaya sen miisterisin diyor her taraftan. Tiim
sosyal alanlarin isletmesi ozel sirkette ve hastanin hastane disina ¢tkma olasiligi
yok herhangi bir ihtiyacim karsilama sansi yok hastane disinda. Otoparklar AVM
otoparki gibi, restoranlar sanki AVM foodcourtu, Migros var yani hastane iginde,
hasta hastane icerisinde her ihtiyacim karsilama sansina sahip o yiizden
kendisini AVM de hissediyor bunu kamu ozel isbirligi modeli sagliyor. Hastaneyi
bu sekilde kurgulamislar, hastaya sen miisterisin diyor burasi devlet hastanesi
gibi gelmiyor hastaya o yiizden (Gortigmeci 48, Hekim).

Ikinci sonucu ise, hastane igerisindeki ticari alanlarin “miisterisi” olmaya
mecbur kalmak, maddi olarak hastalar1 ve ayni zamanda saglik ¢alisanlarim
zorlamaktadir:

Suan oturdugumuz mekdn bile hasta ve ¢alisanlar icin bir sogiisleme mekdnidir.
Yemekler ¢ok pahali, ¢ay bile 3 TL disarida 1,5-2 lira. Hasta geliyor buraya
oglene kadar muayene oluyor. Ogleden sonra tahlillerini alacak, sehir
merkezinde olsaydi evine yakinsa dolmuga binip evine giderdi. Bizim eski Mersin
Devlet Hastanesi oyleydi mesela sehir merkezindeydi. Evine gitmese bile ¢ok
fazla alternatif vardi. Sehir merkezinde gidecek, yemek yiyecek ¢cok fazla secenegi
vardi. Ama burada gsirkete mecbur insanlar. Sirkette kiraya veriyor tiim bu
mekdanlari. Otoparkin iicretini de devlet veriyor. Yoksa arabasimt da koyacak
licretsiz yer olmayacakti (Goriismeci 46, Hekim).

Kuruldugu alan itibariyle sehir disinda yer aldigi icin markete falan uzagiz.
Market ¢ok pahali hastanedeki. Disardaki biskiiviyi, simidi ¢ok pahalya aliyoruz.
Sen buraya ¢arst yaptin ama ¢ok pahali. Sadece Migros var, tek bir secenek var
bu yiizden mecbursunuz. Bizi maddi olarak ¢ok etkiliyor. Obiir hastanede etrafta
bir siirii yer vardi, yemek yemek icin, alisveris yapmak i¢in segceneklerimiz vardi.
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Buraya yemek siparisi bile veremiyorsunuz, dogru diizgiin hi¢ bir yer servis
yapmuyor buraya (Gortismeci 18, Hemgire).

Hastalarin “miisteri” kimliginin pekistirilmesi, hasta sikayet mekanizmalarina
basvurularin ve siddet olaylarinin artmasina yol agmaktadir. Hastalar kendisini hizmet
satin alan miisteri, saglik ¢alisanlarini da onlara her tiirlii isteklerini yerine getirmekle
sorumlu hizmetliler olarak degerlendirdiginde begenmedikleri her sey ve ¢ikan her
tirli sorun i¢in Ofkelerini saglik calisanlarina yoneltmeye baslamaktadir.
Gorligmecilerin tamami en sik karsilastiklari sdylemin “yapmak zorundasin” oldugunu
ve aksi bir durumda hakaret, kotii muamele, sikayet edilme ve siddetle karsilastiklarini
ifade etmistir:

Bizden kaynaklanmiyorsa bile mesela hastayr gérmeden ilag yazamiyor olmamiz,
hastamin randevu bulamamasi, 182've ulagamamasi ya da muayene sirasinda
bilgisayar sisteminin kopmast gibi bizden kaynaklanmayan sorunlar i¢in bile
muhatap bizim olmamiz ¢ok yipratict bir sey bizim agumizdan. Mesela katk
paylart édeniyor ya eczanede bir siirii seyler ¢ikiyor, paralar ¢ikiyor insanlar
bunu soyle algiliyorlar, doktorlar bizden para aliyor. Hasta sorumlu olarak beni
goriiyor, beni sikdyet ediyor CIMER e (Gériismeci 51, Hekim).

Eski hastanede de hasta memnuniyeti tabi ki de onemliydi. Bizim isimiz bu
hastaya hizmet etmek ama sehir hastanesinde artik hastalarla iliskimiz ¢ok
degisti. Simdi hasta i¢in daha iyi oldugunu diisiindiigiimiiz seyi yapamiyoruz
clinkii hasta onun icin daha iyi oldugunu diisiinmiiyor. Hastalarda ozel
hastanedeymis gibi miisteri memnuniyeti once gelir mantigi var, yapmak
zorundasin diyor ve yapmak zorunda kaliyoruz. Ornegin yash bir hastay: hemsire
odasina daha yakin bir odaya transfer etmek istedik daha ¢ok ihtiyaci olabiliyor
diye. Kendi odasimin manzarasini daha ¢ok begendigi igin, onu zorla tasidigimizi
soyleyip sikdyet etmis. Biz de tasimadik mecburen (Goriismeci 21, Hemgire).

Yasadigim bir durumu anlatayim sana. Bir giin poliklinikte dolu oldugu icin
randevu bulamayan bir hasta iceri girdi ve ben ona bakmadan ¢ikmayacagim
soyledi. Kapwin onii hinca hing dolu zamanmnu ¢aliyor. Beni zaman kaybina
ugrattigim séyledim bana ¢alismayacaksan emekli ol dedi. Emeklilik yasim
gelmedi daha dedim bunun iizerine hi¢ belli olmuyor suratina bak ¢ok ¢irkinsin
dedi. Hakaret edip gitse anlasilir ama israr etmeye devam ediyor. Bana hakaret
ettikten sonra ona iyi bakacagimdan nasil emin oldugunu sordugumda ¢iinkii
bakmak zorundasin dedi. Bu tam olarak hiclestirme. Karsimizdaki kisi sizin
yaptiginiz isin degerini, zorlugunu, gerektirdigi zamani algilamiyor. Bir kéle-
efendi denklemi kuruyor (Goriismeci 37, Hekim).

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nden hekim olan Koyuncu (2019) tarafindan
TTB tarafindan diizenlenen Sehir Hastaneleri: Yalanlar Ve  Gergekler
Sempozyumu’nda sehir hastanelerinde artan siddet konusuna iliskin olarak sunlar

ifade edilmistir;
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En onemli sorunlardan biri siddet. Eski hastanemizde ben hi¢ bir arkadasimizin
fiziksel siddete maruz kaldigimi gérmedim. Evet ¢ok biiyiik bir sorundu siddet
yine, sozel siddet hi¢ eksik olmuyordu ama bu kadar cok fiziksel siddetle
karsilasmadik. Cok yeni olmasina ragmen 3 arkadasimiz fiziksel siddet ile
karsilasti. Daha sonrasinda diger kliniklerde de siddet olaylari oldu. Ve biz ayni
yerde ayni bélgede calismamiza ragmen yani bir kilometre uzaga tasinmamiza
ragmen, ayni hasta profiline bakmamiza ragmen insanlarin davranisi ¢ok degisti.
Karsinizdaki insanlar “koskoca sehir hastanesi” diye baslayp bize her tiirlii
hakareti etme hakkini kendilerinde buluyorlardi. Resmen ben bir saglik ¢alisan
olarak goyle hissediyorum, karsimda bana kesinlikle saygi duymayan, kendilerini
benim sahibim sanan bir kitleye hizmet ediyorum.

Sehir hastanelerinin hastalarda olusturdugu “miikemmeliyet merkezi” algisinin
yiikselttigi beklentiler ve miisteri kimliginin pekistirilmesiyle “miisteri daima haklidir”
anlayisinin hastalarda yayginlasmasi, hasta sikayet mekanizmalarina basvurular ve
saglik calisanlarina yonelik siddet olaylarmi artirirken hekimleri defansif tip
uygulamalarina yoneltmektedir. Defansif tip, hekimlerin hukuk davalariyla,
sikayetlerle, tazminat 6deme zorunluluguyla karsilagmamak amaciyla asir1 korumaci,
savunmaci ya da ¢ekingen davranarak tani ve tedaviye yonelik medikal uygulamalari
gereksiz  kullanmasi ve malpraktis davasi ile sonuglanma riski yiiksek olan
uygulamalardan kacinmasi seklinde tanimlanmaktadir. Sikayet edilme ve dava agilma
thtimallerinin yarattig1 baski ile defansif tip uygulamalarina yonelmek hekimlerin tani
ve tedavi siireglerinde bagimsiz karar almasini etkileyerek hekim o6zerkliginin
azalmasina neden olmaktadir. Daha Once ifade edildigi gibi, sehir hastanelerinde
muayene edilecek hasta sayisinin artirilmasina doniik baskilar, prosediir islemlerinin
ve mekansal biiyiikliiglin yarattigi zaman kayiplar1i nedeniyle hastalara ayrilan
stirelerin iyice kisalmasi ile yogunlasan tani1 ve tedavi siireglerinde tetkik ve tibbi
teknolojiye yonelme egilimi, hastanede son teknoloji her tiirlii tibbi donanimin varligi
ile desteklenmektedir. Bu egilim, sehir hastanelerinde yayginlasan defansif tip anlayis
cercevesinde hekimlerin karar alma siirecinde hata yapma risklerini azaltmak amaciyla
giiclenmektedir:

Halkin sehir hastanesine gelirken beklentisi ¢ok yiikseldi. Son basamaga
geldigine inaniyor ve sizden beklenen ve bazen veya ¢ogunlukla gergeklesmesi
miimkiin olmayan talepler nedeniyle siddete ugramaniz kaginilmaz hale geliyor.
Hastanenin biiyiikliigii, sehre uzakligi nedeniyle mesafe ve ulasilabilirlik
sorunlarini hastalar da yasiyorlar. Gerginlikler kagcinilmaz oluyor. Hastalar ve
hekimler arasinda ¢ok ciddi sikintilar yasaniyor. Gerilim dogurabilecek, hukuki
sorunlara yol agabilecek siireglerin iizerimizde yarattigi baski nedeniyle artik
defansif tip uygulamamiz var (Gortismeci 37, Hekim).
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Hasta parasiyla hizmet aldigi ozel hastaneye gelmis gibi diisiiniiyor kendisini, O
yiizden istedigi her seyin aninda yapilmasini istiyor. Her seyine bakilsin istiyor.
Béyle olunca doktorun biri bu tetkiki senden istemiyorum deyince ortalik
karisiyor, kavga ¢ikiyor. Baglarda hastaya direniyorduk, son 3-4 yilda hig
direnmiyoruz. Annesi diyor ki hocam kan tahlili yapalim ¢ocuga, kansizligi var
mi? Kapida 50 kisi var bekleyen, hastanin biling diizeyi diisiik. Hasta ile yaptir
yaptirma konusunda ugrasacagima soyle bakiyorum, giiliimsiiyorum, hemen kan
tahlilini isteyelim diyorum, yaptirin getirin. Béylece miitkemmel doktor oluyorum.
Hasta ¢ok mutlu ve memnun olarak ayriliyor odadan (Gériigmeci 34, Hekim).

Ayrica, goriigmecilerin aktardigima gore hekimler hata yapma ihtimalini

azaltmak ve sorumluluk paylasma amaciyla konsiiltasyon istemlerini artirmaktadir:
Acil olsun olmasin, gerekli olsun olmasin herkes siirekli konsiiltasyon istemeye
bagladi. Béylece kararin sorumlulugunu paylagabiliyorsunuz. Ama bu zaten var
olan is yiikiimiizii ciddi anlamda artirryor, hastanenin biiyiikliigii yiiziinden
konstiiltasyon zor oluyor ve bu kadar c¢ok konsiiltasyon istemi gelmesi ¢ok
zorlayici. Her vaka acil olmasa bile konsiiltasyon isteniyor, konsiiltasyon yiikii
artyor (Goriigmeci 37, Hekim).

Sehir hastanelerinde hastalar i¢in “miikemmeliyet merkezi” olarak kurgulanan
mekansal orgiitlenme, bir taraftan da doniisen hasta-hekim iligkisini yansitmaktadir.
Hastalarin her tiirlii konforu diisliniilerek organize edilen hastanede c¢alisanlar
disiiniilmemistir. Genis hasta odalarma karsilik, poliklinik odalar1 asirt kiigiik
tasarlanmistir. Saglik calisanlarina yeterli dinlenme alani ayrilmazken, sadece saglik
calisanlarina tahsis edilmis giin icinde kafalarin1 bosaltmalarini saglayacak sosyal
alanlar diistintilmemistir. Bankadan, kuafore ¢esitli ticari alanlar yer alirken, saglik
calisanlarinin ¢ocuklari i¢in kres bulunmamaktadir. Hastane igerisinde farkli birimler
arasinda tlim gilin gidip gelmek zorunda olan ¢alisanlarin hastalarin kullanimina
sunulan golf arabalarin1 kullanmalar1 yasaktir. Gorlismeciler, hastanenin mekansal
orglitlenmesinin  onlara sadece “miisterinin” 6nemli oldugu, c¢alisanlarin
diistiniilmedigi ticari bir isletmede calistiklarini hissettirdigini ifade etmistir:

Hastanenin her tarafi bize ikinci sinif vatandas oldugumuzu hatirlatryor. Burada
hasta miisteri o yiizden ¢ok onemli ama ¢alisan onemli degil (Goriigmeci 47,
Hekim).

Hasta odalari 35-40 metrekare, doktor muayene odalari 10 metrekare.
Doktorlarin durumu her tiirlii konfordan yoksun. Pencere yok. Giin isigina hasret
bir sekilde ¢alisiyoruz (Gériismeci 51, Hekim).

Bize verdikleri dolaplara ayakkabilarimiz dahi yan yana sigmiyor. Ust iiste
koymak zorunda kalryoruz. Serviste bize oda bile vermiyorlar. Esyalarimizi
koyacak yeterli dolabimiz bile yokken, odamiz yokken. Hasta odalari, bekleme
salonlari, refakatci odalart ¢cok genis (Goriismeci 9, Hekim).
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Sehir hastanesine girdiginizde hastaya bu hastane senin igin yapildi imaj
veriyor. Yiirtiyen merdivenler, genis koridorlar, biiyiik hasta odalari, restoranlar
ama peki ¢alisanlara ne vaat ediyor? Oradan oraya kostur, ayri bir asansoriin
bile olmasin, hastane icindeki ringlere binme hakkin olmasin, dinlenecek bir
odan, arkadagslarinla bir araya gelip bir ¢ay icecegin ozel bir alanin olmasin,
odanda penceren olmasin bir hava alma sansin bile olmasin. Tiim giin kiigiiciik
odada yiizlerce hasta bakiyoruz hava almadan, giines 15181 gormeden, saatlerce
asansor bekliyoruz. Bu hastane yapilirken biz hi¢ diistiniilmemisiz, sanki bizi
unutmuglar sonra hatirlamislar aa napsak ki? Neyse béyle idare etsin demisler
(Goriismeci 10, Hekim).

Bursa Sehir Hastanesi’nden bir hekim TTB’nin diizenledigi Sehir Hastaneleri:
Yalanlar Ve Gergekler Sempozyumu’nda benzer sekilde bu konuda sunlar ifade
etmistir; “SH’de her birim koca koca 6zellikli. Miisteri yani hasta kullanim alanlari,
hasta odalar1 mesela gereksiz biiyiik ve pencereli. Hatta WC kabinleri sanirsiniz bir
kag¢ kisilik. Tek kii¢iik ve kapir disinda dort duvar olan hizmet birimi ise doktor
odalaridir” (Coskun,2019).

Dontisen hasta-hekim iligkisinin yansimalari, hasta memnuniyetinde de
goriilmektedir. Hastalarin sehir hastanelerinden memnuniyeti yliksekken, saglik
calisanlarindan memnuniyeti diisiiktiir. Hastalar “miikemmeliyet merkezi” olarak
algilanan sehir hastanelerindeki hizmetlerden memnunken, yiikselen beklentilerinin
karsilanmamast nedeniyle yasanan tiim sorunlarin sorumlusu olarak saglik
calisanlarin1 gérmektedir. Bu durum, saglik calisanlarindan memnuniyetlerine
olumsuz olarak yansimaktadir. Daha once ifade edildigi gibi, artan hasta sikayet
basvurulart ve siddet olaylar1 bu durumun bir gostergesidir. Adana Sehir
Hastanesi’nde hasta memnuniyetine iliskin gerceklestirilen bir ¢alismanin gosterdigi
gibi, hastalarin hastaneden genel memnuniyet diizeyleri yiiksektir. Hastalarin
memnuniyet puani ortalamalarinin en yiiksek oldugu hizmet faktorleri sirasiyla;
temizlik hizmetleri, idari ve destek hizmetleri personeli, yemek hizmetleri, giivenlik
hizmetleri, fiziksel ve gevresel kosullar, geceleri ve hafta sonlar1 hastane hizmetleri,
hemsgire bakimi, acil servis hizmetleri, doktor bakimi ve hastane sistemi ile
orgiitlenmesi seklindedir. Doktor bakimina iligkin hasta memnuniyeti puan ortalamast,
Ol¢egin hastane sistemi ve oOrgiitlenmesi boyutu hari¢ diger boyutlarindan diisiik
cikmistir. Doktor bakimi boyutunda memnuniyetin diisiik oldugu ifadeler; tibbi tedavi
konusunda hastaya yeterince bilgi vermemektedir, hastaya gosterdigi ilgi eksiktir,
hasta i¢in aymrmis oldugu siire yetersizdir, hastanin duygu ve hislerini anlamaya

calismamaktadir ve doktor sayist azdir ifadeleridir (Sarcan, 2019: 79-84). Goriildiigii
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gibi, sehir hastanelerinde sistemin hekimleri siiriikledigi kisaltilmis muayene siireleri,
tan1 siirecinde Oykii alma yerine tetkike yonelme, hekim eksikligi durumlart hasta
memnuniyetini diisiiren en Onemli unsurlar haline gelmektedir. Doktor bakimi
boyutundan daha yiiksek ¢ikmasina ragmen 6l¢egin bir ¢ok boyutundan diisiik ¢ikan
hemsire bakim1 boyutunda da memnuniyetin diisiik oldugu ifadeler sunlardir; hastaya
gosterdigi bakim yetersizdir, tibbi tedavi konusunda hastaya yeterince bilgi
vermemektedir, hasta i¢in aywrmis oldugu siire yetersizdir, hastanin duygu ve
diisiincelerini anlamaya ¢alismamaktadir ve hemsire sayis1 azdir (Sarcan, 2019: 85).
Benzer sekilde, sehir hastanelerinde sistemin hemsirelere ylikledigi i ylikiiniin neden
oldugu durumlar ve hemsire eksikligi de hasta memnuniyetini azaltan en Snemli

unsurlar halini almaktadir.

4.4.3.4. Saghk Calisam ve Yonetim Arasindaki Iliskilerinin Doniisiimii

Sehir hastanelerine gecisle birlikte saglik calisanlari ve hastane yonetimi
arasindaki iligkiler doniistime ugramistir. Sehir hastanelerinin ikili yonetim yapis1 ve
hastane yonetiminde daha once ifade edildigi gibi bashekimligin agirliginin 6zel
sirkete gore diisilk olmasi, saglik calisanlarinin yonetim karsisindaki konumlarin
degistirmektedir. Saglik calisanlarinin hastane yonetiminde hi¢ s6z haklarinin
kalmadigy, tiim goriismeciler tarafindan ortaklasa paylasilan bir saptamadir:

Hastaneyi asil sirket yonetiyor. Bashekimlik saglik ¢alisanlarindan sorumlu ama
eski devlet hastanesindeki gibi bashekimlik, bashekim yardimciligi gibi bir durum
yok sehir hastanesinde. Herkes kaciyor zaten bashekim yardimciligindan. Teklif
edilen ¢ogu kisi kabul etmiyor ¢iinkii ¢cok sikintuli bir siire¢. Yaklasik 450-500
doktor, 2-3 bin hemsire var. Bashekimligin boyle kompleks bir yapiyr yonetmesi
miimkiin degil. Her bloga bashekim ve bashekim yardimcisi koysan anca
yonetebilirsin. Hastane o kadar biiyiik ki bashekim yardimcilar: hastanenin bir
kosesine gecip oturuyorlar, kendi bloklarint gezme gibi falan bir durum yok.
Saghk calisanlarimin sorunlarina duyarsizlar. Bir seyi kag kere soyliiyoruz ama
yapimiyor. Yonetim diye bir sey yok burada. Personelin ¢ogu tammaz, Kim
bashekim kim baghekim yardimcisi bilmez. O kadar uzak ki, ayrt bir ilde sanki
yoneticiler. Ancak bir sorun olursa bir araya gelinir. Saghk ¢alisanlarinin
hastanenin ¢aligsmasi ile ilgili her hangi bir konuda, kararda fikri alinmaz. Eski
hastanede iliskiler daha iyiydi bashekim daha yakindi, konusabiliyorduk,
sorunumuzu  iletip  ¢oziim  bulabiliyorduk,  bashekim  yardimcilarina
ulasabiliyorduk. Sirket falan yoktu, bashekimlik inisiyatif sahibiydi. Bashekim
ilgileniyordu sorunlarla, camlar: degistirelim ya da klima taktiralim dedigimizde
bashekim ilgileniyordu. Simdi bizim alakamiz yok ki bashekimle. Biz simdi
sirkete sdyliiyoruz, 911 arayp istem birakiyorsun. Talebin 1 hafta, /0 giin, 1 ay
sonra da karsilanabiliyor. Bir ¢cok sorunda ¢oziilmiiyor hava alamiyoruz camlar
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a¢wn dedik, yapmadilar. Giinde 100 hasta bakiyorum, hastaneye kazandirdigima
gelirsen oo miithis ¢alisan bir doktorsun ama bir cam a¢ilmast istegim yapilmiyor
(Goriismeci 34, Hekim).

Calisanlarin fikirleri asla alinmiyor isleyis hakkinda. Hi¢bir soz hakkimiz yok.
Ben dedim olacak man#ig: var. Calisanin hi¢bir inisiyatifi yok. Hasta haklart var
ama ¢alisan haklar: diye bir sey yok (Gériismeci 62, Hemgire).

Hekim olurken bize bir klinigi yonetebilecek yetkinlige sahip oldugumuza dair bir
diploma ya da uzmanlik belgesi veriyorlar. Fakat biz bu stirecte sunu gordiik ki
aslinda bu modelde [sehir hastaneleri] bizim saghgin isleyisi iizerinde hi¢bir
etkimiz yok. Yani is diizenimizi, is planimizi, saglik hizmeti tiretmek igin
gereklilikleri, meslegin niteligi a¢isindan bir klinikte, ameliyathanede veya
laboratuvarda ihtiya¢ duyulan seyleri, gerekli fiziki degisiklikleri, malzeme
alimlarin biz belirleme ve talep etme hakkina sahip degiliz. Tiim bunlar bizim
elimizden alinmig. Bir seyleri yoluna sokmak i¢in harcadigimiz tiim ¢aba da
maliyet denklemiyle bize geri doniiyor (Goriismeci 37, Hekim).

Gorligmecilere gore, hastane yonetiminde 6zel sirketin daha etkili olmasi,
saglik calisanlarinda devlet hastanesinde kamu adina degil de 6zel bir sirket igin
calistyormus algis1 yaratmaktadir:

Ben onceden devlete ¢alisirdim. Suan sirkete ¢alismis gibi hissediyorum. Benim
tizerimden sirket para kazaniyor (Goriismeci 8, Hekim).

Bizim hissettigimiz, yasadigimiz duygular anlaminda da isgilestigimizi bir
fabrikada ¢alisan iscgilermis gibi hissettigimizi soyleyebilirim. Patron sirket. O
izin vermedigi zaman hi¢ bir sey yapilmiyor. Devlet saglik ¢alisanlarin sirkete
kiraliyor gibi. Bir istindam ofisi gibi devlet saglik ¢calisanlarim sirkete kiraladh,
sirket patron biz onun fabrikasindaki isciler gibiyiz (Gortismeci 68, Uzman).

Burada tabip odasi bir basin agiklamasi yapacakti. Hastanenin i¢ine almadilar.
Doktora siddeti kinama eylemi yapilacakti. Burasi ozel miilk siz ancak hastanenin
disinda yapabilirsiniz dediler. Yani devletin kendisi buramin 6zel miilk oldugunu
kabul ediyor. Zaten hastane i¢inde konusulurken de bugiin hastanenin patronu
ya da hastanenin sahibi Murat Cegen gelecek diye konuguluyor. Yani bu
hastanenin bir sahibi var. Burast ézel bir isletme, burasi kamu hastanesi degil.
Biz de onlarin ¢alisanlariyiz. O yiizden biz Kendimizi sirkete kiralanmis gibi
hissediyoruz (Gériigmeci 38, Hekim).

Eskisehir Sehir Hastanesi’nden bir hekim TTB’nin diizenledigi Sehir
Hastaneleri: Yalanlar ve Gergekler Sempozyumu’nda benzer sekilde bu konuda
sunlar1 aktarmistir; “[g]it gide baktik ki biz gergekten onlarin is¢isiyiz. Bunu gordiik
maalesef... Bir kere iste onayimiz alinmadan bir sirkete hizmet sunmak iizere
gorevlendirildik bu net. Kotli ve inanmadigimiz bir sistem ve onun devami ve onun

tyilestirilmesi i¢in ¢aba sarf ediyoruz, payanda gibi kullaniliyoruz” Aksaray (2019).
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Arastirmaya katilan gorlismecilerin aktardigina gore, hastane yoOnetiminde
“pasif” olarak nitelendirdikleri bashekimlik, konu saglik c¢alisanlari {izerinde “baski1”
kurma noktasina geldiginde ¢ok etkin bir rol oynamaktadir. Daha 6nce belirtildigi gibi,
gorismeye katilan hekimler, hastaneye gelen tiim randevusuz hastalarin muayene
edilmesi ve acil serviste rutin vakalarin bakilmasi i¢in bagshekimligin tizerlerinde baski
kurdugunu ifade etmistir. Ayrica, bashekimligin yatak doluluk oranlarinin
tutturulmasi, hasta memnuniyetinin artirilmasi i¢in hasta taleplerinin kabul edilmesi,
tetkik istemlerinin ve bazi islemlerin artirllmasi konularinda baski uyguladigi
goriigmeciler tarafindan aktarilmistir:

Hastane ilk agildiginda yatislart artirma yéniinden ¢ok baski oldu. Yatigla ilgili
stkaintt ¢ikarmayin her geleni yatrin dediler. Suan yatak doluluk oranim
gectigimiz icin oyle bir baski yok ama bazi servisler bos kaliyor, telefon geliyor
hasta yatisimi artiralum su servis bog oraya yatirin diye. Suan bizim serviste fulle
yakin doluyuz ama yine de telefon gelebiliyor yatisi artirin baska servise hasta
yatisi yapin diye (Goriismeci 45, Hekim).

Devlet ¢ekilsin ¢ekilmesin taahhiit ettigi kadar PET ¢ekim iicretini sirkete 6diiyor.
Bashekimlik hastalar istedigi zaman sukinti ¢tkarmayin gerekliydi degildi istemde
bulunun diyor. Gergekten ihtiyac dahilinde mi isteniyor PET, MR falan, yoksa
baghekimlik zaten deviet her tiirlii 6deyecek, ¢ekelim hastalar bize iyi bakilyyor
desinler dedi diye mi yapulyor? (Gértismeci 21, Hemsgire).

Bu konuda Eskigehir Sehir Hastanesi’nde hekim olan Yilmaz (2019), TTB
tarafindan diizenlenen Sechir Hastaneleri: Yalanlar ve Gergekler Sempozyumu’nda
sunlar1 ifade etmistir;

Gergekten sehir hastaneleri farkl bir iiretim siireci saglik hizmeti agisindan. Cift
basl gibi goriinen bir yonetim siireci var ama bu sadece kagit iizerinde boyle.
Tamamen yonetimin ozel sirketin elinde oldugu bir yonetim anlayisiyla kars
karsiyayiz. Her seyini onlar belirliyorlar. Peki bashekimlikler ne yapiyor bu
siiregte? Bashekimlikler sadece hekimler ve saghk ¢alisanlart iizerinde bir baski
olusturma ugrast icerisinde. “Onlart nasu yonetebiliriz? Siireclere nasil dahil
edebiliriz? Aym zamanda karsi duruglarint nasil engelleyebiliriz?” gayreti
icerisinde yonetimin bir bakima sirketin militarist yanini olusturuyorlar.

4.4.3.5. Denetimin Doniisiimii

Saglik emek siirecinde 6nceki boliimlerde tartisildigr gibi, emek tizerindeki
denetim, rizayr var eden ideolojik denetim mekanizmalar1 ve baskiya dayali basit,
teknik  ve  biirokratik  denetim  mekanizmalar1  birlikte  kullanilarak

gerceklestirilmektedir. Sehir hastanelerine gecisle birlikte emek siirecinde kullanilan
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bu denetim mekanizmalari, yeni boyutlar kazanarak emek {izerindeki denetimin
yogunlagmasina neden olmaktadir.

Performansa dayali iicretlendirme sisteminin riza iiretimini saglayarak
ideolojik bir denetim mekanizmasi islevi gérmesi, sehir hastanelerinde daha kritik bir
onem kazanmaktadir ¢iinkii 6nceki boliimlerde aktarildigr gibi sehir hastaneleriyle
birlikte yeni bir saglik diizeni insa edilmistir. Bu yeni diizen, ¢alisma kosullarindan,
yonetimle iligkilere kadar bir ¢ok doniisiimii beraberinde getirmistir. Artan hasta sayisi
ve is yuki, kamu 6zel ortakligi modeli ve 6zel sirket nedeniyle islerin yliriimesinin
zorlagmasi, artan yonetim baskisi, mekansal orgiitlenmenin neden oldugu zorluklar,
hasta-hekim iliskisindeki doniisiim ve artan siddet olaylari, riza {iretiminin énemini
son derece artirmistir. Performansa dayali iicretlendirme sistemi, hekimlerin sehir
hastanelerindeki bu yeni calisma sistemine entegrasyonu ve sistemi benimsemesi
noktasinda kritik bir rol oynamaktadir.

Goriisme yapilan hekimlerin tamamina yakini performans édemelerinin sehir
hastanesinde onceki hastaneye gore daha yiiksek oldugunu aktarmistir. Bu durum,
hekimlerin deneyimledikleri ve sikayet¢ci olduklar1 konulara ragmen sehir
hastanesinde ¢alismalarini baska bir ifade ile riza iiretimini saglamaktadir:

Suanda performans ddemesi devlet hastanesinde aldigimizdan daha iyi. O yiizden
bu sartlara itiraz etmiyoruz (Géoriigmeci 37, Hekim).

Ek ddemeler burada daha iyi. Toros’ta falan ¢ok az ek édeme aliyorlar. Ek
odemeler azalirsa burada kimse kalmaz. Herkes emekli olur ya da ayrilir
(Goriismeci 62, Hemgire).

Sehir hastanesinde hekimlerin isyan etmemesinin tek sebebi donerlerin daha iyi
olmasi. Yoksa bu sartlara hichir hekim burada ¢alismaz. Ki ¢ogu kisi buna
ragmen burada durmadi, ¢ekilecek ¢ile degil burasi (Goriismeci 45, Hekim).

Performansa dayal1 licretlendirme, ideolojik bir denetim mekanizmasi olarak
sisteme yonelik riza {liretiminin yani sira kar-zarar mantiginin tan1 ve tedavi karar
siireclerine entegrasyonunu saglayarak saglikta piyasalasmay1 desteklemektedir. Bu
durum, hekimlerin tam1 ve tedavi siire¢lerinde tibbi gereklilikler ve bireysel
inisiyatiflerine gore karar almalarini etkilemekte dolayisiyla hekim o&zerkliginin
asinmasina neden olmaktadir:

Hekimler arasinda bir sey yaparken sunu yapmayalim kdr ettirmiyor laflart
doniiyor. Sunun getirisi yok hastaneye diye diisiinmeye basladiysa bir saglik
calisam sisteme uyum saglamis demektir. Bunu da performans sistemi sagliyor.

224



Doktor kendisinin cebine giren paranin hastaneye giren parayla iliskili oldugunu
diistiniir hale geliyor. Bu yiizden, hekimlerde getirisi olan isi yapmak veya zarar
getirecek isi yapmamak gibi bir egilimi olustu. Burast az kazanirsa, ben de az
kazamrim diyor. Bu da hekimin kararlarini ona gére almasina neden oluyor,
klinik 6zerklik baltalantyor (Gériigmeci 39, Hekim).

Hekim yaptigi isin degerini karsiliginda odenen iicretle olgmeye basliyor ve tiim
kararlarim alacagy dicret iizerinden vermeye baglyor. O yiizden belli hasta
gruplart ortada kaliyor. Hangi hasta gruplart; kronik, takip gerektiren, cok emek
gerektiren mesela kalp yetmezIligi hastasi. Y atirman, her giin vizit yapman, gel git
yapman ama karsiiginda hi¢ denilebilecek bir para alacagin bir grup var. Dogal
olarak kimse bu hastalar: yatirmiyor. Kimleri yatirtyor; geng, saglikli, fit. Boyle
biri gogiis agrisi sikayetiyle geliyor, hemen ona anjiyo yapiyor. Anjiyo ¢ok puan
getiriyor o yiizden o yatirilabilir bir hasta. Hem beni ugrastirmiyor hem
taburculugu kolay hem bir anda ¢ok para. Bu parayr hem hastane hem ben.
Hastane kazandik¢a ben, ben kazandik¢a hastane. Bu denklemin icine girip artik
yaptigimiz her seyi buna gére yapmaya baglyoruz. Tiim isin tanimini, her seyini
unutup buna gére karar veriyoruz (Gértismeci 37, Hekim).

Hekimlerin karar siireglerinde hastanenin gelir-gider dengesini gozetmeyi
benimsemesi, goriigmecilere gore, baghekimligin hastanenin gelirlerinin artirilmasi

icin saglik calisanlarina uyguladigi baskilara hekimlerin direnmemesinin en temel
sebebidir:

Saghk c¢alisanlart iizerindeki en biiyiik denetim para kazandirin yeter.
Performans sistemi ¢ok uzun soluklu bir politika olarak bir kiiltiir oturttugu icin
dogal olarak sehir hastanelerindeki bu durumu kimse sorgulamiyor. Hekimler
hayata zaten hastaneye para kazandirma halinde bakmaya aliskin oldugu icin
sehir hastanesi bunun top noktasi olsa da kimse yadirgamiyor (Goriismeci 37,
Hekim).

Eskigehir Sehir Hastanesi’nde hekim olan Aksaray (2019) da TTB tarafindan
diizenlenen Sehir Hastaneleri: Yalanlar ve Gergekler Sempozyumu’nda bashekimlik
tarafindan hastanenin gelirlerinin artirilmasina yonelik ¢alisanlar lizerinde uygulanan

baskilardan bahsetmistir. Kendi ifadesiyle;

[Blir arkadasimin ciimlesini ¢ok onemsiyorum “Ben arkamda kirbagla
calistyormus gibi hissediyorum bu hastanede” dedi. Bence net bir ifade bir hekim
arkadas bunu soyleyen. Cok dogru bir tamim. Tabi para kirbact bu. Hastanenin
idame ettirilmesi icin poliklinikten cok hasta gelmesi lazim, ¢ok ameliyat
yapumasi lazim, ¢ok giris yapiimasi lazim ki bu hastane donebilsin. Onun igin
bizlere ha bire toplanti yapiliyor. Kétii anlar bunlar gercekten de. Bir kere zaten
hekimlige hi¢ yakismiyor. “Kapidan giren hastaya bakilacak, randevuyu kabul
etmiyorum, giren bakilacak” gibi béyle tehditlerle falan ¢alistyoruz. Gergekten
de kotii hissettirici bir durum.

Goriismecinin ifade ettigi gibi, performansa gore iicretlendirme sistemi, saglik

calisanlarinda kar-zarar mantigina gore hareket etme kiiltiirii olusturdugu igin sehir
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hastanelerinde artan yonetim baskisina ragmen sistem siirdiiriilebilmektedir. Baskinin
tek kaynagi hastanenin gelirlerinin artirilmasi degildir, ayn1 zamanda performansa
gore lcretlendirme sistemiyle kurumsal performans bireysel performansla
iliskilendirildigi i¢in bireysel performanslarin artirilmasina yonelik baskilar
artmaktadir. Ideolojik islevinin yani sira performansa dayali iicretlendirme sistemi, bir
baski mekanizmasina dontigerek de hekim 6zerkliginin azalmasina yol agmaktadir;

Polikliniklerde muayene olan hasta sayisi, ameliyat sayisi, hastalarin
memnuniyet katsayisimn artirilmast i¢in, hastanenin kalite kriterlerini
karsilamast icin tizerimizde stirekli bir baski var. Kararlarimizi ozgiir irademizle
alamiyoruz (Géoriigmeci 5, Hekim).

Hastaneyi zarara ugratan islemlerden uzak duralim, gece poliklinik hizmeti
verelim, acile her geleni kabul edelim, yatislarda stkinti ¢tkarmayalim, hastaneye
gelen her randevusuz hastayr muayene edelim siirekli bunlara maruz kalyyoruz.
Tamam da ben bir uzman hekimin t1bbi kanaatime gore karar vermek istiyorum
(Goriismeci 11, Hekim).

Sanki ozel hastanede ¢alisiyormusuz gibi hekimler tizerinde siirekli bir ciro ve
performans baskist var. Bashekimlik her toplantida yatislart artirmamiz
konusunda, bireysel performanslarimizi artirmamiz konusunda bize talimatlar
veriyor. Hastalarimizi tedavi ederken bu uyarilara gore hareket etmemiz
bekleniyor bizden (Gértismeci 12, Hekim).

Gorligmecilerin aktardigina gore, performansa dayali ticretlendirmenin sisteme
yonelik riza iiretim islevi, sehir hastanelerinin egitim arastirma hastanesi statiisii
kazanmasiyla gili¢clenmistir ¢iinkii kamu saglik harcamalarindan devlet hastanelerine
ayrilacak paylarin hesaplanmasinda kullanilan puanlama sisteminde egitim ve
aragtirma hastanelerinin puanlama katsayilar1 daha yiiksektir. Bagka bir ifade ile,
egitim ve arastirma hastanelerine kamu saglik harcamalarindan daha fazla kaynak
aktarilmaktadir. Dolayisiyla, sehir hastanelerinde ek 6demeler 2. basamak devlet
hastanelerine gore daha yiiksektir. Goriismecilere gore, bu durum, sehir
hastanelerindeki kosullarin ¢aligsanlar tarafindan kabullenilmesini kolaylastirmaktadir.
Hatta Mersin Sehir Hastanesi’ndeki goriismeciler tarafindan sehir hastanelerine egitim
ve arastirma alt yapisina sahip olmadiklar1 halde egitim ve arastirma hastanesi statiisii
verildigi fakat bu duruma ¢alisanlar tarafindan ek 6demelerde yaratacagi artislar
nedeniyle ses ¢ikartilmadigi ifade edilmistir:

Hastane agildiktan bir sene sonra bir giin ismimizin egitim arastirma hastanesine
doniistiigiinii gordiik. Calisanlarda hicbir degisiklik yoktu. Akademik kadro
yoktu. Isleyiste egitim kurumu olmasina yonelik bir degisim yoktu. Fakat bir anda
bir egitim arastirma hastanesi olmustuk. Egitim aragtirma hastanesi olmanin bize
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performans ddemesindeki degisiklikle maddi anlamda bir katkisi olacag
beklentisi ile ¢cok ses ¢ikarmadik (Gortismeci 37, Hekim).

Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi kapatilarak Adana Sehir
Hastanesi’'ne tasindigl icin Adana Sehir Hastanesi, egitim ve arastirma hastanesi
kadrosuna sahiptir. Fakat, Mersin Sehir Hastanesi’ne Mersin Kadin Dogum ve Cocuk
Hastanesi ile Mersin Devlet Hastanesi tasinmistir bu nedenle egitim ve arastirma
kadrosu bulunmamasina ragmen hastane agildiktan bir sene sonra egitim ve arastirma
hastanesi statiisii almistir. Adana Sehir Hastanesi’nde akademik kadro bulunmasina
ragmen hastanenin mekansal oOrgiitlenmesi egitim ve arastirma hastanesi olarak
kurgulanmadig1 i¢in énemli sikintilar yasanmustir. Ozellikle hastanenin mekansal
biiyiikliigii nedeniyle artan is ylikii asistan egitimini olumsuz etkilemistir:

Sehir hastaneleri egitim hastaneleri olacak sekilde planlanmamis ve ona uygun
olarak insa edilmemis. Hastanede yeterli sayida akademisyen, asistan odasi
bulunmuyor. Kliniklerde yeterli sayida toplanti salonu yok. Sadece her blogun en
tist katinda egitim salonlart bulunuyor ama bu salonlar kliniklere uzak.
Kiitiiphane yok. (Goriigmeci 9, Hekim).

Toplanti odasini ders odast olarak kullantyoruz. Burasi egitim arastirma
hastanesi olarak degil deviet hastanesi olarak kurulmus. Kiitiiphanemiz yok
mesela. Ayrica burast ¢ok yogun bir hastane girisimsel islemi dgrenmen igin
basinda bir uzman dururken bu isi yaparsin ama burada bu her zaman
olmayabiliyor. Bundan dolay: bazi sikintilar oluyor. TOKI'de yogunluk bu kadar
olmadigi i¢in yamimizda eslik eden oluyordu. Fiziksel alanin biiyiikliigii de sikinti
yaratiyor. Benim ¢alistigim alan acilde kritik hastalarin bir tik altinin nitekim
daha iyi hastalarin oldugu yer. Kritik hastalarin oldugu alan eskiden kargimdaki
alandaydi kademlilerin, biitiin hocalarin bulundugu yer orasi. Bir stkintim oldugu
zaman direk oraya gidiyordum. Suan burada ¢ok uzak bir yerdeler ne ben onlart
goriiyorum ne onlar beni goriiyor. Bu hastanede kopukluk oldu (Goriismeci 15,
Asistan Hekim).

Bu kadar biiyiik hastane egitim vermeye miisait insa edilmemis. Derslik yok,
egitim odast yok, bir tane konferans salonu var yani yaratirlar mi yaratirlar
odalar ¢ok biiyiik bozarak yaparlar ama bastan buna yénelik insa edilmesi daha
iyi ve islevsel olabilirmis. Bastan planlama egitim arastirma hastanesine gore
yapilsaymuig daha iyi olurdu. Tiim planlama hasta bazli yapiimis. Hasta konforu,
hasta memnuniyeti diisiiniilerek yapimis ama c¢alisanlar asla diistiniilmemis
(Goriismeci 47, Hekim).

Sehir hastanelerine egitim ve aragtirma hastanesi statiisii verilmesine ragmen
uygulanan politikalar nedeniyle hastaneler bu islevlerini yerine getirememektedir.
Basamaklar aras1 sevk zincirinin bulunmamasi, ilge hastanelerinden gerekli olmayan
durumlarda hasta sevk edilmesi, tiim acil hastalarin sehir hastanelerine

yonlendirilmesi, hastaneye gelen randevusuz tiim hastalarin muayene edilmesi baskisi,
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acil servislerde rutin vaka bakilmasi, hastanenin 3. basamak bir saglik kurulusu olarak
ilgilenmesi gereken zor ve spesifik vakalarla ilgilenmesini zorlagtirmaktadir:

Sehir hastanesine bu kadar kalifiye doktorlar: topladiysan, plastik cerrahi, el
cerrahisi doktorlarint bunlar ¢ok nadir bulunan doktorlardandir, yan dal
uzmanlarimi buraya topladiysan burasi bir devlet hastanesi degil egitim
arastirma hastanesi olmalidir ama isim olarak egitim arastirma ama mantik
olarak devlet hastanesi oldugu icin sikinti yasiyoruz. Egitim arastirma
hastanesinin mantigi spesifik, zor vakalara bakmaktir ama 1. basamaga gitmesi
gereken hasta da bize geliyor. 1. ve 2. basamakta ¢oziilecek hastalar buraya
geldigi icin ben 3. basamak hastane ihtiyaci olan hastalarla ugrasamiyorum ama
benim gorevim kritik hastalarla, isi sonlanmadiginda daha mortal daha oldiiriicii
ve sakat birakici sikintilar yasayacak hastalarla ugrasamiyorum. 1. basamakta
isi ¢oziilecek hasta olmadan yapamiyorlar, hastaneyi dondiiremiyorlar ¢iinkii en
fazla getiriyi onlar yapiyor. Amabiz de 3. basamaga ihtiya¢ duyan hastaya etkili
tedavi uygulayamryoruz. Saat 8-9 gibi burasi [acil servis] dyle bir curcuna oluyor
ki kritik hastalara ayiracak zamanimi daha basit rahatsizliklart olan hastalara
harcryorum (Gértismeci 16, Asistan Hekim).

Eskiden dal hastanesiydi /Mersin Kadin ve Cocuk Hastanesi] daha kolaydi genel
hastane olunca ¢alisma sartlart daha zorlasti. Hasta sayist artti. Is yogunlugu da
artti. Sozde egitim arastirma hastanesi olduk ama genel hastane gibiyiz. Genel
hastane olunca hasta sayist artiyor, hasta sayisi cogalinca nitelik azaliyor. Senin
kendi bransina ozgii hastalar gelmiyor. Egitim arastirma hastanesinde senin
bransina 6zgii hasta gelir ama burada asi/ hastaya zamanin kalmiyor daha az
vakit aywabiliyorsun. Gergekten acil ihtiyact olan hasta icin stkinti oluyor ¢tinkii
acilden c¢agriliyorsun gidiyorsun o an baska bir hastamin muayenesini
erteliyorsun. Dal hastanesiyken daha spesifik hastalara bakiyorduk. Burada
egitim arastirma olduk ama spesifik hasta bakamiyoruz (Goriismeci 47, Hekim).

Buramin sadece adi egitim arastirma. Egitim arastrma Qibi ¢alismiyor.
Basamaklandirma yok, hasta direk gelecek mesela karmim agriyor diye buraya
girecek egitim arastirma boyle olmaz ileri ve zor hastaliklarin arastirildigi,
gercekten egitim ve arastirma yapan merkezler olmast lazim. Burada boyle bir
sey yok. Buraya egitim arastirma demenin bir anlami yok (Goriismeci 52,
Hekim).

Gorlisme yapilan hekimler, egitim ve arastirma hastanesi olmanin hastalarin
beklentilerini artirdigini, fakat gelen tiim vakalara bakma zorunlulugunun bu
beklentileri karsilamay1 zorlastirdigini ifade etmistir:

Egitim ve arastirma hastanesi olunca artik halkin sehir hastanesine gelirken
talebi daha da yiikseldi. Yani son basamaga geldigine inaniyor, son noktaya
geldigine inaniyor. Sizden beklentisi ¢ok artiyor ve gergeklestirilmesi miimkiin
olmayan seyler igin de sizi su¢luyor. Son model tibbi donanimli egitim arastirma
hastanesi oldugu varsayimiyla diger ilce hastanelerine gitmek istemiyor
(Gériigmeci 37, Hekim).

Buranin egitim arastirma olmasi ¢ok zorlayict oldu. Egitim arastirma
hastanesinde Kliniklerde sef olur ve bu seflerinde bakilacak hasta grubunu
belirleyip buna yin vermesi gerekir. Asil stkinti bu biz buna engel olamayiz bizim
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gelen hastaya bakmak gibi bir sorumlulugumuz var. Sen git Toros
Hastanesi'ndeki doktor sana bakabilir diyemiyoruz. Buras: egitim arastirma
Klinigi kardesim bu hastamin burada yeri yok taburcu edin gonderin biz daha
spesifik hastalara bakiyoruz denemiyor. Bu da durumu iyice zorlastiriyor. Egitim
arastirma hastanesi gibi hastalar sizden hizmet bekliyor ¢iinkii artik burast 3.
Basamak hastane diyor ama biz egitim arastirma hastanesi gibi ¢alismiyoruz.
Mesela 2 aydir takip ettigim bir ates hastasi var. Normalde egitim arastirma
hastanesi gibi olsaydik is daha hizli yiiriirdii, o hastanin ates tanisini daha ¢abuk
koyabilirdik. Bir uzmanin iistiine bu kadar ¢ok hasta yiiklenince bagska is yiikiiyle
birlikte zor, spesifik vakalar hakkindaki karar mekanizmasi da yavasiyyor. Ben
hem poliklinigine kosturuyorum hem servise kosturuyorum hem diger yatan 15
hastama bakiyorum hem de agwr hastaya bakiyyorum bu durumdayken spesifik
vakalara gereken zamani ayiramiyorum, dogru kararlart alamiyorum
(Goriismeci 40, Hekim).

Performansa dayali ek 6demelerin sehir hastanelerinde daha ytliksek olmasi ve
egitim ve arastirma hastanesi olmasiyla kat sayilarin artmasi, sehir hastanelerini ek
6demeler konusunda “cazibe merkezi” haline getirmistir. Atil duruma gelen, hasta
sayist azalan ilce devlet hastanelerinden sehir hastanesine tayin ve gorevlendirme
isteyen hekim sayisinda ciddi artislar olmustur. Sehir hastanelerinde yasanan tiim
sikintilara ragmen ekonomik kaygilar sehir hastanelerinde ¢alisma talebi
yaratmaktadir. Yani, performans 6demesi riza iiretim islevini yerine getirerek sistemin
stirdiiriilebilirligini saglamaktadir:

Ozellikli branglar, ileri tetkikler sadece sehir hastanesinde yapildikca ilce
hastaneleri hizmet iiretemedigi ya da hizmet iiretmedigi noktada sevklere yoneld;.
Bu durum sehir hastanelerinin is yiikiinii artirmanmn yani sira ilce hastanelerinde
maddi stkintilar yaratti. Saghk calisanlarimin performans odemelerinin azalmasi
va da kesilmesi sehir hastanelerine olan tayin taleplerini artirdi (Gértismeci 37,
Hekim).

Sehir hastanelerinde performansa dayali ek ddemelerin yiiksek olmasinin en
onemli sebebi, Saglik Bakanlig1 biitcesinden sehir hastanelerine aktarilan kaynaktir.
Daha 6nce ifade edildigi gibi, sehir hastanelerinin kullanim ve hizmet bedel 6demeleri
doner sermaye biitcesinden ve/veya merkezi yonetim biitcesinden 6denmektedir.
Doner sermaye gelirlerinin kullanim ve hizmet bedel 6demelerine yeterli gelmemesi
nedeniyle sehir hastanelerine merkezi yonetim biit¢esinden kaynak aktarilmaktadir.
Bu sayede sehir hastanelerinde performans 6demelerinde diisiis gerceklesmemektedir.
Fakat, goriisme yapilan tiim saglik ¢alisanlart bu durumun stirdiiriilebilir olmadigin,

tim sehir hastanelerinin hizmete girmesiyle biitceden aktarilan kaynaklarin

azalacagini ve performans ddemelerinin diisecegini diistinmektedir:
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Performans ddemeleri konusunda bir stkinti yok. Hatta daha olumlu. Ama sehir
hastanesi diye suan agzimiza bir parmak bal siiriiyorlar muhtemelen. Suan
sesinizi ¢tkarmayin, isyan etmeyin, bu sizi idare etsin ama bir siire sonra azalacak
muhtemelen. Clinkii Isparta'da rezillik oldu ddeyemediler, Yozgat'ta da 300-500
lira gibi bir rakam ddediler. Rezillik ¢ikmasin diye suan odiiyorlar deviet destegi
sayesinde (Goriigmeci 45, Hekim).

Devletin yardimi olmazsa hastane kendi ayaklari iizerinde duramaz. Performans
odemelerimiz suan icin iyi ama strdiiriilebilir degil. Herkes bunun farkinda
kimse burada ¢alismaktan memnun degil. Paramizi vermedikleri noktada ben
durmam burada, kimse durmaz. Bir ¢ok doktor giderse hasta gelmez. Toros'tan
falan iyi doktorlart aldilar ama para vermezlerse kimse durmaz burada. Elbet
azalacak performans odemeleri devlet nereye kadar siibvanse edecek o zaman
gorecegiz kimse kalmayacak (Goriigmeci 47, Hekim).

Gorligmecilere gore, hastane doner sermayelerinin kullanim ve hizmet
bedellerini 6demek icin yeterli gelmemesinin temelinde sehir hastanelerinin saglik
maliyetlerini artirmas1 yatmaktadir. Saglik calisanlari, biitceden aktarilan kaynaklarin
azalmast durumunda ek ddemelerin kesintiye ugramamasi i¢in maliyetleri azaltici
uygulamalara yoneldiklerini ifade etmistir:

Ozel sirketin varhigi hastanenin giderlerini artirtyor. Yapilan sézlesme geregi
mesela sterilizasyon, deviet hastanesinde kendimiz yapryorduk, iicretsiz
yapiyorduk. Simdi en kiiciik bir aleti bile sterile ettirmek icin ¢ok yiiksek ticretler
odiiyoruz. 1 tane pensi sterile ettirmek 170 TL. Biz de bunu engellemek igin
genellikle 20 liralik, 30 liralik kendinden steril setler kullanmaya basladik,
kendimizce ¢oziim tiretiyoruz. Sirkete sterilizasyon iicretini oédemeyelim diye
ugrasiyoruz. Ciinkii ¢cok anlamsiz bir tane aleti de 170 liraya yapiyor, koskoca
seyi de 170 liraya yapryor ama onlarin ayri ayri sterilize edilmesi gerekiyor
eskiden ficretsiz olan bir sey simdi ciddi maliyet olusturuyor. Bir de 25 yil
boyunca anlagmuslar bunu degistirme sanslart yok. Mesela ameliyat bitiyor,
ameliyat sonras: igeriye bir temizlik ekibi var, giriyor, siliyor, ¢ok yiiksek bir
ticret aliyor sirket bunun i¢in. Bunlar hep doner sermayeden édeniyor. Eskiden
hi¢ maliyet olusturmayan seyler suan ciddi anlamda doner sermaye iizerinde yiik
durumunda. Biz bir nevi kendi donerimizi kurtarmaya ¢alisiyoruz (Gértismeci 38,
Hekim).

Kemoterapi tinitemiz var bizim. Devlet 180 TL fatura éder bir hastanin ayakta
kemoterapi hizmeti igin. Robotik kemoterapi hazirlanma hizmeti karsiig firmaya
biz 140 TL para odiiyoruz. Eskiden bunu bizim kendi hemsiremiz, kendi
personelimiz yapar kurum bundan fatura olarak bedel alirdi. Bu sistemde kisi
basi maliyet yiikseltiliyor arti devletin kendi imkanlariyla yaptigi hizmetlerin
hepsine birim basina para édemeye bagsladik. Eskiden bu odayr bir personel
gelirdi, temizler giderdi. Simdi yaptigi her hizmeti tamimliryor ve her hizmeti
ticretlendiriyor. Eskiden 3000 liralik ameliyat yaptigimizda devlete 3000 lira
paket olarak fatura ederdik. Ve bunun tas ¢atlasin maliyeti kuruma 300-500
liraydi. Suan 3000 lira fatura kesiyoruz belki bunun 2000-2500 lirasini bu hizmet
alimlartyla beraber gehir hastanesi altyapisinda sahislara veriyoruz. Kurum
calisamina ya da devlete hig bir gelir kalmiyor. Tiim saglik sistemini ozel sektore
altin tepside sunmug oluyoruz. Buradaki sistem siirdiiriilebilir degil. Bu bize er
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va da ge¢ donecek, ek odemelerdeki azalmalarla donecek c¢iinkii maliyetleri
karsilamaya yetmiyor biitceden kaynak gelmeyince burada ilk feragat edilecek
sey bize ddenen doner sermaye olacak (Gortismeci 8, Hekim).

Bir siinnet icin kullamilan aletlerin sterilizasyonu icin 180 TL odiiyor devlet
sirkete ama SGKdan siinnet icin 70 lira alyyor. Siinnet yapiyor hastane, zarar
ediyor. Suan devlet destekliyor. Aktarim olmazsa ddemeler azalacak. Bu yiizden
kendimizce ¢oziimler bulmaya ¢alisiyoruz sterilizasyona bu paralart vermemek
icin (Goriigmeci 68, Uzman).

Spanglarin her birine bir barkod koymuslar. Her bir span¢in sterilizasyonu 15
TL. Kag tane spang var? 2 trilyon sterilizasyon hakedisi ¢ikarmus sirket. Bu nasil
olur demiys idare, iste sen bu kadar spang kullandin, her birini steril ettik. Ve
spanglarin hepsi satin alimyor. Eskiden personel oturur, span¢ yapard:. Bizde
toplu alimird1, spangt katlardi personel, steril edilirdi, paketlenirdi. Bunun bir
maliyeti yoktu. Simdi 3 tane spang¢in sterilizasyonu 15 lira. Ben ameliyathaneye
soyle bir girdim, vaka iptal oldu, ¢itktim. Giydigim, ¢ikarttigim terlik, elbise 50-
60 liraya steril ediliyor. Ameliyathaneye girdim ve ¢iktim. Burada nefes almak
bile paraya ¢evrilmis (Goriismeci 7, Hekim).

Biitceden aktarilan kaynaklar sayesinde performans Odemeleri konusunda
“cazibe merkezi” haline gelen sehir hastanelerine artan tayin ve gorevlendirme
talebine ragmen hastaneden ayrilmak isteyen c¢ok fazla saglik calisan1 da
bulunmaktadir. Performansa dayali iicretlendirme sisteminin riza {iretim islevi,
sistemin siirdiiriilebilirligi agisindan baskiya dayali denetim mekanizmalariyla
desteklenmektedir. Ozellikle hekim dis1 saglik personeli igin performansa dayali
ticretlendirme sistemi riza Uretim islevi géremedigi icin baskiya dayali denetim
mekanizmalar1 dnem kazanmaktadir. Biirokratik bir denetim mekanizmasi olarak sehir
hastanelerinden tayin hakkinin engellenmesi, saglik ¢alisanlarinin hastanenin ¢alisma
sartlarindan memnun olmasalar dahi hastanede calismalarini saglamaktadir. Sehir
hastaneleri agilirken kapatilan hastanelerde ¢alisan saglik ¢alisanlarinin il igerisindeki
baska hastanelere tayin istemeleri yasaklanmistir. Dolayisiyla, sehir hastanesinde
calismak istemeyen saglik ¢alisanlarinin istifa etme ya da il disina tayin isteme disinda
bir segenegi bulunmamaktadir. Ayrica ilge hastanelerinden sehir hastanesine
gorevlendirilen saglik ¢alisanlari iradeleri olmadan gorevlendirilmistir ve tayin isteme
hakkina sahip degillerdir. Goriismecilere gore, tayin hakkinin bulunmamasi nedeniyle
sehir hastanesine gecerken ve gectikten sonra emekliligi dolan ¢ok sayida saglik
calisan1 emekliligini istemis ve istifa eden ¢ok kisi olmustur. Caligmaya katilan
goriismecilerin tamamina yakini gegmeme sansi olsa sehir hastanesine gegmeyecegini

belirtmistir:
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Performanslar TOKI'de ¢ok ge¢ ve diizensiz yatiyordu. Burada performans
diizenli yatiyor burada daha ¢ok para aliyoruz ama bunun tek sebebi donerlerin
daha iyi olmasi degil, daha ¢ok para aliyoruz ¢iinkii daha ¢ok ¢alisiyoruz.
Buranin ¢alisma sartlart ¢ok kétii ayrilmak istiyoruz ayrilamiyoruz. Tayin
hakkimizi yasakladilar il i¢i tayin isteyemiyoruz. Cok biiyiik bir baski bu. Buraya
mecbursun diyorlar (Gériismeci 26, Hemsire).

Sehir hastanesi agilinca direk buraya gectik. Baska opsiyonumuz yoktu. Se¢me
sansim olsa bu hastane mi o hastane [Adana Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi] mi? O hastanede kalmak isterdim tabi (Gériigmeci 7, Hekim).

Mersin Devlet teydim. Buraya ge¢meyi istemezdim. Performanslar agisindan ¢ok
da fazla bir fark olmadi agik¢ast yani buramn sartlarim diigtiniince performans
ddemesi icin burada kalmazdim ama baska sansimiz yok. Il disina tayin
isteyemem esim, ¢cocuklarim, diizenim var. Ama hekimlerin bu sartlara ¢ok fazla
dayanabilecegini sanmiyorum. Buraya gecmek isteyenler oluyor baska
hastanelerden gelseler pisman olurlar niye geldik diye, biz ka¢mak istiyoruz
imkdmimiz yok (Goriismeci 40, Hekim).

Benim ilk ¢alisma yerim burast o yiizden karsilastirma yapamiyorum ama
gecirdigim stire icinde burada kalmak istemedigimi anladim. Ama mecburum
Mersin’de baska hastanede ¢alisma sansim yok (Gortismeci 35, Hekim).

Ayrica sehir hastanelerinde saglik calisanlarina gizlilik  s6zlesmesi
imzalatilarak biirokratik bir denetim gergeklestirilmektedir. Gorlismecilere gore,

calisanlarin hastane hakkinda herhangi bir bilgiyi disartya vermemesi konusunda

3

imzalatilan so6zlesme™, sehir hastanelerinin “miikemmeliyet merkezi” algismin

bozulmasini engelleme amaci tagimaktadir:

Suan tiim ¢alisanlara hastane gizliligi ile ilgili bir yazi imzalatiliyor. Yagmurda
hastanede akintilar oldu, ben fotograf c¢ektim, paylastim. Yerel basinda
kullananlar olmus sanirim bu gériintiileri oyle olunca iste bununla ilgili baski
vaptilar. Sendikamin avukati ile hukuki miicadelemi siirdiiriiriim, hicbir sey
yapamazsiniz dedim. Yeni bir hastane yapmissin, elektrik kablolarinin iizerinden
sular akiyor, insanlar élebilir. Sen beni sorgulayana kadar yapan sirketi
sorgulayacaksin. Hukuki iglemleri baslatacagim ve gsirketin hatalarim ortaya
koyacagim dedim. Bashekim yardimcisi dedi ki sakin yapmaymn (Goriismeci 62,
Hemsire).

Bize hastane icerisinde herhangi bir bilgiyi disartya vermememiz konusunda 6zel
sozlesme imzalattilar. Hastanedeki eksikliklerle ilgili bir yerde basinda falan
haber ¢ikacak diye korkuyorlar. Bir sey olur da hastanenin halk nezdindeki imajt
sarsulr diye (Géoriismeci 67, Uzman).

Sehir hastanelerinde kullanilan bir diger baskiya dayali denetim mekanizmasi

emegin dogrudan-basit denetimi olarak bashekimligin ¢alisanlar iizerindeki baskisidir.

198 Gizlilik sdzlesmesi nedeniyle arastirmaya katilan goriismecilerin bir gogu isminin kullanilmamast
konusunda istekte bulunmustur.
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Daha onceki boliimlerde ifade edilen, bashekimligin randevusuz tiim hastalarin
muayene edilmesi, acil servislerde rutin vaka bakilmasi, yatak doluluk oranlarinin
tutturulmasi, hastanenin gelirlerini ve kurumsal performansini artirmak igin bireysel
performanslarin yiikseltilmesine yonelik baskilari, sehir hastanelerinde goriismeciler
tarafindan siklikla dile getirilen baskiya dayali denetim mekanizmasidir. Hasta
memnuniyetinin sehir hastanelerinin politik dnemi nedeniyle daha da 6n plana ¢ikmasi
bu baskilar1 beslemektedir. Saglik ¢alisanlar1 bir tarafta miisteri kimligiyle saglik
hizmetlerine dahil olan vatandaslarin artan beklenti ve istekleri ile diger tarafta
bashekimligin vatandaslarin isteklerinin yerine getirilmesi baskisi ile sikigmis
hissetmektedir. Hekim 6zerkligini ciddi oranda azaltan bu siireg, artan hasta sikayet
basvurulari ve siddet olaylar tarafindan per¢inlenmektedir:

Burast kamu hastanesi gibi degil. Bir tarafta patron var siirekli ciro baskusi,
miisteriyi memnun edin baskist yapan, diger tarafta miisteriler var ve en ufak
seyde sizi sikdyet edebiliyorlar. Miisteri de ek bir patron. Ozel hastane gibi yani.
Parayr veren diidiigii ¢alar hesabi gibi davraniyorlar. Idare kétii haberler
¢tkacak diye cekiniyor. Koridorda hastalar bekleyince fotograf ¢ekip sosyal
medyada sehir hastanesinde rezillik diye paylasiliyyor hemen ¢agriliyorsunuz.
Ben ne yapabilivim bizim halkimizin kapimin  oniinde bekleme huyu var
(Goriismeci 5, Hekim).

Sehir hastanelerinde emek tizerindeki denetimi derinlestiren bir diger baskiya
dayali denetim mekanizmasi, karth giris ¢ikis sistemleri, kameralar, bilgisayarlar ve
hastane bilgi sistemleri gibi elektronik denetim araglariyla saglanan teknik denetimdir.
Sehir hastaneleri dncesinde de yaygin sekilde kullanilan elektronik denetim araclari,
sehir hastanelerinde yeni boyutlar kazanarak teknik denetimi yogunlastirmistir. Sehir
hastanelerinde en 6nemli elektronik denetim araci hastane otomasyon sistemidir. Sehir
hastanelerinde “dijital hastane” anlayis1 kapsaminda gelismis hastane otomasyon
sistemleri kullanilmaktadir. Ornegin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, numune verme
ve sonug¢ alma siirecine kadar tiim agamalarin hastane bilgi yonetim sistemi tizerinde
kay1t altina alindig ilk hastane olma 6zelligi tasimaktadir. Sehir hastanelerinde kalite
yonetimi kapsaminda yapilan tiim is ve islemler, istemler ve sonuglar hastane
otomasyon sistemine girilmek zorundadir. Kalite Olglimleri bu sistem iizerinden
yapilmaktadir. Saglik calisanlarin tiim is ve islemleri ve bu islerin gerceklestirildigi
siireler sistem tizerinden takip edilmektedir. Gdorlismecilere gore, sadece sisteme
girisler izerinden denetim yapilmasi nitelik denetimi yerine nicelik denetimi yapilmasi

sonucunu dogurmaktadir. Bu durum, saglik calisanlar1 {izerinde baski yaratarak
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hekimlerin klinik kararlar alirken nicelik ve siire kisit1 baskistyla hareket etmesine yol
acarak klinik 6zerkligi azaltici etkiler dogurmaktadir:

Kalite denetimi dedikleri sey sistem tiizerinden girilen seyler iizerinden her
seyimizin denetlenmesi. Hastanenin kalite kriterlerini tutturmak igin bizim her
isimizi denetliyorlar iste sonugta hastane hasta doluluk orani yiizde 80 tutturmus,
atryorum tahlil isteme yiizde 90 tutturmus. Biz her seyi sisteme girmek
zorundayiz. Konsiiltasyon yaptin ama sisteme girmedin diyelim 2 saatte bir
tamamlanmanug konsiiltasyon mesaji geliyor yani belli bir siirede kapatmazsan
sistem otomatik olarak sana siirekli mesaj atiyor. Ve bunlar iizerinden sen su
kadar yere su kadar siirede gitmigsin, normal bir konsiiltasyon siiresi 2 saattir.
Sen konsiiltasyonlarina 5 saatte gitmigsin, gitmemissin diye sana bir geri dontisii
olabilir (Goriismeci 39, Hekim).

Sistem tizerinde yaptigimiz her is, ne kadar siirede yaptigimiz kayith. Kalite
kapsaminda belli siireler var o siirelere uymak zorundasiniz. Bu ¢ok biiyiik bir
baski aslinda sisteme girmek bazen iy yogunlugu arasinda miimkiin olmuyor,
sistem ¢ok yavas olabiliyor. Biitiin onceliklerimizi sistemin durumuna gore,
sistemin zorladigi siirelere gore ve sisteme girmeye yonelik diizenlemek bireysel
klinik kararlarimizi etkiliyor (Goriigmeci 5, Hekim).

Acil olarak bir hekimin ¢agrilma talebi, acil ve normal biitiin ¢agrilart hekim de
cagrilsa diger personelde ¢cagrilsa sanal sistem tizerinden gerceklesiyor ve siire
baslyor. Acil tiklandiysa eger 30 dakikada gitmek zorundasin, normalse eger 1
saatte gitmek zorundasin. Béoyle siirelerle tammlanmis ve o saatte gitmediysen
sana uyari geliyor siirekli. Bir kigi ayni anda 3 tane acile ¢cagrildr mesela miimkiin
degil yetismek. Bir yerden ¢agriliyorsun, sonra ¢ok uzak bagka bir yerden
cagriliyorsun. Hig bir gerc¢ekligi yok fakat kalite degerlendirmesi puan olarak
hastanenin kalite hanesine yaziliyor ve ddeme sistemi bunun iizerinden
gelistiriliyor. Puan ne kadar yiiksekse kat sayt artiyor. Simdi dogal olarak da
kalite degerlendirmesini bununla yapinca sen yetisemedikce kalite diistiyor para
azalyor. Calisanlar iizerinde baski yaratiyor. Her ay toplantilar yapiliyor,
deniyor ki sen 30 dakikada degil 80 dakikada yanitlamissin bunu. Ciinkii
gidiyorsun, hastayr goriiyorsun, yaziyorsun falan ya da gidemedin. Bunu
bireylere yansitarak kalite tizerinden baski kuruyorlar. Siirekli elektronik
ortamda verisel olarak bir denetleme mekanizmasi var. Sanal zeminde kontrol
ediliyor her sey. (Goriigmeci 37, Hekim).

Sistem tarafindan galisanlara siirekli uyar1 mesajlart gonderilmesi de elektronik

b

denetimin bir pargasidir. Bir goriismeci bu mesajlar1 aralarinda “taciz” olarak

nitelendirdiklerini belirtmistir. Goriismecilere gore, kalite yonetimi kapsaminda
stirekli uyarilarla dayatilan nicelik ve siire denetimi, nitelikten 6diin verilmesine yol
acan uygulamalara da ortam hazirlamaktadir:

Kalite sisteme yapilan girisler iizerinden soyle dlgiiliiyor. Mesela acilden
konsiiltasyon atiliyor, ben acilden arandigimda gecenin bir korii cevaplamisim,
hastayr yatirmisim, is 2 saatte ¢oziilmiis ashinda ama konsiiltasyonu
doldurmamugim bilisim tizerinden, sistem tizerinden ve ben o hastay yatan hasta
olarak takip ediyorum, her giin vizit yapryorum ama sisteme gore evraki
doldurmadigim icin bana stirekli doldurmadiniz diye mesaj geliyor. Burada sunu
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da goriiyorsun kimse benim hastayt muayene edip tedavi etmemle ilgilenmiyor.
Sisteme girip girmedigimle ilgileniyor ve sunu séyliiyor hastayr gormeyebilirsin,
hastaya bakmayabilirsin yeter ki sisteme bir sey yaz. De ki hastanin tansiyonu su,
bilmem nesi su, nefrolojik patoloji diigiiniilmedi yaz, kapat. Ama hastay
gormedim, kimse niye gérmedin demiyor. Kalite Sistem tizerinde konsiiltasyonun
3 saat i¢erisinde tamamlandigimi gormekle olgiiliiyor. Yani Konsiiltasyonla ilgili
hi¢bir sey yapmadan hastayr gérmeden oraya yazip kapatsam kalite denetiminde
hi¢ bir sorun olmuyor. 15 dakika i¢inde hasta goriilmiis seklinde goriiniiyor
sistemde (Goriismeci 37, Hekim).

Ozellikle sehir hastanelerinde mekansal biiyiikliigiin yaratt1§1 zaman kayiplari
nedeniyle acil servise ve konsiiltan hekimin ¢agrildigi andan itibaren ¢agrildigi birime
ulagma siiresinin kalite gostergesi olarak kabul edilmesi ¢alisanlar {izerinde ciddi bir
baski yaratmaktadir. Bu durum, bir ¢ok islemin bizzat gitmek yerine telefon lizerinden
gerceklestirilmesine yol agmaktadir:

Bu kadar biiyiik bir mekanda her yere ulasmanin miimkiin olmadigi bir noktada
bir zaman sonra sanal hekimlik yerlesmeye basiyor. Artik hasta gérmemeye
baslyoruz. Ug tane kule var ve siz bir kuledeyken digerinden talep geliyor, ona
gittiginiz zaman ébiirtinden tekrar geliyor ve bir siire sonra artik kalite yonetimi
kapsaminda tamimlanmus siirelerde, tamimlanmig isin gerceklesmesinin miimkiin
olmadigr bir noktada, sanal sistemin iizerinden notlar koyularak ilerlemeye
baslyor her sey. Telefonun diger ucunda bulunan hemsireyle ya da hekimle
degerlendirme  yapiyorsunuz.  Sonrasinda  sisteme  sanal  olarak
gerceklestirdiginiz muayene sonuglarmizi giriyorsunuz (Goriismeci 37, Hekim).

Sehir hastanelerinde elektronik denetimin bir diger araci saglik ¢alisanlarinin
bilgisayarlaridir. Bilgisayarlarin acilis, kapanis saatleri iizerinden ¢alisanlarin denetimi
gerceklestirilmektedir:

Her sey bilgisayar iizerinden yapiliyor hastanede. Calisanlarin mesai kontrolii
bile bilgisayar tizerinden yapilyor. Senin bilgisayart actigin saat tizerinden
kontrol var (Gériigmeci 39, Hekim).

Ben sabah poliklinik¢iyim. 08.30'da poliklinik bilgisayarin acilmazsa sana mesaj
geliyor, polikilinige baslamadiniz diye. Biz de ne yapiyoruz bilgisayart agryoruz,
sonra diger islerimi hallediyorum. Hastalarimi 09.00-09.30°da gormeye
basliyorum. Orada hasta olup olmamasi onemli degil, senin bilgisayarinin
acilmast gerekiyor (Goriismeci 38, Hekim).

Mesela benim yatan hastam ¢ok ve tek hekimim bir de yogun bakimlari
geziyorum. 07.45 gibi geliyorum hepsi anca 09.30da bitiyor. Yatan hasta agirlikli
branslarda, sabah vizitlerini bu kadar biyiik bir mekinda yarum saatlik bir
siireye sigdirmak ve sonra onlarin tedavilerini tek tek sisteme girmek miimkiin
olmuyor. Ama ben her sabah 08.31'de poliklinik bilgisayarinizi agmadiniz mesaji
alyyorum ve yonetim bana gelip diyor ki 08.30da poliklinige baglayin. Diyorum
ki miimkiin degil yatanlar ne olacak siz bana onlart bog verin diyorsunuz. Yok
ovle demiyoruz. Peki ne diyorsunuz? Benim poliklinigim o saatte baslayamaz.
Eger diyorsaniz ki bana mesaiden once 06.30°da falan gel dyle yap, onu da
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yapamam ¢iinkii sabaha kadar beni telefonla artyorsun. Icap nébeti tutuyorum
ben 7 giin 24 saat (Goriismeci 37, Hekim).

Mesai denetiminde yaygin sekilde kullanilan kart basma sistemi, sechir
hastanelerinde yeni bir boyut kazanarak hastane igerisindeki hareketlerin de
kontroliinii saglayacak sekilde gelistirilmistir. Hastane icerisindeki boliimlere girisler,
asansorler, yangin merdivenleri, hastane birimlerinin kapilar1 kart sistemiyle ag¢ilip
kapanmaktadir. Calisanlarin yetkili olmadiklar1 yerlere girisinin engellenmesini
saglayan kart sistemi, ayni zamanda calisanlarin hastane icerisindeki hareketlerinin
takibini de saglamaktadir:

Mesai giris ve ¢ikista manyetik kartlar okutuyoruz. Kart basacagimiz yer bizim
birime ¢ok uzak onun i¢in de ¢ok fazla yiiriimek zorunda kalryoruz. Yani mesaiye
geldik demek icin bile yiiriimek zorundayiz ve daha ilk dakikadan yorulmaya
baslhyoruz. Hastanede her yere kartla giriliyor. Bu da bizi kontrol etmelerini
sagliyor. Eger o anda birimde degilsem sorumlu hemgsire arayip suradaymuissin
diyebiliyor (Goriigsmeci 18, Hemgire).

Kart sisteminin yani sira sehir hastanelerinde gelismis kamera sistemleri
kullanilmaktadir. Asansorler de dahil olmak {izere tiim mekéan siirekli olarak kamera
sistemiyle izlenmektedir. Mekanin, iletisim teknolojileri yoluyla bireylerin gézetlenip
gozetlenmediklerini bilmeden siirekli olarak gézetim altinda tutulmalarini saglayacak
sekilde kurgulanmasma dayanan “Elektronik Panoptikon” (Sewell ve Wilkonson,
1992: 283) kavramsallastirmasina benzer sekilde sehir hastanelerinde tiim mekén,
karth giris-cikis ve kamera sistemleriyle siirekli olarak gozetlenmektedir:

Tiim asansérlerde kameralar var. Mesaileri kontrol etmek icin kullanildigin
diisiiniivorum doktorlarin ve diger saglhk ¢alisanlarin mesaisini. Ayrica karth
sistem var girerken ve ¢ikarken kart okutuluyor. Asansére bindiginizde de kart
okutuyorsunuz. Bu sekilde siirekli takip edildigimizi diisiiniiyorum (Gériismeci
51, Hekim).

Acil servisten ayrilmamiz miimkiin degil. Tuvalete giderken bile birisi senin
yerine bakmak zorunda yoksa ayrilamazsin. Ama insani ihtiyaglarimiz olunca
bazen yerimize birini bulamayabiliyoruz. Hichir arkadas bulundugu yeri
birakamayabiliyor. Siirekli izleniyoruz bir gidip geleyim deme sansimiz yok.
Gegen bir arkadas 10 dakika tuvalete gitmis. Herhalde zor durumda kaldl,
kimseyi bulamadi. Baghekim yardimcisi bunu tespit etmis. Kameradan izlemigler
(Gériismeci 24, Hemgire).

Ensemde bir gozle ¢calistyormugsum gibi hissettiviyor bu hastane bana. Girdigimiz
ciktigimiz her yer belli, kart okutuyorsun, kameralar siirekli kayitta. Cok fazla
sikdyet oldugu icin denetim ¢ok siki bu hastanede, her hareketiniz izleniyor
(Goriismeci 21, Hemgire).
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Sehir hastanelerinde mesai takibine yonelik baska uygulamalar da
goriilmektedir. Ornegin, Eskisehir Sehir Hastanesi’nde mesai takibi igin giris ve
cikislarda manyetik kart okutulmasinin yaninda personelin fotografinin g¢ekilmesi
uygulamasi baslatilmistir. Fakat, Eskisehir-Bilecik Tabip Odasi’nin uygulamaya karsi
actig1 dava ile Eskisehir 1. Idare Mahkemesi uygulamayn iptal etmistir. Iptal kararinda
mesai giris Ve ¢ikislarinda personelin fotograflarinin ¢ekilmesinin Kisisel Verilerin
Korunmasi Kanunu’nu ihlal ettigi ve uygulamanin 6lgiiliiliik ilkesine aykir1 oldugu
belirtilmistir.

Son olarak, sehir hastanelerinde emek iizerinde uygulanan denetimin bir diger
boyutu, hastanenin mekansal tasarim ve diizenlemesinin ¢alisanlarin mesleki
dayanisma ve kolektif miicadelesini engelleyici sekilde diizenlenmesidir. Daha 6nce
ifade edildigi gibi, goriismecilere gore, sehir hastanelerinin mekansal yapisi,
calisanlarin bir araya gelmesini, iletisim kurmalarin1 zorlagtirarak kolektif bilinci
zayiflatmaktadir:

Is¢i iizerindeki en o6nemli denetim nedir? Bilinclenmesini engellemek,
orgiitliiliigii zayiflatmak degil midir? Iste sehir hastanesi dyle bir tasarlanmus ki
bunu saglyor. Oncelikle iletisimi kopartiyor, alan ¢ok fazla genisledigi icin
birbirimizi gérmek c¢ok zorlasiyor. 3 tane kule var onlarca katli aylarca
birbirimizi gormeden ¢alisiyoruz. Bir araya gelecegimiz alan yok. Eski hastanede
bir yemekhane vardi hepimiz orada yemek yiyorduk. Simdi 16 tane yemekhane
var. Sadece bize ayrilmis bir sosyal alan yok. Kantin yok, ¢ay-kahve igecegimiz
bir yer yok. Iste bizi boylece birbirimizden izole tutuyorlar. Béylece denetim
altinda tutuyorlar. Yani burasi érgiitliiliige ¢cok olumsuz yansidr (Gériismeci 67,
Uzman).

4.4.4. Alan Arastirmasi Bulgularimin Degerlendirilmesi

Sehir hastaneleri, yeni bir saglik hizmeti {iretim mekam1 ve ¢alisma
orgiitlenmesi olarak saglik emek siirecinde yasanan klinik otonomi ve inisiyatif kaybi,
denetimin ve gozetimin yogunlasmasi, saglik ¢alisanlari arasinda rekabetin tesvik
edilmesi ve mesleki dayanismanin ve Kolektif miicadelenin azalmasi gibi siiregleri
derinlestirirken bu siireclere bagli olarak ortaya ¢ikan vasifsizlagsma, proleterlesme ve
yabancilasma gibi olgularin siddetini artirarak yeni bir emek rejiminin ortaya
¢ikmasina yol agmustir. “Abulik emek rejimi” olarak tanimlanabilecek saglik emek
siirecinde ortaya ¢ikan bu doniisiimiin temelinde sehir hastaneleriyle birlikte saglik

hizmetlerinde yasanan yonetsel ve mekansal doniisiim yatmaktadir.
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Yonetsel doniistimiin temelini kamu 06zel ortakligi modeli olustururken,
mekansal doniisiimiin temelini devasa biiylikliikte, entegre saglik kampiisii seklinde
insa edilmeleri olusturmaktadir. Yonetsel ve mekansal doniisiim, saglik calisanlarinin
calisma kosullari, aralarindaki iligkiler, hastalarla ve hastane yonetimiyle olan iliskileri
ve denetimleri lizerinde 6nemli etkiler ortaya ¢ikarmistir. Calismanin alan aragtirmasi
bulgulartyla ortaya koyulan bu etkiler, Saglik Emekgileri Sendikast (SES) Mersin
Subesi tarafindan Aralik 2017°de Mersin Sehir Hastanesi ¢alisanlarina yapilan anketin
sonuglarinda da goriilmektedir;

e  Saglik ¢alisanlarinin %70°’1 hastaneye ulagsmada sikinti ¢ektigini

e %090’1 havalandirmadan dolay1 sikint1 yagsadigini

e %781 ig yogunlugundan sikayet¢i oldugunu

o %82’ ig yiikii nedeniyle saglik sorunlar1 yasadigini

e  %094°1i personel eksikliginden sikayetci oldugunu

e  %52’si mesleki itibarin olumsuz yonde seyrettigini

e %76’s1 emekli olana kadar calismay1 diisiinmedigini

e  %~80’1 hastane i¢i ulasimin zor oldugunu

e  %~82’si hastane yonetiminin sorunlara yaklagimini olumsuz buldugunu

e %70’1 ¢alisma diizenini verimsiz buldugunu

e %3881 calisan haklarinin sik¢a ihlal edildigini

e  %098’1 ¢alisanlarin hastane i¢i kararlara katiliminin yetersiz buldugunu

ifade etmistir (Ugurhan, 2018: 272).

Sehir hastanelerinde ortaya ¢ikan yeni emek rejiminin en temel 6zelligi, saglik
calisanlarinin is tizerindeki denetimini yitirmesidir. Saglik emek giiciinde abuli
hastaliginin  semptomlarina benzer etkiler yaratan yeni emek rejimi, saghik
calisanlarinin hizmet iiretimi {izerindeki 6zerklik ve denetimlerinin azalmasina veya
ortadan kalkmasma yol agarak saglik calisanlarinin kendi iradi davranislarini,
inisiyatif kullanma imkanlarini, karar alma ve uygulama yeteneklerini sinirlamakta
veya ortadan kaldirmaktadir.

Saglik ¢alisanlarinin kendi emek siiregleri lizerindeki denetimlerini yitirerek
vasifsizlagmalari, sehir hastaneleri 6ncesinde baslayan bir siiregtir. Vasifsizlasmanin
temelinde yatan tasarimin uygulamadan ayrilmasi siirecini saglik emek siireci

acisindan yaygimlastiran SUT, BUT, TIG gibi geri 6deme sistemleri, kalite
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uygulamalar: kapsaminda uygulanan kalite standartlart setleri, klinik kalite 6lgme ve
degerlendirme rehberleri, kanita dayali tip rehberleri ve klinik protokoller,
performansa dayali {icretlendirme sisteminin getirdigi performans kriterleri, ¢alisma
temposunun yonetim tarafindan belirlenebilmesinin oniinii acan MHRS uygulamasi,
emek denetimini yogunlastirmaya yonelik teknik ve biirokratik denetim
mekanizmalari, performansa dayali {icretlendirme sisteminin ortaya ¢ikardigi kar-
zarar diisiincesine gore hareket etme ve 6z denetim ve degisen hekim-hasta iligkisi
temelinde hasta sikayet mekanizmalarma artan basvurular ve siddet nedeniyle
bagimsiz karar almanin zorlagmasi ve defansif tip uygulamalarinin yayginlasmasi gibi
klinik 6zerkligi asindirarak saglik ¢alisanlarinin isleri iizerindeki denetimlerini azaltan
siirecler, sehir hastaneleriyle birlikte saglik hizmetlerinde yasanan yonetsel ve
mekansal doniisiim nedeniyle derinlesmis ve yeni boyutlar kazanmistir.

Ik olarak, sehir hastanelerinin yonetsel ve mekansal yapismin is yiikiinde
yarattig1 artig, saglik calisanlarinin muayene edecekleri hasta sayisini ve muayene
stiresini belirleme haklarii ve tani ve tedavi siireclerine iliskin bagimsiz karar alma
yetilerini sinirlamaktadir. Sehir hastanelerinde saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin
artisinda artan hasta sayisi ¢ok etkili olmustur. Sehir hastanelerinin “miikemmeliyet
merkezleri” olarak lanse edilmesi ile vatandaslar tarafindan daha ¢ok tercih edilmesi,
ambulanslarin sehir hastanelerine yonlendirilmesi, acil servislerde rutin vaka
bakilmasi, tiim uzmanlk ana dallarinin ve yan dallarmin sehir hastanelerinde
toplanmast ve son teknoloji tibbi donanimla birlikte 6zellikli iglemlerin ve ileri
tetkiklerin sehir hastanelerinde gergeklestirilmeye baglamasiyla “referans hastane”
olarak kabul edilmesi, ilge hastanelerinden 6zellikli brans hekimlerinin ve hasta sayisi
yiiksek hekimlerin sehir hastanelerine gorevlendirilmesi, atil duruma gelen ilge
hastanelerinden sehir hastanelerine sevklerin artmasi, hasta sayisinin artiginin
arkasinda yatan temel nedenlerdir.

Hastanenin mekansal biiyiikliigii ve orgilitlenmesi de saglik calisanlarinin is
yiikiinlin artmasina neden olmaktadir. Birimler arast uzakliklarin ¢ok fazla olmasi,
hasta odalarinin genis tek ve ¢ift kisilik odalardan olusmasi ve uzun bir koridorda
siralanmasi, hastanenin yerlesiminin ¢ok daginik olmasi, saglik calisanlarinin fiziksel
olarak daha ¢ok efor harcamasina ve zaman kayiplarina yol a¢gmaktadir. Saglik

calisanlar1 konsiiltasyonlar, viziteler ve ndbetlerde ¢cok zorlanmaktadir. Hastanede

239



yangin merdiveni disinda merdiven bulunmamasi, personele ait asansorlerin olmamasi
ve hastane ici ulasimda kullanilan golf arabalarini saglik ¢alisanlarinin kullanmasinin
yasak olmasi, yorgunlugun ve zaman kayiplarinin daha da artmasina neden olmaktadir.

Sehir hastanelerinde prosediir islemlerinin artmasi, is yiikiinii artiran bir diger
etmendir. “Dijital hastane” anlayis1 kapsaminda her seyin hastane otomasyon
sistemlerine girilmesi, kalite islemlerinin artmast ve her ihtiya¢ ve talebin hastane
merkezi yardim masasina iletilmesi, saglik calisanlarinin is yiikiinii ve veri girisi i¢in
harcadiklar1 zamanin artmasina yol agmistir. Ozellikle yardimei saglik personeli
mesailerinin biiyiik bir kismin1 veri girisi i¢in bilgisayar basinda gecirmek zorunda
kalmaktadir.

Artan is yiikii, saglik calisanlarinin mesai saatleri icerisinde daha yogun
calismasina yol acarak goreli art1 deger iliretimini artirirken, islerin yetismesi i¢cin mesai
saatlerinin uzatilmasina neden olarak mutlak arti degerin iiretimini artirmaktadir.
Ozellikle polikliniklerde merkezi randevu sistemi ve randevusuz tiim hastalarin
bakilmasina yonelik bashekimlik baskisi nedeniyle hekimlerin muayene edecekleri
hasta sayisin1 ve muayene siiresini tayin haklarinin ellerinden alinarak yonetimin
elinde toplanmasi, emek yogunlugunun artirilabilmesinin en 6nemli aracidir.
Performansa dayali iicretlendirme sistemi, mutlak ve goreli arti deger {iiretimini
artirarak emegin somiirii diizeyini derinlestiren ve hekim O6zerkligini ciddi sekilde
erozyona ugratan bu siirece doniik riza tiretim islevini yerini getirmektedir.

Ikinci olarak, sehir hastanelerinde yonetsel ve mekansal yapinin neden oldugu
1§ yiikii artisinin sonucunda muayene siirelerinin kisalmasi, artan yorgunluk nedeniyle
hata yapma sansiin yiikselmesi, saglik c¢alisanlarini bireysel olarak da inisiyatif
kullanmaktan ¢ekinir hale getirmektedir. Defansif tip uygulamalarin1 yayginlastiran
bu yonelimin en énemli kaynagi ise sehir hastanelerinde degisen hastane algisiyla
birlikte hasta sikayetlerinin ve siddetin artigidir. Sehir hastanelerinin hastalarda
olusturdugu “miitkemmeliyet merkezi” algisi hastalarin beklentilerini yiikseltmekte ve
misteri kimliginin pekistirilmesiyle “miisteri daima haklidir” anlayis1 hastalarda
yayginlagsmaktadir.

Ugiincii olarak, bashekimligin saghik calisanlar1 iizerinde yatak doluluk
oranlarmin tutturulmast, acil serviste rutin vakalarin bakilmasi, hasta memnuniyetinin

artirllmasi i¢in hasta taleplerinin kabul edilmesi, tetkik istemlerinin ve baz1 islemlerin
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artirlmas1 yoniinde uyguladigr baski, sehir hastanelerinde klinik otonomiyi
azaltmaktadir. Saglik calisanlarinin saglik turizmi kapsaminda gelen hastalar1 6ncelikli
olarak bakmak zorunda birakilmalar1 da hekimlerin muayene ve tedavide hastalari
durumlarina ve aciliyete gore 6nceliklendirme 6zerkligini yitirmelerine sebep olarak
klinik otonomiyi azaltan bir unsurdur.

Dordiincii olarak, hastane yonetiminin kamu 6zel ortakligi modeli kapsaminda
ikili bir yapiya sahip olmasi ve sdzlesmenin egemen konumu, saglik calisanlarinin
bagimsiz klinik karar alma imkanlarini azaltmaktadir. Bir ekip isi olan saglik
hizmetlerinde hekimlerin Kkliniklerinde calisan yardimeci personelin sayisi, calisan
kisinin nitelikleri, ¢calisan kisilerin siirekliligi ve ¢alisanlarin hizmetin gerektirdigi bilgi
diizeyi konusunda karar alma yetkisinin bulunmamasi, tibbi taleplerin sézlesme ve
maliyetler One siiriilerek karsilanmamas: veya ge¢ karsilanmasi, sozlesme
hazirlanirken isin gereklerine, calisanlarin ihtiyaglarina ve isteklerine uygun sekilde
hazirlanmamasi ve sozlesmenin degistirilememesi, herhangi bir sorun karsisinda
muhatap bulamama nedeniyle sorunlarin ¢6ziimsiiz kalmasi, saglik ¢alisanlarinin bir
nevi ellerini kollarin1 baglayarak klinik karar alma siire¢lerini etkilemektedir.

Saglik ¢alisanlarinin isleri tizerindeki denetimlerini yitirmelerine yol agan bu
siire¢, ¢alisanlar tizerindeki denetimin yogunlagmasiyla kol kola gitmektedir. Sehir
hastanelerindeki saglik emek siirecinde riza iiretimine iligkin ideolojik denetim
mekanizmalar1 ve baskiya dayali basit, teknik ve biirokratik denetim mekanizmalari
birlikte kullanilmaktadir. Riza ve zor mekanizmasi olarak performansa dayal
ticretlendirme sistemi, basit-dogrudan denetim mekanizmasi bashekimligin saglik
calisanlar1 lizerinde uyguladig1 baskilar, biirokratik denetim mekanizmasi olarak il
icerisinde bagka bir yere tayin hakkinin engellenmesi ve hastane hakkinda disariya
bilgi verilmemesi konusunda imzalatilan gizlilik sozlesmesi, teknik denetim
mekanizmasi olarak kartli giris ¢ikis sistemleri, kameralar, hastane bilgi sistemleri,
sistem tarafindan siirekli gonderilen uyar1 mesajlart ve bilgisayarlar kullanilmaktadr.
Ayrica sehir hastanelerinde piyasa kontrolii olarak kavramsallastirilan hastalarin
tiiketici konumuyla sisteme dahil olarak {ireticiden talepte bulunmasi yoluyla yaptigi
dolayli kontrol de hasta sikdyet mekanizmalar1 ve siddet olaylariyla birlikte

yogunlasmaktadir.
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Ozetle, sehir hastanelerinde saglik ¢alisanlarin vasifsizlastigy, isi tizerindeki
denetimini yitirdigi, calisanlar iizerindeki denetimin/baskinin arttigi bunlara bagh
olarak proleterlestigi bir siire¢ yasanmaktadir. Daha 6nce ifade edildigi gibi, is¢inin
kendi emek siireci ilizerindeki denetimini yitirerek vasifsizlagsmasi ve sermayeye
tamamen bagimli hale gelmesi, proleterlesme olarak kavramsallagtirilmaktadir.
Proleterlesme olgusu, emegin yabancilagmasina yol acan bir siiregtir. Sehir
hastanelerinde saglik calisanlari, monotonluk, sinirsel yipranmalar ve tiikenmislik
sendromuyla kars1 karsiya kalmakta ve yabancilagsmaktadir. Yabancilagma;
giicsiizlesme, anlamsizlik, yalitilmislik ve isten kendi kendine soguma stireglerini de
kapsamaktadir. Giigsiizlesme, bireyin yaptigi is lizerindeki psikolojik hakimiyetini
kaybetmesi ve emek siirecinde belirleyici giiclin makine ya da yoneticiler haline
gelmesidir. Anlamsizlik, bireyin anlamlandirma yetisini kaybetmesi, yaptigi ise bir
anlam verememesi ve kendisini degersiz hissetmesidir. Yalitilmiglik, bireyin kendini
izole hissetmesi ve isyerinde ve is disinda basarili sosyal iliskiler kuramamasidir. Isten
kendi kendine soguma ise bireyin isinden ve emek siirecinden sogumasi ve kendisini
yabanci gibi hissetmesidir (Blauner, 1964: 18-26). Sehir hastanelerinde saglik
calisanlari, giligsiizliik, anlamsizlik, yalitilmislik ve isten soguma siireglerinin tiimiinii
deneyimlemektedir. Mesleki dayanigmanin ve kolektif miicadelenin zayiflamasi da bu
siirecleri beslemektedir.

Saglik emek siirecinde rekabeti tesvik ederek mesleki dayanismay1 azaltarak
kolektif miicadeleyi zorlastiran performansa dayali ilicretlendirme sisteminin yani sira
sehir hastaneleri, mesleki dayanigsmay1 ve kolektif miicadeleyi engelleyen zamansal ve
mekansal bir yapilanmaya sahiptir. Bu yapilanmanin temel unsuru, saglik ¢alisanlari
arasindaki iletisim eksikligidir. Sehir hastanelerinde saglik calisanlari agisindan
kurumsal bir araya gelis ama mekansal bir par¢alanma s6z konusudur. Ayni ¢ati
altinda ¢alisiliyor olsa da hastanenin mekansal biiylikligii ve organizasyonu nedeniyle
saglik ¢alisanlarinin birbirlerinden izole sekilde ¢calismasi ve bir araya gelebilecekleri
ortak mekanlarm bulunmamasi, saglik calisanlarinin birbiriyle kurabilecekleri
iletisimi simurlamaktadir. Agir i ylikiinlin ve mekansal biiyiikliigiin yarattig
zamansizlik da saglik calisanlar1 arasi iletisimi azaltmaktadir. Kamu 6zel ortakligi

modelinden kaynakli olarak hastanenin 6zel miilk olarak degerlendirilmesi ve hastane
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icerisinde Orgiitlii miicadeleye izin verilmemesi de kolektif miicadele 6niinde bir engel
olusturmaktadir.

Sehir hastanelerinde Abulik emek rejimi altinda klinik 6zerkligini ve
otonomisini kaybeden, inisiyatif kullanamayan ya da kullanmaktan g¢ekinen, irade
gosteremeyen calisanlar, yabancilastirici ve yalnizlastirici etkilere maruz kalmaktadir.
Saglik hizmeti liretim mekaninin fabrikalastigi, saglik hizmeti iiretiminde tasarimin
uygulamadan ayrilmasi, parca basi iicrete es deger hizmet basi 6deme sistemi, ¢alisma
temposunun yonetim tarafindan belirlenmesi, mutlak art1 degeri artirmaya yonelik
calisma saatlerini ve mesai dis1 ¢alismayi, goreli art1 degeri artirmaya yonelik is
yogunlugunu ve tiretkenligi artirmaya doniik uygulamalar, yogun emek denetimi, artan
yonetim baskis1 gibi Taylorist yonetim ilkelerinin yayginlastirildigi bu siirecte saglik
calisanlar1 da iiretim bandinda ¢alisan is¢ilere doniismektedir. Baska bir ifade ile, sehir
hastaneleri saglik calisanlarinin tekelci kapitalizm siirecinde fabrikada Taylorizm’le
birlikte iscilesmesine benzemektedir. Fukuyama’nin ifade ettigi gibi, Taylorizm’in
hedefi, isyerini, bir is¢inin gerek duydugu tek niteligin itaat oldugu bir tarzda
yapilandirmaktir. Is¢inin {iretim bandu {izerinde yaptig: en temel hareketlere kadar tiim
aktiviteleri isciye dikte edilmekte ve denetlenmektedir. Yaraticilik, inisiyatif,
yenilik¢ilik gibi diger biitiin insani nitelikler is¢inin elinden alinmaktadir. Saglik emek

siirecinde “Modern Zamanlar’1°

olarak nitelendirilebilecek sehir hastanelerinde de
calisanlardan beklenen itaatkar zihin ve bedendir. Abulik emek rejiminin diistinmeden
isleyen mekanik aygitlara doniistiirmeye calistigt saghik c¢alisanlari, her gegen giin
kendi emegine, emek siirecine, kendi tiirline ve kendisine yabancilagsmaktadir. Bu
baglamda, Adana Sehir Hastanesi’nden bir hekim, sehir hastanesinde c¢alismayi
mitolojideki Sisyphos efsanesini glinlimiizde yasiyor olma hissine benzetmistir. Kendi
ifadesiyle;

Mitolojide Sisyphos efsanesi vardwr. Tanrt Zeus yaptigi bir sugtan dolayr onu
cezalandirir. Buna gore Sisyphos, oliiler iilkesinde kalacak ve bir kayayr yokus
yukart ¢ikaracaktir. Kaya par¢asini tepeye ulastirdiginda, kaya yeniden asagiya
yuvarlanacak ve tiim agirligryla bir kez daha Sisyphos'un omuzlarina ve sirtina
yerlesecektir.

1% Modern Zamanlar (Modern Times), 1936 ABD yapimu bir filmdir. Filmin yapimcisi, senaryo yazari,
yonetmeni ve basrol oyuncusu Charles Chaplin 'dir. Filmde, 1930'lu yillarda hiikiim siiren Biiyiik
Buhran sirasinda makinelesmenin de etkisi ile bozulan ekonomik ve toplumsal kosullar, artan issizlik
sorunu dile getirilmektedir. Charles Chaplin filmde bir fabrikada montaj hattinda monoton bir vida
stkma iginde delicesine bir tempoda calistirilan bir ig¢iyi oynamaktadir.
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Bat dillerinde kullamilan 'Sisyphos gibi ¢alismak' deyimi, insanlarin higbir
zaman tamamlayamayacaklarim bildikleri tekdiize, yorucu, zahmetli bir isi her
giin umutsuzca stirdiirme ¢abalarint anlatmaktadir. Rekabet yogun giintimiiz ig
ortaminda yasami bir ceza olarak niteleyen ve yasamin agir yiikii altinda ezilen,
giine amagsiz, beklentisiz ve umutsuz baslayan, kronik yorgunluk ve yogun stres
altinda giinlerini geciren insanlarin yasamlarin Sisyphos gibi siirdiirdiiklerini
gozlemek miimkiindiir.

Su an yasadigimiz durum buna uymaktadir. Calistigimiz ortam ve sorunlar, her
giin sonunda bin bir zorlukla tepeye cikardigimiz kayayi, her sabah tekrar
asagiya yuvarlayarak tekrar tim agirliginca omuzlarimiza ve sirtimiza
yiiklemektedir (Okten, 2018: 297).

Tablo 11: Alan Calismasi Sonuglarinin Degerlendirilmesi

Sehir Hastaneleri
Klinik Ozerklik Azaldi
Rekabet Artt1
Denetim Artt1
Orgiitlenme Azaldi
Hasta Sikayetleri ve Siddet Artt1
Tiikenmislik Artti
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SONUC

1980’11 yillardan itibaren bir ¢ok iilkede saglik alaninda uygulamaya gecirilen
“reformlar” aracilifiyla saglik hizmetleri piyasalastirilarak kapitalist saglik endiistrisi
kurumsallastirilmaya c¢alisilmaktadir. Saglik hizmetlerinin orgiitsel doniisiimii, bu
hedefin gerceklestirilmesine yonelik en temel adimlardan birisidir. Saglik
hizmetlerinin orgiitsel doniisiimii baglaminda, bir ¢ok iilkede kamu 6zel ortaklig
modeli son yillarda saglik alaninda siklikla uygulanmaya baglamistir.

Tiirkiye’de kamu 6zel ortakligi modeli, saglik alanina 2005 yilinda yapilan bir
yasal diizenleme ile girmistir. Ardarda yapilan ihaleler ve 2017 yilindan itibaren
birbirini izleyen hastane acilislartyla birlikte Tiirkiye’de saglik alaninin en onemli
unsuru haline gelen sehir hastaneleri, saglik hizmeti {iretim stirecini radikal bigimde
degistirmistir. Saglikta Dontisiim Programi ile saglik emek siirecinde ortaya ¢ikan ya
da yogunlasan standardizasyon, vasifsizlasma, yabancilasma ve proleterlesme gibi
siiregler, SDP’nin ikinci fazi olarak nitelendirilen sehir hastaneleriyle birlikte
derinlesmistir ve yeni bir emek rejimi ortaya ¢ikmistir. Bu emek rejimi, Neoliberal
Emek Rejiminin bir tiirli olarak “Abulik Emek Rejimi” olarak tanimlanabilir. Sehir
hastaneleriyle birlikte saglik hizmetleri alaninda ortaya ¢ikan yonetsel ve mekansal
doniisiim, saglik calisanlarinin kendi emek siiregleri {izerindeki denetimlerini
yitirmelerine yol agarak saglik emek giicii lizerinde “abuli” hastaliginin insan viicudu
tizerindeki etkilerine benzer etkiler olusturmaktadir. Abuli rahatsizligi bulunan kisiler
“abulik” olarak tanimlanmaktadir ve bu kisiler irade ile karar verme, inisiyatif alma ve
kullanma, istemli harekette bulunma, iradesini kullanma yetenekleri azalmis ya da bu
yeteneklerden yoksundur. Sehir hastanelerinde saglik calisanlart hizmet tiretim
stirecindeki 6zerkliklerini ve denetimleri kaybetmekte ve saglik calisanlarinin iradi
davraniglari, inisiyatif kullanma imkanlari, karar verme ve uygulama yetenekleri
siirlanmakta veya ortadan kalkmaktadir.

Abulik emek rejimi olarak sehir hastanelerindeki emek siireci iki temel boyutta
analiz edilebilir; yonetimsel ve mekansal boyut. Sehir hastanelerinde yonetimsel ve
mekansal boyutta hibrid diizenlemeler s6z konusudur. Yonetsel boyutta, sehir
hastanelerinin yonetim yapisi, kamu 6zel ortakligi modeline 6zgii olarak 6zel girisimci

ve kamudan olusan hibrid bir yapiya sahiptir. Ayrica, sehir hastanelerinde yonetsel
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stratejiler agisindan Taylorist ve yalin iiretime 6zgii yonetim tekniklerinin bir arada
kullanildig1 hibrid yonetim stratejileri uygulanmaktadir. Bu durum sehir hastanelerine
0zgii bir stire¢ degildir. Fakat sehir hastaneleriyle birlikte, saglikta standardizasyonu
artirarak tasarimin uygulamadan ayristirilmasi siirecini hayata geciren uygulamalar
yogunlagsmakta, isboliimii derinlesirken asirt uzmanlagma egilimleri artmaktadir.
Calisma temposunun yonetim tarafindan belirlenmesini saglayan uygulamalar
yayginlagsmakta; boylece, tibbi islemlerin ne sekilde ve ne kadar siirede yapilacaginin
saglik calisanlarina dikte edilebilmesi daha da kolaylasmaktadir. Ayrica, sehir
hastanelerinde artan rekabet ile parga basi {licrete es deger, hizmet basi ve hasta basi
O0deme sistemini ve ¢aba-0diil ilkesini saglik alaninda hayata gegiren performansa
dayali iicretlendirme sistemi, emek siirecinde daha belirleyici bir rol kazanmaktadir.
Sehir hastanelerinde is yogunlugu ve iiretkenlik artarken, ¢calisma saatleri uzamakta ve
mesai dis1 calisma yayginlasmaktadir boylece goreli ve mutlak arti deger artisi
saglanmaktadir. Emek {iizerindeki denetimi yogunlagtiran teknik denetim
mekanizmalar1 yayginlagtirilirken, hastane yonetiminin emek {izerindeki baskis1
siddetlenmektedir. Sehir hastanelerinde saglik alaninda Taylorist ilkeleri hayata
geciren bu uygulamalar yogunlagirken, yoOnetim stratejilerine eklemlenen yalin
tiretime 0zgli miistert memnuniyeti, kalite yonetimi, performans 6l¢iimii, katilim gibi
ilkeler yayginlastirilmaktadir. Baska bir ifade ile, saglik hizmetleri alaninda
uygulanan, baski mekanizmalarimi ideolojik baski mekanizmalariyla eklemleyen ve
yeni gozetleme mekanizmalariyla gii¢lendiren Taylorist ve yalin Giretime 6zgii ilkeleri
harmanlayan hibrid yonetim stratejileri sehir hastaneleriyle birlikte ileri bir asamaya
tasinmaktadir.

Mekansal boyutta ise sehir hastaneleri Fordist ve Post-Fordist 6rgiitlenme
yapilarinin bir arada yer aldig1 hibrid bir mekansal organizasyona sahiptir. Bir yandan
biiylik 6lgekli, merkezilesmeye dayali mekénsal bir organizasyona sahipken, diger
yandan saglik hizmeti {iretiminin pargalanarak alt isverenlere devredildigi, kii¢iik
Olcekli, her biri farkli bir faaliyette uzmanlasmis isletmeler agindan olusan bir
orgiitlenme yapisina sahiptir. Bagka bir ifade ile, sehir hastaneleri hizmet, is ve islem
hacmi agisindan biiylimeye ve merkezilesmeye buna bagli olarak da 6l¢ek biiyliimesine
dayanan Fordist fabrika orgiitlenmesinin ve asil kurulusun ¢evresinde kii¢iik ve orta

6l¢ekli firmalardan olusan bir aga dayanan Post-Fordist fabrika drgiitlenmesinin ayni
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mekansal organizasyon igerisinde bir arada bulundugu hibrid bir 6rgiitlenme yapisina
dayanmaktadir.

Sehir hastanelerinde yonetsel ve mekansal boyutta ortaya c¢ikan hibrid
diizenlemeler, saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde yonetsel karar siireglerini,
calisma kosullarini, isb6liimiinii, ¢alisma iliskilerini, denetim bi¢imini kisacas1 emek
slirecinin bitiiniini etkilemektedir. Dolayistyla, sehir hastaneleriyle birlikte yeni bir
saglik emek rejimi ortaya ¢ikmaktadir. Abulik emek rejimi altinda saglik ¢alisanlarinin
vasifsizlastigi, isi iizerindeki denetimini yitirdigi, c¢alisanlar {izerindeki
denetimin/baskinin arttig1 bunlara bagli olarak proleterlestigi bir siire¢ yasanmaktadir.
Proleterlesme olgusu, emegin yabancilagmasina yol agan bir siirectir. Sehir
hastanelerinde saglik calisanlari, monotonluk, sinirsel yipranmalar ve tiikkenmislik
sendromuyla karst karsiya kalmakta ve yabancilasmaktadir. Yabancilasma,
giicsiizlesme, anlamsizlik, yalitilmislik ve isten kendi kendine soguma siireclerini de
kapsamaktadir. Schir hastanelerinde saglik ¢alisanlari, gii¢siizliik, anlamsizlik,
yalitilmighk ve isten soguma siireclerinin tiimiinii deneyimlemektedir. Mesleki
dayanismanin ve kolektif miicadelenin zayiflamasi da bu siiregleri beslemektedir.
Sehir hastanelerinde saglik emek siirecinde rekabeti tesvik ederek mesleki
dayamismayr azaltarak kolektif miicadeleyr zorlastiran performansa dayali
ticretlendirme sisteminin yani sira mesleki dayamigsmayr ve kolektif miicadeleyi

engelleyecek zamansal ve mekansal bir yapilanma s6z konusudur.
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Goriismeci 7 Hekim Cerrahi Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 8 Hekim Cerrahi Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriigsmeci 9 Hekim Cerrahi Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 10 Hekim Dahili Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriigsmeci 11 Hekim Dahili Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 12 Hekim Dahili T1p Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 13 Asistan Hekim Cerrahi Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 14 Asistan Hekim Cerrahi Tip Adana Sehir Hastanesi
Goriismeci 15 Asistan Hekim Dabhili Tip Adana Sehir Hastanesi
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Goriismeci 39 Hekim Dahili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 40 Hekim Dabhili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 41 Hekim Dabhili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 42 Hekim Dabhili Tip Mersin Sehir Hastanesi
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Goriismeci 43 Hekim Dahili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 44 Hekim Dahili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 45 Hekim Dahili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 46 Hekim Dahili Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 47 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 48 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 49 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 50 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 51 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 52 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriigsmeci 53 Hekim Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 54 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 55 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 56 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 57 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 58 Hemsire Cerrahi Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 59 Hemsire Dahili T1p Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 60 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 61 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 62 Hemsire Cerrahi Tip Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 63 Hemsire Dahili T1p Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 64 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 65 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 66 Hemsire Dahili Tip Yan dal Mersin Sehir Hastanesi
Goriismeci 67 Uzman Is Saghig1 ve Mersin Sehir Hastanesi
Gtivenligi
Goriismeci 68 Uzman Is Saghg1 ve Mersin Sehir Hastanesi
Giivenligi
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EK 4: Adana Sehir Hastanesi Fotograflari
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EK 5: Mersin Sehir Hastanesi Fotograflari
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EK 6: Adana Sehir Hastanesi ve Mersin Sehir Hastanesi Haritalari

Adana Sehir Hastanesi
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EK 7: Yar1 Yapilandirilmig Gorligme Sorulari

1) Unvaniniz nedir? (Uzman hekim, pratisyen hekim, asistan doktor, dis
hekimi, hemsire, ebe, saglik memuru, idari memur, teknik personel vb.)

2) Brangimiz nedir? (Yalnizca uzman hekimlere yoneltilecektir)

3) Ne zamandir bu isi yapiyorsunuz? Ne kadar siiredir sehir hastanesinde
calisiyorsunuz? Daha once nerede calisiyordunuz?

4) Daha onceden galistiginiz hastaneden sehir hastanesine ge¢meyi istediniz
mi? Neden?

5) Sehir hastanesinde ¢alismaya basladiginizdan beri eskiye gore yaptiginiz
iste ne tiir degisiklikler meydana geldi? Bu degisiklikleri nasil degerlendiriyorsunuz?

6) Eski calistiginiz hastane ile karsilagtirdiginizda ¢alisma kosullarinizda ve
0zliik haklarinizda ne tiir farkliliklar meydana geldi? Sehir hastanesinde ¢alismanin ne
tiir getirileri oldu?

7) Daha 6nce ¢alistiginiz hastanede sizin bransinizda ¢alisan ka¢ uzman doktor
vard1? Sehir hastanesine gecisle birlikte bu say1 ka¢ oldu? Bu durum calisma
saatlerinizde ve is yogunlugunuzda ne gibi degisikliklere neden oldu? (Yalnizca
uzman hekimlere yoneltilecektir)

8) Daha once galistiginiz hastanede sizinle ayni alanda ¢alisan kag kisi vardi?
Sehir hastanesine gecisle birlikte bu say1 ka¢ oldu? Bu durum ¢alisma saatlerinizde ve
is yogunlugunuzda ne gibi degisikliklere neden oldu?

9) Sehir hastanesine gegisle birlikte daha 6nce mevecut olmayan yeni uzmanlik
dallar1 agildi m1? Bu durumu nasil degerlendiriyorsunuz?

10) Yeni bir uzmanlik alani olarak boliimiiniiziin ayrismasmin gerekgeleri
nelerdir? Bu durumun avantajlari oldu mu? (Yalnizca yeni uzmanlik alani ¢alisanlarina
yonlendirilecektir)

11) Sehir hastanelerinde kullanilan son teknoloji tibbi cihazlarin sizin ¢aligma
bigiminize etkileri oldu mu? Is yogunlugunuzu etkiledi mi?

12) Daha once calistiginiz hastanede g¢alistiginiz birimde agik ve simnirlari
belirlenmis yazili bir gérev taniminiz var miydi? Bu durum sehir hastanesine gegisle

birlikte degisti mi?
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13) Hastanedeki ve biriminizdeki is akis semalari nasil belirleniyor? Bu konuda
oOnerileriniz dikkate alintyor mu?

14) Sehir hastanelerinin biiyiilk entegre saglik kampiisleri bi¢iminde
tasarlanmalarinin ¢alisma kosullariniz ve fiziksel sagliginiz agisindan avantajlar1 ve
dezavantajlar1 nelerdir?

15) Sehir hastanesine gecisiniz nedeniyle oturdugunuz yeri degistirdiniz mi?

Hastaneye nasil gelip gidiyorsunuz?
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