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DIJITAL HASTANE VE HEKIiMLERIN TIBBi PROFESYONALIZMLERI
Dilek ALDEMIR
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Tez Danismant: Dr. Ogr. Uyesi Emin YIGIT
2022, XV1+255 sayfa

18. yiizy1lda mekanik dokuma ile baslayan endiistrilesme ¢abalarindan giiniimiize
gelinceye kadar teknolojide bas dondiiriicii gelismeler yasanmis ve halen de yasanmaya
devam etmektedir. Giiniimiizde gelinen noktada ise birbirine bagl siireglerin iletisim halinde
oldugu, internet iizerinden iletisim kuran nesnelerin veri toplayip iiretim siirecini timiiyle
degistirdigi, makinelerle bireylerin etkilesiminin 6n plana ¢iktig1 IV. Endistri Devrimi
(Endiistri 4.0) yasanmaktadir. Gen dizilemeden nanoteknolojilere kadar bir¢ok alanda es
zamanli ilerlemelerin oldugu Endiistri 4.0, bu teknolojilerin i¢ ice gecip kaynagmasini ve
fiziksel, dijital ve biyolojik alanlarda karsilikli etkilesimlerini olanakli hale getirmektedir.
Dolayisiyla tiim endiistri devrimlerinin temelinde yer alan teknolojiler ve bunlarin {iretim
siireclerine aktarilmasiyla tretim iliskileri doniismektedir. Nitekim kapitalist {iretim
iligkilerinin yaratmis oldugu rekabet baskisi sebebiyle teknolojik gelismeler iiretim
stireglerine giin gectikce daha fazla uygulanmaktadir. Hal boyle olunca toplumun iiretim
iliskileri ile belirlenen toplumsal kosullar, saglik ve saglik hizmetlerine etki etmekte ve
toplumsal kosullar tarihsel siire¢ icerisinde degisim gosterdikce saglik ve saglik hizmetleri de

degisim gdstermektedir.

17. yiizyilin sonlarindan itibaren, Endiistri Devrimi sonrasi emek giiciiniin “ise yarar”
durumda hazir bulundurulmasi, tibbin 18. yiizyildan itibaren kurumsallasip merkezilesmesi,
19. ylizyilda sosyal giivenlikle birlikte saglik sistemlerinin temellerinin atilmasi ve tiptaki
bilimsel gelismelerin “tibbin/sagligin piyasalasmasina” yol agmasi sayesinde kapitalizm ve
saglik iliskisi tarihsel bir siiregle 20. yiizyila kadar gelmistir. Gelisen siiregte, kapitalizmin
kiiresellesmesi, devletin neoliberal bir anlayigla yeniden bicimlendirilmesi, saglik
hizmetlerinin piyasalagsmasinda etkili olmustur. Dolayisiyla toplumsal kosullar1 belirleyen
egemen ideoloji saglikla hastalik kavramlarini belirledigi gibi hizmet, meslek ve is boliimiinii
de bicimlendirmektedir. Bdylelikle hekimlik meslegi; geleneksel ve muhafazakar bir
goriintiiye sahip olmasina ragmen hizli bir sekilde bu etkenlerin yonlendirmesiyle pratik ve

kavramsal ¢cercevede yeniden tanimlanmaya dogru evrilmekte ve teknoloji tarafindan yeniden



kurulmaktadir. Nitekim 2000'li yillarin basinda Saglikta Doniisiim Programu ile birlikte
uygulanan neoliberal uygulamalarin da etkisiyle hekimler, mesleki 06zerkliklerinin
kisitlanmas1 ve piyasa kurallarina gore hareket etmeleri sonucunda statii kaybi yasamaya
baslamiglardir. Ote yandan dijital hastanede Bilgi ve Iletisim Teknolojileri (BIT) araciligiyla
yasanan doniisiimiin/doniisiimlerin {irettigi gelismelerin mesruiyeti, tartismalara agik bazi
dinamikleri de (bilgilerin/verilerin metalagsmasi riski, mahremiyet ihlalleri, yeni gozetim ve
denetim pratikleri, mesleki 6zerkliklerin kisitlanmasi gibi) tiretebilme potansiyeline sahiptir.
Bu baglamda hekimlik mesleginin pratik ve ontolojik doniisiimii devam etmekte olan Endiistri
4.0 tartismalarindan bagimsiz olamamaktadir. Hal bdyle olunca bu c¢alisma hekimlerin
Endiistri 4.0 teknolojisine baglh olarak calisma yasamlarinin nasil doniistiigii sorunsalina
odaklanmaktadir. Bu c¢alismadaki temel amag, dijital hastanelerin saglik hizmetlerinin
tiretilmesinde  yaratacagi/yarattigi  doniisiimiin  (teknolojik gelismelerin  neoliberal
politikalarla eklemlenmesine bagli olarak) hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi
profesyonalizmlerine igkin siirecler ve dinamikler lizerinden irdelemektedir. Bu amag
dogrultusunda, nitel arastirma deseninde tasarlanan bu arastirma Tiirkiye'nin “Seviye 77
unvanint alan ilk dijital hastanesi olan Tire Devlet Hastanesi’nde gerceklestirilmigtir. 11
Kasim 2019 - 21 Kasim 2019 tarihleri arasinda 31 katilimci hekim ile derinlemesine

goriismeler yapilarak veriler toplanmistir.

Sonug olarak; gerek teknolojilerin (BIT, bilgi sistemleri, tibbi teknolojiler) gerek
neoliberal politikalarin etkisiyle hekimlerin emeginin; metdya doniismesi, anlaminin
degismesi ve degerinin diismesi, hekimlerin ustalik bilgisinin, profesyonalizmlerinin,
teknoloji karsisinda ¢eliski yasamasina ve mesleki becerilerinin doniisiim gecirmesine neden

oldugu belirtilebilir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Dijital Hastane, Endiistri 4.0, Hekimlik Meslegi, Tibbi

Profesyonalizm,
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ABSTRACT

DIGITAL HOSPITAL AND MEDICAL PROFESSIONALISM OF PHYSICIANS
Dilek ALDEMIR
MSc Thesis at Sociology
Supervisor: Dr. Ogr. Uyesi Emin YIGIT
2022, XV1+255 pages

From the industrialization efforts that started with mechanical weaving in the 18th
century to the present day, dizzying developments have been experienced in technology and
still continue to be experienced. At the point reached today, interconnected processes are in
communication, objects communicating over the internet collect data and completely change
the production process, came into prominence interaction between machines and individuals,
IV. The Industrial Revolution (Industry 4.0) is happening. Industry 4.0, where there are
simultaneous advances in many fields from gene sequencing to nanotechnology, makes it
possible for these technologies to intertwine and interact in physical, digital and biological
fields. Therefore, with the technologies that are at the base of all industrial revolutions and
their transfer to production processes, production relations are transformed. As a matter of
fact, due to the competitive pressure created by the capitalist production relations,
technological developments are being applied to the production processes more and more. As
such, the social conditions determined by the production relations of the society affect health
and health services, and as the social conditions change in the historical process, health and

health services also change.

Since the end of the 17th century, thanks to the fact that the labor force was available
in a “useful” condition after the Industrial Revolution, the institutionalization and
centralization of medicine from the 18th century, the foundations of health systems were laid
with social security in the 19th century, and scientific developments in medicine led to the
“marketization of medicine/health” the relationship between capitalism and health has come
up to the 20th century with a historical process. In the developing process, the globalization
of capitalism, the reshaping of the state with a neoliberal understanding have been effective
in the marketization of health services. Therefore, the dominant ideology that determines the
social conditions not only determines the concepts of health and disease, but also shapes the
service, profession and division of labor. Thus, the profession of medicine; although it has a

traditional and conservative appearance, it rapidly evolves to be redefined in a practical and

vii



conceptual framework with the guidance of these factors and is re-established by technology.
As a matter of fact, with the effect of neoliberal practices implemented together with the
Health Transformation Program at the beginning of the 2000s, physicians began to lose their
status as a result of the restriction of their professional autonomy and acting according to
market rules. On the other hand, the legitimacy of the developments produced by the
transformation/transformations experienced through Information and Communication
Technologies (ICT) in the digital hospital has the potential to produce some controversial
dynamics (such as the risk of commodification of information/data, violations of privacy, new
surveillance and control practices, restriction of professional autonomy). In this context, the
practical and ontological transformation of the medical profession cannot be independent of
the ongoing Industry 4.0 discussions. As such, this study focuses on the problem of how
physicians’ working lives are transformed depending on Industry 4.0 technology. The main
purpose of this study is to examine the transformation that digital hospitals will create / create
in the production of health services (depending on the articulation of technological
developments with neoliberal policies) through the processes and dynamics inherent in the
profession of medicine and the medical professionalism of physicians. For this purpose, this
research, which was designed in a qualitative research design, was carried out in Tire State
Hospital, which is the first digital hospital in Turkey to receive the title of “Level 7”. Data
were collected through in-depth interviews with 31 participating physicians between 11
November 2019 - 21 November 2019.

As a result; the labor of physicians with the effect of both technologies (ICT,
information systems, medical technologies) and neoliberal policies; It can be stated that its
transformation into a commodity, the change in its meaning and the decrease in its value,
cause the physicians' mastery knowledge, professionalism, conflict against technology, and

transformation of their professional skills.

KEY WORDS: Digital Hospital, Industry 4.0, Medical Profession, Medical Professionalism,

viii



ONSOZ

Lisans egimimi “sosyal hizmet” alaninda almis oldugum i¢in “sosyoloji” alaninin
“sosyal hizmet” alanina yakin oldugunu diisiinerek yiiksek lisans egitimime basladim.
Bilimsel hazirlik dersleri almaya basladigimda gérdiim ki sosyoloji kocaman bir derya deniz
ve “sosyal hizmet” alanindan ¢ok farkls. Ilk baslarda sosyolojik bakis acis1 kazanmakta, bazi
zihinsel 6n yargilar1 kirabilmekte, elestirel ve ¢ok boyutlu bakis agisini gelistirebilmekte ¢ok
zorlandim. Zaman zaman “sosyoloji ¢ok zor”, “anlamakta ¢ok zorlantyorum”, “bu yastan

sonra yiiksek lisansta ne isim var” dedigim anlar oldu. Bugiin ise tezimin bitmis halini

gordiigiimde iyi ki vazgegmemisim ve yoluma devam etmisim diyorum.

Yiiksek lisans egitimim boyunca benim basarabilecegimi ve vazgegmemem
gerektigini telkin eden, bana inanan ve her anlamda destegini hi¢bir zaman esirgemeyen
oncelikle tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi Emin YIGIT hocama ve Ars. Gor. Tugce Zeynep
ABALI AKGUL’e ¢ok tesekkiir ederim. Tez konumu dogru bir sekilde ifade edebilmemde
ve yazabilmemde, arastirma siireci boyunca bana yardimci olan, zamanli zamansiz kapisin
her ¢aldigimda sabirla defalarca agiklamalar yapan kiymetli tez danismanim Dr. Ogr. Uyesi
Emin YIGIT hocama bir kez daha tesekkiirii borg bilirim. Ayrica tez jiirimde yer alarak goriis
ve Onerileri ile calismama katki sunan degerli hocalarim Prof. Dr. Nursen ADAK ve Dog.
Emin Baki ADAS’a,

Bilimsel hazirlik ve yiiksek lisans derslerime giren kendilerinden farkli seviyelerde ve
farkli akademik kazanimlar elde ettigim Dr. Ogr. Uyesi Giilhan DEMIRIZ ve Prof. Dr. Umit
TATLICAN hocalarima,

Saha calismasini yaptigim Tire Devlet Hastanesi Bashekimi Op. Dr. Fatih
HAYALI’ye, Bashekim Yardimcis1 Uz. Dr. Elife OZKAN’a, Bashekim Yardimcis1 Uz. Dr.
Ozgiir BOLAT’a, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii Fatos YURURDURMAZ’a, biiyiik
fedakarliklarla degerli vakitlerini bana ayirip benimle goriisme yapan ve ¢alismama biiyiik

katkilar saglayan tiim katilime1 hekimlere,

Biitiin egitim hayatim boyunca beni her daim yiireklendirip dualari ile hep yanimda
olan, varhifiyla siikiir nedenim ve en biiyiik destek¢im Sevgili Biricik Annem Habibe

ALDEMIR’e, cok tesekkiir ederim.

Dilek ALDEMIR
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GIRIiS

18. ylizyllda mekanik dokuma tezgdhi ile baslayan endiistrilesme ¢abalarindan
itibaren gilinlimiize gelinceye kadar teknolojide bas dondiirlicii gelismeler yasanmustir.
Dolayisiyla I. Endiistri Devrimi’nde su ve buhar giiciiniin kullanilmasi ile mekanik {iretim
sistemleri ortaya ¢ikmus, II. Endiistri Devrimi’nde elektrik giictiniin yardimu ile seri tiretimler
gerceklestirilmigtir. III. Endistri Devrimi’ndeyse elektroniklerin kullanimi ve Bilgi ve
Iletisim Teknolojileri’nin (BIT) gelismesi ile iiretim daha da otomatiklestirilmistir. Gelinen
nokta da ise 2011 yilinda Almanya’nin Hannover Fuari’nda adi ile kez duyulan teknolojilerin
ve deger zinciri organizasyonlar1 kavramlarinin kolektif bir biitiinii olan IV. Endiistri Devrimi
yani Endiistri 4.0 s6z konusudur. Endiistri 4.0 ile birbirine bagl siire¢lerin iletisim halinde
oldugu, internet iizerinden iletisim kuran nesnelerin veri topladigi ve iretim siirecini
biitiiniiyle degistirdigi, makineler ile bireylerin etkilesiminin 6n plana ¢iktig1 bir donem
yasanmaktadir. Endiistri 4.0 sadece akilli ve baglantili makine ve sistemlerle ilgili olmay1p
kapsami c¢ok daha genistir. Gen dizilemeden nanoteknolojilere kadar bir¢cok alanda
teknolojilerin i¢ ice gecip kaynagmasini, fiziksel, dijital ve biyolojik alanlarda karsilikli
etkilesimlerini miimkiin kilmaktadir. Gortildiigi iizere, teknoloji kavrami her ne kadar boyut
degistirse de tiim endiistri devrimlerinin temelinde yer almaktadir. Yeni teknolojiler ile
bunlarin iiretim siirecine aktarilmasi, tiretim iligkilerini doniistiirmektedir. Dolayisiyla ana
dinamigini tiretim iliskilerinin olusturdugu teknolojik gelismeler, kapitalist tiretim iligkileri
altinda kendi basina bir amag¢ olmayip kar oranmi arttirmanin bir araci durumundadir.
Kapitalist tiretim iligkilerinin yarattig1 rekabet baskisi nedeni ile teknolojik gelismelerin
tiretim siireglerine uygulanmasi giin gegtikge artmaktadir. Nitekim saglik ve saglik
hizmetlerine etki eden toplumsal kosullar, toplumun iiretim iliskileri ile belirlenmektedir.
Boylece toplumsal kosullar1 belirleyen egemen ideoloji saglik ile hastalik kavramlarini,

hizmet, meslek ve is boliimiinii de bicimlendirmektedir.

Caglar boyu insan topluluklarinin hayati islevlerinden olan tip mesleginin, uzun
zaman teknik imkanlari, bilgisi ve miidahale giiciiniin kisitlh kalmasina bagl olarak hekim
bliyiicli/din adamiyla benzer konumda olmustur. Endiistri devrimlerinin gelisimine kosut
olarak saglik alaninda, iiretim araclar1 (saglik kurumlari, alt yapi, donanim ve teknik donanim)
ve saglik emek giiclinde 6zelinde tip mesleginde de O6nemli degisimler yasanmistir. 17.
ylizyilin sonlarindan itibaren, Endiistri Devrimi sonrasi emek giicliniin “ise yarar” durumda

hazir bulundurulmasi, tibbin 18. yiizyildan itibaren kurumsallasip merkezilesmesi, 19.



ylzyilda sosyal giivenlikle birlikte saglik sistemlerinin temellerinin atilmasi ve tiptaki
bilimsel gelismelerin “tibbin/sagligin piyasalagsmasina” yol agmasi sayesinde kapitalizm ve
saglik iliskisi tarihsel bir siiregle 20. yiizyila kadar gelmistir. Gelisen siiregte, kapitalizmin
kiiresellesmesi, devletin neoliberal bir anlayisla yeniden big¢imlendirilmesi, saglik
hizmetlerinin piyasalagsmasinda etkili olmustur. Kapitalizmin erken déneminden itibaren
tibbin degisiminin “kii¢iik meta {retiminden manifaktiir iiretimine donilislimii’ne
benzetilmesinin sebebi tip ve tibbin kurumsal yapisinin cazip bir alan olmasidir. Cilinkii tip
piyasa belirsizliklerini azaltan bir yapiya sahiptir. Kar maksimizasyonu konusunda istikrarli,
biiyliyen ve devamli bir pazar sunmaktadir. Diger tiiketim mallarina gore saglik hizmeti
ihtiyac1 oncelik tasimaktadir. Tip alaninda yer almak neredeyse biitiin tiikketim tizerinde
stratejik bir denetim kurulmasini kolaylastirmaktadir. Ayrica devlet saglik alaninda devamli

olarak karin garantorii seklinde davranmaktadir.

Giliniimiizde teknolojinin hem yasamin hem de tibbin merkezine yerlesmesi sadece bir
bilimsel ilerlemeden ibaret degildir. Daha da derininde finans kapitalizminin, degeri
soyutlagtirmast ve 1980°li yillardan beri uygulanmakta olan neoliberal ekonominin
bigimlendirdigi toplumsal-politik sistemin bir pargasi yatmaktadir. Tarihsel siiregte oldugu
gibi, devamli birikim krizi yasayan ve krizlerden kendini yeniden iireterek ¢ikan kapitalizm,
sermayenin kar gilidiislinii saglayic1 uygulamalarin1 1980 sonrasinda neoliberal politikalar
araciligiyla devreye sokmustur. Boylece tiim cografyalarda mal ve sermaye hareketleri
onlindeki smirlarin kaldirilmasi, tiim i¢ pazarlarin kiiresel pazarlara entegre edilmesi,
devletlerin ekonomiden uzaklasmalar1 ve gormekte olduklari sosyal islevleri piyasaya
agcmalar1 6ngdriilmiistiir. BIT ndeki hizli gelismenin iiretim siirecine uygulanmasi ile hizlanan
sermaye birikimi i¢in yeni yatirim alanlar1 aranmistir. Dolayisiyla neoliberal politikalar
kapsaminda uygulamaya konulan 0zellestirme, piyasalastirma ve serbestlestirme gibi
uygulamalar ile devletin ¢ogu hizmet alanindan ¢ekilmesiyle birlikte saglik, egitim vb alanlar
rekabet ortamina (piyasa kurallarina) gore yeniden yapilandirilmistir. Boylelikle en gelismis

olanlardan yiikselen ¢evre iilkelere kadar saglik, “endiistri haline” getirilmistir.

Saglikta Doniisiim Programi (SDP) kapsaminda, Saglik Bakanligi (SB) tarafindan
2011°de yaymlanan Tiirkiye’nin tibbi teknoloji tercihlerini yansitan “Tiirkiye’de Ozellikli
Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri, 2011 - 2023” adli ¢aligmada; “list bolge
merkezlerine” tesis ve donanim bakimindan ileri teknoloji {iriinii ve yiiksek maliyetli,

alaninda uzmanlasmis, nitelikli saglik insan giicii gerektiren kemik iligi, cyberknife,



mikrocerrahi uygulamalari, robotik cerrahi sistemi gibi planlamalarin yapildigi
gorilmektedir. Diger yandan SB’nin 2013-2017 Stratejik Plani’nda dijital hastanelerin
yayginlastirilmas: hedefi ile birlikte dijital hastane c¢aligmalar1 hiz kazanmistir. Nitekim
“kurucu gii¢” zemininde uzunca yillar toplum tarafindan saygi, sevgi ve itaat géren hekimler,
2000’11 yillarin basinda SDP ile hayata gecirilen neoliberal uygulamalarin etkisi ile mesleki
otonomilerinin kisitlanmasi1 ve piyasa kurallarina gore hareket eder olmalar1 neticesinde statii
yitimi de yasamaya baslamiglardir. Bu baglamda hekimlerin Endiistri 4.0 teknolojisine bagl
olarak calisma yasamlarinin nasil doniistiigii sorunsalina odaklanan ve dijital hastanelerin
saglik hizmetlerinin iiretilmesinde yaratacagi/yarattigi doniisiimiin (teknolojik gelismelerin
neoliberal politikalarla eklemlenmesine bagl olarak) hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi
profesyonalizmlerine ickin siire¢ler ve dinamikler iizerinden irdelenmesi amaglanan bu

caligma alt1 boliimden olugmaktadir.

[k boliimde teknoloji kavramu ile birlikte {iretim devrimlerine yer verilmistir. Nitekim
saglik ve saglik hizmetleri iizerinde etkili olan toplumsal kosullari, toplumun tiretim iligkileri
belirlemektedir. Uretim devrimleri baglaminda {iretimin doniisiimii ve toplumsal yansimalar1
bu boliimde irdelenmistir. Sonrasinda glinlimiizde yasanmakta olan, Endiistri 4.0 ve insanin
merkeze alinip yasam kalitesi, toplumsal sorumluluk ve siirdiirebilirligin iyilestirilmesinde
Endiistri 4.0’1n yarattigi sonuglar ve teknolojilerin tiim insanligin refahi1 ve yararina
kullanildig1 yeni toplumsal kurgu Toplum 5.0 ele alinmistir. Tiirkiye nin de sanayi-teknoloji
ekosistemini gelistirmesi, Endiistri 4.0’1in gerekliliklerini yerine getirmesi, kiiresel alanda
gerceklesen teknolojik doniisiimiin gerisinde kalmamasi, sermayeye karsi giiclinii koruma ve
halk sagligin1 koruyarak gelistirmesi onem arz etmektedir. Bu kapsamda Endiistri 4.0 ve
Toplum 5.0 baglaminda Tiirkiye’nin durumunu degerlendiren g¢aligmalar ile Tiirkiye nin

Vizyon 2023 Strateji belgesinde yer alan saglik alanindaki hedefleri ele alinmstir.

Ikinci boliimde iiretim siirecleri ve saglik hizmetlerinin tarihsel bir siirecte
doniistimleri ana hatlar ile agiklanmistir. Ciinkii saglik, tiretim iliskileri ile bigimlenen ve
belirlenen, ekonomik ve siyasi doniisiimle birlikte islevleri degisen ve doniisen bir toplumsal
olgudur. Nitekim Karl Marx’a gore, endiistri devrimlerine kosut olarak iiretim siireglerinde
ayn1 zamanda iletisim ile ulasim siire¢lerinde de yasanan doniisiimler sonrasinda teknik is
boliimii farklilagsmistir. Bu farklilasma, toplumsal alanda izdiisiimiinii yaratirken mekansal
degisikliklerde iiretim biriminin disinda bulunan toplumsal alanlarin doniismesini saglamistir.

Bu baglamda endiistri devrimleri ile birlikte gelisim gosteren saglik alaninin {iretim



araclarindan olan hastanelerin, tibbi teknolojiler ve donanimlarin, emek giicli olarak da
hekimlik mesleginin tarihsel doniisiimlerinin ugrak noktalar1 ele alinmistir. Ayn1 zamanda
giiniimiizde kamu saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasiyla birlikte, sermaye tarafindan (ilac,
sigorta, tibbi teknoloji ve tibbi hizmet sirketleri gibi) sagligin sermaye birikimi haline
getirilmesi hem {irtin hem de hizmet bazinda tibbi tiiketimin kigkirtilmasi s6z konusudur.
Bilimsel c¢alismalar, tedavi kilavuzlari, tip kongreleri, tip fakiiltelerindeki egitime kadar tibbi
bilgi zincirini olusturan her halka sermayenin etkisi altindadir. Sermayenin saglik alanina
yatirim yapmasinda hem saglik emek giicli hem de iiretim araglar1 6nem arz etmektedir. Bu
cercevede kapitalizmin mekani olarak hastane, sagligin piyasalasmasi ve tip egitiminin
piyasalagmasi serimlenmis olup hem mekanin hem sagligin hem de tip egitiminin sermayenin
etkisinde kalis1 ve devletlerin mekén, saghk ve tip egitimi iizerindeki etkisinin giderek

azaldig1 ortaya konulmustur.

Ucgiincii béliimde profesyonalizm, neoliberal politikalar ve dijital hastane; hekimlik
meslegi ve hastalar siizgecinden gegirilerek sunulmustur. 20. yiizyilin sonlarindan bu yana
kiiresel sermaye tarafindan saglik alanimin yatirnm ve kazang igin cazip bir alan olarak
goriilmesiyle birlikte 21. yiizyilin baslarinda hizla tamamlanan reformlarla teknolojik ve
orgiitsel doniistimii carpici bir boyut kazanan saglik hizmeti alanlari, hekimlerin tibbi
profesyonalizmlerinde ve mesleki konumlarinda o6nemli degisimleri de beraberinde
getirmistir. Elbette ki sermaye, onemli yatirim ve tiiketim alani haline gelen saglik
hizmetlerinin denetimini hekimlerin elinde bulundurmalarina miisaade etmemektedir. Hal
boyle olunca kamusal saglik hizmetlerinin SDP ile yeniden insa siireci saglik hizmetlerinin
metalagmasini beraberinde getirmis, metalagsmayla hizmet iiretimi kamusal ihtiyaglardan ¢ok
kar elde etme amaci ile yapilmaya baslanmistir. Dolayisiyla saglik emek siirecinin 6zelinde
hekim emegi siirecinin, kamusal hizmet Ozelliklerini yitirerek meta {iretim siireciyle
benzesmesi, hekimlerin iizerindeki baski ve denetimi arttirmistir. Bu kapsamda dncelikle
profesyonalizm kavramu, tarihi gelisimi ve Tiirkiye’de profesyonalizme yonelik ¢alismalara
deginilmis arkasindan hekimlerin uzmanlhk yitimi ve degersizlesmelerine etki eden
dinamiklere yer verilmistir. SDP ile birlikte yayginlagsmaya baglayan dijital hastanelerde tibbi
teknolojilerin yaninda BIT ve bilgi sistemleri basat konumdadir. Dijital hastanelerde higbir
islem kagit iizerinde yapilmamakta, idari ve klinik siirecler BIT ve bilgi sistemleri ile
yonetilmektedir. Dolayisiyla kapitalist sistemde {iretim biitiiniiyle kar amaci ile
gergeklestirilmektedir. Yaratilan art1 deger, iiretim siireci i¢erisinde taraflarin goreli giiclerine

gore belirlenmektedir. Bundan dolayidir ki kapitalizmde emek siireci daha karli bir {iretim



miicadelesinin arenasi olmustur. Bu nedenle sermaye yalnizca iiretim i¢in gerekli olan en son
teknoloji liretim araglarini, malzemeyi ve binay1 temin etmekle kalmayip emek giicii izerinde
tam bir denetim kuracak sekilde teknoloji gelistirmekte boylelikle emek siirecini biitiiniiyle
denetimi altina almaya c¢aligmaktadir. Hal bdyle olunca metalagsma ile birlikte karliligin
hedeflenmesi nedeniyle, saglik hizmetlerinde bir yandan emek verimliligini arttirarak arti
deger miktar1 arttirmaya, denetimi saglamaya Ote yandan ise emege olan bagimlilig
azaltmaya yarayan yontem ve araglarin kullanilmasi tercih edilmektedir. Bu baglamda dijital
hastane, saghigin verilestirilmesi, verilerin metalastirilmasi, biyopolitika, gdzetim,
mahremiyet, hastalarin sayisallagtirilmasi, hak ihlalleri kavramlari {lizerinden hekimlik

meslegi ele alinmustir.

Dordiincii boliimde arastirmanin sorunsali ve metodolojisine yer verilmistir. Bu
boliimde arastirmanin amaci, konusu, problemi ve 6nemine deginilmistir. Ayn1 zamanda
arastirmanin nasil yapildigi, hangi veri toplama tekniginin ve neden bu veri toplama
tekniginin kullanildig1, saha ¢alismasinda karsilagilan sorunlar ve arastirmanin sinirliliklar
bu boliimde anlatilmistir. Bunlarla birlikte arastirmanin problemi, amaci ve yonetimine uygun

bicimde tespit edilen ana temalar ile alt temalara yer verilmistir.

Besinci bulgular ve tartigsma boliimii, arastirmanin yapildig: temel kitle olan, Endiistri
4.0’ saghik hizmetlerinin iiretilmesine doniik vaat etmis oldugu verimlilik artisinin
mesruiyet zemininde faaliyet goOsteren hekimlerle goriismeleri ele almasi agisindan
calismanin en 6nemli boliimiini olusturmaktadir. Dijital hastanelerin saglik hizmetlerinin
tiretilmesinde yaratmis oldugu doniisiim (teknolojik gelismelerin neoliberal politikalarla
eklemlenmesine bagli olarak) hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine
i¢kin siiregler ve dinamikler iizerinden agiklanarak sermayenin ve teknolojinin (6zelinde BIT

ve bilgi sistemleri) hekimlik meslegi {izerine etkileri ortaya konulmaya ¢alisiimistir.

Son boliim olan degerlendirme ve sonug¢ bolimiinde arastirmanin genel bir
degerlendirmesi yapilmis olup, arastirmadan elde edilen temel bulgular ve arastirmaya dair
sonug verilmistir. Bu arastirma ile 6zgiin bir ¢alisma ortaya koymak ve sosyoloji literatiiriine

katki saglamak amaglanmistir.



1. BOLUM

1. TEKNOLOJi VE TOPLUMSAL DEGiSME

1.1. Kavram Olarak Teknoloji

Zanaat bilimi anlamina gelen “teknoloji” kelimesinin kdken olarak Yunanca “tekhne”
ya da “techne” kavramina dayandigi, bdylece bir “sanat” ya da “zanaat” yaratma siireci ve
aynm1 zamanda yaratilisin arkasindaki “bilgi (episteme), nihai {iriin” olarak tanimlandigi
goriilmektedir. “Techne” kavraminin bir seyi bilmek ve tizerine ¢alismak anlamindaki “logia”
ekiyle birlikte “zanaat calismas1” anlamini aldig1 belirtilmektedir (Tulley, 2008). Genel
anlamda teknoloji kavrami insan yapimi, dogal olmayan her tiirlii nesneyi icerecek sekilde
kullanilmaktadir. Ancak 20. yiizyilin baslarindan itibaren birbirine bagimli teknolojilerde
meydana gelen karmasik aglarin gelistirilmesiyle beraber teknoloji politikalar ile birtakim
diizenlemelere gereksinim olmus ve bdylelikle teknoloji, bu politikalar ve diizenlemeler
vasitastyla hiikiimetlerce sekillendirilmeye baslanmistir. Boylece 19. yiizyillda vagon
tekerlekleri, telefon, buhar makinesi gibi fiziksel iiriinler iiretmede kullanilan pratik sanatlari
ifade etmek icin kullanilan teknoloji s6zciigii 20. yiizyilda bireylerin taleplerini ve hazlarini
karsilayan araglar, bunlari tireten fabrikalar, bilimsel bilgi, miithendislik bilgisi, teknik {iriinleri
isleyen orgiitlenmeler seklinde her seyi kapsayan bir anlama doniismiistiir (Basaran Ozdemir
ve Tasdemir, 2011). Artik teknoloji kavraminin {iriin, siire¢, bilgi, amag¢ ve anlam boyutlar1
bulunmaktadir. Teknolojinin iirlin boyutu sadece bir makine veya teknik olarak ele alinabilir.
Fakat teknoloji bir iirlin olarak insanin diisiince, emegi ve ¢abasini icap ettiren bir siirectir de.
Yagsama sahip ¢ikma, sorunlara ¢oziim getirme gayesiyle bir amaca yonelen teknoloji, gevre
ve evreni tanima ¢abasiyla da bir anlama sahiptir (Inam, 1999). Béylelikle kendi bir i¢ isleyisi
bulunan teknoloji, bilim ve mekanik ilkelerini, problemlerin ¢dziimiine uygulayan bir insani
kiiltiirel faaliyet bi¢cimi olup, belirli bir ekolojik, ekonomik ve sosyal baglamda gorevleri
yerine getirmek, acil 6zel ve kisisel ve/veya rekabet avantajlart olusturmak igin gelistirilen

kaynaklari, araglari, siiregleri, personeli ve sistemleri icermektedir (McOmber, 1999).

Son birkag yiizyilda hizli degisim geciren, kavrayabildigimiz ve goreli olarak yeni
olan teknolojinin tarihine bakildiginda; ge¢cmis zamanlarda mucitler, ekseriyetle kuramsal
bilgi olmaksizin becerilerini sezgileriyle biitiinlestirip teknolojik yenilik olarak
adlandirilabilecek iiretimler yapmuslardir. Endistri Devrimi’nden sonraysa teknoloji;

zanaatkarin bilecegi/bilebileceginden fazla ve farkli bilgi birikimi gerektirmis, boylece yeni



teknolojileri gelistirmek, liretmek ve isletmek amaciyla genis ¢apli orgiitlenmelere ihtiyag
duyulmustur (Basaran Ozdemir ve Tasdemir, 2011). Nitekim endiistri devriminden sonra
teknoloji ve bilim arasindaki iligkinin hizlandig1 ve gliniimiizde ise teknolojik gelismeler ile
bilimsel bilginin siki sikiya bagli hale geldigi hatta teknoloji ve bilim arasindaki ¢izginin de
siliklestigi belirtilebilir. Endiistri devrimi; iiretimde mekanizasyon, gittikce karmasik hale
gelen fabrika diizeni, iiretilen iiriin miktarinda artma ve bu artmaya bagli ortaya ¢ikan kiiresel
piyasa seklinde nitelendirildiginde, endiistri devriminin sonrasinda neredeyse diinyanin tiim
yerlerinde toplumsal yasamin, ekonomik, politik ve teknolojik yonden donistigi
goriilebilmektedir. Teknolojik gelisme ve makinelesme notr bir olgu olmamakla birlikte
toplumsal hayati meydana getiren siiregler ile yakin iligkisi bulunmakta ve bu iligkinin
icerisinde hem toplum hem de teknoloji devamli degisme gostermektedir. Boylece insanoglu
teknoloji vasitasiyla toplumsal degismenin hem nesnesi hem 6znesi haline gelmistir. Ayrica
teknoloji, toplumsal hayatin olusmasinda esas olan iiretim-bdliisiim iliskileri ve egemenlik
iliskilerinin de igerisine girmistir. Uretim iliskileri, {iretim bicimi ile iliskiliyken {iretici
giiclerse emek giicliyle birlikte iiretim teknolojisini, iiretim organizasyonunu ve {iretime
uygulanan bilimi kapsamaktadir. Uretici gii¢lerdeki gelisimin seviyesi belli bir zamandaki
insan gereksinimlerinde kullanilan teknolojiyi yansitmakta olup teknolojideki gelisimlerle
emek siirecindeki degisimler ise emegin iiretkenliginde olan artis1 belirlemektedir (Kaymaz,
2016). Teknolojik gelisme ve makinelesme; toplumsal yasam sekli olarak kapitalizmde,
sadece ilerlemenin ve gelismenin isaretleri olarak alinabilecegi gibi meta iiretip esitsizlikler
tizerinde yiikselen sistem olarak alindigindaysa toplumsal igerige sahip olmakla birlikte
miilkiyet iligkileri dolayiminda esit olmayan emek-sermaye iligkisinin giliclenmesine ve
yeniden lretilmesine sebep olmaktadir. Hal bdyle olunca teknoloji toplumsal hayat1 ve
bireyleri etkiledigi gibi ¢alisma bi¢imlerinde, ¢alisma yasaminda hatta mesleklerde ve
deneyimlerde de 6nemli doniisiimlere sebep olabilmektedir. Bu baglamda insanlik tarihinde
saptanan 6nemli doniisiimlerin aslinda tiretim bigimlerinin doniisiimleri oldugu ve insanlarin
doga ile kurduklari iliskinin niteligini biiyiik Olciide degistirdigi bilgisinden hareketle,
teknigin bir gii¢c haline doniistiigli ve insanlarin teknik sayesinde dogaya egemen olmaya
bagladig1 tiretim devrimleri, liretimin dondsiimii ve toplumsal yansimalari bir sonraki

boliimde ele alinmustir.



1.2. Uretim Devrimleri, Uretimin Doniisiimii ve Toplumsal Yansimalar:

Insanlik tarihi tarafindan taniklik edilen iki koklii degisimden birisi tarim digeriyse
endiistri devrimidir. Endiistri devrimleri, her zaman, tarihsel donemlerinde teknolojik
yeteneklerin artmasiyla iliskilendirilmistir. Ciinkii verimliligi ve tiretkenligi artirma arayist,
tiretimi ve lretim sektoriinii, teknolojik doniisiim ve inovasyon siirecinin ana aktdrlerinden
yapmaktadir. Endiistrilesme, teknolojinin miimkiin kildig1 yeni makineleri, siiregleri ve
hizmetleri kullanmak i¢in gelistikge, calisanlari, sermayedarlar1 ve toplumu igeren iligkilerin
toplam1 haline gelmektedir. Fabrika iiretimi sisteminin hakimiyetinde bir toplumsal
orgiitlenme sekli olarak tarif edilen (Bozkurt, 2014) ve endiistri toplumunu karakterize eden
endiistrilesmenin insanlik i¢in ne zaman devrim yaratacak duruma geldigi konusunda bir
uzlas1 bulunmamaktadir. Ancak bireyin kendisiyle, diger bireylerle ve canlilarla olan iligkisini
hem de diinyanin algilanmasina yonelik gelistirdigi alginin degisimine sebep olan teknolojik
gelisme 1763°de James Watt tarafindan buhar makinasinin icat edilmesi olmustur.
Ingiltere’de, buhar makinesinin icadiyla birlikte “Endiistri Devrimi” olarak adlandirilan
toplumsal degisme, haliyle toplumsal iligkileri de doniistiirmiistiir. Endiistri Devrimi’yle;
siirli, kendi kendilerine yeterli yasam ¢evreleri sisteminden, kocaman balik agiymiscasina
tiim bireyleri, tiim toplumlari, tiim yasamlari, tim ¢alisma bigimlerini, tiim gereksinimleri
icerisine alan diinya 6l¢iisiinde biitiin insanlig1 ilgilendiren ve etkileyen bir sisteme gecilmistir
(Freyer, 1968). Aslinda endiistri devrimi baglangict ve sonu olmayan bir hadise olmakla
birlikte, Diinya’da sosyal, ekonomik, siyasal ve kiiltiirel degisimlere neden olan, birbirinden
farkli yapilara ve etkilere sahip ili¢ endiistri devriminden s6z edilmektedir. Giinlimiizde ise

“IV. Endiistri Devrimi”’nin hatta ve hatta “V. Endiistri Devrimi”nin yasandigi belirtilmektedir.

Buhar makinesinin icat edilmesi ve enerji kaynagi olarak buharin kullanilmasiyla
baslayan “I. Endiistri Devrimi” aletlerin terkedilmesinin ve teknolojinin egemen oldugu
makinelesmeye gecisin baslangici olmus, ardindan da Avrupa’ya ve tiim diinyaya yayilmistir
(Senkal, 2011). Buhar makinesinin T{retim siireglerinde kullanilmaya baglanmasiyla
geleneksel el tezgahlar ile el zanaatlari islevsizlesmis, yeni teknik ve makinelerle teghiz
edilen fabrika diizeni; iiretim bi¢imleri ve iiretim iligkilerini degistirmis, insan ve hayvan
gliciiniin yerine makine giliciinli gecirmistir (Gliven,1995). Makinelesmeyle birlikte {iretim
miktarinin yiikselmesi, niifusun ve tliketimin artmasi, hammaddeye bagimlilig1 da arttirmus,
hammaddeye bagimlilik fabrikalarin kurulus yerlerinin neresi olacagini etkilemis, fabrikalar

ozellikle hammaddeye kolay ulasilabilecek yakin yerlere kurulmaya baslamistir.



Endiistrilesme siirecinde fabrikalarin kurulmasi endistri kentlerinin olusumunun da 6nemli

bir unsuru olmustur.

[. Endiistri Devrimi doneminde makinelerin {iretime katilmasiyla ve tren, gemi
tasimacilig1 gibi ulasim alaninda yasanan gelismeler sayesinde demir, ¢elik ve tekstil gibi
alanlarda iiretim hacmi artarken iriinlerin fiyatlar1 gerilemis, tiiketicilerin talepleri kolayca
karsilanabilmis, tilkeler arasi ticaret canlanmigtir. Ulagim alanindaki gelismeler yalnizca i¢
pazarin gelismesini saglamakla kalmayip diinya pazarinin i¢ pazar olmasini da saglamistir
(Cakiroglu ve Karadirek, 2019). Dolayisiyla burjuva tarafindan, feodalizm yerine, mallarin
serbest miibadelesine dayanan, kar etme amaci gliden kapitalizmin hakim oldugu bir
toplumun kurulmasiyla birlikte, onceden mal miibadelesinin yaninda fetih, korsanlik, talan,
yagma, somiiriiyii kapsayan esnek ticaret sayesinde biriken sermaye, biiyiik capli kapitalist
tiretim igin yeterli olmamaya baslamis ve sermayenin kar saglayacak bir emege ihtiyaci
dogmustur (Huberman, 2019). Emege olan ihtiya¢ nedeniyle bu donemde endiistriye ilgi
gostermeyen ve geleneksel yasamlarimi terk etmeye niyetli olmayan insanlarin lizerinde
ekonomik ve toplumsal giicliikler kamg1 etkisi gosterirken yliksek ticretler ile kentlerin
saglamig oldugu 6zgiirliikler havug gorevi gormiistiir. Ciinkii o donemde endiistri ile birlikte
kapitalist sermayenin devamli gelisip fazlalasmasi i¢in insanlarin endiistriye ¢ekilmesi hatta
mecbur edilmesi gerekmistir (Hobsbawm, 2008). Boylelikle biiyiik bir emek yedegi olmadan
ylirliyemeyen makineli tiretim, el is¢isini mahvederek emek yedegini saglamis ve sermaye
birikimiyle birlikte endiistriyel kapitalizm igin gerekli hatta zorunlu olan miilksiiz emekgi
sinifi dogmustur. Ciinkii kapitalist sistem; iiretimin ve sermaye birikiminin artmasina yonelik
0zel sermayeyle miilksiiz {icretli emekg¢i arasinda olusan iliski baglaminda gerceklesen meta
tiretim sistemi seklinde islemektedir (Giddens, 1998). Endiistri Devrimi’yle goriiniir hale
gelen kapitalist {iretim biciminde; is¢i emegini satin alan kapitalistin denetimi altinda
calismakta ve calismanin sonucunda ortaya ¢ikan iirlinse onu iireten iscinin degil de
kapitalistin mali olmaktadir. Dolayisiyla is¢i ile yarattigi {iriinler arasindaki iliski
nesnelesmekte yani is¢i Once yarattig iirline, sonra liretimin kendisine yabancilagmakta bagl
olarak oteki toplumsal iliskiler de bundan etkilenmektedir. Fabrikali iiretim sistemi sayesinde
emegin gilicli sermayeye bagiml kilinmistir. Boylelikle hem kapitalizm gelisme gostermis
hem de sermayenin art1 deger, arttirmaya yonelik gereksinimi karsilanmistir. Fabrikali iiretim
sistemi bir yandan ¢alisanlarin; emek giigleri ile yaptiklar1 is izerindeki bireysel denetimlerini
ortadan kaldirirken diger yandan da gozetim altinda calistirllmalarinin giivencesi olmakla

kalmamis ayn1 zaman da niteliksizlesmelerine sebep olan teknik i boliimii siireclerinin de



baslangicini olusturmustur (Ongen, 1996). Bdylece bu Endiistri Devrimi, emegin yogun
oldugu iiretim seklinden teknolojinin yogun oldugu tiretim sekline gecilmesini, is¢i-burjuva
(geleneksel tarim toplumunun koylillerinin endiistri is¢isine doniistiiriilmesi ve sermaye
sahibi burjuvaziyi de toplumun iist ve saygin sosyal smifi olarak 6n plana ¢ikarmasiyla)
seklinde iki farkli toplumsal sinifin olusmasini beraberinde getirmistir. Ayrica

sermayedarlarla is¢iler arasindaki makasin da gittik¢e acilmasini saglayan siireci baglatmistir.

Kapitalist endiistrilesmenin bu asamasinda en temelde is ve ¢alisma yasami ile yapisi
degisime ugramistir. Daha onceleri serf topragi islerken ¢alisacagi saatler ile isini yapma sekli
dogaya ve iirettigi iirlinlere bagliyken kentsel alanlarda biiyiik kitleler seklinde yasayan ayni
zamanda da kent toplumu ve kiiltiiriiniin temelini olusturan fabrika is¢isi ise belirli saatlerde
ise gitme, is siirecinde dakik olma, is disindaki zamanlarin nasil ve ne bicimde
degerlendirileceginin (Caglayan, 2020) belirle(n)me(si), tiikketim siirecine eklemlesme
dinamikleri iizerinden hareket eder olmustur. Is¢inin geleneksel baglarindan kurtarilmasi ve
fabrika diizenine uygun olmasi i¢in ailenin fonksiyonu elinden alinarak kurumlara verilmistir.
Ornegin; okullarda ¢ocuklara endiistri icin gerekli olan, disiplinli olma, s6z dinleme, her seyi
zamaninda yapma gibi davraniglarin kazandirilmasi hedeflenmistir. Boylelikle montaj diizeni
ile calisan fabrikada, is¢i zamaninda ise gidip gelecek, verilen emirleri sorgulama ve tartisma
olmadan uysal bir sekilde yerine getirecek ayni1 zamanda da tekrarlardan ibaret olan isini
sikilmadan yapabilecektir (Toffler, 1981). Nitekim zamanla geleneksel davranislarin yerini

rasyonel davranislar almistir.

I. Endiistri Devrimi dénemde isgiicli arzinin yiliksek olmasi ve igsiz sayisinin ¢ok
olmas1 nedeniyle isciler diislik {icret ve uzun calisma saatleri konusunda agir kosullarda
caligmalarinin (biitiin is¢ilerin 12-16 saat arasi ¢alismak zorunda birakilmalarinin olumsuz
etkilerini kadinlar ve ¢ocuklar yasamislardir) yaninda kati ¢aligma kurallari, yiiksek hizda
calisma ve kolay isten ¢ikarilma gibi problemlerle de karsilasmislardir (Hobsbawm, 2005).
Calisma kosullarindaki sorunlara ek olarak is¢i ve isveren arasindaki ¢ikar farklilagsmalarinin
derinlesmesi hem is¢ilerin hem de igverenlerin birlikler kurmasini saglamis, derneklesme
faaliyetlerinin akabinde is¢i hareketleri ve sendikalasma hizi artmis ve bdylece isgiler
isverenler karsisinda toplu bir sekilde haklarini arayabilmislerdir. Endiistri Devrimi’nin ilk
baslarinda insan faktorii gérmezden gelinmis olmasina karsin son doénemlerinde iscilerin
calisma sartlar1 iyilesmeye baglamistir. Cilinkii ortaya ¢ikan toplumsal hareketler, parlamento

tarafindan calisma saatlerinde ve giinlerinde yasal diizenlemeler yapilarak Onlenmeye
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calisilmistir (Cakiroglu ve Karadirek, 2019). Calisma yasamindaki ve isci-igveren arasindaki
sorunlarin yani sira bu degisme siirecinde kapitalist iligkiler baglaminda kurgulanan kentsel
iligkiler kendi kiiltiirel formlarin1 da meydana getirmistir. Kentlere go¢ sonrasinda kent
niifusunun ¢ogalmasiyla kent disinda artmaya baslayan her tiirlii alt yapidan eksik banliy6
gecekondu gibi carpik ve plansiz yerlesim yerlerinde ortaya ¢ikan ¢evresel kirlilik, temiz su
ve yiyecek ihtiyacinin karsilanmamasi, salgin ve hastaliklarin goriilmesine neden olmustur.
Zamanla buralara 6zgii bir kiiltiiriin ortaya ¢ikmasiyla beraber kent dis1 niifus ile kent merkezi

niifusu arasinda kiiltiir farkliliklar1 olusmaya baslamistir (Caglayan, 2020).

Endiistrilesme; fabrikalarda iiretimde elektrigin kullanilmasi, elektrik giiciiniin montaj
hatlarini yonlendirmesi ve seri iiretimin ortaya ¢ikmasi ile yeni bir boyut kazanmis, Almanya
ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde “II. Endiistri Devrimi” yasanmaya baglamistir.
Bu donemde {iretimin altyapisinda koktenci bir bigimde doniisiim yasanirken bunda akilct
yonetim yaklasimlariin biiyiik pay1 bulunmaktadir. ABD’de ve II. Diinya Savasi sonrasinda
cogu iilke endiistrisinin egemen emek rejimi olan Taylorizm; II. Endiistri Devrimi’nin temeli
olan mekanizasyona ve bunun sonucunda olusan asir1t uzmanlagmaya bagl gelismistir. Ekip
calismasina dayali mekanik bir hat ilizerinde gerceklesen iiretimde emek tiirdesleserek
calismanin siirekliligiyle ¢alisanlarin kesin itaati, is siirecinin temel prensipleri haline
gelmistir. Caligmanin siirekliligiyle kesin itaat; makineler arasi is boliimiine imkan veren
zaman ve hareket yasalari ile saglanmistir. Zaman ve hareket yasalar1 hem islevler arasi
koordinasyonu hem de ¢alisma sartlar ile calisanlar iizerinde devamli denetimi miimkiin
kilmaktadir (Aglietta, 2000). Ote yandan II. Endiistri Devrimi’nin iiriinii ve endiistrilesmenin
klasik pradigmasi olan Fordizmse; Frederick Winslon Taylor’'un “Bilimsel Yonetim
Yaklagimi1” baz alinarak gelistirilmistir. Fordist iiretim sistemini Henry Ford kendi otomobil
fabrikasinda kullanmigtir. Bu sistemde, iiretim siirecindeki biitiin asamalar1 kapsayan bir
planlama sistemi sayesinde isler sistematik sekilde alt boliimlere ayrilarak detayli bigimde
yazili olarak tanimlanmistir. Boylece iliretimde, standartlasma ve merkezi Orgilitlenme esas
almarak seri iiretimin kitlesel iiretime doniistiiriilmesi saglanmistir (Taylor, 2018). Rutin
islerin yapilmasinda ise bireyin, makineler yardimiyla iiretime etkin sekilde katildigi ve
esasini hat sistemlerinin meydana getirdigi formal orgiitsel bir yap1 olusturularak nitelikli
isgliciine olan bagimlilik azalmistir (Kapas, 2008). Bilimsel yonetim anlayisiyla rasyonel bir
yapiya kavusan Fordist iiretim silireglerinde i boliimii, uzmanlagma, standartlasma, hizli
hareket, siireklilik, merkeziyetgilik ve dikey hiyerarsi basar1 ve verimlilik ag¢isindan

onemliyken Max Weber’e gore bu hiyerarsi is¢inin hem iiretim araglarindan soyutlanmasina
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hem de yonetim araglarindan uzaklagsmasina neden olmaktadir. Ayrica bu hiyerarsinin, tiretim
ve yonetim araclarindan soyutlanmanin ana sorumlusu da sadece devleti degil, ticari
sirketleri, dernekleri, siyasal partileri, {iniversite, hastane ve benzeri tiim biiyiik caplt
kuruluslar1 kapsayan bir orgiitlenme bi¢imi olan biirokrasidir (Ongen, 1996). Nitekim
Fordizmle birlikte karar almanin tiimiiyle iiretim ¢arkinin disina tasinmasi ve emegin
yabancilastirilmasi; performansa dayal adil bir iicret ve 6diil sistemi oldugu diisiiniilen parga-
bas1 ticretle telafi edilmeye g¢alisilmistir (Aydinli, 2004). Fordist iiretim sistemi yalnizca
iretim sistemini bicimlendirmekle kalmayip toplumsal yasama sirayet ederek yeni bir insan
tipi yaratmis, boylece tiiketime odaklanan bir kar anlayisiyla kapitalist sistem toplumsal
baglamda da etkisini gostererek bireylerin gdzetim/denetim altina alinmasinda etkili olmaya
baslamustir (Ilhan, 2007). Fordist kitlesel iiretim mekanizmalari tarafindan tetiklenen tiiketim
toplumunda, kitle iletisim araclarinin etki ve baskist onemli olmustur (Krogh, 1999).
Dolayisiyla kapitalizmin tesiri sonucunda gelisen, Frankfurt Okulu diisiiniirlerinden Theodor
W. Adorno ve Max Horkheimer’in kullanmis oldugu kiiltiir endiistrisi, kitleleri biiyiilemek ve
pesinden siiriiklemek i¢in yeni odaklar olusturmakta, uluslararasi piyasanin varyasyonlarina
ve gereksinimlerine uygun olarak sekillenmektedir (Kejanlioglu, 2011). Bdylece kiiltiir
endiistrisi tarafindan kiiltiir sogurularak ideolojik biitiinlesmenin, sosyal kontrol ve kar
hirsinin, “Aydinlanma karsithiginin” bir aracina donistiiriilmektedir (Ag¢ikgdz, 2013).
Dolayistyla tirlinler bireylere tekelci yapilanma igerisinde sunulmakta ve bireyler paralarina
gore istatistik verilerine donlismektedir. Yani kiiltiir endistrisince tiiketici olarak goriilen
birey, sunulan {irlinlere gore siniflandirilmaktadir (Yaylagil, 2008). Sistem yalnizca tiikketim
icin iiretmekle yetinmemekte rasyonelligiyle birlikte nicelik ve nitelik olarak Onceden
hesaplanabilir tiiketici kitlesi de iiretmektedir. Nitekim giliniimiizde kiiltlir endiistrisinin
gdrevini Bilgi ve Iletisim Teknolojileri (BIT) devralmus, kisisel veriler iizerinden bireyler
hedefli reklamcilik yoluyla tiikettirilmeye c¢alisilmaktadir. Aslinda kiiltiir endiistrisiyle
toplumsal olarak esitlik¢i bir yapinin olusturuldugu, bireysellesmenin desteklendigi iddia
edilse de birey seylestirilmekte/nesnelestirilmekte ve makinenin bir dislisi haline gelmektedir.
Boylelikle modern diinyada celik kafes icerisinde yasayan birey kiiltiir endiistrisi araciliiyla
denetim altina alinmakta ve Herbert Marcuse’nin de belirttigi iizere toplumda tek boyutlu
diisiinceyle davranislar bigimlenmektedir. Yani bu donemde, tiretim ile tiiketim normlarinin
birbirine eklemlenmesiyle toplumsal ve ekonomik yasam birbirine bagli hale gelmistir.
Sermaye, ticretli emegi sadece iiretim ve emek siireglerinde degil tiiketimde dahil olmak iizere

yasamin her alaninda denetimi altina almistir.
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1960’larin sonlarina kadar, savas sonrast ekonomik diinya diizeninde Fordist-
Weberyen orgiitlenmedeki biirokrasiyle birlikte biirokrasinin kurallari, rasyonel orgiit
yapisinin gelismesinde itici gili¢c olurken yine bu yillarda olugmaya baslayan rekabetci ve
yenilik¢i diinya diizenine uyumu zorlastirmistir. 1970°lerde kendini gosteren krizden dolayi,
ekonomik bliylimenin yavaslamasi, vergi yiiklerinin artmasi, isten ¢ikarmalarin ¢ogalmasi,
talebin azalmasi, enflasyonun artmasi, gelir dagiliminin bozulmasi, 6zel sektdrde verimliligin
ve Karin diismesi, yeni teknolojilerin maliyetlerinin artmasi1 ve uluslararasi rekabetin
yogunlagmasi, 1973 yilindaki petrol krizi ve ardindan finansal krizlerin yasanmasi, tiiketici
tercihlerinin ¢esitlenmesi, hammadde kaynaklarinin tiikenmesi ve ¢evre kirliligi tartigsmalari
yeni birikim rejimini zorunlu hale getirmistir (Aydinli, 2004). Bu kriz 1s1ginda ulusal
kapitalistlerin, karlari1 yeniden olusturmak i¢in izledikleri temel strateji olarak iiretimin
uluslararasilagmasinin ortaya ¢ikmasiyla diinyanin dort bir yanindaki ulusal ekonomiler,
ozellikle de c¢evredeki diisiik ticretli bolgeler, en gelismis kapitalist tilkelerden iirlinlere ve
finansal yatirimlara acilmistir (Tauss, 2012). Bodylece sermayenin ve emek siirecinin
boliimlerinin, diinyadaki diisiik iicretli iilkelere ihrac¢ edilmesi, mallarin fiziksel {iretiminin
hareketiyle beraber teknolojik gelisme ve yeniligin ¢ekirdek bir alanda yogunlastigi yeni bir
uluslararasi is boliimiiniin yiikselisine yol agmistir. Uretim yavas yavas merkezden cevresel
alanlara kaymis ve g¢evre iliretimi merkezde bulunan kontrol mekanizmalar1 tarafindan
merkeze baglanmistir (Cox, 1980). Fordizmin krizi sonrasinda; kii¢iik 6l¢ekli firmalar rekabet
yetisi kazanmis ve bilgisayara dayali esnek liretim sistemi kendini gostermistir. Boylece refah
devletinin ¢okmesi ve adem-i merkeziyetci bir yapiyla birlikte, {iretim, tiiketim ve istihdam
da esneklesme ve desantralizasyonun oOne ¢iktig1 Post-Fordizm gelismeye baslamistir

(Manicas, 1997).

Ayni zamanda bu donemde savas sirasi ve sonrasinda ortaya c¢ikan ihtiyaclar
dogrultusunda elektronik, niikleer fizik ve modern iletisim teknikleri, bilgi teknolojileri
alaninda gelistirilen birgok teknoloji “III. Endiistri Devrimi’nin baslangicina 1s1k tutmustur.
Haliyle III. Endiistri Devrimi déneminde bilgi teknolojileri; bilginin toplanmasi, islenmesi,
diizenlenmesi, depolanmasi, aktarilmasi ve erigilmesi gibi islevlerinden dolay1 stratejik
kaynak haline gelmistir. Bilgi ve bilgi liretimi, deger yaratmanin vazgegilmez unsuru
olmustur. Bilginin, para giicii ve kas giiclinlin bir eki degil de 6zii haline gelmesiyle
isletmelerin basaris1 artik sermaye miktar1 ile degil, sahip oldugu bilgi ve bu bilgiyi
teknolojiyle entegre edebilmesi ile 6lgiiliir olmustur (Bozkurt, 2014). Ciinkii verimliligi temel

alan bir toplumsal yapida artik bilgi ana unsur olmustur.
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Mikro elektronik teknolojileriyle birlikte yenilenen iletisim teknolojisi ve internet;
bilgi toplumu, bilisim toplumu, endiistri 6tesi toplum seklinde degisik adlandirilmalar yapilan
yeni toplumsal &rgiitlenmenin temelini atmistir (Ongen, 1996). Elbette bu dénemde yeni
iretim faktorii olarak bilgi, bilgi tireten ve bilgi tiikketen endiistrilerin 6nem kazanmasiyla,
kurum ya da kuruluslarin teknolojik gelismelerin tamamini tek basina yapabilmeleri hem
maliyet hem de zaman agisindan miimkiin olmamistir (Vogt, 2015). Bu nedenle birlikte
hareket etme zorunlulugunun ortaya ¢ikmasi isletmeler, iiniversiteler, arastirma kurumlari ve
tilkeler arasi ig birliklerini gerekli kilmistir (Rifkin, 2014). Dolayisiyla teknoloji, kurumlar ve
politikalar arasinda karmasik ve c¢esitlenmis iliskiler seklinde ifade edilen esnek uzmanlagma,
esnek ve genel amagh makine kullanimu ile nitelikli isgiicli yaninda bu dénemde is akisini
yavaslatan ve ihtiyag duyulmayan her sey iiretim siirecinin diginda birakilmistir. Ornegin
yalin {iretim gibi (Ongen, 1996). Hal boyle olunca BIT’deki gelismelere ve sektorel
degisimlere bagli olarak maddi iiriin iiretiminin yerine hizmet tiretimine gegisi ihtiva eden bir
ekonomik doniistim siirecine girilmis, bilgi ile enformasyonun agirligir artmistir (Bozkurt,
2014). Boylece tim toplum modellerinde hizmet sektorii var olmasma ragmen bilgi
toplumunda farklilagsarak beseri hizmetler (saglik, egitim ve sosyal hizmetler) ile mesleki
hizmetlerde (bilgisayar, sistem analizi ve arastirma-gelistirme) yogunluk kazanmistir.
Dolayisiyla hizmet sektoriiniin gelismesi mesleki yapi, calisilan yer ve islerin tiirlinde, is
yapma siireclerinde degisimlerin yaganmasina sebep oldugu gibi egitim, yonetim ve biiro
islerinin artmasina bagl beyaz yakali is¢ilerin sayisinin ve ¢alisma alanlarinin ¢ogalmasini
hatta bu dénemde bilim adami, 6gretmen, mithendis, hekim, teknisyen gibi profesyonel ve
teknik siniflarda da sayilarin yiikselmesini saglamistir (Bell, 1973). Bu meslekleri, diger
mesleklerden fiziksel glicten ziyade bilgiyi gerekli kilan sembolik kapasiteye sahip
deneyimleri ayirt etmektedir (Giddens, 1999). Calisanlarin, sadece iiretimin bir kisminda
degil liretimin tiim asamasinda s6z sahibi olmalar1 istenmekte, ast ve iist ayrimi olmadan tiim
calisanlar yetkilendirilerek kati hiyerarsik kurallara bagl olmadan ekip halinde ¢aligmalari
beklenmektedir (Robbins ve Judge, 2013). Ayrica ¢alisanlarin verimliliginin arttirilmasinin
yolu, igin sonucundaki ¢iktilarin degerlendirilmesi ile miimkiin olmaktadir. Bu da ¢alisanlarin
devamli degisen firsatlara, is uygulamalarina, is prototiplerine, ekonomik ve sosyal
organizasyon sekillerine uyum saglayarak yasam boyu egitim almalar1 zorunlulugunu
dogurmustur (Geng ve Cakiroglu, 2019). Yine bu donemde gelisen toplam kalite yonetimi ve
tam zamaninda iretim gibi anlayislar ile bilgisayar destekli teknolojilerin kullanimu,
calisanlar1 biirokratik orgiitlerin igine hapsetmeyerek evden, uzaktan ¢alisma imkani vererek

calisanlara zaman ve mekan esnekligi kazandirmistir (Doru, 2020).
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Uretim siirecinde yasanan bu degisikliklerin yaninda postfordist paradigmayla beraber
Keynesci refah devleti yerini Schumpeterci is bulucu devlete birakmistir. Artik devlet arz
yonlii miidahaleler ile ulusal ekonominin yapisal rekabetini iiriinlerin/stireglerin gelistirilmesi
ve orgiitsel yenilikler yoluyla gelistirmeyi amaglamaktadir. Bunlarin yani sira devletin sosyal
politikalarini piyasadaki esneklik talepleriyle birlikte uluslararasi rekabet sinirlandirmalarini
temel alarak diizenlemesi gerekmektedir. Uluslararasi rekabetge tam istihdami hedefleyen
politikalarin giindemin alt siralarina yerlestirilmesi nedeniyle devlet tarafindan, 6zel sektoriin
istihdam yaratabilmesi yonilinde teknik ve hukuki yenilikler planlanarak uygulamaya
konulmakta ayni1 zamanda paylasimci refah haklar1 da sosyal politikalarin iiretken yeni
diizenlemeleriyle yok olmaktadir (Oguz, 2018). Boylece Ozellestirme, kuralsizlastirma,
imtiyaz sdzlesmesi gibi neoliberal politikalar ile piyasa kamuya gore 6ne ¢ikarilarak devletin
kiictiltiilmesi s6z konusu olurken kosullarin degismesine bagh klasik yonetim yaklagimlarinin
hantalliga ve kirtasiyecilige sebep oldugu gerekgesiyle kamu sektoriinde esnek ve adem-i
merkeziyet¢i bir yaklasim benimsenerek yonetisim temelli dontistim gergeklesmistir (Aydinli,
2004). Nitekim hem kamu da hem de 6zelde etkililik ve verimlilik talebi baskin hale gelmis,
serbest girisim ve serbest piyasa fikirleri 6n plana ¢ikmistir. Dolayisiyla neoliberal
yonetimler, emek piyasalarinin, kurumlarin/firmalarin ve c¢alisma iligkilerinin esnek bir

zemine gegmesinde tesvik edici olmustur (Doru, 2020).
1.2.1. IV. Endiistri Devrimi (Endiistri 4.0) ve Uretimde Dijitallesme

Giintimiizde, ti¢ Endiistri Devrimi’nde gergeklestirilen mekanik, elektronik ve bilgi
teknolojileri alanlarinda olusan kazanimlarin {stiine kurulmakta hatta bazi iilkelerde
yasanmakta olan IV. Endiistri Devrimi olarak da adlandirilan Endiistri 4.0 yasanmaktadir.
Almanya’nin ¢evre ile uyumlu, az insan giicii ile daha fazla, daha kaliteli ve daha ¢ok kisiye
0zel liretim yapabilecegi bir yol olarak buldugu Endiistri 4.0 kavramu; ilk kez 2011 yilinda
Almanya’daki Hannover Fuari’nda kiiresel deger yaratma zincirlerindeki doniisiim siirecini
anlatmak icin kullanilmistir. Baglangicta, Almanya Egitim ve Arastirma Bakanligi’nin,
Gelecegin Yiiksek Teknolojileri 2020 Projesi’nin bir pargasi seklinde soz edilirken daha sonra
bir amag haline gelip yeni bir sanayi stratejisi olarak ele alinmistir. Bu haliyle Endiistri 4.0
kavramsalligin 6tesine gecerek resmi bir nitelik elde etmistir. Hazirlanan planla seri ve siirekli
inovasyon, esnek ve diislik maliyetli iiretim ve siiratli bir sekilde pazara c¢ikabilme
amaclanmustir (Tiirk Sanayicileri ve Is Insanlar1 Dernegi [TUSIAD] ve Boston Consulting

Group [BCG], 2017). Kisaca makinelerin insan giicline ihtiya¢ duymadan kendileri ile birlikte
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iiretim siireclerini yonetebilmeleri seklinde ifade edilen (Gabagli ve Uzundz, 2017) Endiistri
4.0’m merkezinde aklli {iretim/akill1 fabrikalar yer almaktadir. Onceki endiistri devrimleriyle
ilk dnce makinelesen ardindan seri ve otonom hale gelen tiretim siiregleri gliniimiizdeyse daha
esnek, hizli ve akilli hal alirken otomasyonun gelismesiyle birlikte karar alma ve akilli gozlem

siirecleri de i¢erilmektedir.

Her ne kadar I1I. Endiistri Devrimi’ndeki internet ve bilgisayar teknolojileri tarafindan
cevrelenmis olsa da, Endiistri 4.0; iretimin tiim asamalarinin dijitallesmesi, sensor
(makinelerin veri toplayicilari), veri (algilayicilardan alinanlarin depolanmasi, secilmesi,
siniflandirilmasi ve islenmeye hazir hale getirilmesi), bilgi (yapay zeka araciligiyla verilerin
bilgiye ¢evrilip en uygun kararin verilmesi) ve islem (verilen kararin makineye yaptirilmast)
mekanizmalariyla III. Endiistri Devrimi’nden ayrilmaktadir (Sener ve Elevli, 2017) Endiistri
4.0’1 6nceki endiistri devrimlerinden ayirt eden diger 6gelerse, hiz, genislik ve sistem etkisidir
(Schwab, 2017). Bagka bir anlatimla dogrusal olmayan, {istel hizla ilerleyen gelismelerin
liretimin yaninda is diinyasi, toplum ve bireyin hayat sartlarinda derin degisiklik yaratmasi,
firmalarin ve sektorlerin yapisiyla birlikte iilkelerinde yapisimi degistirerek sistemlerin
biitiinsel donilistimiinii igermesiyle diger endiistri devrimlerinden farklilagmaktadir (Firat ve

Firat, 2017).

Uretimde dijitallesme, otomasyon ve otomatik veri degisiminde ilerlemeyi temsil eden
hatta otonom makineler ile sanal ortamlarin diizeni seklinde de belirtilen Endiistri 4.0’1n
bilesenleri; sensorler (algilayicilar), akilli fabrikalar, siber-fiziksel sistemler, nesnelerin
interneti, biliylik veri ve analizi, arttirilmis gergeklik, 3 boyutlu (3D) yazicilar, bulut
teknolojileri, siber gilivenlik, otonom robotlar ve yapay zeka, yatay ve dikey sistem
entegrasyonu ve simiilasyon seklinde sayilmaktadir (Ege Bolgesi Sanayi Odasi [EBSO],
2015). Endiistri 4.0’da anahtar kavram iletisimdir. Endiistri 4.0’da {irin veya hizmetlerin
gelistirilmesinde, nihai lirliniin hammaddeden {iretime ve son tiiketiciye ulasincaya kadar tiim
iiretim siireglerinde insan, makine ve bilgi sistemleri birbirine biitlinlestirilmektedir (Yazici
ve Diizkaya, 2016). Uretim siireglerinde tiim birimlerin birbirleri ile iletisim halinde olmast,
tiretimde karar verme siire¢lerini makinelerin otonom yapmasi, biiyiik verilere gercek zamanl
ulasilabilmesi, iirliniin esnek, anlik ve kisiye 6zel olmasi yani iiretim ile tiiketim iligkilerinin
tiimiiniin yapisal olarak degistirilmesi hatta kullanicilarin {iretime tamamen katilabilmesi
amaglanmaktadir (Soylu, 2018). Endiistri 4.0’ 1n sagladig akilli ve kendini yoneten makine-

makine etkilesimlerinin, akilli izleme denetim sistemleri ve akilli karar alma siirecleri
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tarafindan yonetilmesiyle iiretimin daha kontrol edilebilir, verimli, hizli yliksek kalitede,
ekonomik olmasi ve kaynak verimliliginin yliksek oOlgiide iyilestirilmesi ongdriilmektedir
(Gabagli ve Uzunéz, 2017). Bu baglamda Endiistri 4.0’1n tasarlanmasi esnasinda sektorlerin;
birlikte calisabilirlik, sanallastirma, sorumlulugun dagitilmasi, gercek zamanli yetkinlik,
hizmet oryantasyonu, modiilerlik ilkelerini goz 6niinde bulundurmalar1 tavsiye edilmektedir.
Her seyin her seyle ag olusturacak bicimde ilintili oldugu hatta bina, iiretim makineleri,
lojistik faaliyetler, bilgi/veri giivenligi, is ortami ve sosyal aglar gibi tiim islemlerle 6gelerin,
akilli (yapay zekd) bilisim teknolojilerinin etkisinde oldugu belirtilmesine (Firat ve Firat,
2017) karsin Endiistri 4.0 sadece akilli-baglantili makineler ve sistemlerle alakali olmayip ¢ok
daha genis kapsamlidir. Genetik, nanoteknoloji, yenilenebilir enerji ve kuantum bilgi islem
gibi bir¢ok alanda es zamanli atilimlar yasanmaktadir. Ayrica Endiistri 4.0’1in getirdigi
teknoloji ve yeniliklerin, siirdiiriilebilirlik hususunda da katki saglamasi beklenmektedir

(Schwab, 2017).

Diger yandan, fiziksel, dijital ve biyolojik diinyalarda teknolojilerin i¢ ige gectigi,
birbirlerini giliglendirerek gelistikleri, yasami, ¢alisma ve insanlarin birbirleri ile iliski kurma
tarzlarin1 kokten degistirecegi ifade edilen (Schwab, 2017) Endiistri 4.0’1n modern toplumu
giiclii bir sekilde etkileyecegi, olumlu ve olumsuz tezahiirlerinin olacagi vurgulanmaktadir.
Olumlu tezahiirleri; iiretim performansinin gercek zamanli izlenebilirligi, artan isglicii
kalitesi, fabrikalar1 ve igletmeleri uzaktan yonetebilme, artan miisteri deneyimi, yeni teknoloji
devlerinin ortaya c¢ikisi, tiim cihazlarin dijitallestirilmesi ve aralarindaki ag baglantisi,
iirtinlerin kalite, standart ve estetik se¢eneklerine ¢6ziim bulma, daha hizli, daha verimli ve
kisisellestirilmis tirlinler saglamaya izin vererek niifusun yasam standartlarinin ytlikselmesini
tesvik etmesi seklinde siralanmaktadir. Olumsuz tezahiirleri ise; Endiistri 4.0°1
yakalayamayan isletmelerin ortadan kaybolmasi, operasyon kabiliyetine sahip isgiicliniin
istthdaminda azalma, kamu hizmetlerinin belirli bir seviyede olmadig: iilkeler lizerindeki
smirh etkiler, veri giivenligi ve depolama zorluklari, verileri yonetemeyen isletmelerin
kaybolmasi, istthdam agisindan dezavantajlar seklinde siralanmaktadir (Yiiksel ve Sener,

2017).

Ayrica Endiistri 4.0’mm yeni isler, meslekler yaratabileceginden bahsedilirken
otomasyonun, iiretimde mavi yakali iscilerin yerini aldig1 gibi ayni seyi yapay zekanin da
vasifli ve yiiksek egitimli islerde yapacagindan bahsedilmektedir (Prisecaru, 2016). Bu
baglamda Diinya Ekonomi Forumu’nca (DEF) 2016 yilinda hazirlanan “Islerin Gelecegi
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Raporu’na (Future of Jobs Report)” bakildiginda; gelecek yillarda Endiistri 4.0’1n istihdam
ve i3 modelleri iizerinde derin etkilerinin bulunacagi hatta is modelleri {izerinde yikici
degisimlerinin olacag dile getirilmektedir. Bu raporda 702 meslegin bilgisayarlasma olasilig1
tahmin edilmis olup bilgisayarlagmaya en uygun olan meslekler vergi danismanlari ile saat
tamircileri iken en az uygun olan meslekler ise mekanik, montajcilar ve tamircilerin birinci
siipervizorleri ile doktorlar ve cerrahlar seklinde belirtilmistir (World Economic Forum
[WEF], 2016a). Ancak islerin robotiklesmesi ve dijitallesmesinden, mesleklerin yaninda
vergi gelirlerinin, emeklilik fonlarimin etkilenmesinin, emeklilik gelirlerinin daha esitsiz hale
gelmesinin, vergilerin erozyonundan dolay1 sosyal giivenlik harcamalarinin kisilmasinin ve
yaslilara saglik hizmeti saglama da zorlanmanin s6z konusu olabilecegi ayrica robotik ve
yapay zekanin, empati, duyarlilik, yaraticilik ve ilham gibi benzersiz degerleri etkileyerek
insanlarin yasamlarinin “insanliktan c¢ikarilmasina” neden olabilecegi, ahlaki ve etik

zorluklari da artirabilecegi ifade edilmektedir (Prisecaru, 2016).
1.2.2. Uretimde Dijitallesme ve Sonrasi: Toplum 5.0

Endiistri 4.0’ insan faktoriinden ¢ok ekonomik faydalari dnemsemesi, issizligi
arttirmasi, bazi meslekleri yok etmesi seklindeki olumsuz tezahiirlerinin en aza indirilerek
yasanabilir bir diinya yaratilmas1 hedeflenmistir. Bu nedenle insanin merkeze alindigi, yasam
kalitesinin, toplumsal sorumlulugun ve siirdiirebilirligin iyilestirilmesinde Endiistri 4.0’1n
yaratmis oldugu sonuglarin ve teknolojilerin, biitlin insanligin refah1 ve yararina kullanilarak,
cok cesitli toplumsal gereksinimlere cevap verilebildigi, bireylerin gereksinim duyduklar
iriinler ile hizmetlerin gerekli zamanda ve dogru miktarda sunulabildigi, her bireyin kolayca
kaliteli hizmet alabildigi, bolge, yas, cinsiyet ve dil farkliliklarinin iistesinden gelebildigi,
giiclii ve rahat bigimde yasayabildigi yeni toplumsal kurgu olan Toplum 5.0 (Society 5.0) ya
da siiper akilli toplum programi 2017 yilinda Almanya Hannover Ofis Otomasyonu, Bilgi
Teknolojisi  ve  Telekomiinikasyon = Merkezi  (Centrum  fiir  Biiroautomation,
Informationtechnologie und Telekommunikation [CeBIT]) fuarinda Japonya tarafindan
aciklanmistir. Ayrica Toplum 5.0 “teknolojinin toplumlarca tehdit seklinde degil de yardimci
olarak algilanmas1” inanciyla temellendirilmistir (Eren, 2020). Toplum 5.0’1n hedefleri,
yaslanan diinya niifusu i¢in ¢oziimler gelistirmek, sanal diinyayla gercek diinyanin birlikte
islemesini saglamak, nesnelerin internetinden toplum c¢ikarlarini géz 6niinde bulundurarak
faydalanmak, c¢evre kirliligi ile dogal afetlere yonelik ¢oziimler iiretmek seklinde ifade

edilirken Toplum 5.0’1n gelistirilmesinde iistesinden gelinmesi gereken 5 engelin oldugu da
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belirtilmektedir. Bunlar hukuk sistemi engelleri, nesnelerin dijitallesmesi sirasindaki bilimsel
eksiklikler, kalifiye personelin yetersiz olusu, sosyo-politik pesin hiikiimler, toplumsal kars1
koymalar seklinde siralanmistir (Keidanren, 2018). Ayrica Toplum 5.0 her ne kadar
Japonya’nin biiylime stratejisi olsa da yaslanan niifusla, azalan dogum oranlariyla ve niifus
azalmasiyla ¢ogu lilkenin zamanla karsilasacagi i¢in bu {lilkelerin de benzer stratejileri

benimsemeleri gerekebilecegi belirtilmektedir (Fukuyama, 2018).

Fiziksel alan ile siber alanin etkili bicimde ici ice gectigi Toplum 5.0°da nesnelerin
interneti, biiyiik veri, yapay zeka, robotik ve kablosuz sensor agi gibi bir¢cok teknoloji
kullanilmaktadir. Dolayisiyla yapay zeka siiper akilli toplumlarda bireyin fiziksel ve sosyal
ihtiyaclarini belirleyerek bireye standartlagtirilmis ¢éziimler sunma temelinde ¢aligmaktadir.
Burada temel gaye yalnizca mamul iiretim yapmaktan ziyade insanin toplumsal sermayesinin
dikkate alinarak daha yasanir hem fiziksel hem de sosyal g¢evreler olusturmaktir. Bundan
dolayidir ki Toplum 5.0; akilli evler, akilli binalar, akilli sehirler, akilli otonom arabalar, akilli
cihazlar gibi yeni gelisimler temelinde makine ile insanin iletisime gecerek hayatini daha
kolay, ucuz ve verimli kilmaya yonelen iliskiler sistemi olarak belirtilmektedir. Elbette ki
Toplum 5.0’1mn uygulamalarin1 yalnizca akilli mekanlar olusturarak siiper akilli topluma
evrilecegini diisinmemek gerekir. Ciinkii Toplum 5.0 uygulamalarinin saglik ve egitim
alanlarinda da kullanilmaya baslanmasinin gelecegin toplumunu inga etmede bir hayli etkili
olacagi, bu etkinin en temelde emek ve iiretim siireglerinde gerceklesecegi dile getirilmektedir
(Caglayan, 2020). Bu baglamda stratejideki kamu hizmetleri ve saglikla ilgili boliimlere
bakildiginda; oncelikle dijitallesme ile birlikte iiretim ve hizmetlerin 20. yiizyildaki gibi
olmayacagi hatta var olanlarin bir uzantisi seklinde bile olmayacag: belirtilmektedir. Kamu
hizmetlerinin  doniistiiriilecegi, merkezle birlikte yerel yonetimlerinde sistemlerini
dijitallesmeye bagli yeniden insa edecekleri/doniistiirecekleri, goérevlerinin birgogunu
dijitallestirecekleri i¢in diger aktorlerle aralarinda hizli veri paylasimi yaparak daha yaratici
kamu hizmetleri sunacaklari ifade edilmektedir. Tibbi bakimin ise yasam siiresince saglik
hizmetlerine doniistiiriilecegi, bireyler tarafindan yasam evreleri verilerinin kendi
inisiyatifleri ile kullanilacagi/yonetilecegi, tedavi sisteminin Onceki geleneksel tibbi
yaklagimdan farklilasacagi, hastaliklarin baglamasi ya da siddetlenmesini durdurma amaciyla
Onleyici asamadayken bireysel sagliga gore tedavinin ve bakimin saglanacagi, yiiksek
kalitede saglik hizmetlerine her yerden erigim i¢in yeni nesil iletisim aglar1 ve yapay zeka
destekli tele tip hizmetleri ile tibbi hizmetlerin tesvik edilip kullanilacagi belirtilmektedir
(Keidanren, 2018).

19



1.2.3. Endiistri 4.0 ve Toplum 5.0 Baglaminda Tiirkiye

Diinya Ekonomi Formu’nun (DEF) 2016 yilindaki Kiiresel Bilgi Teknolojisi
Raporu’nda Tiirkiye’nin aga hazir olma indeksinde diinyadaki 139 iilke arasinda 48. sirada
oldugu ve 2015 yilindaki yerini korudugu goriilmektedir (WEF, 2016b). Diger 6nemli
raporlardan biri olan, ilk kez Kiiresel Rekabetcilik Endeksi 4.0’1n (Global Competitiveness
Index 4.0) temel alinarak DEF tarafindan 2018 yilinda yayinlanan Kiiresel Rekabetcilik
Raporu’nda; rekabet giicii siralamasinda yer alan 140 iilke arasinda Tiirkiye’nin 2017 yilinda
58. siradayken 2018 yilinda 61. siraya geriledigi (Schwab, 2018), 2019 Kiiresel Rekabetgilik
Raporu’nda da 61. siradaki konumunu korudugu ayrica saglik bileseninde ise 2018 yilinda
48. sirada iken 2019 yilinda 42. sirada yer aldig1 goriilmektedir (Schwab, 2019). Tiirkiye’nin
sanayi-teknoloji ekosistemini gelistirerek, Endiistri 4.0’ gerekliliklerini yerine getirmesi,
kiiresel alanda gergeklesen teknolojik doniisiimiin gerisinde kalmayarak, sermayeye karsi

giiciinii koruma ve halk sagligin1 koruyarak gelistirme adina 6nemlidir.

Endiistri 4.0 kavraminin dogdugu tilke Almanya basta olmak iizere diger sanayi devi
tilkelerde 2013 yilindan bu yana Endiistri 4.0 gercevesinde ¢alismalar yapilirken Tiirkiye nin
bu kavramla tanigmasi 2015 yilinda olmus, akabinde Endiistri 4.0 ve Toplum 5.0’a gegisini
destekleyici calismalara baslanilmistir. Bu calismalardan biri olan, Tiirkiye Bilimsel ve
Teknolojik Arastirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan 2016 yilinda “Yeni Sanayi Devrimi:
Akilli Uretim Sistemlerine Yonelik Kilit ve Oncii Teknolojiler Onceliklendirme”
arastirmasinda Tirkiye sanayisinin dijital olgunluk seviyesi Endiistri 2.0 ile Endiistri 3.0
arasinda oldugu bulunmustur (TUBITAK, 2016).

Ote yandan sanayi alaninda yapilan calismalara ilave Tiirkiye’nin Vizyon 2023
Strateji belgesinde yer alan saglik alaninda ulusal vizyonunun ve bu vizyona ulasilmak i¢in
hedeflenen ¢alismalarin, Toplum 5.0’daki saglik alanindaki ¢aligmalarla olan benzerligi goze
carpmaktadir. Bu vizyon kapsaminda yapilacak olan ve Toplum 5.0’dakine benzer olan
caligmalar; Tiirkiye’de yasayan herkese, her yerde ve zamanda yasam bilimleri alanindaki
yeniliklerle uyumlu ¢agdas teknoloji ile donatilmis kaliteli ve ekonomik saglik hizmeti
sunulmasi, yasl niifusun; yaslhihiga 6zgli hastaliklarin ve evde bakima ihtiyacin artmasi
nedeniyle tele tip teknoloji ve uygulamalarinin gelistirilerek uzaktan saglik hizmetleri
verilmesinin yayginlastirilmasi, saglik alaninda planlama, bilgi akisi, veri girisinin
tamamlanarak bilgi yOnetiminin saglanmasi, uzaktan hasta izleme aygit ve sistemleri

iiretilmesi seklindedir (TUBITAK, 2004). Ayrica giiniimiizde Tiirkiye’de genetik bilimi, kok
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hiicre tedavisi, nanoteknoloji gibi alanlardaki gelismelerle beraber kisisellestirilmis tip

derinlik kazanmaya baslamistir (Kabaklarli, 2018).

Aslinda saglik girisimlerindeki bu degisiklikler aynt zamanda sorumluluklarin da
degismesi anlamina gelmektedir. Uzaktan saglik hizmetlerinin verilmesi, uzaktan hasta
izleme sistemleri, kendi kendini izleme uygulamalar1 ve bunlarin iirettikleri ¢esitli veriler,
mevcut kamu saglik sistemlerinin kars1 karsiya oldugu ekonomik zorluklara bir ¢6ziim olarak
tasarlanan onleyici, katilimer ve kisisellestirilmis saglik hizmetleri modellerinin ideallerine
ulagsmanin bir araci olarak goriilmektedir. Dolayisiyla bu modeller i¢inde ve neoliberal
ozgirlik ve se¢cim sOyleminin ortasinda bireylerin kendi sagliklarinin, refahlarinin ve
hastaliklarin 6nlenmesinde/yonetiminde merkezi bir rol oynamasi beklenirken, geleneksel
saglik kurumlarinin baskin roliiniin kii¢iilmesinin beklenmesi, artan bireysel saglik bilinci ile
yiikselen kendi kendini takip etme kiiltlirli, saglik sorumlulugunun devletten ve saglik
kurumlarindan, 6zellestirilmis ve bireysellestirilmis bir sorumluluk ¢ergevesine kaymasina

katkida bulundugunu/bulunacagini gézler oniine sermektedir.
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2. BOLUM

2. URETIM BiCiMi VE SAGLIK HiZMETLERIi

2.1. Tarihsel Siirecte Doniisiimiin Hikayesi

Toplumdaki tiyelerin {iiretici giiclere sahip olma bigimleri ve aralarinda olusan iligki
baglaminda olusan iiretim bi¢cimi giiniimiize kadar gegen siirede farkli sekillerde ortaya
cikmistir. Uretim  bigiminin  devinen, gelisen ve defisen yoniinii {iretici giicler
olusturmaktadir. Uretici giigler gelismesinin belli bir seviyesinde iiretim iliskilerinin zorunlu
olarak degismesini dayatmakta ve bunun neticesinde de tiim {iretim tarzi belirli bir bicimde
degisime ugramaktadir (Marx, 1975). Bilindigi tizere Karl Marx tarafindan iiretim araclari ile
emek giicti iiretici giicler seklinde belirtilmis olup saglik alaninda; saglik kurumlari, alt yapi,
donanim ve teknik donanim {iretim araglarini olustururken saglik personeli de emek giiciinii
olusturmaktadir. Saglik alanindaki tliretim araglari ile saglik emek giicii, endiistri devrimlerine
kosut degisim gdstermistir. Giiniimiize gelindigindeyse erken kapitalizme gore saglik emek
giicli niteliksel ve niceliksel olarak biiylimiistiir. Ayn1 zamanda saglik kurumlar1 da say1 ve
cesit acisindan ¢ogaldigr gibi donanim bakiminda da giiclenmistir. Dolayisiyla sermayenin
saglik alanina yatirim yapmasinda hem saglik emek giicii hem de {iretim araglar1 6nemli bir
rol oynamaktadir (Zencir, 2021). Bu baglamda gerek mekanin gerek saglik gerekse egitimin;
Ozelde ise tip egitiminin piyasalagsma siirecinin anlasilabilmesi i¢in saglik hizmeti {iretiminde
tarihsel olarak 6nemli degisimler gosteren liretici giiclerin bilesenleri olarak tibbi teknolojiler

ve donanimlarin, hastanelerin ve hekimlik mesleginin tarihsel gelisimine bakilmalidir.
2.1.1. Tibbi Teknolojiler ve Donanimlar

Tibb1 teknoloji ve donanimin ilk temsiliyeti 1816 yilinda steteskobun bulunmasiyla
baslamistir. Anestezi, kan transferi teknikleri, cerrahi miidahalelerin gelismesi tibbi cihazlar
ile tibbi aletlerin sanayilesmesini ve bu sanayiye yonelen teknolojilerinde ilerlemesini
saglamistir. Gilinlimiizdeki saglik teknolojilerinin temelini olusturan 1800’1l yillarda icat
edilen tibbi cihazlar Saglik 4.0’ zeminini de hazirlamiglardir (Neuman vd., 2012). Modern
saglik teknolojilerinin doniim noktalarinin endiistri devrimlerinin tarihiyle bir araya
getirildiginde, aralarinda bir korelasyon gozlemlendigi ve endiistri devrimlerince ortaya
konulmus miihendislik yeteneklerinin saglik alanindaki teknolojik devrimlerin temeli

seklinde karsilik buldugu ifade edilmektedir (Pang vd., 2018).
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|. Endiistri Devrimi doneminde (Endiistri 1.0 ve Saglik 1.0), kliniklerde kullanilmak
lizere esnek tiip steteskop, pistonlu siringa ve tasinabilir klinik termometre gibi basit, gii¢
kaynag1 olmayan, pasif tibbi aletler icat edilmistir. Bu tibbi aletleri, Endiistri 1.0’la gelisen
mekanik tasarim ve isleme teknikleri miimkiin kilmistir. II. Endiistri Devrimi déneminde
(Endiistri 2.0 ve Saglik 2.0) kliniklerde kullanilan daha karmasik, X-1simn1 goriintiileme,
tansiyon aleti, elektrokardiyografi (EKG) gibi tibbi aletler kesfedilmis ve Endiistri 2.0
tarafindan sunulan elektrik giicii tibbi aletlere elektriklenme c¢agini getirmistir (Pang vd.,
2018). ikinci Diinya Savasmin yasandigi yillarda hizli bir sekilde gelisen tibbi cihaz
teknolojisi gelecek 40 yillik donemin teknolojik gelismelerinin temelini saglamistir (Zencir,
2021). III. Endistri Devrimi déneminde (Endiistri 3.0 ve Saglik 3.0) ise, mikroelektronik,
bilgisayar, otomasyon ve biyomedikal miihendisligin ilerlemesiyle birlikte tip, miithendislik
ve teknoloji arasinda disiplinlerarast c¢alismalar baslamis ve bunlar saglik biliminin
gelismesini saglayarak ultrasonografi (USG), implante edilebilir kalp pili, bilgisayarl
tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MR), yapay kalp, Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET) gibi karmagsik medikal sanayi lirlinlerinin gelistirilmesine imkan vermistir.
Tiim bu tibbi sistemler Endiistri 3.0 tarafindan gelistirilen gelismis tiretim teknolojileri yani
mekanik, elektronik, bilgisayar yazilimi ve kontrol algoritmalar1 gibi karmagsik tasarimlarla
olusturulmustur (Pang vd., 2018). 1985 yilinda ilk robotik cerrahinin uygulanmasiyla birlikte
robotlarin tip alaninda kullanimlar1 gittikge artarken ayni zamanda bu yillardan itibaren
hastanelerde kullanilan tibbi cihaz sayilar1 da artmaya baslamis hatta tibbi cihazlarin saglik
hizmet sunumunda tan1 ve tedavilerin her seviyesinde kullanim oranlar1 giin gegtikge de

artmaya devam etmektedir (Kiper, 2018).

Glinlimiizdeyse Endiistri 4.0’daki anahtar teknolojilerle desteklenen ve saglik
hizmetleri sunumunda maliyetin azaltilmasi ve kazancin arttirllmast amaciyla
yayginlagtirilmas: tavsiye edilen yenilikler; yeni nesil sekanslama, 3D yazicilar,
immiinoterapi, yapay zeka, bakim noktasi teshisi, sanal gergeklik, hasta deneyimi
gelistirilmesi amaciyla sosyal medyadan faydalanma, biyosensorler ve izleyicilerle uygun
bakim, tele saglik seklinde siralanabilir (Deloitte Raporu, 2017). Goriildiigl tizere Saglik
4.0’1n, yalnizca sayisallastirilmig saglik iirlinleri sunmayip beraberinde dijitallestirilmis saglik
hizmetleri ve girisimleri imkan1 sunmastyla, tim saglik hizmetleri segmenti; Onleyici,
Ongoriicli, katilimci, hasta merkezli, kisisellestirilmis, hassas ve yaygin saglik hizmeti

vizyonuna dogru 6nemli ilerlemeler kaydetmektedir (Pang vd., 2018).
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2.1.2. Hastaneler

Antik caglardan beri insanlarin sagliklarina kavugsmak ve korumak adina dini goriis ve
inanglarin etkisi altinda tibb1 yorumlayarak saglik amagli yapilar insa ettikleri goriilmektedir.
Saglik hizmetlerinin tiirii ile gelisimi, kisilerin taleplerine, kurumsallagsmaya, kiiltiire,
ekonomik 6zelliklere ve daha pek ¢ok etkene bagl olugsmakta ve toplumlara gore degisiklik
gostermekte hal boyle olunca da saglik hizmetlerinin orgiitlenmesinde standart bir model
olusturulamamaktadir (Evans vd., 2000). Ayni sekilde hastanelerin kurulus amaglari, yap:
tiirleri, bolgeleri, ara¢ ve gerecleri, personel sayisi, tedavi yontem ve ilaglari donemsel olarak
degistigi gibi hastanelerin kullanim sekillerinde de uygarliklar ve iilkeler arasinda
degisiklikler bulunmaktadir (Illich, 2011). Bu baglamda hastane mekani, Henri Lefebvre’nin
belirttigi gibi sorularda sorgulanmakta olanin aksine siirekli olarak bicim degistiren, baska
mekanlara dogru akmakta olan ve doniisen bir olusumdur. Mekanin kendinde, yalitilmis bir
sey olmadigi; tersine devingen, canli ve tarihsel olarak evirilen bir sey oldugu (Lefebvre,
2014) ifade edilebilir. Michel Foucault tarafindan, hastanelerin ortaya ¢ikisinin, tibbin
baslangicinin insanlik tarihi kadar eski oldugu bilgisinden yola ¢ikildiginda hasta bakim
yapilan yani ibadethane olarak insa edilmis mekanlar oldugu ifade edilmektedir (Foucault,
2006). Ik hastane Antik Cag’daki Asklepion oldugu, modern hastane kavraminin ise M.S.
331°den sonra Roma Imporatoru I. Constantinus’un putperestlere ait biitiin hastaneleri kapatip
yenilerini agmasiyla gelistigi belirtilmektedir. ilerleyen zaman igerisinde tipta ve tedavi
bicimlerinde yasanan degisimler neticesinde saglik yapilarinda da degisimler yasanmugtir.
Ronesans doneminin yaganmast ile tedavi ve gézlem benimsenmis, degisik tiniversitelerde tip
egitimi verilmeye baslamis, tedavi amacli 6zel klinikler a¢ilmis ayrica Italya ve Almanya’da
biiylik hastaneler yapilmistir (Aslan ve Erdem, 2017). 18. yiizyilda klinik ve anatomik
incelemeler sonucu dogru teshislerin konulmasinin miimkiin olmasi ve hasta basi
incelemelerin 6nem kazanmasiyla klinikler yenilenmistir. Hastaneler ger¢ek anlamda ve tam
olarak kullanilmaya baslanmis ayrica gesitli dal hastaneleri kurulmus ve yar1 uzmanlasma
ortaya c¢ikmistir (Foucault, 2018). 18. ylizyilin sonrasinda ise uzmanlagmalarin
yayginlagsmasiyla Hastane Yonetmeligi olusturulmustur (Aslan ve Erdem, 2017). 19. yiizyilda
hekim ve hekim dis1 saglik ¢alisaninin azalmasiyla birlikte hem tip egitiminin hem de tedavi
hizmeti sunan hastanelerin zayiflamasi sonucu 6zel saglik okullar1 ag¢ilmig, hekim ve hekim
dis1 saglik calisan1 adaylar1 egitimlerine ilave hastanelerde pratik yapmaya baslamiglar ve
bdylece kamu-6zel ortakligiyla tip egitiminin iyilestirilmesine ¢alisilmistir (Foucault, 2018).

Nitekim diinyada yasanan, tip, tedavi, ilag ve hastane mimarisindeki gelisim ve degisimlere
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kosut Tirkiye’de de degisimler yasanmistir. Osmanli tip tarihinde “hastahane’ sozcigii ilk
kez 1843 yilinda genel saglik kosullar1 gz onilinde bulundurularak, sehirdeki yerlesme
alanlarmin biraz uzagina insa edilen ve vakif niteliginde faaliyet gosteren Bezm-i Alem
Valide Sultan Guraba-i Miislimin Hastahanesi i¢in kullanilmistir (Yavuz, 1988). Selguklular
doneminden bugiine kadar pavyon, blok tipi seklinde birtakim yapisal degisiklikler gegirerek
gelen ve gilinlimiizde kamu, 6zel ve lniversite hastanelerinin yani sira Tirkiye’de, sehir
hastaneleri ile dijital hastaneler uygulamaya gecirilmistir. Blinyesinde her tiirlii saglik birimi
bulunan sehir hastaneleri, bireylerin tiim saglik gereksinimlerini en ileri teknolojik ve tibbi
imkanlarla karsilamayr amacglayan bolgesel bilyiikk saglik kompleksleri seklinde
yapilandirilmiglardir. Diger yandan hastanedeki tiim bilgi sistemlerinin birbirleri ile entegre
bir sekilde calistigi, her cesit tibbi cihazin bilgi yonetim sistemine aglarla veya sensorlerle
veri/bilgi iletebildigi, ¢calisanlarla hastalarin yetkileri ve onamlar1 kapsaminda bu sistemde
bulunan verilere/bilgilere hastane veya hastane disindan ulagabildikleri dijital hastaneler

(Saglik Bakanligi [SB], 2019a) yayginlastirilmaya baglamistir.

Bir mekan olarak hastanelerin Diinya’daki ve Tiirkiye’deki dogusu, hizmet verme
sekli ve yapisal durumlar tarihsel donemler icerisinde toplumlara gore farklilasmistir. Her
toplum kendi iiretim bigimini yarattig1 gibi her iiretim bi¢cimi de toplumdan topluma farklilik
gostermektedir. Bu nedenle her toplum ve her iiretim bigimi kendi mekanini tiretmekte hal
bdyle olunca her 6zgiil liretim bi¢imi ile sosyal yap1, kendine 6zgii bir zaman, mekan pratikleri

ve kavramlar bohgasi icermektedir (Cetin, 2008).
2.1.3. Hekimlik Meslegi

Gecmisten gilinlimiize tip anlayisinda evrimsel yenilenmeler devam etmektedir ve
muhtemelen gelecekte de devam edecektir. Sinifsiz toplumlarin oldugu dénemlerde insanlar
doga ile biitiinlesik bir sekilde yasamislar, deneme yanilma yoluyla dogadaki bitkilerden
hangilerinin kendilerine yararli ve sifa verici oldugunu bulmuslar, ¢esitli yaralanmalara maruz
kalmamak i¢in hayvanlardan nasil korunacaklarin1 6grenmisler, mevsimleri 6grenerek gerekli
Oonlemleri almislar ve bu sekildeki temel wuygulamalarla sagliklarini gelistirmeye
calismislardir. Kapali toplum olmalar1 nedeniyle, saglik bilgisi kullanim1 herkes tarafindan,
herkesin yararina ve herkes i¢in olup, tedaviler herhangi bir saglik¢1, sifaci ya da iyilestirici
kisi olmaksizin beraberce ve amatdrce yapilmaya ¢alisilmistir (Belek vd., 1998). Dolayisiyla

o donemlerdeki insanlar kendilerinin hem hekimi hem de eczacisi olmuslardir (Aydin, 2006).
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Zamanla insanlar hastaliklarin nedenini agiklayamadigi ya da gozlemleyemediginde
bunu bazi doga dis1 giiclerin eylemlerine baglamis, bitkilerden yarar goriildiik¢e bitkiler
saygin ve kutsal varliklar olarak diisliniilmeye baslamis, bu da biiyii, kehanet, sihir, duaya
dayanan biiyiisel tip anlayisini dogurmustur. Dolayisiyla hem biiyiicii hekimlerin daha
dogrusu samanlarin, biiyiiciilerin, sifacilarin hem de masklarin, ayinlerin, dinsel torenlerin
ortaya ¢ikmasina karsin yalnizca saglik isleri ile ugrasan kisiler yani hekimler halen ortaya
¢ikmamustir (Belek, 1998).

Tibbin ilk uygulamasi olarak ifade edilen sifacilik, Siimer tanrigalarinin hakimiyetinde
bulunmaktayken zamanla sifacilik, giiciinii tanrigalardan aldigina inanildig: i¢in kadinlara
gecmistir. Ticaret yollarinin gelismesiyle bedenin ¢alismasi ve bununla baglantili kuramlar
Fenike, Misir ve Greklere aktarilmistir. Boylelikle doktor, katip, berber, as¢1 gibi meslekler
kadinlara ait meslekler olarak kabul gérmeye baslamistir. Sonralar1 savas, kitlik, hastalik ve
dogal afetler gibi sebeplerle yasanan toplumsal kotiiye gidislerin suclusu olarak goriilen
tanrigalar ve kadinlar halkin giivenini kaybetmeye baslamiglardir. Esasinda giicii ele almak
amaciyla yapilmis maksatli tesebbiisler erkeklerin pozisyonunu degistirerek tibbi giiciin erkek
egemenligine gecmesini saglamistir (Achterberg, 2009). Mezopotamya, Misir, Hint ve Cin
medeniyetlerinde ise, tip alaninda ilerlemeler yasanmis, hekim kavrami gelismis ve tedavi
konusunda 6nemli adimlar atilmistir. Nitekim tarihte ilk hekim ve hekimlik uygulamalarina
kéleci toplumlarda rastlanmistir. Ornegin Eski Misir’da bulunan Thebai (Thebes) sehrinde ilk
hekimlik uygulamalar1 yapilmistir. Hatta tip sézciigiiniin kokenini ve tibbin sembolii olan

yilan da Thebai sehrinden gelmistir (T6zlin ve S6zmen, 2015).

Biitiin eski medeniyetlerdeki gibi Yunan medeniyetinde de ¢ok tanricilik inanisi
bulundugundan tibbi giiciin erkek egemenligine ge¢mesiyle hakimiyet tanri/yari tanrilara
uzanan lonca bigiminde ilerlemis (Achterberg, 2009) olup hastalar, Asklepionlarda hekim
olarak c¢alisan rahipler yani din adami hekimler tarafindan tedavi edilmislerdir (Altintas,
2016). Hatta bu donemde hekimlik uygulamalarinin lonca bigimde yiiriitiilmesinde standart
bulunmamas1 ve dinsel goriisiin hakim olmasi sebebiyle elestirilmistir. M.O. yaklasik 6. ila 5.
yilizyila denk diisen donemde, diisiince diinyasinda yasanan 6nemli degisimler sonrasinda
felsefi tip doneminin baslamasiyla Yunan filozoflar1 gézlem ve deneyim sonucu elde ettikleri
bilgilerini, elestirel diisiince ile uygulamaya aktarmaya ¢alismiglar, kendi felsefi goriisleri
paralelinde tip konusunda akil yiiriitiicii olmuslardir. Felsefi tip donemi Hipokrat dncesi ve

onun doneminde etkili olmustur (Aydin, 2006). Hipokrat and1 ve tibbinda, hasta ile hekimin
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iliskisi, hastanin psikolojisi, hastaya deger vermenin ve etik ilkelerin 6nemli oldugu, hekimlik
roliiniin ahlaki ilkeler gerektirdigi vurgulanmaktadir. Hipokrat’in, 6grencilerle beraber hasta
basinda klinik dersi vermesiyle de hekimlikle egitimin iliskisi kurulmaya bagslanmistir

(Erdemir, 1996).

Koleci toplumlarda, egemen sinif, her tiirlii kiiltiirel aktiviteyi, bilimi ve teknolojiyi
sahiplendikleri gibi saglik bilgisine sahip olan ve tedavi ile ugrasan kisileri de egemenliklerine
alarak yalnizca kendilerine hizmet sunulmalarmi saglamislar bundan dolayr da smifsiz
toplumlarda hastaya tedavi yapil(a)mamasi bilmemekten kaynaklanirken sinifli toplumlarda
¢Oziimiin bilinmesine karsin saglik bilgisinin hizmet olarak orgiitlenisi bu bilgiyi ihtiyaci olan
kisilere yabancilastirirken onu egemen sinifin hizmetinde bulunan saglik¢inin/hekimin
denetimine sokmus, saglikla ilgili ugraslar yalnizca hekimler i¢in ugras alan1 olmustur (Belek

vd., 1998).

Feodal toplumlardaysa saglik problemleri kiliseler tarafindan ¢6ziime
kavusturulurken zamanla mantik ile Onsezi beraberliginin kaybolmasi ve toplumsal
boliinmelerin artmasiyla soylularin hastaliklari ile yoksullarin saglik sorunlar1 farklilasmaya
baslamistir. Boylece yoksullar i¢in tibbi gii¢ yine biiyii, sihir, dua ve bitkisel ilag yapma gibi
ozellikleri olan sifacit kadin hekimlere ge¢mistir (Achterberg, 2009). O dénemde yasanan
salginlarin denetim altina alinamamasi, kiliselerin saglik konularinda egemen olmalari dinin
etkisinin azalmasina sebep olmus bdylece kralliklar devreye girmistir. Kralliklarin devreye
girmesi sonucunda hekimler kraliyet korumasi altina alinmislar, meslekten olmayip saglikla
ugrasan kisiler dislanmslar ve akabinde de 1518 yilinda Ingiltere’de Kraliyet Hekimler
Koleji’nin  kurulmasiyla kurumsallagsma resmilesmistir. Geleneksel olarak hekimlik
yapanlarin yasaklama ya da baski hatta infazlar ve cadi avlari nedeniyle etkilerini
yitirmeleriyle halkla hekimler arasinda bulunan ayrimda artmaya baslamistir (Soyer, 2005).
Halkin artik iyilestirici kisilere gereksinim duymalar1 ve bu kisilerin yine egemen sinifin
korumasinda olmasindan dolay1 ulasilamamalar1 s6z konusuyken bile halkin yararii
gozettikleri inanciyla hastayla hekim arasindaki giiven ve bag kaybolmayip varligim
kapitalizmin baslangict olan 16. yiizyilla degin siirdirmiistir (Colak, T.Y.). Ancak
kapitalizmin yani kapitalist manifaktiir {iretimin ortaya ¢ikmasina sebep olan dinamiklerin
etkisiyle kii¢ilik ev tibby, kapitalist sirket tibb1 halini almistir. Bu durum ABD ve Giiney Afrika
gibi tilkelerde tekelci kapitalist sinifin giiciinii engelleyecek etkili ig¢i hareketi gibi herhangi

kisitlama olmamasi nedeniyle korkusuzca yagsanmis ve haliyle hekimler ile profesyonel
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kisilerin konumlar1 bu gii¢ iliskilerince belitlenmistir. Kuzey Avrupa’yla Ingiltere gibi
iilkelerdeyse etkili is¢i hareketlerinin yasanmasi sonrasinda hekimlerle saglik profesyoneli
kisilerin muhalefet etmesine ragmen ulusal saglik programi olusturulmus ve boylece
hekimlerle saglik profesyoneli kisiler mesleklerini hep bir egemen sinifin (kole sahibi, kilise,
kraliyet) himayesi altinda siirdiirmeye devam etmislerdir. Kapitalist sistemin devamli kar
amaci gilitmesine bagli sagligin siirekli miisterisi olan bir pazar seklinde tanimlanmasi
hastayla hekim arasina kara odaklanan bir sistem getirmistir (Soyer, 2005). Kapitalizmin ilk
donemleri yasanirken burjuva, hasta iscileri kendilerine ve sisteme tehdit olarak goérmiis ve
bu nedenle de saglik alaninda feodal sistemin korunmasini saglayarak yardim kuruluslarinin
faaliyetlerine eskiden oldugu gibi devam etmesine miisaade etmistir. Kapitalizmin ilerleyen
donemlerindeyse Ozellikle 18. ve 19. yiizyillarda is¢i smifinin yiikselisiyle ve Paris
Komiinii’niin etkisiyle saglik alaninda 6diinler verilmis, Bismarck Almanyasi’nda hastalik
sigortast yasasi ¢ikmis ve akabinde de diger iilkeler tarafindan sosyal giivenlik alaninda

birtakim iyilestirmeler yapilmistir (Colak, T.Y.).

19. ylizyi1lda ABD’de ¢esitli tip ekollerinin arasindaki rekabetin ve ¢esitliligin saglikl
olmadigini iddia eden Amerikan Tabipler Birligi, bilimin baz alinarak bir diizenleme
yapilmasi gerektigini belirtmistir. Dolayisiyla yeni endiistri ideolojisi temelinde olan bilim
tibba uygulanmistir. 19. yiizyilin sonlarina dogru ABD’de acilan John Hopkins
Universitesi’nde bulunan pahali laboratuvarlarin biitiin tip fakiiltelerinde bulunmasi kosulu,
sermayedarlarca desteklenmeyen ¢ogu fakiiltenin kapanmasina neden olurken sermayedarlar
tarafindan desteklenen tip fakiilteleri devamliligini siirdiirebilmis ve bu fakiiltelerdeki zengin
ailelerin o6zellikle erkek cocuklarmin hekim olabilmelerinin yolu agilmistir. Ayrica bu
donemde ABD’nin Rockefeller ve Carnegie gibi zengin yatirimcilart endiistrilesme yolunda
ilerleyen tip fakiiltelerini kazan¢ agisindan cazibeli bir alan gorerek Amerikan Tabipler
Birligi’nin bilimsel tip yaklagimini hem desteklemisler hem de bu alana yatirimlarini

yapmislardir (Soyer, 2005).

20. ylizy1l baslarindaki yasanan savas donemlerindeyse, savagsma giiciinii bulamayan,
saglikli olmayan ve engelli erkek niifusuna sahip devletler is¢ilerin sagliginin diizeltilebilmesi
i¢in birtakim girisimleri giindemlerine almislardir. Hatta 1948 yilinda Ingiltere’deki Ulusal
Saglik Hizmetleri bu bakis acisiyla olusturulmustur. Ciinkii saglik hizmeti is¢inin iiretim
kapasitesinin tamamlayici bilesenidir. Artik bundan sonraysa kapitalist sistemin isgiler i¢in

Ongordiigii/orgiitledigi ve kendi iiretkenlik artist hesaplari ¢er¢evesinde bir saglik hizmeti
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anlayistyla iscilerin saglikli olmalar1 yoniinde planlar yapilmaya baslanmis ve sermayenin kar
mantigimin disina ¢ikmayan asgari saglik hizmeti hedeflenmistir (Belek vd., 1998). 20.
ylizy1lin sonlarindan yani 1980°1i yillardan bu yana kiiresel sermaye tarafindan saglik alaninin
yatirim ve kazang i¢in cazip bir alan olarak goriilmesiyle tiim diinyada neoliberal politikalar
araciligiyla saglikta piyasalastirma ve 6zellestirmenin yolunun agilmasinin yani sira zamanla
teknolojinin de gelisiyor olmasi ve tip alaninda yogunluklu olarak kullanilmas: da hekimin

mesleki konumunda 6nemli degisimleri beraberinde getirmistir.

Gortildiigii iizere tarihsel siire¢ igerisinde toplumlarin {iretim bi¢imleri, kapitalizm,
egemen siniflar ve egemen ideolojinin, tibbi teknolojilerin ve donanimlarin, saglik
kurumlarinin ve hekimlik mesleginin gelisimlerinde ve doniisiimlerinde/doniistiiriilmelerinde
onemli etkileri olmustur. Kapitalizmin yasadig1 krizlerin aslinda bagka diinya yaratmanin
kapilart oldugunu fark eden sermaye, krizlerden ¢ikis yolu olarak her zaman yeni
degerlendirme alanlar1 kesfetme, denetimini ele gecirme ve gereksinimine uygun

diizenlemeler yapmakla mesgul olmaktadir.
2.2. Saghgin Piyasalagsmasi: Kapitalizmin Mekam Olarak Hastane ve Tip Egitimi

Kapitalizm her zaman kar etme giidiisiiyle hareket ettiginden dolayi, sayet arti-deger
sekteye ugrarsa sermaye kar edemeyecegi i¢in sistem krize girecektir. Kapitalizm krize
girmemek ya da krizden ¢ikmak i¢in siirekli, insana, dogaya, cevreye, mekéana, yasama
miidahalelerde bulunmus, ¢ikarlarina uygun diizenlemeler yaparak gerektiginde yeniden
yeniden tliretebilmis ya da zarar verebildigi gibi yok da edebilmistir. Bugiine kadar yaklagik
40 yil1 asan siire, ¢ogu lilkede yonetimden isleyise kadar her seyde etkili olan neoliberal
politikalarla devletin yeniden yapilandirilmasina, sermayenin Oniiniin ac¢ilmasina, devletin
etkinliginin azaltilmasina, politikalarinda bu kapsamda degismesine ve saglik, egitim gibi
¢ogu alanin yani sira mekaninda yeniden ele alinmasina neden olmus, zamanla bu alanlar ve
mekan neoliberal anlayisin etkisiyle piyasa egemenligine birakilmistir (Cansever ve Tiifekei,
2020). Mekanin, saghgin ve tip egitiminin piyasalasmasinin domino etkisi gostererek
hekimlerin profesyonalizmlerini  dontistiirdiigli/doniistiirebildigi  baglamindan hareketle
konunun daha iyi anlagilabilmesi agisindan piyasanin egemenliginde mekanin yeniden

iiretilmesi, sagligin ve tip egitiminin piyasalagmasi ele alinmistir.
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2.2.1. Kapitalizmin Mekam Olarak Hastane

Mekan, sadece insan iliskileri, toplumsal yapilar, politikalar ve ideolojiler yansitan ve
tekil bir diizlem degil aksine bir sistem bi¢iminde diisiiniilmesi gerekli olan, {izerinde insan
algilamalar1 ve deneyimlerini de tasiyan, gelecege doniik bir diizlemdir. Onceleri mekan
sadece nesnelerin yer aldig1 duragan bir bosluk seklinde degerlendirilirken zamanla mekanin
toplumsal siiregleri etkileyen ayni1 zamanda da bu siireglerden etkilenen, degisken ve sabit
olmadig1 degerlendirilmesi kabul gérmiistiir. Aydinlanma ve sanayilesmenin beraberinde
mekan sadece cografi unsurlarin belirleyici oldugu bir kavram olmaktan ¢ikmistir. Sanayi ile
teknoloji mekani bigimlendiren giigcler olarak egemen hale gelmistir. Degisik yerlerdeki
mekanlarin birbirlerini etkileyebildigi, ekonomik ve kiiltiirel etkilesimin gittik¢e artip kiiresel
koy haline doniisen diinyada yerellikten kiiresellige evrilen mekan anlayisi olusmustur

(GOksen, 2020).

Lefebvre, mekanin, ideolojiden ya da politikadan ayristirilabilecek bilimsel bir nesne,
bir 6zne veya yalnizca sosyal iligkiler ile eylemlerin basit bir sahnesi olmadigini, mekani bir
sey degil fakat seyler arasindaki iliskinin bir kurulusu seklinde ifade ederken ayni zamanda
toplumsal olarak iiretildigini, toplumsal faaliyetin iirlini oldugunu ayrica hi¢bir mekanin
toplumsal bakimdan tarafsiz olmadigini, stratejik ve siyasi anlamlar tasimakta olan toplumsal
bir {irlin oldugunu ve her iiretim bi¢iminin kendi mekanini iirettigini belirterek toplumsal

mekani asagidaki sekilde agiklamaktadir (Lefebvre, 2014: 110-111);

“Mekan asla bir kilo seker ya da bir metre kumas gibi iiretilmez. Keza, bu iiriinlerin (...)
bulundugu yer ve alanlarin toplami da degildir. Hayir. Bir iistyap1 gibi mi tiretilir? Hayir. Daha ziyade
iistyapinin kosulu ve sonucudur: Devlet ve onu olusturan kurumlarin her biri, bir mekén varsayar ve
bunu kendi ihtiyaclarma gore diizenler. Dolayisiyla, mekéan, kurumlarin ve bu kurumlarin tepesinde
bulunan devletin dnsel kogsulundan bagka bir sey degildir. Toplumsal iliski midir? Evet, kuskusuz; ama
miilkiyet iligkilerine (...) ickin ve diger yandan, (...) iiretici gii¢lere bagli olan toplumsal mekan hem
bicimsel hem maddi ¢ok-degerliligini, gercekligini ortaya koyar. Kullanilan, tiiketilen {iriin olan
mekan, ayn1 zamanda, {iretim aracidir; miibadele aglari, hammadde ve enerji akisi hem mekani
sekillendirir hem de mekan tarafindan belirlenirler. Bu sekilde iiretilmis olan bu iiretim araci, ne iiretici
giiclerden, teknik ve bilgiden ayrilabilir, ne onu sekillendiren toplumsal ig boéliimiinden, ne de

dogadan, devletten ve iistyapilardan”
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Lefebvre’nin agiklamasindan da anlasilacagi iizere toplumsal iiretim iligkilerinden,
yasallagmis ideolojilerin sundugu bilgi ve teknolojik iitopyaya kadar her seyin izdiisiimii olan
mekan, cogu kisi tarafindan sermaye ve kapitalizmin mekanla iligkili pratik olusumlarda etkili
oldugu yadsinmasina karsin binalar yapmaktan, yatirim alanlarinin yayilmasina ve emegin

boliinmesine kadar her seyde bu etki kendisini gostermektedir.

Ister ilkel, ister feodal, ister merkantilist isterse modern kapitalist sistem olsun
sistemler islevlerini en iyi bigimde siirdiirebilmek i¢in mekana gereksinim duymakta,
mekanlar da bu sistemlerin ihtiyaglarina gére devamli yeniden iiretilmekte ve mekan yalnizca
bir tiriin olmadig: gibi tretilen iiriinleri de sistematik olarak icermektedir. Mekan toplumsal
bir {iriin olarak kabul edildigi zaman, mekanin tekrar tekrar yeniden iiretilebilecegi ve alinip
satilabilecegi de kabul edilmis olmakta, bu da kapitalist gelisme siiresince, sermayenin,
mekan: metalastirmast anlamima gelmektedir. Ayrica kapitalizm, mallarin mekansal
yerlesmede iiretildigi evreden, mekanin kendisinin kit bir kaynak olarak iiretildigi bir modele
donilismiis yani metalarin mekanda iiretimi yerine mekanin meta olarak iiretimine gegilmistir.
Boylelikle mekansal ve toplumsal organizasyon tiimiiyle mekéanin iiretimi ile mekanin sosyo-
ekonomik diizenin yeniden iiretiminde oynadigi role bagli olmaktadir (Madanipour, 1996;

Akt. Cetin, 2008).

Kapitalizm, igsel celigkilerinin sistemi sarsacak krizlere donlismesini 6nleme ve kendi
varligin1 yeniden iiretme amaciyla mekani devamli doniistirmektedir. Bu doniisiimse
sermaye birikiminin tarihsel ihtiyaglar1 yoniinde bigimlenmektedir. Bu baglamda her iiretim
bicimi kendi mekansal iiretimini yaparak krizlerini 6telemeyi basarabilmektedir. Kapitalizm
girmis oldugu krizi agabilmek ve 1970’11 yillarda diisiik refah diizeyini yiikseltmek amaciyla
serbestlesme ve Ozellestirme etrafinda bigcimlenen neoliberal politikalar ve kiiresellesme
stireciyle birlikte ekonomik, sosyal ve mekansal diizlemde iilkeler lizerinde etkili olmaya
baslamistir. Tiirkiye’de de oncelikle ekonomik yapuiyi, ilerleyen yillardaysa mekansal yapiy1
etkilemis, devletin rolii, uygulama bi¢imleri, ekonomik yatirim politikalar1 ile kaynaklarin
dagilimi gibi konularda degisiklikler yaratmistir. Yani devletin karar verici ve denetleyici rolii
kolaylagtirict role doniisiirken sosyal devlet merkezli uygulamalarda sermaye merkezli
yatirim kararlarma dontismiistiir. 2000’lerden beri mekansal diizlemdeki somut yansimalar
gozle goriiliir hale gelmis, bilhassa kamu alanlar1 yeni bigim, arag ve yasal dayanaklarla (Ozel
hastaneler yonetmeligi, mekéansal planlar yapim yonetmeligi, stratejik planlar, dijital hastane

anlagmalar1 vb) gerek yerli gerekse yabanci 6zel sektoriin yatirimlarina agilmis, yasal mevzuat
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0zel sektor ve yatirnmeilari tesvike dayali sekilde yeniden diizenlenmis, dolayisiyla kamusal
yatirimlar azalmigtir (Okumus ve Tiirk, 2017). Devletinse, siirecteki gelismelere iligskin yasal
altyapiy1 olusturma seklindeki gorevi, uygun kurumsal ¢ergeveyi olusturma, 6zel miilkiyeti
giivenceyi alacak hukuksal yapilar kurma ve piyasanin ilgili olmadig1 vaziyetlerde saglik,
egitim gibi alanlarda etkili olmaktir (Harvey, 2007). Bunun haricinde devletin olusan
piyasalar ile piyasanin ilgili oldugu alanlarda miidahalesi asgari seviyede tutulmus minimal
devlet modeliyle kamu hizmetlerindeki agirligi azaltilmig, ticrete dayali hizmet sunumu
hakim olmus, o6zel sektér mantigt kamuya getirilerek sermayenin sektdrdeki konumu
blyititilmistiir (Yildirim, 2019a). Burada asil amag, neoliberalizm 6ncesinde sermayenin
miidahale edemedigi alanlari, saglik, egitim, ulasim gibi faaliyetleri, iiniversiteleri, kamu
kurum (hastaneler vb) ile hizmetlerini, arastirma laboratuvarlarini sermayenin yatirimlari ve

girisimleri i¢in elverisli duruma getirmektir (Okumus ve Tiirk, 2017).

Saglik alaninda yasanan degisiklikleri yalnizca uluslararasi sermayeye baglamanin da
daraltic1 olacagi ¢iinkii halihazirdaki degisikliklerde uluslararasi sermayenin yaninda yerli
sermayenin de ¢ikarinin bulundugu belirtilmelidir. Saglik alaninin metalagmasi yerli burjuva
acisindan da yeni yatirim alani olusturmaktadir. Ciinkii uluslararasi ve yerli sermaye gruplari,
saglik alanina sigorta ve hastanecilik hizmetleri, tibb1 teknoloji ve ila¢ endiistrisi, bilisim ve
yazilim teknolojisi, tibbi destek iiriinleri ile hizmetleri, insaat ve emlak igsleri ile
girmektedirler. Uluslararasi sermaye gruplar1 agisindan iiretim araclarmin yaygin sekilde
kullanilmast da 6nemli bir ihtiya¢ oldugundan teknoloji (tibbi, bilisim gibi) ve ilag
kullanimini arttirmaya iliskin reformlar1 ciddi olarak savunmaktadirlar. Ayrica teknoloji
(tibbi, bilisim gibi) ve ilaca yatirim yapan uluslararas1 sermaye gruplari, yeni hastaneler ile
laboratuvarlarin agilmasi, saghk kampiislerinin kurulmasi, halihazirdaki hastanelerin
teknolojik (tibbi, bilisim gibi) yatirimlar ile giiclendirilmesi, gilincel tan1 ve tedavi
yelpazesinin genisletilmesine iliskin politikalar olusturulmasi i¢in baski uygulamaktadirlar.
Yani sagligin bir rant haline gelmesiyle, saglik hizmeti, tip egitimi ve biliminin tiim alt
bilesenlerinin biiyiik sirketler ve taseronlar seklinde sektorlesmesiyle ilag, tibbi teknoloji ve
daha pek cok alandaki ticari sirket gittikce bu alanda belirleyici olmaya baslamistir. Bu
cercevede sermaye gruplart agisindan Ozel hastanelerin agilmasi, devlet hastanelerinin
yenilenmesi, hastanelere teknolojik yatirimlarin yapilmasi, poliklinik miiracaatlarinin, hasta
yatiglarinin, teshise yonelik tetkikler ile girisimlerin ve ameliyatlarin artmasi son derece
onemlidir. Diger yandan sigortacilik alaninda faaliyet gosteren sermaye ise hem genel saglik

sigortasinin kamudan 6zele devri i¢in 1srarct olurken hem de tamamlayici saglik sigortasi ile
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tibbi hatalar {izerinden pazarlarini genisletme ¢abasinin yaninda hukuki diizeyde de ihale ve
kontrat sistemindeki diizenlemelerle Ozellesme siireci hizlandirilmaktadir. Kamu-o6zel
ortaklifiyla devlet hastanelerinin yenilenmesi, sehir hastanelerinin agilmasi ve dijital
hastanelerin yayginlastirilmasi ¢alismalari emlak sektorii, yazilim, bilisim, tibbi teknoloji vb
bir¢ok sermaye grubu ag¢isindan karli yatirnmlar seklinde degerlendirilebilir (Zencir, 2012).
Bugiin uygulamaya gegirilen sehir hastaneleri sayesinde 6zel sektorle devletin iliskileri daha
da arttirtlmis olmustur. Devlet miilkiyetinde olan varliklarin piyasaya siiriilmesi ve
Ozellestirmelerle yalnizca kamu devre dis1 birakilmakla kalmayip ayni zamanda oligopol
piyasa monopol piyasa ile yer degistirmekte sektorel bazda da tekellesme yogunlasmaktadir.
Kamudan 6zel sektorlere kaynak aktariminin yaninda 6zel sektorlerin kendi aralarinda satin
alma ve birlesme bi¢imindeki uygulamalarinin da tekellesmenin ivmesini arttirdig: hatta 6zel
sektore ait payin artmasi amaci ile 2000’lerde saglik ve sosyal hizmete yonelik alanlarda
yapilan hukuki ve teknik diizenlemelerin somutlagsmis halinin satin alma ve birlesme yoluyla
gerceklestirildigi belirtilmektedir (Yildirim, 2019a). Goriildiigi lizere kapitalist sistem,
1970’1i yillardan itibaren i¢ine girmis oldugu dongiisel uzun dénemli krizini agsmak ve kar
oranlarini arttirmak i¢in tiim sosyal harcamalarin siirlanmasina ve sosyal sektorlerin
piyasaya a¢ilmasina haliyle de sermaye i¢in yeni yatirim alanlarinin olusturulmasina yonelmis
ve yeni alanlar olarak da saglik ile egitim basta olmak iizere kamu hizmetleri 6nemli yer

tutmustur (Belek, 2001).
2.2.2. Saghgin Piyasalagsmasi

Sosyal refah modeli ile saglik hizmetlerinin yaygin sunumu yash niifustaki artis,
hastalik bi¢cimlerindeki degisimler maliyetlerin artmasini ve saglik sektoriiniin devlete olan
maliyetinin tartisilmasini beraberinde getirmistir. Neoliberal siirecle saglik sektorii piyasaya
acilarak devletin saglik hizmeti iiretmede goreli olarak geri ¢ekilmesine bagli olarak 6zel
sektoriin bu karli alana girmesinin yolu acilmistir (Cansever ve Tiifekei, 2020). Bu noktada
hantal ve verimli olmayan kamunun iirettigi mal ve hizmetlere karsin serbest piyasa
mekanizmasinin daha etkin ve verimli oldugu savindan hareket edilmis, piyasa ekonomisinin
siyasal ve toplumsal 6zgiirliikleri artirdig1 gibi ekonomik aktorler ile isletmeler arasinda artan
rekabete bagli olarak mal ve hizmetlerin hem daha kaliteli hem de daha ucuza mal edilecegi
sOylemleri (Elbek ve Adas, 2009) temele oturtulmustur. Dolayisiyla piyasalastirma
operasyonu olan neoliberal politikalarin hiikiimleri geregince saglik sektorli; saglik

diizeyinin, memnuniyetinin ve kalitesinin arttirilmasi, saglik esitsizliklerinin kaldirilmasi,

33



sagliktaki harcamalarin azaltilmasi, toplumun katiliminin saglanmasi, kaynaklarin daha etkin
ve verimli kullaniminin saglanmasi amaciyla yeniden diizenlenmeye baslamistir. Bununla
birlikte hekim se¢me Ozgiirliigli ve 6zel kesim tarafindan sunulan saglik hizmetleri
faaliyetlerinin 6zendirilmesine yonelik ibarelerde sik¢a vurgulanmistir. Turkiye’de saglik
sektoriindeki neoliberallesmenin asamalari; mevzuat caligmalari, saglik projeleri, 1. ve II.
Ulusal Saglik Kongreleri, Ulusal Saglik Politikasi, Saglikta Doniisiim Programi (SDP),
Saglikta 2023 Vizyonu (Cansever ve Tiifekei, 2020) ile ifadesini bulmustur. Tiirkiye’de saglik
reformu adi altinda yapilan ¢aligsmalar; ulus Gtesi sermaye tarafindan Tiirkiye’deki saglik ve
sosyal hizmet alanlarma yatirim yapilabilmesini miimkiin hale getirmistir. Oncelikle Saglik
Bakanlig1’nin saglik hizmeti sunumundan ¢ekilerek planlayici ve denetleyici hale getirilmesi
ile sosyal giivenlik kurumlarinin tek catida toplanmasi, 6zel sektdre kaynak akisim
hizlandiracak bigimde saglik hizmeti iiretmeyen, satin alan genel saglik sigortasi olusturup
islerligi saglanmistir. Aile hekimligi sistemi getirilmis, hastaneler 6zerk isletmeler halini
almig, hem 6zel hem de kamu saglik kuruluslarinin hizmetleri fiyatlandirilmistir. Kamuya ait
saglik kuruluslarmin sundugu hizmetlerden bazilar1 (yemekhane, temizlik, ¢amasirhane,
radyoloji, bilgi islem vb.) taseronlastirilmis, sozlesmeli calistirma ile performansa dayali
O0deme sistemine ge¢ilmis, 6zel muayenehane agmay1/6zelde calismay1 engelleyen ve saglik
personelinin mesai saatleri disinda hastaneye veya saglik kurulusuna cagrilmasini saglayan
tam giin yasas1 ¢ikarilmistir. Sosyal Sigortalar Kurumu tasfiye edilmis, vatandaglardan katki
pay1 alinmaya baglamig ve saglik harcamalarinda hedefin agilmasi halinde diger kalemlerden
kesinti yapilmasinin yolu agilmistir (Soyer, 2003). Tiim bu neoliberal anlayis eksenindeki
uygulamalar SDP’daki hedeflerle uygulanmis olup sosyal giivencesi bulunan kisilerin ister
0zel ister kamu saglik kuruluslarindan istedikleri gibi faydalanabilmeleri olanakli kilinmigtir.
40 yili asan siirecte piyasaya mantiginin saglik sektoriine iyice hakim kilinmasiyla gerek
kavramlar1 gerekse uygulamalari etkilemesi sonucunda piyasa mantig1; 6zel sektordeki artisla
kendini gosterirken kamu sektorli igerisindeyse isletme mantigi, kalite, yalin hastane,
performans gibi uygulamalarla kendini gostermistir (Cansever ve Tiifekei, 2020). Kuskusuz
uygulanan neoliberal politikalarin saglik gostergelerinde (bebek 6liim hizi, anne 6liim hizi
gibi) gozle goriliir iyilesmeler yaratmasi, hasta yatagi ve yogun bakim sayilarinda artis,
hastanelerin alt yap1 ve teknik kapasitelerinde gelisme, bekleme siirelerinde azalma gibi
olumlu sonuglar1 olmustur (Unliitirk Ulutas, 2011). Ancak saglik hizmetlerinin
metalagsmasiyla toplam saglik harcamalar1 i¢cinde kamu payinin ve devletin finansal yiikiiniin
iddia edilenin aksine artmistir. Ozellikle SDP ile birlikte hizmet sunumunda 6zel sektdriin

artis hiz1 yiikselmis, sagligin bir hak olarak goriilmeyip satin alinan bir hizmet oldugu
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yoniinde toplumun inandirilmasiyla hem saglik hizmet alicilarinin hem de saglik hizmeti
sunanlarin sorunlar1 ¢ogalmistir. Calisanlar ve halk esit, iicretsiz ve katilimci bicimde saglik
hizmetlerine katilamamaya bagladiklar1 gibi halkin sagliga kavusumu da parasina gore
belirlenir olmus ve hizmet kalitesi diismiistiir (Kurutkan, 2010). Neoliberal politikalarla
birlikte koruyucu saglik hizmetleri yerine tedavi edici hizmetler 6nem kazanmustir.
Dolayisiyla hastanelere gitme oranlari, ilag ile pahali teknolojilerin tiiketilme oranlari
artmistir. Diger yandan saglik ¢alisanlar1 isletme mantigi ile tanmismislar, hiikiimete karsi
olusacak tepkileri dindirme araci olan performansa dayali 6deme getirilmis ve bu 6deme
sistemi nedeniyle hekimler arasinda rekabet ile birlikte etik ihlaller artmis, ekip ¢alismasinin
bir sart1 olan is baris1 bozulmus ve saglik ¢alisanlarinin 6zliikk haklar1 kaybolmaya baglamistir.
Ayni zamanda ¢alisanlarin is giivencesi yok edilmis, sozlesmeli ¢alisma durumu artmis ve
uzun siirelerle calisma ozendirilmistir (Unliitiirk Ulutag; 2011).  Dolayistyla SDP
uygulamalar ile gerekli olmayan tetkik, tedavi, girisimsel islemlerle kar amaci giiden
hizmetin yayginlastirilmasi, hekimlerin 6zerkliklerinin kaybolmasini da beraberinde
getirmistir. Diger yandan hastalarin birer tiiketici/miisteri olarak goriildigii, cepten
O0demelerin arttig1, sigortalarin kapsaminin daraltildigi, saglik calisanlarinin ve hekimlerin
yedek is giicli ordusu haline geldigi bir donem yasanir olmustur. Boylelikle sagligin piyasanin

bir bileseni olabilecegi ideolojisi yaygmlastirtlmustir (Isikli; 2011).
2.2.3. Tip Egitiminin Piyasalagsmasi

Kapitalist iiretim tarzinin birikimini arttirma arzusunu gerceklestirebilmesinin yolu
art1 degere el koymasindan yani kapitalist somiiriiniin devamliliginin saglanmasindan ve
niceliksel biiyiikliiglin arttirilmasindan ge¢mektedir. Somiirli oranindaki artig iiretimin
devamliliginin giivenli bir sekilde saglanmasiyla ve mutlak art1 deger ile nispi art1 degerin
arttirilmasiyla miimkiin olabilmektedir. Isin yogun hale getirilmesiyle, yaygilastiriimastyla
veya devamli kilinmasiyla karsiligi 6denmemis arti emegin olustugu zaman dilimi uzatilarak
mutlak art1 deger arttirilmaktadir. Mutlak art1 degerin arttirilmasi sinira ulagtigindaysa, iiretim
siirecinde yapilan diizenlemeler (is boliimiiniin arttirilmasi, liretim araclarinin teknik ve
teknolojik yonden iyilestirilmesi, uzmanlagmasinin arttiritlmasi, nitelik ve nicelik yoniinden
esnekligin saglanmasi) vasitasiyla emek giicliniin degeri (licretleri) azaltilirken {iretim
araglarmin geligkinligiyle emek tiretkenligi arttirilarak nispi art1 deger arttirilmaktadir (Marx,
1975). Erken kapitalizmin hakim oldugu dénemlere gore neoliberal donemde saglik hizmeti

tiretimi ve sunumunda yer alan saglik emek giicli hem say1 olarak hem de ekipteki cesitlilik
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acisindan bir artis géstermistir ve gostermeye devam etmektedir. Ciinkii daha 6nce neoliberal
politikalara gegiste etkili olan uluslararasi aktorler, bu seferde genel ekonomik biiytimede
saglik hizmetlerinin biiyiik katkis1 olacagi saviyla saglik emek giicline yapilacak yatirimlarin
onemini vurgulamislardir (Kavas ve ilhan, 2010). Tam da bu nokta da iistyap: kurumlarimi (ki
tiniversiteyi de) belirleyen ve sekillendiren alt yap1 yani iiretim bi¢imi oldugu, egemen gii¢
degistikce egemen ideolojinin de degisecegi bilgisiyle hareket edilmektedir. Her seyin
piyasalastigi, piyasalasmanin domino etkisi yarattig1 ve neoliberal politikalarin hakim oldugu
donemde, kapitalizmle temelleri atilmis olan zamanla kitlelestirilerek elitlere yoOnelik
olmaktan ¢ikarilan ve yalnizca piyasanin istedigi isi bilen kisilerin yetistirildigi piyasa odakli
tiniversitelerin, piyasanin ihtiyaglarina gére konumlanmasi yeterli olmamaktadir. Dolayisiyla
piyasada yer almasi ve ticari isletmeymis gibi yOnetilmesi gereken, egemen ideolojinin,
yeniden iiretim alani olan {iniversiteler neoliberal politikalara gore uyarlanmigtir. Boylece
tiniversiter sistemin tamaminda mutlak hakimiyet kurulmaya, sermaye agisindan diisiinsel,
ideolojik ve bilimsel yonden piiriiz olabilecek tiim 6znelerin etkinlikleri ve tiretim imkanlar
kisitlanmaya, biitiin seyler kar iizerinden degerlendirilmeye, 6grencilerde miisteri olarak
nitelendirilmeye baslamistir (Nalbantoglu, 2003). Ayni1 zamanda bilimsel siiregte pargalara
ayrilarak denetlenebilir olmustur. Tiirkiye’de piyasaciligin neoliberal ideolojisinin yeniden
iiretimi agisindan iiniversitelerin bigimlendirilmesi amagli, piyasalasma siireci, 1981 yilinda
kurulan Yiiksekdgretim Kurulu (YOK) ile baslamis ve bu dénemde neredeyse her bir sehre
{iniversite (hatta dzel iiniversiteler yasal hale getirilmistir) acilmistir (Giinal, 2020). Ote
yandan Bologna siireci ile Avrupa’da yasanan gelismeler Tiirkiye tizerinde baski olusturur
hale gelmis, yiiksekogretim planlamalari ile politikalart Avrupa entegrasyon programlari ve
sozlesmeleriyle belirlenmeye baslamistir (Giimiis ve Kurul, 2011). Bir yandan saglik
calisanlar1 ile hekimlerden yedek is giicii ordusu olusturulurken (yani hekim emeginin
degersizlestirilmesi ve saglik emek giicii piyasast olusturulmasi) diger yandan da tip
egitiminin piyasa sartlarina gore diizenlemesi daha dogrusu piyasalastirilmasi s6z konusu

olmustur.

Ayni1 zamanda toplumun ideolojik denetimi agisindan da kullanilan iiniversitelerin
piyasalastirilmasi ile birlikte egitim ile bilginin kamu yararina olma 6zelligi kaldirilmais,
bilginin tiretimi (iniversite-sanayi is birlikleri, projecilik faaliyetleri gibi) piyasaya bagimli
kilmmigtir. Boylelikle, hem arastirma ve egitim bagi koparilmig hem de egitim
ikincillestirilmis ayrica 6zel sektoriin Arastirma ve Gelistirme (AR-GE) ile egitsel islevlerini

tistlenen tiniversiteler yayginlasmistir. Tiim bunlar bilimin, piyasanin ve sermayenin
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gereksinimlerine tabi kilinmasinmi giiclendirirken 6te yandan iiniversiteyi felsefi idea olarak
bilimsel bilginin mesru temsilciginden de azletmistir (Ozugurlu ve Hamzaoglu, 2020).
Boylelikle akademik kapitalizmle birlikte iiniversitelerdeki egitim ve iiretilen bilgi, aragsal
mantik ile endiistrinin veya piyasanin dolaysiz talepleri kapsaminda ele alinmaya baslamistir
(Kaymak, 2013). Yani piyasanin ihtiyaclar1 dogrultusunda yeni tiniversiteler, yeni fakiilteler
ve yeni programlar acilmis, egitim kitlesellestirilmis, boylelikle de yalnizca piyasanin talep
ettigi isi bilen, baska hi¢cbir seyden anlamayan {iniversite mezunlari verilir olmustur. Hal boyle

olunca sermaye i¢in uzman enflasyonu yaratilmakta ve piyasa degeri diisiiriilmektedir.

Bu durum, egitimin tekellere birakilarak Gzellesmesi ve (egitim sonrasi ¢aligma
sartlarina ve bu sartlara adapte olmasi beklenen yeni bir hekim modeli olusturulmasi
amaciyla) egitim igeriginin belirlenmesi olarak tip egitimine yansmmstir. Oysaki tip
egitiminin, lilke genelinde bagimsiz bir sekilde olusturulan saglik politikalarina ve 6nceden
tespit edilen ihtiyaclara uygun olarak topluma dayali kamucu anlayis ile diizenlemesi
gerekmektedir.  Ancak tip egitiminin, tcretli olmasinin yami sira miifredat1 ile
organizasyonunun piyasaya kosullar1 geregince bicimlenmesi, tip egitiminin amaclarini da
toplumsal ihtiyaclardan kopuk hale getirmistir. Hal boyle olunca tip 6grencileri; bir hekim
tarafindan edinilmesi gerekli olan temel bilgiler ve becerilerin yani sira ddnemin neoliberal
degerleri ile Oriilmiis gizli miifredat ile piyasa kosullarina uyumlulastiriimaktadirlar.
Dolayisiyla toplumsal gercekliklere yabancilagtirilan ayni zamanda da seckin bir sinifin
tiyeleri olabilmelerinin Ogretisini alan tip O6grencilerinin hekimlik degerleriyle birlikte
kamucu, esitlik¢i ve toplumcu degerlerin birlestirildigi anlayisla yetistirilmeleri miimkiin
ol(a)mamaktadir. Boylece hem akademik kadronun hem de tip dgrencilerinin rekabet eden
fakat daha itaatli, az sorgulayan, bireyci, sindirilebilen, iirkek ve egoist saglik calisanlar
yaratilmak iizere doniistiiriilmesi ve tip egitiminin sistemin gereklerine uygun teknisyenler
yetistirmek {izere yapilandirilmasi muhtemel gériilmektedir (Kavas ve Ilhan, 2010). Tip
fakiilteleri piyasalasmanin etkisiyle bilgi iiretiminden daha c¢ok saglik hizmeti sunmaya
baslamislardir. Ayni1 zamanda tip alanindaki bilimsel/klinik/ila¢ arastirmalari ya ilag tekelleri
ya da Avrupa Birligi (AB) fonlarinin destegiyle yapilmaya baglanmistir. Bunun yani sira ilag
ve tip teknolojisinin hizli bir sekilde biliylimesiyle birlikte tip fakiiltelerinde yiiriitiilen
arastirmalarda ve tip egitiminin igeriginde etkinlikleri artmistir. Boylelikle hekim adaylar1 ve
tip fakiilteleri; toplum sagligiyla birlikte koruyucu hekimlik anlayisini terk etmeye, ilag ve tip
teknolojisi piyasasini besleyen tibbi tedavi modeline ge¢gmeye yodneltilmis olmaktadirlar. Ote

yandan tedavi edici hekimligin 6ne cikarilmasiyla pratisyen hekimlik degersizlestirilerek
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uzman hekimin degerli bir konum seklinde sunulmasiyla Tipta Uzmanlik Egitimi Giris Sinavi
(TUS) piyasa dinamikleri igerisinde yeni bir pazar yaratilmasini (yani TUS dershanelerinin

yayginlagsmasini) saglamistir.

Gerek belirlenen politikalardaki hedeflere yani sagliktaki insan giicii sayis1 hedefine
ulasilmas1 gerekse piyasalastirma baglaminda saglik alanindaki personeli yetistirmek tizere
okullarla birlikte 6grenci kontenjanlar: arttirtlmistir. Ayni zamanda da gerek kamu gerekse
0zel egitim sektorleri de bu gereksinimi yatirnma g¢evirerek fazla sayida okul ve fakiilte
acmislardir. Hatta 2021 itibar ile tip fakiiltesi sayisi 125, 6grenci kontenjani ise 16.484
olmustur (Tirk Tabipleri Birligi [TTB], 2021). Bdylece hekim sayisinin fazlalasmasiyla
hekim igsizliginin artacagi, bundan dolay1 da hekimin emeginin
ucuzlamasi/degersizlesmesi/metaya indirgenmesi gibi durumlarin ortaya c¢ikacagi ayni
zamanda tip fakdiltelerinin ¢cogunlugunun altyap: imkanlar1 ve yeterli 6gretim iiyesine sahip
olmadan agilmasinin tip egitiminin niteligini diisiirecegi belirtilmektedir (Kavas ve Ilhan,
2010). Diger taraftan saglik hizmeti liretiminde dijital teknolojinin, robotik ve diger otomatik
techizatin artmasi ve gelecekte de artmasinin 6ngoriilmesi nedeniyle hem hekimlere hem de
hemsirelere yeni iglevlerin yiiklenilecegine dikkat cekilmektedir. Gelecekte hekimlerin;
karmasik bakimlar1 yonetebilen, arastiran, egiten, dijital danismanlar ve veri/bilisim

uzmanlar1 olmasi beklendigi ifade edilmektedir (Deloitte Raporu, 2019).

Gilintimiizde; kamuculuk, adalet, esitlik, dayanigma gibi degerlere yonelik sdylemlerin
eridigi, piyasa kiiltiirii ile aligkanliklarinin baskin oldugu bir yapi igerisinde tip egitimi; tedavi
edici hekimligin d6ncelendigi ve ileri teknolojilerin kullanimina dayali saglik sistemine uygun
olarak bi¢imlendirilmistir. Dolayisiyla tip fakiiltelerinde; hastalik ve sagligin i¢inde olustugu
biitiinli géremeyen, sorgulamayan sadece mikro dl¢ekte hastaliklar: taniyabilen, halk saglig:
anlayisint yok sayan, hastanin i¢inde yasadigi cevresel kosullarla ilgilenmeyen, sagligi
molekiiller seviyeye indirgen yani biitlinciil olmayan bir anlayisla hastalik, ilag ve teknolojiyi
bilen hekimler yetistirilmektedir. Nitekim biitiinciil olmayan bu anlayis, ilag sektoriinii
besleyebilecek bir yapiyr ortaya ¢ikarmaktadir (Kavas ve Ilhan, 2010). Boylelikle kamu
yatirimlariyla birlikte kamu saglik hizmetleri sermaye birikimine uygun duruma getirilmekte,
kamu yonetiminde ve emek siirecinde yapilan diizenlemelerle saglik hizmetleri 6zel saglik
sektoriine benzetilmektedir (Belek vd., 1998). Haliyle fordist iiretim tarzi fabrikalardaki
kitlesel iiretim ve kitlesel tiikketim gibi hastanelerde de asir1 teshis, asir1 tedavi, asir1 ilag gibi

saglik tiiketimi artmaya baslamis ve saglik bir hak olmaktan ¢ikarilarak metalastirilmistir
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(Soyer, 2010). Dolayisiyla bu siiregten ayr1 tutulamayacak olan tip egitiminin piyasaci anlayis
geregince doniistiiriilmesi sonucunda piyasalasmaya uygun degerlerle ve ideolojiyle
sekillenen tip 6grencilerinin; hekimlere tarihsel olarak yiiklenmis mesleki etikleri/ahlaklar
yikima ugramaya baslamigtir. Bununla birlikte tip 6grencilerinin, piyasalagsmanin etkisiyle
hem mesleklerine hem hastalarina hem de kendilerine yabancilasmalart s6z konusu
olmaktadir (Kavas ve Ilhan, 2010). Boylelikle neoliberalizm, gereksinimlerine uygun insan
tipini yaratarak piir piyasa mantigina engel olan ortaklasa yapilar1 yok ederek yoluna devam
etmektedir (Bourdieu, 2009). Hal boyle olunca gerek mekanin gerek saglik hizmetlerinin ve
sunumunun gerek saglik hizmetleri sunumundaki tibbi teknolojilerin gerek ¢alisma ortaminin
ve gerekse tip egitiminin piyasalagsma igerisine cekilerek doniistiiriilmesi siirecinden tip
meslegi ve hekimlerin profesyonalizmleri bagimsiz tutulamayacagindan doniismesi

kacinilmaz bir durum olmaktadir.
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3. BOLUM

3. PROFESYONALIZM, NEOLIBERAL POLITIKALAR VE DIJITAL
HASTANE

3.1. Profesyonalizm Uzerine

Tiirkge’ye profesyonellik seklinde ¢evrilen, dnceleri kavramsal tartismalarda yer alan,
giiniimiizde mezuniyet dncesi ve sonrast tip egitimi miifredat programlarinda profesyonalizm
kavramina yetkinlik olarak yer verilmektedir (Midik, 2012). Mesleklerin eylemleri igin esas
olusturan uzmanlik, yontemler, standartlar, baglilik, sorumluluk, ozerklik, etik vb.
degerlerden meydana gelen profesyonel ideoloji olarak ele alinan profesyonalizm, ayni
zamanda bunlar1 gelistirmeyi taahhiit eden, profesyonellesme siirecinin baslayabilmesinde
gereken ancak kafi olmayan bir 6gedir (Wollmer ve Mills, 1966; Akt. Karasu, 2001). Ayni
zamanda konular agik ve diiriist bir sekilde belirten bireylerin uzmanlik 6zellikleri,
profesyonelin veya profesyonel bir Orgiitiin; statli, 6zellikleri, standartlari, sorumluluklar1
uygulamasi i¢in gereken nitelikler seti biciminde de belirtilmektedir. Ayrica bir eylemi veya
stireci belirten “izm” takis1 almasi sebebiyle meslege ait profesyonellesme siireci seklinde de

tanimlanmaktadir (lahn Gonsenhauser ve Whitehouse, 2006).

Tibb1 profesyonalizm (tibbi profesyonellik) kavraminin tanimlanmasina yonelik
calismalarin profesyonelligin gelistigini, dinamik bir gii¢ oldugunu belirten ve ayn1 zamanda
profesyonelligi sistem yaklagimiyla ele alan Abraham Flexner ile basladig1 goriilmektedir.
Flexner’in calismalarinda; davraniglar biitiinii olan tibbi profesyonalizm, tip meslek
tiyelerince sahip olunmasi gereken 6zellikler (hekimlerin tan1 ve tedavi asamalarinda elestirel
diisiinmeleri, problem ¢6zme ile entelektiiel sorgulamalari, ticarilesmeye direnilmesi)
arasinda gosterilmektedir (Flexner, 1910). Ya da profesyonel bir hekimin hem klinisyen hem
de tam zamanli akademisyen-bilim adami olmasinin iyi hekim/hekimlik i¢in gerekli oldugu
belirtilmektedir. Ciinkii klinisyen hekimlik toplumsal giiclerin degisiminin {irliniiyken
akademisyen-bilim adamiysa toplumsal degisim igin giigtiir. Boylelikle profesyonel hekimler
mesleki hakimiyeti ve 6zerkligi savunmakta olan 6zgecil klinisyenler/akademisyenler olarak

ifade edilmektedirler (Hafferty ve Castellani, 2010).

Amerikan I¢ Hastaliklar1 Kurulu [American Board of Internal Medicine (ABIM)]

tarafindan profesyonalizme yonelik belirlenen 6zgecilik, hesap verebilirlik, miikkemmeliyet,
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sorumluluk, sayginlik, diriistliik, saygili olma tibbi profesyonalizme yonelik yapilan
tanimlamalardan en onemlileridir (Sox, 2002). Akabinde tibbi profesyonalizm kavramina
iliskin hekimlerin hastalar ile topluma kars1 sorumluluklarini belirten tanimlama yapilmis ve
bir davranis seti olusturulmustur. Ornegin; hekimler digerlerinin ¢ikarlarmi kendi ¢ikarlarinin
ontinde tutmalidirlar. Etik ve ahlaki yasalara bagli kalmalidirlar. Kiiltiirel ¢esitliliklere duyarli
olmalidirlar. Mevcut toplumsal degerleri uygulamalarina yansitmalidirlar. Toplumun sosyal
gereksinimlerini  karsilamalhidirlar.  Toplumsal  sdzlesmeye  uygun  davranislar
sergilemelidirler. Temel insani degerleri (diiriist, yardimsever, sefkatli, empati kuran,
hastalara ve meslektaslarina saygili, giivenilir olma vb.) gostermeliler ve bunlari gelistirmeyi
taahhiit etmelidirler. Hesap verebilir olmalidirlar (ki bu giliniimiizde 6nemli ilkelerden biri
haline gelmistir). Kendilerini ve mesleklerini gelistirme sozlerine bagli kalmalidirlar. Hastalar
ve uygulamalarla ilgili karmasik durumlarla bas edebilmelidirler. Hayat boyu 6grenme ve
reflektif becerilerini gelistirmelidirler (Swick, 2000). Hasta ve hekim etkilesimleri, ekip
icindeki etkilesimler, uygulama yerleri/egitim ortamlari, 6demeler, diizenlemeler, sagligin
sosyo-ckonomik gostergeleri; profesyonalizm ile profesyonalizmi etkileyen etmenlerin ortaya
cikmasini saglamaktadirlar. Ayni zamanda bireysel yetkinliklerin gili¢lendirilmesi, hekim
liderligi ile kurum kiiltiiriiniin giiclendirilmesi, hekimlerin savunuculuk ve saglik reformlarina
katiliminin tesvik edilmesi gibi yontemler ile profesyonalizmin giiglendirilebilecegi
belirtilmektedir (Lesser vd., 2010). Ayrica Genel Tip Konseyince, tibbi profesyonellik
kavraminin meslekle alakali degil de hasta/toplum ile ilgili bir kavram olmasi nedeniyle artik
ustalik, otonomi, kontrol, gii¢, otorite, imtiyaz, iistiinliik, otokontrol gibi eski profesyonellik
kavramlar1 iizerinden tanimlanmayip hasta merkezli yeni bir tanimin, olusturulmasinin
gerekliligi dile getirilmektedir (Smith, 2006). Ote yandan tibbi profesyonalizme y&nelik
yapilan bir¢ok tanimlama ve agiklamaya ragmen, etkilesime agik olmasi, 6zgecilik, diiriistliik,
sefkat ve sorumluluk kavramlarinin kisilere gore algilanmasi ve benimsenmesinde farkliliklar
olmas1 nedeniyle lokal tanimlamalar yapilmasi da tavsiye edilmektedir (O’Sullivan vd.,
2012). Dolayisiyla igerige 0zgii olan, yasam boyu devamli gelisen ve degisen tibbi
profesyonalizmle ilgili evrensel tek bir gercek olmamasimin yani sira kiiltiirel arka planlar
teorik olarak tibbi profesyonalizm kavramina kiiltiire 6zgli unsurlar ekleyebilmektedir.
Bununla birlikte tibbi profesyonalizmin uygulanmasi ve devamini etkileyen kisisel (stress,
tilkenmislik, depresyon durumu, motivasyon eksikligi, kisilik ozellikleri, etik caligma
ozellikleri ve iletisim becerileri) veya cevresel (kurumsal kiiltiir, profesyonalizmle alakali
resmi-gayri resmi ayrintilar ve uygulama ozellikleri) etmenler s6z konusudur. Dolayisiyla

hem kisisel hem de cevresel etmenler, beklentilerle uygulamalar arasindaki uyumun
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derecesini negatif yonde etkileyebilmektedir (West ve Shanafelt, 2007). Halen Bati
kiiltiirlinlin etkisinde oldugu gézlemlenen tibb1 profesyonalizm, tibbi, egitsel ve sosyolojik
ele aligla; diinyada ve Tiirkiye’de kabul goren en mithim hekim yetkinlikleri arasinda olan
hem de etik, lider, egitici vb. obiir yetkinlikleri kapsayan bir cati kavram olarak ifade

edilmektedir (Midik vd, 2015).

Simdilerde mezuniyet 6ncesi ve sonrasi tip egitimi miifredat programlarinda yetkinlik
olarak yer verilen profesyonalizm kavrami ilk kez, ABIM tarafindan 1992°de hazirlanan “The
Professionalism Project” adli bildiride ele alinmistir. Bu bildiride profesyonalizmi
tanimlamak, i¢ hastaliklarinda profesyonalizm konusunda farkindaligi arttirmak,
profesyonalizmle alakali amaglari miifredata yerlestirmek amaglanarak uzmanlik sertifika
sinavlarinda profesyonalizme ait degerlere yer verilmesi istenmistir (Members of ABIM
Project Professionalism, 2001). Amerika Uzmanlik Egitimi Akreditasyon Komitesince de
(Accreditation Council for Graduate Medical Education [ACGME]) 2000°de
profesyonalizmin alt1 yetkinlik alanindan (hasta bakimi, tibbi bilgi, uygulamaya dayali
O0grenme ve gelistirme, kisileraras1 iletisim becerileri, sisteme dayali uygulama ve
profesyonalizm) biri olarak belirlenmesiyle profesyonalizm asistan egitim programlarinda yer

almaya baglamistir (Swing, 2007).

Tiirkiye’de ise 2000’lerde hekimlerde olmasi gereken deger ve niteliklerle ilgili
calismalara baslanmis, Tiirk Tabipleri Birligi’nce (TTB) hekimlerde olmasi gerekli deger ve
nitelikler i¢in iyi hekimlik tanimlamasi yapilmistir. 2006’den sonra tibbi profesyonalizm
kavramimin daha genis sekilde ele alinmasiyla birlikte uygulamalar i¢cinde yer almaya
basladig1 belirtilmektedir (Civaner vd., 2001). Nitekim 2003 yilindaki Mezuniyet Oncesi Tip
Egitimi Ulusal Cekirdek Egitim Programi’nda (UCEP), tibbi profesyonalizm kavrami yer
almazken 26 maddenin siralandigi tutum ve davraniglar boliimii tibbi profesyonalizm
kavramina iliskin i¢erigi kapsamaktadir (UCEP, 2002). Ayrica bu boliimdeki hedefler daha
sonraki UCEP-2014’de profesyonellige yonelik yeterlikler cergevesinde ele alinmustir
(UCEP, 2014). Diger yandan Tip Egitimi Programlarim1 Degerlendirme ve Akreditasyon
Dernegi (TEPDAD) tarafindan 2018 yilinda yapilandirilan mezuniyet Oncesi tip egitimi
standartlarinda ise profesyonalizme isaret eden alanlar bulunmaktadir. Oncelikle tip
egitiminin topluma dayal1 bir egitim olmas1 iizerinde durulmustur. Tip 6grencilerine, siirekli
mesleksel gelisim ve yasam boyu oOgrenme tutumunun kazandirilmasinin Onemine

deginilmistir. Tip egitiminde, davranis ve sosyal bilimler ile birlikte kanita dayali tip
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uygulamalarina yer verilmesi, 6grencilere bilimsel ilke ve yontemleri kullanarak analitik,
elestirel diistinme ve degerlendirme, problem ¢6zme, karar verme gibi becerilerin
kazandirilmasi, bilimsel arastirma yapma deneyimi kazandirilmasi, ekip ¢alismasi anlayis ve
becerilerinin kazandirilmasi, elektronik hasta bilgi yonetimi ve karar destek sistemlerini

kullanma becerilerinin kazandirilmasi hedeflenmistir (TEPDAD, 2018).

Ancak bugiinlerde gelisen teknoloji ile birlikte degisen piyasa gligleri, kiiresellesme,
neoliberal politikalarin saglig1 piyasalagtirmasina yonelik diizenlemeler, sigorta sirketleri ve
saghk  sermayesinin  (tibbi  cihaz, ilag  endistrisi  gibi) saglik  hizmet
sunumu/hekimler/hastalar/tip egitimi lizerindeki rolii, medikalizasyon, malpraktis davalari,
hekimlere/saglik ¢alisanlarina siddet uygulanmasi, hesapli uzmanlik alani se¢imleri, medya
gibi durumlar karsisinda, profesyonel hekime iliskin geleneksel anlayislarin artik gercekei ve
stirdiiriilebilir olmadig1, bu nedenle tip egitimi siireglerinin eski tip profesyonellik anlayisiyla
yapilandirilmamasi1 gerektigi belirtilmektedir (Midik, 2020). Bu baglamda hekimligin
dontistimiinde etkili olabilecek dinamikler konunun daha iyi anlasilabilmesi i¢in bir sonraki

boliimde ele alinmustir.
3.1.1. Hekimlerin Uzmanhk Yitimi ve Degersizlesme

19. ylizy1l boyunca tipta yasanan gelismelerle birlikte tibbin kurumsallagsmasina iliskin
calismalarm (1832°de Ingiliz Tabipler Birligi, 1847’ de Amerikan Tabipler Birligi kurulmasi
gibi) baglamasiyla, hekimler yalnizca bilimsel ve teknik yetkinliklerini kazanmakla kalmamis
ayn1 zamanda mesruluklari ve statiileri de gelismistir. 1950°1i ve 1960’11 yillara gelindiginde
hekimlere “sorunlar1 ¢gozmeleri, toplumun 6ncii giicli olmalar1” gibi toplumsal diizeni saglama
adina sorumluluklar yiliklenmistir (Castellani ve Hafferty, 2006). Diger yandan hekimler
otonom gruplagmayla birlikte bir nebzede olsa siyasal iktidardan bagimsiz toplumsal giic
olusturmusglardir. Ayn1 zamanda hem isin kendisi hem de hekim dis1 saglik meslegi liyelerince
yerine getirilen isler iizerinde denetim/kontrol saglanmasi ve tip alanina yonelik kiiltiirel
inanglarin yaratilmasi sonucunda tip giiciinii kurumsallastirmistir. Boylelikle toplum ile tip
arasindaki toplumsal sézlesmenin kapsami sekillenmis olmasina karsin hem otonominin
korunmast hem de toplumun beklentileri géz Oniline alinarak standartlar ve etik kurallar
olusturulmus, meslek dis tesirlere kapatilmistir (Freidson 1970; Akt. Cirhinlioglu, 1996).
Dolayisiyla hekimler sosyal kapanmayla birlikte tip egitimini ve tip bilgisini tekellerine
almiglar, ayn1 zamanda meslek ici iligskilerde de yapilan diizenlemeler yoluyla tip alaninda

0zel denetim mekanizmalari olusturmuslardir (Turner, 2017). Bununla beraber hekimlerin,
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saglik sistemini dlizenleme, yliriitme ve yonetimi konularinda etkin olmalar1 onlara 6zerkligin
Otesinde bir gii¢ saglamis ve mesleki sinif hiyerarsisinde en iiste yerlesmislerdir (Cruess vd.,
1999). Boylece tip alanina yonelik yapilan devlet destegiyle birlikte tip; meslege giriste, tip
o0greniminde, meslegin bagimsiz icra edilmesi hakki iizerinde bir denetim/kontrol saglamistir.
Hatta o donemlerde tip icin, hekimlerin birbirlerinin faydalarin1 gozetmesi, korumasi ve
meslegin itibarin1 devam ettirmesi yOniiyle kapitalist toplumun ortasindaki loncalar

benzetmesi yapilmistir (Light ve Levine, 1988).

Ancak 1970’11 yillara gelindiginde, neoliberal politikalarin etkisiyle piyasa yonelimli
saglik hizmeti (managed care) sisteminin temelinin atilmasiyla birlikte saglikta piyasalasma
siirecine girilmistir. Sagligin piyasa kapitalizmi dinamikleri tarafindan sekillendirildigi bu
slirecte iyilestirme giicilinii eline geciren ulusal ve uluslararasi biiyiik sirketler (banka, sigorta,
tiitlin, ulastirma, ilag vb.) faaliyet gosterdikleri alanlar dogrultusunda maddi giiclerini
kullanmiglar, hekimlerin ¢alismalarim1 biiyiik Ol¢iide etkilemeye ve tayin etmeye
baslamiglardir (Castellani ve Hafferty, 2006). Saglikta piyasalagmanin saglik sistemine
rekabet ile kér iizerinden diizenlemeler getirmesi ve kamusal saglik hizmetlerinin
Ozellestirilmesi sonucunda yeterlilige, uzmanliga, etkililige ve kaliteye yonelik goriislerin ve
tibbi uygulamalarin ticari tutumdan etkilenmesi s6z konusu olmustur. Buna bagli olarak
saglik sisteminin i¢indeki kiiltlir farklilasirken haliyle ticari tutuma iligkin politikalarda
bireysel ve kurumsal diizenlemeleri etkilemistir. Bunun yani sira 6zel saglik sigortasi,
performansa gore 6deme gibi saglik politikalar1 sebebiyle kurumlarda finans temelli hekimlik
uygulamalar1 olusmustur (Ludmerer, 1999). Neoliberal politikalarin uygulamaya
konulmasiyla birlikte hastanelerde tibbi cihaz sayilar1 artmus, tetkik istemleri artmig, ameliyat
oranlar1 artmis bu da beraberinde asir1 teshisi, asir1 tedaviyi ve asir1 ilag kullanimini
getirmistir. Haliyle bu durumda saglik alanindaki cesitli paydaslarin (ilag endiistrisi, tibbi
cihaz endiistrisi, sigorta sirketleri gibi) kazanglar1 artarken tibbi kararlarin alinmasi yon
degistirmis, yoneticilere, endistri sirketleri ile politikacilara ge¢mistir (Oreopoulos, 2003).
Bagl olarak devletin, maliyetin etkililigi icin 6zel sektore benzer isletme mantigiyla,
hekimlerden verimlilik, kazan¢ saglama gibi piyasanin Onceliklerine uyma beklentisi
sonucunda hekim-hasta/hasta yakinlari-hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin arasinda saygi, is
birligi ve ekip caligmasi gibi etik kurallar azalmaya baslamistir (Hafferty, 2004). Sagligin bir
metaya doniismesiyle birlikte hastalar miisteri/tiikketici olarak goriilmeye baslanmistir.
Dolayistyla neoliberalizmden, moderniteden ve postmodeniteden beslenen bir kiiltiir ortaya

cikmistir. Hal bdyle olunca profesyonalizm degerler sisteminin (doktor, hasta, giiven/itimat,
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bakim veren/saglayan, hizmet, degerler, tedavi, 6viing, dnce zarar vermemek) yerini ticari
tutum degerler sistemi (hizmet veren, miisteri, glivensizlik/kusku, ¢ikar amag¢li memnuniyet

saglayan, meta, kar/getiri, menfaat/¢ikar, ek 6deme/prim, sorumluluk alicinindir) almistir

(Cohen, 2006).

Diger yandan saglik alaninda uygulanan neoliberal politikalarla birlikte kendi
muayenehanelerinde bagimsiz c¢alisan hekimlerin gittik¢e biiyiik hastanelerde maaglh olarak
calismaya baglamalar1 yani hekimligin sirketlesmesi (biirokratiklesmesi) s6z konusu olmustur
(Soyer, 2012). Hekimligin sirketlesmesine Tiirkiye’de uygulanan tam giin yasast 6rnek
gosterilebilir. Boylelikle muayenehanesini kendi inisiyatifi ile yoneten hekimlerin artik
bliyiik ve merkezi saglik kuruluslarinda eskisi gibi inisiyatifli davranma durumlar1 ortadan
kalkmis, kendi emeklerinin nesnesi, aletleri, araglar1 ve nemalanma diizeyleri tizerinde sahip
olduklar1 denetimleri azalmis ve hastalar nesnelesmislerdir (McKinlay ve Stoeckle, 1988).
Ote yandan sirketlesmeyle beraber calisma yasaminda emek siirecinin unsurlarindan ¢alisma
saatleri, konumlari, 6deme sekilleri, uygulama bigimlerine iliskin diizenlemeler ¢alisanlarca
degil, giiclerini birlestiren dev Olgekli isletmeler tarafindan yapilmaya baslanmistir.
Dolayisiyla bu siirecle hem calisma konumlari hem de toplumsal konumlari etkilenen
hekimler mesleki 6zerkliklerini kaybetme durumuyla kars1 karstya kalmislar ve otonomileri
asinmaya baglamistir (Cirhinlioglu, 1996). SDP ile getirilen performansa dayali 6deme
sistemi sonrasinda hekimlerin performans kotalarin1 doldurma ya da performans 6demelerinin
kesilmemesi i¢in izinlerini kullanmamalari, ¢aligma saatlerini uzatmalari, hekimlerin zaman

tizerindeki otonomilerinin kaybolmasina 6rnek verilebilir.

Ote yandan 19. yiizyilda yasanan diisiinsel doniisiim ve hakikat rejiminin degisimiyle
tip bilgisinde, tekniklerinde ve sistemlerinde yasanan ilerlemeler neticesinde tipta uzmanlik
alanlarinin sayis1 artmis ve uzmanlagma modern tip i¢in onemli hale gelmistir. Dolayisiyla
uzmanlasmayla birlikte tip bilgisinin parcalanmasi ve her bir pargadan farkli bir uzmanin
sorumlu olmas1 hekimlerin biitlinciil tiptan uzaklasilmalarina neden olmustur. Giiniimiizde
uzmanlagmanin giderek artmasina bagli olarak hekimligin 6nemli unsurlarindan biri olan
bireyi c¢evresi ile birlikte degerlendirme goz ardi edilmektedir. Hastalar bir doku, organ
boyutuna indirgenmekte, hekimlerin temel klinik becerilerini (dokunma ayricaligi, oykii
alma, fiziki muayene, hekim-hasta iletisimi gibi) kullanmaya vakitleri olmamakta,
teknolojinin sundugu goriintiileme yontemlerini kullanmay1 temel klinik becerilerine tercih

etmektedirler ya da tercih etmek zorunda kalmaktadirlar. Kuskusuz, tibbi teknolojilerin
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hekimlere ve hastalara, teshis ve tedavi asamalarinda olumlu katkilar1 yadsinmamasi gereken
bir gercektir. Ancak hekimlerin tetkik istemi ya da tibbi teknolojileri kullanmay1 tercih
etmeleri tibbi gereklilikten ¢ok, klinik rehberleri/kilavuzlar: kullanma baskisini {izerlerinde
hissetmeleri, malpraktis davalarindan korunma ya da hasta talepleri gibi nedenlerle
olabilmektedir. Dolayisiyla dnceleri onemli olan temel klinik becerilerin, deger kaybetmeye
baslamasiyla yeni teknolojilere hizli ve kolay uyum saglayan hekimler toplumun goziinde
daha basarili bir imaj ¢izmektedir. Boylece tip teknolojisinin hastalarla hekimlerin arasina
soktugu onca cihaz, arag, gereg, bilgi ve beceri hasta ile hekim arasindaki iliskiyi zayiflatmaya
baglamis ve hastalar sadece tedavi edilmesi gereken bir obje olurken ayni zamanda da
hekimlerin goziinde karmasik verilerin soyutlamasi halini almistir (Ertong, 2011). Hatta ve
hatta hekimin sihirli dokunuslarinin yerini artik fazlaca istenen tahlil, film vs almistir. Bylece
teknoloji hasta ile hekimin birbirine yabancilagsmasina sebep olmaktadir denilebilir. Cilinkii bu
durumda hekim amacini tedavi etmekle sinirlayabilmekte, gorevini yerine getirmeyi tani ve
tedavi seklinde diisiinebilmekte ve bu konu da teknolojiye glivenmeyi tercih edebilmektedir.
Halbuki hekimin amaci tant ve tedavi ile smurli kalmayip, korkularindan/endiselerinden
kurtulmaya ve hastaligiyla alakali sorularina cevap bulmaya g¢alisan hastayi, anlamaya,
sorununu ¢dzmeye ve beklentilerini karsilamaya yonelik olmalidir. Tibbi teknoloji tan1 ve
tedavi imkanlar1 bireylere biyolojik agidan katki sunarken psiko-sosyal acidan ihmal etmekte
yani hekim-hasta iligkisinin insani boyutunu giderek zayiflatmakta ve mekaniklestirmektedir
(Atici, 2007). Dolayistyla teknoloji yogun tip; ¢alisanlarda, mekaniklesme yani her seyi
standartlara gore yapma (robotlugu), standartlar disinda baska bir sey diisiinmeme,
uzmanlasma dar alaninda branginin esiri olarak biitiinli kagirma ve hastalara “x” muamelesi

yapma gibi durumlari beraberinde getirebilmektedir (Sur, 2017).

Ayrica tibb1 teknolojilerin yani sira saglik kurumlarinda yogunluklu olarak kullanilan
BIT ve bilgi sistemleri, profesyonel yeteneklerin rasyonalize olmasini ve hekimlerin meslek
dis1 degerlendirmelere daha fazla acik hale gelmesini sagladigi gibi tip uygulamalarini
karsilagtirilabilen  bilgisayar destekli sistemler sayesinde yanlis uygulamalarin
saptanabilmesini ve ayni zamanda kabul edilebilir uygulamalara yonelik normlarin
olusturulmasini da saglamaktadir. Bundan dolay1 da bilgisayarlasmanin hekimlerin tistiinliik
sultasini bozdugu belirtilmektedir (Cirhinlioglu, 1996). Bu degisimin yasal yoniindeyse, hasta
bilgilerinin bilgi sistemleri sayesinde depolanabilmesiyle yoneticiler (hastaya ayrilan siire,
uygulanan tetkikler, klinik sonuclar, hasta memnuniyeti, yapilan harcamalar vs.) tim yapilan

islemleri kolaylikla izleyebilmektedir. Ayrica istihdam ile iicretlendirmenin performansa gore
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diizenlemesi de hekim ve saglik c¢alisanlarinin denetimini kolaylastirmaktadir. Yoneticiler,
hekimlerin performanslarini, standardize tedavi kilavuzlari {izerinden degerlendirebilmekte,
daha oOnceleri dokunulmaz olan hekimler, hatali tedavi uygulamalari sonucu sikayet
edildiklerinde nesnel olarak sorusturulabilmektedirler. Eskiden hekimlerin sorusturmalarinda
baska hekimlerin taniklig1 veya bilirkisiligi gerekli iken simdilerde bilgisayar kayitlari ¢cogu
seyi agikligi ile ortaya koyabilmektedir (Soyer, 2012). Bir diger denetim mekanizmasi ise
hastalar tlizerinden olusturulmustur. Deger yargilarinda olusan degisimler, insan haklar ile
birlikte hasta haklar1 ve gilivenligine verilen dnemin artmasi gibi gelismelerin yan1 sira SDP
ile birlikte Hasta Haklar1 Yonetmeligi yayimlanmis, hastanelerde kurulan Hasta Haklari
Birimleri ve Saghik Bakanlhigi Iletisim Merkezi (SABIM) gibi sikdyet/memnuniyet
mekanizmalari olusturulmustur. Dolayisiyla Hasta Haklar1 Yonetmeligi ile diizenlenen hasta
haklar1 ve bunlarin saglik hizmetlerindeki uygulamalarinin, goriiniirde hasta merkezli olma
cabasiyla baglamis olmasina karsin hastalar i¢in saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirmaya
yonelik islemlere (6rnegin hekim poliklinikte bakabilecegi hasta sayisina ulaginca, muayene
sirasint verilmemesini isteyebilmektedir. Bu durumdan dolay:1 bir hasta poliklinik sirasi
alamadiginda hasta haklar1 birimine miiracaat ettiginde, birimin hekimle yaptig1 gériismenin
akabinde hekim, sikayetle ugrasmamak i¢in muayene siras1 verilebilmektedir) ve saglik
profesyonellerinin disipline edilmesine yonelik tedbirlere (Giiven, 2014) donilismiistiir.
Dolayistyla saglik sektoriindeki piyasalagsma ve 6zellesme, rekabet ve kar maksimizasyonu

icin denetimleri arttirmis ve yayginlastirmistir.

Diger taraftan son yillarda medyadaki konularin basinda saglik ve hastalik
gelmektedir. Yaklagsik 20 yil oncesi saglik ve hastalik vurgusu hastane, doktor, hemsire ve
ilactan ibaretken 2000’li yillardan itibaren saglikli yasam, vitaminler, saglikli beslenme,
alternatif tip ve saglik kontrollerini kapsamaktadir. Cilinkii kiiresellesmis diinyada bedenin
post-modern algilanisi, sagliga/bedene bir tiiketim maddesi gibi bakilmasi, tip bilgilerinin
poplilerleserek medyada prim yapan bir konu haline gelmesi yani saglik piyasas1 gelistikce,
hekimler; rasyonel ve geleneksel tibbin temsilcileri olarak, piyasanin yalnizca bir aktorii
haline gelmektedirler (Cirhinlioglu, 2014). Aym zamanda BIT vasitasiyla bilginin
yayginlagmas1 ve se¢eneklerin artmasi, saglik hizmeti alimi1 esnasinda hasta/hasta yakini ile
hekim arasinda etkilesimin yogun oldugu tan1 ve tedavi siirecinde yasanan hekimden hastaya
dogru olan asimetrik bilgi akigin1 da degistirmektedir. Bilindigi lizere hekimlerin teknik
uzmanliklar1 ve bilgi monopolleri toplumsal diizende hekimlere ayricalikli bir konum

saglamistir. Bu da halkta, hekimle karsi karsiya gelindiginde giivenilir tip bilgisine
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ulasabilecegi kabuliinii olusturmus ve hekim-hasta iligkisinin paternalistik tarzda olmasini
saglamistir (McKinlay ve Marceau, 2002). Fakat giiniimiizde tiiketici konumuna yiikselen
bireylerin egitim diizeylerinin de yiikselmesiyle birlikte BIT araciligiyla, hekimlerin sahip
oldugu ezoterik tip bilgisine (belirli bir insan toplulugu haricinde kimseye bildirilmeyen,
sadece smirli, dar bir gevreye aktarilan her tiirlii bilgi, 6greti) kolay bir sekilde ulagabilmeleri
sonucunda, bireyler artik hekime saglik ve hastalik konusunda giincel ve daha fazla bilgi ile
gitmektedirler (Haug, 1973; Akt. Cirhinlioglu, 1996). Haliyle bireylerin eskiye kiyasla daha
fazla malumat (hem hastalik, teshis, tedavi vb. hem de hekimlerin kisisel biyografileri
hakkinda) sahibi olmalari, edilgen hasta tipinin yerini sorgulayan hasta tipine birakmis ve
emreden hekim tipi asinmaya baglamistir. Dolayisiyla sorgulayict olan hastalar karsisinda
artik hekimlerin her istediklerini uygulayamadiklar1 bundan dolay1 da tibbi bilgi {izerinde
kontrol kayb1 yasadiklarindan ve kiiltiirel otorite asinmasindan s6z edilmektedir (Kurutkan,
2010). Ote yandan medya tarafindan saglik alanina olan ilginin giderek artmasiyla birlikte,
haberlerde ya da sosyal paylasimlarda tibbi hatalar ve tibbi hatalarla ilgili agilan davalarin
devamli giindemde tutulmasi, saglik harcamalarinin kontroliine yonelik gabalar, toplumsal
sOzlesmenin en Onemli Ozelligi olan hekimlere giiveni ciddi derecede zedelemekte ve
hekimlerin toplumsal imajina zarar vermektedir (Ertong, 2011). Bunlarin yani sira 6nceden
hekim-hasta iliskisinin mahremiyeti varken adli olgularla ilgili yapilan yasal diizenlemeler
(kadina yonelik siddet vakalarinin, ¢ocuk ihmal ve istismar vakalarinin, is kazalarinin,
bulasict hastaliklarin bildirilmesi yiikiimliiligt gibi), hekimlerin gizliligi saglama kuralini
uygulamasini yani sir saklama yiikiimliiliigiinii zorlastirmaktadir. Ote yandan tip pratiginin
parcalanmasi sonucunda uzman pargalarin sahibi olurken bu par¢alanmig boliimlerin 6zellikle
bilgisayar ortaminda ve hekimlere ait olan tibbi bilginin hekim olmayan kisilerce (sermaye
ve onun temsilcileri) kolay bir sekilde denetlenmesi miimkiin hale gelmektedir. Boylece kayit
altina alinan ve denetimi ii¢lincii sahislara (sermaye ve onun temsilcileri) gecen hem hastalik

hem de hastalara ait bilgiler/veriler metalasma riski ile kars1 karstya kalmaktadir.

Bunlarin yani sira, Onceleri tibbin, tabi kilma, sinirlama ve diglama stratejilerini
kullanarak digerleri (yani hemsirelik, eczacilik gibi meslekler) lizerinde kurmus oldugu
baskinlik ve 6zerklikte kaybedilmeye baslamistir (Turner, 2017). Ciinkii daha 6nce tibba tabi
kilinan bu meslekler profesyonellesme siirecini yasamaktadirlar. Bu nedenle hekimlerin diger
saglik meslekleri ile ayni seviyeye getirilme mekanizmasina tabi kilindig1 belirtilmektedir
(Tekin ve Kaya, 2015). Bdylelikle hekimlerin, performanslar1 ve basarilar gittikce

meslektaslar1 ve hekim dis1 saglik ¢alisanlariyla etkilesimlerine ve uyumlarina bagli olmaya

48



baslamistir. Buna bagli olarak hekimler, islevlerini yitirmeleriyle birlikte ekip basi olmaktan
cok ekibin bir iiyesi haline gelmislerdir. Dolayisiyla tip uygulamalarin1 tek basina yerine
getiren ve Onemli kisi olan ancak zamanla biirokratik kurumlarda yalnizca hizmet sunan,
uzmanlagsmaya egilimli oldugu kadar gittikce de vasifsizlasan hekimler artik ekip iginde
calisarak ekibe uyum saglamak zorunda kalmistir (McKinlay ve Arches, 1985). Ayrica tip
egitiminde uygulanan politikalar ve bilgi yiikii neticesinde Ogrencilerin gittikce
mekaniklestikleri, hiimanist 6zelliklerini kaybederek bilgi yiiklii duygu yoksunu saglik
uygulayicilart olmaya basladiklari, hastayr dinlemeyen, hasta ve topluma yabancilasan

profesyoneller olduklar: belirtilmektedir (Baser ve Sahin, 2017).

Ozetle, 20. yiizyilin son c¢eyreginden itibaren kiiresellesme, neoliberal politikalarla
birlikte refah devletleri; saglik alanindaki sorumluluklarini terk etmeye, saglik alanini piyasa
giiclerine birakmaya ve piyasalasmis saglik hizmetleri ile onun arkasinda bulunan temel
aktorleri desteklemeye baslamislardir. Giderek sermayenin egemenligine gegen tip;
hekimlerin iktisadi, idari ve klinik 6zerkliklerini tehdit etmektedir. Boylece hekimlerin
profesyonel egemenlikleri gerilemekte ve bunun yerini sermaye tibbinin ¢ikarlarinin
uygulayicisi olan biirokrasinin egemenligi almaktadir. Dolayisiyla hekimlerin profesyonel
ayricalifinin korunmasi yerine ¢ok uluslu sirketlerin ¢ikarlarinin korunmaya baslamasiyla
onceden toplumsal kontroliin 6zneleri olarak desteklenen hekimlerin ve hekimlik mesleginin
deger yitimi siireci kiiresel sermayenin hakimiyetine paralel olarak toplumlarda farkl

diizeylerde de olsa yasanmis ve yasanmaya devam etmektedir (Soyer, 2012).
3.2. Neoliberal Politikalar, Dijital Hastanede Hekim(lik) ve Hasta Olmak

Kiiresel kapitalist ekonomi, ¢ok uluslu sermaye ile para akisini giivenli bir bicimde
saglayabilmek i¢in goriilmedik bir sekilde mekanlar1 kontrol edip yonetmekte, mekan
karliligi maksimize edecek bir ara¢ olarak gormekte, degisen kosullar karsisinda devamli
revize etmekte yani bir yandan tiim hiziyla mekan1 doniistiirlirken diger yandan da ortadan
kaldirabilmektedir (Y1ldiz ve Alaeddinoglu, 2011). Bununla birlikte kiiresellesme, iletisim ve
ulasim teknolojilerinin gelismesi, dijitallesme tiim mekansal duvarlarin yikilmasina,
par¢alanmasina neden olmus, ayn1 zamanda da mekénlar1 tamamiyla egemenlik altina
almistir. Boylelikle bireyin kendisini tanimladig1 zaman ile koordinatlarinda bir belirsizlik ve
kayma yaratan ayni zamanda da algilamalarin1 sarsan zaman mekan sikigsmasi sayesinde
mekan zaman vasitasiyla yok edilirken bu siire¢ zamaninda mekansallasmasini saglamakta

dolayistyla teknolojik degisimler, dijitallesme ve zaman mekan sikigsmasi yagama inanilmaz
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bir hiz katmaktadir. Hal boyle olunca mekanlar birbirine yaklasmis ve degisen algilar
cercevesinde dijital mekanlar (akilli sehir, akilli bina, dijital hastane) yiikselmeye baslamistir.
Bilgi ve lletisim Teknolojilerinde (BIT) yasanan gelismeler ile dijital goriiniim kazanan
tiretim, dolasim ve tiiketim siireglerinin kapitalist sisteme gittikce daha fazla eklemlenmesiyle
saglik sistemi, saglik tesisleri, saglik hizmetleri bu sistemin gereklerine uygun sekillenen bir
yap1 halini almis dolayisiyla ¢alisma bicimlerinde de doniisiimler yaganmaya baglamistir. Bu
baglamda konunun daha iyi anlasilabilmesi amaciyla Oncelikle hastanelerin dijitallesme
siireci, BIT aracilifiyla yasanan déniisiimiin/doniisiimlerin  {irettigi  gelismelerin
mesruiyetinin, tartigmalara acik bazi dinamikleri de iiretebilme potansiyeli nedeniyle, sagligin
verilestirilmesi, verilerin metalasmasi, mahremiyet, gozetim, biyopolitika, kamusal
mekan/zaman ile 6zel mekanin/zamanin siliklesmesi, hastalarin sayisallastirilmasi kavramlari

tizerinden saglik sisteminin, hekimlik mesleginin ve hastalarin durumu ele alinmustir.
3.2.1. Mekan Olarak Hastane ve Dijitallesme

Teknolojideki gelismeler ve dijital yeniliklerin yan sira giiniimiizde tibbi hatalarin,
hasta gilivenliginin ve saglik bakim maliyetlerinin ¢ogalmasi, saglik bakimina erigimin
iyilestirilmesine olan ihtiyag, ileri teknolojilerin kullanildig1 tedavi metotlarinin kendisinden
kaynakli zorluklar, hastalarin bakim stireglerine daha fazla katilma talepleri gibi unsurlar
saglik bakim sektoriiniin degisiminde dnemli rol oynamaktadir. Giiniimiizde saglik kurumlari
tedavi yaklasimi olarak hastalarin sagliklarini biitiinciil bir yaklasim ile yonetmeye dogru
evrilmektedir. Dolayisiyla artik hastaneler daha iyi klinik sonuglar almak, tedarik zincirinin
etkinligini arttirmak, hasta deneyimlerini iyilestirmek gibi amaglarla BIT kapasitelerini
arttirmaya yonelik girisimlerde bulunmakta ve yatirimlar yapmaktadirlar. Hal bdyle olunca
hem saglik sektoriinii etkileyen bu dinamikler hem de teknoloji alaninda yasanan yenilikler
dijital hastane kavramim gittikce yayginlastirmaktadir. Tiirkiye’de saglik sisteminin
dijitallesme siirecinde 6nemli adimlarin atilmasinda Saglikta Doniisiim Programi’nin etkisi
biiylik olmustur (Peker vd., 2018). Saglik politikalarinin {iretilebilmesi i¢in saglik verilerinin
toplanmasi, depolanmasi ve analiz edilmesinde gerekli olan, wulusal diizeydeki
standardizasyonun saglanmasi i¢cin SDP ile “Karar Siirecinde Etkili Bilgiye Erisim: Saglik
Bilgi Sistemi” baslikli hedefle e-saglik projesi giindeme getirilmistir. Bu hedef kapsaminda
saglik sistemine yeni dijital altyapinin getirilmesi i¢in Saglik-Net sistemi hayata gegirilmistir
(SB, 2014). Akabinde dijitallesme baglamda Saglik Bakanligi (SB) 2013-2017 Stratejik

Planinda “Bakanliga ve Bagli Kuruluslarina Bagli Tesislerde Dijital Hastane Kavramini
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Olusturmak ve Yayginlastirmak™ seklinde amacini ortaya koymustur. Bu ¢ergevede, tele tip
ve tele saglik hizmetlerinin yayginlastirilmasi, evde saglik hizmetlerinin mobil teknolojilerle
desteklenmesi, internet iizerinden tibbi danigmanlik (e-aile hekimligi) hizmetinin verilmesi,
tim saglik kurumlarmi kapsayan e-randevu sisteminin olusturulmasi, kurumsal mobil
uygulamalar ve giyilebilir/takilabilir kablosuz algilayicilar vasitasiyla uzaktan hastalik
takiplerinin gelistirilmesi, hekimler arasinda portal vasitasiyla bilgi ve iletisim platformunun
kurulmasi gibi konular tzerinde c¢alisildigi belirtilmistir (SB, 2012). Stratejik plan
gergevesinde s6z edilen tiim bu insan-makine-veri birlikte ¢alisabilirligiyle ilgili ¢aligmalar

Endiistri 4.0’1n bilesenlerini animsatmaktadir.

Bu baglamda, SB’na bagli hastanelerin, uluslararasi tek dijital hastane modellemesi
olan HIMSS (Healthcare Information and Management Systems Society [Saglik Bilgi ve
Yonetim Sistemleri Toplulugu]) EMRAM (Electronic Medical Record Adaption Model
[Elektronik Tibbi Kayit Uyum Modeli]) modeli ¢er¢evesinde, mevcut seviyelerinin tespit
edilmesi, tist seviyelere ¢ikarmak i¢in gerekli egitim ve yonlendirmenin yapilmasi, Seviye 6
ve Seviye 7 olan hastanelerin sertifikalandirilmas1 amaglanmistir. Bu amag¢ kapsaminda SB
ve 1961 yilinda kurulan ABD, Avrupa ve Asya’da yapilanmalari bulunan ve kar amaci
giitmedigi belirtilen HIMSS ile 15 Kasim 2013’de anlagsma imzalanmistir (SB, 2019b). Bu
anlasmanin akabinde, kamu hastanelerinin, EMRAM degerlendirme anketi (hastaneler
tarafindan doldurulan) iizerinden yapilan iicretsiz seviye tespiti (diger iilkelerde iicrete tabi
olan) sonucunda seviye 6 veya 7 olan hastanelerin talebiyle HIMSS tarafindan hastanelere
yerinde ziyaret yapilarak ticretli teyit 6l¢iimii gerceklestirilmektedir (SB, 2018a; SB, 2018b).
EMRAM degerlendirme anketinin ilk basta iicretsiz olarak yapilmasi akla “alinan hizmete
karsilik herhangi bir iicret 6demiyorsaniz iiriin sizsiniz” climlesini getirmektedir. Clinkii
giiniimiizde kapitalizm; artik dijitallesen teknolojileri kendi amaglarina yonelik kullanmanin
yolunu bularak doniistiirmiistiir. Dolayisiyla kapitalizmin doniisen varyasyonu gozetim/veri
kapitalizminde, sistem gerek bireylere gerekse kurumlara iicretsiz hizmetler sunmakta ve
hizmet sunucularina, 6zgiirliik yanilsamasi igindeki kullanicilarin davraniglarini (¢ogunlukla
rizalar1 disinda) en kiigiik detayma kadar izleme imkani tanimakta, boylece gozetim/veri
kapitalizmince tek tarafli olarak sahiplenilen bireylerin deneyimleri hammadde olarak alinip
davranigsal verilere doniistiiriilmektedir. Verilerin bazilar1 hizmetlerin gelistirilmelerine
yonelik kullanilmasina ragmen {iretim fazlasi seklinde nitelendirilen davranigsal veri fazlasi,
makine zekas: ile simdi, yakin ve gelecek zamanda bireylerin ne yaptiklarini ve yapacaklarini

tahmin eden Ongoriilerin iiretilmesinde kullanilmaktadir. Uretilen 6ngoriilerse davramissal
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opsiyon piyasalar1 seklinde adlandirilan yeni piyasa tiiriinde alinmakta ve satilmakta boylece
gbzetim/veri kapitalistleri alma ve satma islemleriyle biiylik kazanclar elde etmektedirler.
Dolayisiyla aglar vasitasiyla hem bireyler hem kurumlar gozetlenip sonra da manipiile
edilmekte/edilebilmektedirler. Ayn1 zamanda gozetim bireylerin haklarinin ihlal edilmesi gibi
olumsuzluklar1 da beraberinde getirmektedir. Gozetim/veri kapitalizminin kar yaratan
temelleri olarak belirtilen, davranigsal veri fazlasi, veri bilimi, maddi altyapi, bilgisayar giicii,
algoritmik sistemlerle otomasyon platformlari (Naughton, 2019) Endiistri 4.0’1n bilesenleri
ile Ortiismesi baglaminda Endistri 4.0’1n sundugu imkanlarin gozetim/veri kapitalizminin
gelismesini ve yayginlagsmasini destekledigi ifade edilebilir. Diger yandan bu durum, dijital
hastanelerde BIT sayesinde elde edilen hastalara ait saglik verilerinin metalasmasi riskini de

beraberinde getirmektedir.

BIT sayesinde aglarin yeni mekani olan, “Hastane Bilgi Yonetim Sistemini (HBYS),
dijital tibbi kayitlari, Gériintii Arsivleme ve iletisim Sistemlerini (Picture Archiving and
Communication Systems [PACS]), dijital tibbi arsivi, barkodu, Radyo Frekansi ile
Tanimlama (Radio Frequency Identification [RFID]) teknolojilerini, ilag ve malzeme
takibini, mobil ve tablet bilgisayarlari, tibbi teknolojileri, bina, enerji, aydinlatma
teknolojilerini ve bilgi sistemlerini, haberlesme sistemlerini, veri, ses, goriintli ve multimedya
teknolojilerini, tele tibba, tele egitimi, sanal otopsiyi, sanal ameliyati, sanallasmay1, yonetim
hizmetlerini, danismanlig1, yonlendirmeyi, bahge, otopark ve her ¢esit entegre hizmetleri ve
bir¢ok yonetim 6gelerini barindiran tam entegre hastane” (Aydin vd., 2018) seklinde ifade
edilen dijital hastane ayni1 zamanda e-saglik (e-nabiz) ve e-devlet sistemleri ile de veri
aligverisinde bulunmaktadir (Zehir, 2017). Dijital hastane, klinik ve idari is akis siireclerine
entegre edilen BIT ile yiiksek kalitede saglik hizmetleri sunabilmenin yani sira bireylere
verdigi saglik bakim hizmetlerini hastane digina tagiyarak birbirinden uzak mesafede bulunan
saglik ¢alisanlari ile birimleri birbirine baglamaktadir. Ayrica ¢esitli gelismis teknolojilerle
uygulamalarin klinik siireglere entegre edilmesiyle klinik kalitenin iyilestirildigi, hasta
giivenliginin ve personel verimliliginin arttirildigi, hastane iglemlerinin  hizlandig

belirtilmektedir (Kilig, 2016).

Dijital hastanenin ¢aliganlar, hastalar ve kurum agisindan 6nemli avantajlarinin oldugu
elbette kabul edilebilir bir gergektir. Ancak bir de madalyonun 6biir yiiziinden bakildiginda
calisanlar ve hastalar acisindan birtakim dezavantajlarinin  oldugu da gormezden

gelinemeyecek bir gergektir. Oncelikle saglik kurumlarindaki elektronik saglik bilgi
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sistemlerinin etkin ve slrdiriilebilir sekilde kullanilmasi ve beklenilen faydalarin
saglanmasinda; veri giivenligi ve mahremiyeti, standartlasma, birlikte ¢alisabilirlik ve uyum,
ulagilabilirlik, kullanilabilirlik, saglik okuryazarligi, teknoloji ve internet sahipligi gibi
etmenlerin yani sira bireylerin sosyo-kiiltiirel statiileri ve sosyo-ekonomik diizeyleri de etkili
olmaktadir (Yildirnm 2019b). Bu baglamda 2020 yili Hanehalki Bilisim Teknolojileri
Kullanim Arastirmasina bakildiginda; 16-74 yas grubundaki bireylerde internet kullanim
oraninin %79,0 iken yine ayn1 yas grubunda e-devlet hizmetlerini kullanma oraninin %51,5
oldugu (Tiirkiye Istatistik Kurumu [TUIK], 2020a) gériilmektedir. Ote yandan 2018 yili
Tiirkiye Saglik Okuryazarlig1 Diizeyi ve Iliskili Faktorleri Arastirmasi’nda ise yaklasik olarak
10 kisiden 7’sinin saglik okuryazarlig1 diizeyinin diisiik oldugu belirtilmektedir (SB, 2018c).
Bu verilerden e-devlet hizmetleri kullanimi ile saglik okuryazarligi oranlarmin elektronik
saglik bilgi sistemlerinin toplum genelinde benimsenmesi ve kullanilmasi i¢in yeterli
olmadig anlagilmaktadir. Ayrica ¢alisanlarin teknoloji kullanim yetersizligi, teknolojiye karsi
giivensizlik ve direncleri de séz konusu olabilmektedir. Diger yandan BIT ve bilgi sistemleri
aracilifiyla elde edilen verilerin giivenligi; siber giivenlik, kurumlarda veri gizliligi
sOzlesmelerinin imzalanmasi ya da yasal diizenlemeler gibi giivenlik zirhlari ile saglanmaya
caligilsa da veri gozetimi sayesinde hem ¢alisanlarin hem de hastalarin gézetimleri miimkiin
olabilmektedir. Ayn1 zamanda calisanlarin denetimleri artmakta, hastalar sayisallagmakta,
yapilan yasal diizenlemelerdeki istisnalar (kamu yararmin birey yararma Oncelendigi
durumlarda -bulasici hastaliklarin bildirim zorunlugu- bilgilerin paylasilmasi gibi) sayesinde

bireylerin haklar1 ihlal hattina tasinabilmektedir.

Yasanan/karsilasilan tiim bu zorluklara ve teknoloji kullanimina gosterilen dirence ya
da teknolojiye erisim kisitlarinin bulunmasina ragmen sermayenin, genisletilmis yeniden
tiretim siirecinde ve dolasiminda, “zamansiz mekanlar, mekansiz zamanlar eyleme”
diirtiisinden  (Tankut, 2013) Diinya’da ve Tirkiye’de hastadan hekime, hizmet
saglayicilardan tibbi malzeme tedarikcilerine kadar biitlin paydaslar bir sekilde
etkilenmektedir. Geleneksel saglik sistemleri, hastaneler, tedavi siiregleri, calisma kosullari,
hekim-hasta iligkileri doniisiim yasamakta ve yeni bir yapiya biirinmektedir. Dijitallesme ile
birlikte hastanelerin biiriindiikleri yeni yapmin getirdikleri hizmet alan bireylerin yani

hastalarin ve hekimlerin penceresinden serimlenmeye calisilmistir.
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3.2.2. Verilerin Metalagsmasi, Gozetim ve Mahremiyet

Modern donemde hiikiimetler ve isletmeler tarafindan bireylerin ya da durumlarinin
(dogum, O6lim, calisanlarin iicretleri gibi) kayit altina almmmaya baglamasindan itibaren
yayginlagan ve farkli varyasyonlar alarak yayginlasmaya devam eden gozetim, gliniimiizde
mobese kameralari, IP adresli bilgisayarlar, ¢ipli kimlik kartlari, kimlik numaralari, akilli
telefon, giyilebilir teknolojilerin yani sira internette yapilan ve kaybolmayan islemlerle
kolayca ve derinden yiiriitiilebilmektedir. Artik her zaman, her mekanda ve her tiklamada
bireylerin izlenilebildigi gbzetim toplumu sarmalinda genellikle elektronik gdz araciligiyla
yapilir olmustur. Bilgisayar sistemleriyle aglarinin yani sira biiyiik veri kullanimi giiniimiiziin
en miithim gozetim aracit olmustur. Dolayisiyla giiniimiizde verilerin toplanmasi yalnizca
kamu kurumlari ile sinirlt degildir. Her zaman, her mekan da degisik alanlarda kullanilmak,
etkilemek, yonetmek, korumak, yonlendirmek gibi amaglarla (6zellikle kisisel enformasyona
dontik) tesadiifi olmayan yani belli protokol ve tekniklere dayali, kasith, odakli, sistemli,

ayrintili, stirekli, diizenli ve artan bir sekilde her tiirlii veri toplanmaktadir (Lyon, 2013).

Saglikta Doniisiim Programu ile baslayan saglik sistemlerindeki dijitallesme siirecinin
onemli adimlarindan biri olarak olusturulan saglik bilgi sistemlerinde bireylerin ge¢mis, simdi
ve gelecekteki (kok hiicre, dondurulmus sperm, kadinlarda yumurta dondurma gibi) fiziksel
ve mental sagligi ya da hastaliklarina yonelik kisisel saglik verileri tiim detaylariyla
tutulmaktadir. Hem devlet hem de 6zel sektor tarafindan verimlilik gerekgelendirmesiyle veri
tabanlar1 olusturulup veriler islenmekte gerek devletin gerekse 6zel sektdrlerin bilgi elde etme
kaynaklar1 ile bilgileri isleme becerileri giderek artmaktadir. Dolayisiyla bilgiye olan
gereksinim modernite siirecinde yalnizca devletle sinirli kalmamis kapitalist isletmelerde
dahil olmuslar (Kiizeci, 2010) ve bilgiler 6zel sektorlerin arasinda oldugu gibi 6zel sektorle
kamu arasinda ya da bunun tam tersi kamudan 6zel sektdrlere devamli akis halindedir
(Solove, 2004). Elbette bilgilerin akis halinde olmasi1 ve paylasilmasiyla olumlu amaglara
hizmet edilmesi hedeflense de bireylerin kisisel verilerinin ulusal ve uluslararasi kapsamda
ticari meta olarak paylasilabildigi veya kullanilabilecegine iliskin orneklerle de
karsilasilmaktadir. Ornegin gegmis yillarda Tiirk Tabipleri Birligi tarafindan kisisel saglik
verilerinin hem paylasilmasi/satilmas1 hem de bu konuda yapilan diizenlemelerin hukuka
aykir1 olmasi nedeniyle Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK) agilan dava sonucunda, “Sosyal
Giivenlik Kurulu Verilerinin Kullanimi, Paylagilmasi ve Korunmasi™ ile ilgili usul ve

esaslarin yiiriitiilmesinin durdurulmasina karar verilmistir (Senytirek, 2017).
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Giiniimtizde bireylerin, her tiir kisisel bilgilerini veri olarak elektronik ortamlara kayit
etmek, giincellemek, siralamak, tasniflemek yolu ile yapilan veri gdzetimi; 6zel sektor,
biirokrasi ve devlet tarafindan yapilmaktadir. Bu durum rutin bir hal alarak biirokratik
yonetime ve BIT ne bagli olan tiim toplumlarda giindelik yasamin olagan bir pargasi olarak
ortaya ¢ikmaktadir (Lyon, 2013). Dolayisiyla gézetim bireylerin yasam rutinlerine dylesine
yerlesmistir ki bireyler gozetimin farkina varmadiklar1 gibi olagan bir siire¢/durum gibi
karsilamaktadir. Ornegin ¢ogu giindelik rutin islemler sirasindaki gibi hastanede hasta kayit
birimi, bireyin bilgilerini hiz, verimlilik, faturalama islemleri, kalite standartlar1 vs amaciyla
alirken bireyse muayene sirast alacag i¢in kisisel bilgilerini rizasi ile vermektedir. Bu
bilgilerin gerek aliminda gorevli olan birey gerekse bilgileri veren birey goézetimin derin
anlamu lizerine diistinmeden, bunlar1 biirokratik, sikici, hizmet aliminin/sunumunun 6niinde
engel teskil eden ve bir an Once bitirilmesi gereken islemler seklinde diisiinmektedirler. Bu
bilgilerin kim/kimler tarafindan ne amagla kullanilacagi, ne kadar zaman saklanacagi, diger
bireylerle/kurumlarla paylasilip paylasilmayacagi konulartyla ilgilenmemektedirler. Ek
olarak farkli zamanlarda kendileri ile ilgili toplanmig olan bu bilgilerle haklarinda bir
profilleme yapilacagi/yapilabilecegi de akla getirilmemektedir. Haliyle bu durumda bireyler
gbzetimin nesnesi olduklarini nadir olarak bilmekle beraber bunu bilseler dahi digerlerinin
kendileri hakkinda gercekte ne derece kapsamli bilgiye sahip olduklarinin farkinda
olmamaktadirlar. Gergi bireylerin bir boliimii haklarinda detayli bir profilleme yapildigin
ogrendiklerinde, gizli bir sekilde gozetlendigi hissine kapilmaktadir. Aslinda onlarin, bireyler
hakkindaki seyleri bilmelerine karsin bireyler onlarin haklarinda ne bildiklerini, nig¢in
bildiklerini ve kimlerle paylastiklarini bilmemektedirler (Lyon, 1997). Dolayisiyla bu da riza
ve asitmetrik bilgi sorununu ortaya ¢ikartmaktadir. Yani bu bir islem sirasinda bir gereklilik
sonucu verilen bilgi, uzun siire kayit altinda kalabilme, bireyin rizasi disinda kullanilabilme,
bilgi verilen kurum/birey; bireyin kendisinden daha fazla bilgi sahibi olabilme durumudur.
Mesela sosyal giivencesi bulunmayan birey, madde kullanimi tedavisi i¢in bir saglik
kurumuna miiracaat ettiginde, Medikal Ulak Sistemi’nden (MEDULA) provizyon
alinamaymca muayenesi de yapilamayacaktir. Bu durumda birey saglik kurumunda
provizyon islemleri ile ilgilenen birime (tibbi sosyal hizmet birimi, fatura birimi gibi) bilgi
almasi i¢in yonlendirilecektir. Dolayisiyla bu bireyin saglik hizmetinden faydalanabilmesi ve
istisnai halinin baslatilabilmesi icin SGK’nun ya da ALO 170 (Calisma Hayat: Iletisim
Merkezi) hattinin aranmasi gereklidir. Haliyle SGK ile ya da ALO 170 hattiyla yapilacak
goriisme Oncesinde, birey ylikiimlii/hiikiimlii (ag1k ceza infaz kurumlarinda bulunan veya agik

ceza infaz kurumlarina ayrilmaya hak kazanan hiikiimliiler ile denetimli serbestlik tedbiri
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uygulanmak suretiyle cezalarinin infazina karar verilen yikiimliler Covid-19 iznine
gonderilmistir) ve izinli oldugu bilgisini mahremi oldugu i¢in ilgili personele vermemeyi
tercih edebilir. Ancak goriisme esnasinda bu durumundan Otiirii istisnai hal kapsamina
alinamayacag1 ortaya cikacaktir. Dolayisiyla bu durumda bireyin, mahremiyetinin ihlal
edilmesi ve insan haklarindan biri olan saglik hakkinin engellenmesi sorunu ortaya ¢ikacaktir.

Hatta bireyin damgalanmaya maruz kalmas1 dahi s6z konusu olabilecektir.

Yukaridaki Ornekten goriildiigi lizere devlet; genellikle hedefli reklam ve satis
amaciyla kullanicilarla ilgili profilleme yapan 6zel sektdre gore daha kapsamli profilleme
yaparak neredeyse herkes hakkinda gelisen teknolojiler ile bu teknolojiler baglaminda
kendisini gelistiren biirokrasi vasitastyla her tiirlii bilgiye sahip olabilmektedir. Profillemeler
ve tasnif veya isaretleme yapilan veriler tek bir tusla ¢cagrilabildigi gibi veri sahibi bireylerden
de habersiz bir sekilde biirokratik aglarda her an cagrilmaya hazir bir sekilde dolasip
durmaktadirlar (Abalt Akgiil, 2018). Dolayisiyla gelisen ve gittikce karmasik bir hal alan,
rasyonellesme ve gozetimi attirici bir kapasiteye sahip olan, tiim kurumlarda (hastane, devlet
daireleri, i yerleri vs) ve daha pek ¢ok yerde mevcut olan biirokrasiler i¢in ad verme,
kimliklendirme, sayma, siniflara ayirma, kaydetme vs islemler hayli 6nemli hale gelmistir

(Lyon, 2013).

Artik katilimer kiiltiirle kullanicr tlirevli igerigin iiretimi imkani {izerinden gerceklesen
yeni kamusal alanda, iktidar kaynaklar1 tarafindan bireyler dijital gozetim altinda
kayitlanmakta, verileri eslestirilmekte, veriler aracilifiyla “gecer” ve ‘“gecer olmayan”
seklinde profilleme yapilmakta ve bireylerin fiziksel bedenlerinin dijital bedenlere
dontstiiriilmesiyle fiziksel bedenlerin dijital veri ikizleri iiretilmektedir (Binark ve Altintas,
2016). Haliyle olusturulan bu veri ikizleri bireyleri yasamlarinda etkileme/etkileyebilme
potansiyeline sahip olmaktadir. Bireylerin kisisel dokunulmazliklar1 ve biitiinliikleri, kisi
haklari, mahremiyetleri, itibarlar1 zarar gorebildigi/gorebilecegi gibi kendisi hakkinda geger
bir profilleme yapilmayan bireylerse biirokratik engellere de takilabilmektedirler. Ornegin
bulasict hastaliklar poliklinigine miiracaat eden bir bireyden hepatit (sarilik) tahlillerinin
istemi, sisteme bir On tani girilmesinin akabinde yapilabilmektedir. Ciinkii SGK geri
O0demelerinde herhangi bir sorun yaganmamasi i¢in 6zellikli olan bazi tahlillerin 6n tani ile
iligkili olmas1 gerektigi gibi ilgili brang tarafindan istenmesi gerekmektedir. Tahlil sonucunun
pozitif olmasi halinde sistemdeki 6n tani kesin taniya doniistiiriilmektedir. Ancak tahlil

sonucunun negatif ¢ikmasi durumundaysa 6n taninin degistirilip yeni kesin taninin girilmesi
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gerekmektedir. Sayet negatif ¢ikan sonuca ragmen on taninin sistemde kesin tani1 olarak
onaylanmast, kesin taninin girilmesinin unutulmasi vs gibi bir durumun yasanmasindan sonra
bu bireyin aile hekimine ise giris raporu almak amaciyla miiracaat etmesi halinde, aile hekimi
E-Nabiz (erisim yetkisinin bulunmasi halinde veya E-nabiz hesab1 agmayanlarin bilgilerini
gorebilmektedir) sisteminde, bireyin hastanedeki hepatit tanisin1 gorecek ve bireye (sistem
bireyi gecer olmayan olarak isaretledigi i¢in) ise giris raporunda “ige girer” ibaresini
yazmayacaktir. Clinkii bireyin bulasici bir hastalig1 olmasi1 nedeniyle toplum saglig1 agisindan
risk olusturan bir durumu s6z konusudur. Bu bireyin hepatit hastasi olmadigi halde saglik
sistemindeki kisisel saglik verilerinde hepatit tanisi (yani International Classification of
Disease [ICD] kodu ile) geger olmayan seklinde isaretlenmesi nedeniyle ise giris hakki
engellendigi gibi biirokratik engellere takilacak ve itibar1 da zedelenebilecektir. Fakat bu
duruma bireyin kesin tan1 almig olmasi ve toplum acisindan bakildiginda ise, girecek oldugu
is yerindeki, bu durumdan bihaber olan galisanlar1 ve isyerinin hizmet sundugu bihaber
bireyleri korumasi yani kamu sagliginin korunmasi gibi olumlu yonii de bulunmaktadir.
Gozetim; cagrisimlarindan dolay1 biitiiniiyle etki, idare ve denetim gibi olumsuz amaglarla
yapilmayip bireyin/toplumun faydasina yapilabildigi durumlarda olmaktadir. Dolayisiyla her
kurum/kurulus kendi amaglarina yonelik veri toplamakta olup bu veriler her ne kadar ticari,
giivenligi saglama veya politika liretme gibi belli amaglar giidiilerek toplaniyor olsa da

gozetim bazi durumlarda gizli amaglar igin de yapilabilmektedir (Lyon, 2013).

Devlet olarak anilan biirokrasi basamaklarinda yer alan bireylerin elinde bulunan
veriler ve mahrem bilgilerin gelinen noktada kullanim tasarrufu artik kendilerinde degildir.
Az sayidaki vakalar i¢in yaygin olarak tiim bireylerin gozetime tabi tutulmasi, devaml
toplanan bilgilerin yapilan profillemelere eklenmesi ve veriler sayesinde bireylerin kisilik
ozelliklerinin veya kim oldugunun 6nemi olmaksizin tasnif edilmesi s6z konusudur. Mesela
bireylerin tiiketimleri, harcamalari, hastaliklar1 gibi verilerin toplanmasi 6nemli degilmis gibi
gorlinmesine ragmen, sigara tiikketimi olan bireyin bu aligkanligin1 devam etmesi halinde
akciger kanserine yakalanmasi ya da akciger kanseri olan bireyin sigaraya devam etmesi
durumunda kanser ilaglarinin devlet tarafindan verilmesi engellenebilecegi gibi sigara igmesi
ya da yliksek tansiyon hastasi olmasi vb nedeniyle risk puani yiiksek olabilecek bireylerin
tamamlayict saglik sigortast olmasimi giiglestirebilir, primlerinin daha fazla olmasini
saglayabilir ya da tamamen kaybetmesine de sebep olabilir. Artik insan dis1 teknik bir hal alan
gbzetim sayesinde bilgisayar sistemince yapilan tasnifleme geregince birey gecer ya da geger

olmama  durumuna  gore sistemin  sunduklarindan  faydalanabilmekte  veya
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faydalanamamaktadir. Hal boyle olunca gézetimle vatandashigin i¢ ice ilerledigi, vatandaglik
haklarindan (okul kaydi, saglik hizmeti alma, ise girme vs) faydalanilmasi sirasinda
gozetimden kacisin miimkiin olmadigy, her seferinde bireyler tarafindan sisteme yeni bilgiler
sunularak veri tabanlarinin giincellenmesinin saglandigi anlasilmaktadir. Boylelikle de
vatandaslik haklarindan faydalanildigi esnada bir yandan gozetimin islemesine katki ve
katilim saglanirken 6te yandan ise gozetim ve mevcut diizen beslenmekte sonucunda da
vatandaghik haklarindan faydalanilmis olunmaktadir. Dolayisiyla biirokrasiden &te bir sey
olmakla birlikte, biirokrasi ile yakindan iligkili ve biirokrasiye indirgenemez olan gozetim,
bireylerin mevcut toplumsal diizene uygunluguyla ¢ok gii¢lii bir sekilde iligkili olup toplumsal
denetiminde bir araci olabilmekte hatta politikalara yon verici ve biyopolitika olusumunu

destekleyici olabilmektedir.
3.2.3. Saghgin Verilestirilmesi, Biyopolitika ve Iktidar Alaminin Dijitallesmesi

Giliniimiizde devlet, teknoloji olanaklar1 ile kendisini donatmakta ve bilme istenci de
artmaktadir. Bilgi istenci aslinda hi¢bir zaman tarafsiz bir arayis olmamistir. Ciinkii bilgi,
Francis Bacon’un belirttigi gibi, bir giictiir (Ajana, 2016). Devletlerin rasyonalitelerinin, bilgi
toplama, kayit altina alma ve toplanip kayit altina alinan bilgilerden sonuglar ¢ikarilmasi
tizerine yilikselmesi modern devletin kisisel bilgilere olan bagimliliginin kaynagini
olusturmaktadir. Devletin bireylerle olan iliskisini nesnel bir temele oturtmasi1 ve ekonomik
yapisini da bu temel iizerinden inga etmesi nedeniyle devletler bilgiye olan gereksinimlerini
gbzetim yoluyla saglamaya c¢alismislardir (Kiizeci, 2010). Dolayisiyla niifusun genel
durumuna ve niteliklerine yonelik her tiirli bilgiyi toplamak, depolamak, derlemek ve
kullanmak bir iilkenin iiretimle tiiketim potansiyeli ve siyasal-yonetsel mekanizmalarinin
hangi yonde gelisip degistigini anlayabilmek agisindan 6nem teskil etmektedir. Nitekim

niifusa dair bilgiler devlet kadar sermaye (6zelinde saglik sermayesi) iginde 6nemlidir.

17. yilizyilin baglarindan beri toplumsal dinamiklerin degisip gelismesi sonucunda
yonetim; gdzetmek, kontrol etmek, ayristirmak, mekansal diizenleme yapmak, siniflandirmak
ve rasyonalize etmek seklindeki tekniklerle bireyleri norma uygun olarak terbiye eder
olmustur. 17. ylizyll monarsi doneminde kralin bedeninin yerini, 18. yiizyildan itibaren
toplumun bedeni ile onun dolayimi olan devletin bedeni almistir (Cankaya ve Ekiz, 2018).
Yine ayn1 donemlerde modern devlette, egemenligin kaynagi vatandaslara haklar saglanmasi
ve hizmetler sunulmasi seklinde tanimlanan anlayis hakimken 19. ylizyila gelindigindeyse,

kalabaliklari, toplumsal beden tarafindan yaratilan hastaliklarin tedavisiyle su¢ isleyenlerin
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kontrolii gibi konulari ele alan bir anlayis hakim olmustur (Foucault, 2019a). Giiniimiizde ise,
iktidar artik kendini gizlememekte, tek bir beden de merkezlesmemekte, toplumsal biinyenin
biitiin boyutlarina niifuz etmekte, toplumsal beden halini almakta ve 6ldiirme, kapatma ile
degil hayatta tutma ile kendini var etmektedir (Akay, 2016). Dolayisiyla biyoiktidar olarak
adlandirilan bu yeni iktidarla, iktidarin disipline eden, baski kuran o6zelliginden
uzaklasilmakta, diizenleyicilik roliine odaklanilmakta, niifus politikalar1 ile bigimlenen ve
bastirma yerine ortaya ¢ikarma ve goz Onilinde bulundurma yoluyla iktidar altina alma
amaclanmaktadir (Aslantiirk, 2016). Biyoiktidar bireyin temel biyolojik niteliklerini iktidarin
nesnesi durumuna getiren mekanizmalari igerirken biyopolitakanin nesnelerini ise, bireylerin
tek tek kendilerinden ziyade belirli niifus biiyiikliigii icerisinde Olgiilebilir biyolojik 6zellikleri
olusturmaktadir (Cankaya ve Ekiz, 2018). Bu nedenle biyoiktidarin hedefi biyolojik ve politik
varlik olarak niifustur. Niifusun diizenlenmesine yonelik biyoiktidar tarafindan yapilan her
uygulama sonralart Foucault tarafindan biyopolitika seklinde adlandirilmistir (Koyuncu,
2016). Ozetle; biyopolitika, niifusa 6zgii fenomenlerin (saglk, sagligin korunmasi, dogum,
yasam siiresi, 1irklar) hiikiimetin uygulamalar1 karsisinda ¢ikardigi problemlerin

akilsallastirilmasi olarak ifade edilmektedir (Foucault, 1993).

Biyoiktidar ve biyopolitika teorilerinin arkasinda iki miidahale bi¢iminin bulundugu
belirtilmektedir. 11k miidahale bi¢imi, insan bedenini bir yandan devlet i¢in bir iiretim ¢ikist
olarak kullanilirken, amac1 bedenin iiretken olmasidir. Disiplinli, etkili ve yliksek tiretken bir
niifus yaratmaya odaklanarak devlete ve ¢ikarlarina (askerlik, egitim ve igyeri) hizmet etmeye
odaklanmaktir. Ikinci miidahale bi¢imi ise, popiilasyonun regiile edilmesi, insan viicudunun
tireme kapasitesini kontrol etmeye odaklanarak zoe’ye (hayvanin yasamina benzer, en yalin
haliyle yasam) indirgenmesidir (Filipe, 2014). Dolayisiyla ilk miidahale bigimi bedenin
anatomo-politigi olarak adlandirilirken ikinci miidahale bi¢imiyse niifusun biyopolitigi olarak
adlandirilmaktadir (Foucault, 2007). Biyoiktidar hem beden hem de niifusa odaklanarak
amacini ger¢eklestirmektedir. Modern devlet ve onun; yasami ve niifusu yonetme kaygisiyla
dogan miidahalelerine modern tip, iireme kontrolii, ulusal istatistikler, niifus sayimlari,
kentsel temizlik ve hijyen 6rnek verilebilir (Filipe, 2014). Boylece iktidar mekanizmalartyla
toplumun yasamina miidahale edilirken nasil ve ne sekilde yasayacaklarina da karar
verilmekte yani bireylerin bedenlerinden ¢ok niifus igerisindeki yerleri ile hayatlarinin
diizenlenmesi onem kazanmaktadir. Buradaki asil amag bireylerin normallesmesinden ziyade
norma uygun duruma getirilmeleridir. Boylelikle norma uygun sekilde davranan bireyler

gozetleme, Olgme ve bicimlendirme sistemleri ile yumusatilmaktadirlar. Dolayisiyla bir
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yandan yasama miidahale edilirken diger yandan da bazi durumlarda saglikla ilgili

imkanlardan faydalanilmasi saglanilmaktadir.

Ote yandan biyoiktidar kapitalizmin gelismesinde énemli bir unsur haline de gelmistir.
Ciinkii kapitalizme gore beden; iiretim siirecine denetimli bir sekilde girmeli ve niifus
ekonomik siireclere uygun hale getirilmelidir. Kapitalist tiretim tarzinda beden emegi iireten
bicimde maddelestirilmeli ve iiretim stirecinde kullanilmalidir. Bunun i¢in bedenin itaatkar
ve uysal olmasinin yaninda saglikli da olmasi gereklidir. Biyoiktidar bireyi gili¢lendirmek ve
en iyi sekilde kullanmak icin bireyleri denetimi altinda tutmaktadir (Aslantiirk, 2016).
Boylelikle biyopolitika ile beraber niifusun diizenlenmesi (dogum kontrolii, gebelik izlemleri,
cocuk gelisimi ve saglig1 takipleri, kiirtaj gibi niifusu diizenleme pratikleri bulunmaktadir)
onemli hale gelmistir. Nitekim niifus/saglik politikalari, iktidarlarin amaglarina ve ideolojik
yonelimlerine gore farkli sekillerde yorumlanmakla birlikte diinyadaki gelismeler,
uluslararas1 etkilesimler, diger iilkelerde uygulanan program ve politikalar, uluslararasi
kuruluslarin yonlendirmeleri niifus/saglik politikalari {izerinde etkili olabilmektedir (Karaca

Bozkurt, 2011).

Devlet c¢ogu durumda bedene tip araciligi ve saglik politikalarmin saha
uygulamalariyla miidahale edebilmektedir. Bu baglamda SB’nin yeni anlayis ve
gereksinimlere yonelik uygulamalar1 SDP ile herkese saglik anlayis1 kapsaminda yeni siirece
girmig, saglik hizmeti sunumuna ilisik yeni uygulamalara gidilmesi yoniinde kararlar
alimmistir. SDP ile olusturulmasi hedeflenen ve kisa siirede olugturulan saglik bilgi sistemleri
araciligiyla toplamis oldugu gerek bireylerin kisisel saglik verileri gerek kurumlarin verileri
ve gerekse istatistikler sayesinde devlet; saglik alanindaki aciklarini gérmekte, bunlara gore
yeni politikalar iiretmekte ve niifusa yonelik biyopolitikalarini uygulama olanag:
bulabilmektedir (Abali Akgiil, 2018). SDP ile bedenen ve ruhen saglikli bir toplumun
hedeflendiginin ve bunlarin saglik altyapisi ve teknolojik donanimla desteklendiginin ayrica
saglikta “insan1 yasat ki devlet yasasin, insami yiicelt ki devlet ylicelsin” anlayisinin
benimsendiginin sdylemlere yansimasindan, bedenen ve ruhen saglikli bireylerden saglikli
toplumlarin olusacagi diisiincesinde olundugu anlasilmaktadir. Bu manada SDP, biyoiktidarin
kendi devamini saglama amaciyla toplumun saglikli olmasi gerektigine odaklanan, modern

anlayisin izdiistimii seklinde okunabilir (Aslantiirk, 2016).

Oncelikle kadin bedeni (aile hekimligi gebelik izlemleri gibi) iizerinden birey,

dogmadan Once niifus politikalar1 kapsaminda diizenlenmekte ve denetlenmekte olup
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dogumdan itibaren saglik sisteminin odaginda yer almaya baslamaktadir. Bireye dogmadan
once gebelik izlemleri yani anne vasitasiyla ulasilmakta, anneye gebeligi siirecinde bebegini
saglikli diinyaya getirmesi i¢in egitimler ve vitamin takviyesi devlet tarafindan iicretsiz
verilmektedir. Sonrasinda yeni dogan bebegin belirli araliklarla diizenli olarak sagligi ve
asilar1 takip edilmekte, D vitamini ve Demir takviyesi devlet tarafindan iicretsiz
verilmektedir. Dolayisiyla tiim bu bilgilerin istatistikleri tutulmaktadir. Bireylerin gittikce
saglik istatistiklerinin nesnesi haline gelmesine karsin bireyler siyasal manada nesnelesir gibi
goziikse de esasinda karar alma siirecinde temel belirleyen ve 6zne olarak hep merkezde yer
almaktadir. Kadinlara saglikli gebelik gecirmeleri igin verilen hizmetlerle saglikli nesillerin
yaratilmasi yolunda ilk adimlar atilmakta, dolayisiyla devletin bekasi veya gelecek isgiiciiniin

saglanmasi icin liretken olan cinsellik 6nemsenmektedir.

Uremenin baslangic1 cinsellik olmasi sebebiyle iktidarm hedefi olmasma karsin
biyopolitika yalnizca cinsellik ile sinirli olmayan bir kavramdir. Yasam tarzi ya da kronik
hastaliklarin yonetimine dair uygulamalarda hayata gecirilmektedir. Dolayisiyla biyoiktidarla
birlikte amac1 yasatma olan iktidar anlayisina gore, saglikli toplumla kendisini yasatabilecegi
icin, “kanserde erken tani hayat kurtarir”, “sigara 6ldiiriir”, “saglik i¢in hareket et”, “obezite
ile miicadele ediyoruz” gibi sdylemlerle biyopolitikanin dile dokiilen bi¢imleri SB tarafindan,
saglikli hayat merkezleri faaliyete gegirilerek, sigara birakma ve obezite gibi poliklinikler
acilarak, sigara birakma ilaclari ticretsiz dagitilarak, kanser taramalari licretsiz yapilarak hatta
mobil araglarla kdylere giderek vatandaslardan numune alinarak ya da taramalara gelmek
isteyip gelemeyen bireylere ulasim imkan1 saglanarak, bu konularda kamu spotlari, afigleri

piyasaya siiriilerek bunlarin kontroliinii saglayacak donanimlar ve uygulamalar saglik

kurumlarinda faaliyete sokulmaktadir.

Diger yandan bireyler saglikli yasam siirebilmek ve sagliklarini kontrol altinda
tutabilmek amaciyla koruyucu saglik kapsaminda sunulan taramalardan faydalanmalarinin
yan1 sira diyet ve egzersizi de giinliilk yasamlarinin bir parcasi haline getirmislerdir. Saglikl
ve formda olmak i¢in birey yasaminin farkli yonlerine iligkin veriler elde etmek amaciyla
sensorler ve giyilebilir teknolojiler kullanmakta ve giderek kendini izleme kiltiirii
artmaktadir. Slogan1 “sayilarla kendini bilmek” olan Niceliksel Benlik (Quantified Self) gibi
hareketlerden cesaret alan, diinya c¢apinda giderek artan sayida insan, refahlarmni ve
tiretkenliklerini iyilestirme veya zindelik ilerlemelerini grafiklendirme ruhu ig¢inde niceliksel

benlik uygulamalarint (kendi kendini 6l¢gme ve izleme uygulamalarini yani akilli
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telefonlardaki adimsayar, giinliik igilen su miktarini 6lgme gibi) benimsemektedir. Niceliksel
benlik uygulamalariyla bedenin, genellikle neoliberalizmin ethosunu yansitan yonetim ve
izleme tekniklerine uygun hale getirildigi bir benligin biyopolitikasinin somutlagtirilmasini
temsil ettigi savunulmaktadir. Biyopolitika ¢ercevesinde kontrol; yetenekleri, performansini
ve Uretkenligini kontrol eden benligin kendisiyle baslar. Niceliksel benlik, benlik ve dis
kontrol, benligin nesnelestirilmesi ve toplumsal saglik normlarina uygun diizenleme
arasindaki bu dayanak noktasinda yer almaktadir (Ajana, 2016). Niceliksel Benlik
Uygulamalar1 bu nedenle, 6rnegin Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tavsiye edildigi gibi giinde
10.000 adim ytirtimek gibi, lizerinde anlasmaya varilan bir dizi fitness normuna gore viicudun
yonetim tekniklerine uygun hale getirildigi benligin biyopolitigi seklinde ifade edilmektedir
(World Health Organization [WHO], 2010). Su anda, tiim saglik platformlarinda ve kendi
kendini takip eden cihazlarda, 10.000 adim normu artik kullanicilar tarafindan saglikli ve aktif
biyo-vatandas olarak kabul edilmeleri igin karsilanmasi gereken temel olarak alinmaktadir
(Hille, 2015). Bu tiir normlar1 igsellestirirken birey, 6nceden belirlenmis bir saglik ve zindelik
standardina uymakta ve idealize edilmis bir sayisal 6zdeslige gore normallestirilmektedir
(Ajana, 2016). Bundan dolayidir ki, glinlimiizde biyopolitikanin giderek dijitallestigi bir ¢aga
girildigi ifade edilmektedir. Goriildiigii lizere veri izleme sadece biyolojik yasamin izlenmesi
ve modiilasyonu ile degil, ayn1 zamanda giinliik secimler ve ritimler, tercihler ve egilimler
dahil olmak {iizere viicut dist unsurlarin da izlenmesi ve modiilasyonu ile ilgili oldugundan,
yeni bilgi gdzetimi, toplama ve dagitim bigimlerini biyopolitikanin karsilayamayacagi ve
postbiyopolitik bir yone dogru hareket ettigi (Ruckenstein ve Schiill, 2017) bu nedenlerle de
tek basina biyopolitik mercegin, gercek zamanli ve tahmine dayali analitik veya kisisel
verilerin; sigorta veritabanlari, klinik bakim ve giinliik kendi kendine bakim uygulamalar
arasinda dolasan verilestirmenin ayirt edici  Ozelliklerini  aydinlatmak  yerine
belirsizlestirebilecegi ifade edilmektedir (Fotopoulou ve O’Riordan 2016). Diger yandan
izleme araglarinin refah devletinin bireylerinin yasamlarindan ¢ekilmesini hizlandirdig1 ve
saghik hizmetlerini 6z bakima doniistlirdiigii vurgulanarak sagligin verilestirilmesi bir

neoliberal 6znelestirme bigimi olarak goriilmektedir (Lupton, 2013).

Ayn1 zamanda biiyiik veri uygulamalar1 araciligiyla biyopolitik kategorizasyon da
etkinlestirilmektedir. Kategoriler, bilindigi gibi, hi¢bir sekilde tarafsiz veya apolitik degildir.
Kategoriler, 6rnegin demografik veya cografi bilgilere dayali fiyat ayrimciliginda oldugu gibi,
ayrim yapmak i¢in kullanilabilir. SGK ve saglik harcamalarinin, saglik sigortasi tiirleri gibi

sistemlerin; tiikketim egilimleri benzeri bedeni dlgek ve 6lglim seviyesinde sayisallastirmasi
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ile elde edilen bilgiler {iizerinde kontrol mekanizmalarimin kurulmasiyla yaratilan
siyasallagmis yonetim mantig1 disiplinden sonra ikinci bir kip olan giivenlik kipinin isleyise
girmesini saglamistir (Cankaya ve Ekiz, 2018). Bu da risk analizi ve yonetimi amactyla
bireylerin ve gruplarin sistematik olarak siralanmasini, profillenmesini ve siniflandirilmasini
beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla saglik ve saglik sigortasi baglaminda, kategorizasyon
uygulamalarina dayanan riske dayali ve veriye dayali yonetim teknikleri, bazi bireylerin kamu
ve saglik hizmetlerine erisiminin saglandigi, digerlerinin ise reddedildigi daha fazla dahil
etme ve dislama bi¢imlerinin giiclendirilmesine yol agabilir (Ajana, 2016). Ayrica sagligin
verilestirilmesi, sonucunda kisisel verilerin korunmasi adina yapilan yasal diizenlemeler bir
yandan niifusun saglig1 ve egilimlerine iliskin tiim bilgilerin gerekli oldugunda kullanilmasina
imkan sunarken diger yandan ise bireylerin temel haklarina, 6zerkliklerine, mahremiyetlerine,
Ozgiirliiklerine, onurlarina zarar vermektedir/verebilmektedir. Hal bdyle olunca bireyin en
mahrem saglik bilgilerinden harcamalarina kadar genis yelpazede biitiin yasami, {liretim ve
tikketim dongiistiniin modeli seklinde tasarlanarak biyoiktidarin bir nevi dispositifi olmaktadir

(Cankaya ve Ekiz, 2018).

3.2.4. Hegemonik Bir Strateji: Verilerin Ele Gegirilmesi, Hak Thlalleri ve Hekimlerin

Pasifizmi

SDP’nin temel bilesenlerinden olan Ulusal Saglik Bilgi Sistemi (USBS) ile yetkin ve
sistemli bilgi sistemi olusturmak, verileri ayrintili sekilde toplamak, toplanan veriler
lizerinden analizler yapmak ve yonetime destek saglamak hedeflenmis ve bu kapsamda
Medikal Ulak Sistemi (MEDULA), Saglik Net-2, Biyometrik Kimlik Dogrulama Sistemi,
Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS), E-nabiz gibi sistemler olusturularak hastalara
iligkin tiim bilgiler bu sistemler araciligiyla toplanmaya baslamistir. Bu sistemler araciligiyla
toplanan kisisel saglik verileri, mevzuatlarla belirlenen usul ve esaslara uygun olarak merkezi
saglik veri sistemine aktarilmaktadir (Yiiksel, 2019). Kisisel saglik verilerine SB ve SGK’nin
yani sira kamu ve Ozel hastaneler, eczaneler, 6zel ve diger kamu sigorta kurumlari, ilag

firmalari, sigorta firmalari, adli ve idari kolluk makamlar1 da erisebilmektedir (Resmi Gazete,

2016).

Saglik hizmetlerinin biitiin siireglerinde kaydedilen saglik verileri; tedavinin
devamliligi, bilimsel ve istatistiksel degerlendirmelerde, herkesin saglik durumunun takip
edilmesi, toplum sagliginin korunmasi, hukuksal anlamda belge-delil, saglik hizmetlerinin

daha etkin ve hizli yiiriitiilmesi, saglik hizmetlerinin planlanmasi, finansmani ve saglik
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politikalar1 olusturulmasi hususlarinda kullanilmaktadir (Yiiksel, 2019). Ancak bu stireglerin
insan onurunun ve kisi 6zerkligine saygi degerlerinin gozetilerek yerine getirilmesi 6nem arz
etmektedir. Ciinkii kisisel saglik verileri her ne kadar ¢esitli giivenlik 6nlemleri ile korunuyor
olsalar da bu kadar ¢ok verinin fiziki arsivlerde ya da elektronik ortamlarda kayit edilip,
depolanmasi  bireylerin  verilerinde giivenlik ve mahremiyet sorunlarima yol
acmaktadir/agabilmektedir. Ayni1 zamanda bilgilerin, devlet ve 06zel sektor tarafindan
paylasilmas1 amaci ile biitiin bilgisayarlarin birbirine baglanmasi, bireysel Ozgiirliiklere
yonelik riskleri de ¢ogalmaktadir. BIT ve veriler vasitasiyla bireylerin izlenebilirliginin
artmasi, bireylerin seffaflagmasini ve basit birer veri haline doniismelerini saglayarak;
kendileri ile alakali bilgilerin kendilerinden habersiz toplanilmasi, toplanirken onam
alinmamas: ya da bilgilendirme (toplanan bilgilerin, depolanmasi, kullanilmasi,
yayginlagsmasi, saklanma siiresi, ilerleyen zamanlarda nasil kullanilacagi vb konularinda)
yapilmamasi, bunlarin silinmesine yo6nelik hakkin taninmamasi, gozetlendiklerini
bilmemeleri; bireylerin temel haklarina, 6zerkliklerine, mahremiyetlerine, 6zgiirliiklerine,

onurlarma zarar vermektedir/verebilmektedir (Izgi, 2014).

Giiniimiizde verilerin metalagsmasi, verilerin kullanimi konusunda yeterli denetimin
olmamasi, mahremiyet, ayrimcilik, saglik hakkini kullanamama, tigiincii sahislarin eline
gecmesi tehlikesi gibi pek cok olusabilecek sorun nedeniyle kisisel saglik verilerinin
giivenligi ve korunmasina yonelik hem uluslararasi (Amsterdam Bildirgesi, Avrupa Insan
Haklar1 Sézlesmesi, Genel Veri Koruma Tiiziigii, insan Haklar1 ve Biyotip Sézlesmesi, 108
sayili Avrupa Konseyi Sozlesmesi) hem de ulusal (Anayasa, Tiirk Ceza Kanunu, Kisisel
Verilerin Korunmas1 Kanunu, Tirk Bor¢lar Kanunu, Tiirk Medeni Kanunu, Tababet ve
Suabati Sanatlarinin Tarzi1 icrasina Dair Kanun, Hasta Haklar1 Y&netmeligi) diizenlemeler
yapilmistir (Aslan ve Giizel, 2020). Yasal diizenlemeler dncesinde, bireylerin kisisel saglik
bilgilerinin (tani, tedavi, bakim ya da bagka nedenlerle paylagsmak zorunda kaldiklar1 ancak
toplumun diger bireylerinden gizleme, saklama geregi duyduklari bireysel yasamlari gibi 6zel
alanlar) korunmas1 hekim ile hasta arasinda olusturulan giiven degeri lizerinden saglanmistir.
Yani hasta ile hekim iliskisi tek boyutluyken bu bilgilerin, hekimlerin, kontrolii altinda
kalmasi, hastalarin mahremiyetlerinin korunmasi ve hekimlerin sir saklama yiikiimliiliiklerini
yerine getirmesi daha kolay olmustur. Ancak sagligin hak olarak kabulii, erisilebilir saglik
hizmetlerinin olusturulmasi ve ¢esitliliginin artmasi, teknolojilerin saglik hizmetlerindeki
yerinin hizla ve giin gectikge artmasi, saglik hizmetleri finansmaninin saglanmasi gibi

nedenlerden 6tiirti hasta ile hekim iliskisinin gok boyutlu hale gelmesiyle bilgilerin korunmasi
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zorlasmistir. Saglik hizmetleri sunumunda mahremiyet; hastalarin, hekimlere agikladiklar
bilgilerin basgkalarina anlatilmayacagina inanmalarina imkan vermektedir. Bu durum
hastalarin hekimlerine kendileri ile ilgili bilgileri esirgemeden vermesini ayni zamanda da
hasta ile hekim arasinda giiven bagi olusmasini saglamakta, olusan bu giiven bagi da teshisin
ve tedavinin seyrini olumlu ydnde etkilemekte, bireylerin saglik hizmetlerinden

faydalanabilmelerini saglamaktadir (izgi, 2014).

Kisisel saglik verileri hassas veriler olarak nitelendirilmesi nedeniyle islenmeleri,
saklanmalari, aktarilmalari, paylasilmalari, silinmeleri ve yok edilmeleri ile ilgili sartlar; 6zel
hayatin gizliliginin yani sira kisisel ve mesleki itibar, seref ve haysiyet gibi kisisel degerlerle
baglantili olmasindan dolay1 kisisel verilere gore daha siki ve Ozel sartlarla/kurallarla
korunmaktadir (Akkurt, 2020). Diger taraftan ise, kisisel saglik verilerinin gerek toplanmasi,
gerek dosyalanmasi, gerek paylasilmast gibi veri siireclerinde yer alan yasal
diizenlemelerdeki istisnai haller, bireylerin haklarini ihlal hattina tagima riskini barindirmakta
ve yasal mekanizmalarin bir denge kurmasim giiclestirmektedir (Mattelart, 2012). Ornegin,
kisisel saglik verilerinin, bireylerin agik rizasi olmaksizin iglenmesi yasaklanmis olmasina
karsin Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’na (KVKK), yerlestirilen istisna (28. madde)
bariyeriyle riza aranmaksizin islenebileceginin sartlar1 da belirlenmistir. Bunun en yakin
ornegi Covid-19 siirecinde goriilmiistiir. Covid-19 salgininda, miicbir nedenler ya da kamusal
gerekceler (kamu sagliginin korunmasi, koruyucu hekimlik, tibbi teshis, tedavi ve bakim
hizmetlerinin yiiriitiillmesi, saglik hizmetleri ile finansmaninin planlanmasi ve yonetimi) ile
sir saklama yiikiimliiliigii altinda bulunan kisilerce ya da yetkili kurum ve kuruluslarca
bireylerin rizalar1 olmaksizin kisisel saglik verileri islenmistir. Saglik verilerinin elde
edilmesi, islenmesi ve aktarilmasi ile ilgili neredeyse biitiin hiikiimetlerin politikalarin1 zaruri
esnettiklerine, Diinya’nin ve Tiirkiye’nin mobil uygulamalar da dahil olmak tizere saglik
verilerini yogunluklu olarak isledigine, depoladigina, analiz ettigine, gerek yurtigine (diger
Saglik Kuruluslar1 ve SB) gerekse yurtdisina (basta WHO olmak iizere diger kuruluslar)
aktardigina taniklik edilmistir. Boylelikle bireylerin saglik verileri belli 6l¢iilerde kamu ile de
miinferit sekilde paylasilma/sunulma riski tagir olmustur (Akkurt, 2020). Bu dénemde mobil
cihazlarla bireylerin gozetlenmesi de s6z konusu olmustur. Hayat Eve Sigar (HES) telefon
uygulamasini kullanan bireylerin kisisel saglik verileri islendigi gibi bu kisilerin bulunduklar1
konuma yakin olan Covid-19 vakalarinin yogun olma durumlarma goére g¢evresel risk
analizleri yapilmis ayrica uygulamay1 kullananlar o an i¢in bulunduklar1 konumdaki ¢evresel

yogunluk hakkinda bilgilendirilmistir. Ayrica bu uygulama Igisleri Bakanligi Merkezi Niifus
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Idaresi Sistemi (MERNIS) ile entegre calismakta ve KIZILAY’a saglik verilerini
aktarmaktadir. Ayn1 zamanda bu uygulama (telefonun bluetooth baglantilarini da kullanmasi
nedeniyle), bireylerin karsilasmis olduklar1 bireylerden herhangi birinin pozitif olmasi
durumunda, giin ve saat bazinda pozitif bireyle karsilasilma konusunda ilgili birimlere
bildirim gergeklestirdigi, ancak kisa bir siire sonra bu uygulamay1 kullananlarin ¢ok fazla
riskli bireyle/bireylerle temasa gegmeleri halinde bireysel risk puani olusturacagy, ilgili saglik
kurumlar1 ile bunu paylasip gerekli durumlarda bu bireylerin test vermeleri igin
yonlendirilecegi SB’nca belirtilmektedir (S6zcli Web Sayfasi, 2020). Fakat bu uygulama ile
bireyleri risklerine gore siiflandirip, kimliklerinin belirli olabilmesini saglayacak bicimde
kullanilmas1 veyahut {igiincli kisiler bilhassa kamu ile paylasiimaya 06zgiilenilmesi
KVKK’nin, Tirk Medeni Kanunu'nun (TMK), Tiirk Ceza Kanunu'nun (TCK) ve Tiirk
Borg¢lar Kanunu’nun (TBK) kisisel verilerin korunmasina iligkin maddelerinin ihlali anlamina
gelirken bireylerin 6nyargiya, asagilanmaya, dislanmaya ve ayrimciliga maruz kalmasi veya
magduriyete ugramasi ihtimalini ytkselttigi gibi baz1 hizmetleri almasmi da
engelleyebilmektedir. Ornegin HES kodu almalar1 mecburi tutulan bireylerin geger ve gecer
olmayan seklinde simiflandirilarak geger olmayanlarin (pozitif ya da temasli olanlar)
sehirlerarast seyahat hizmetlerinden faydalanmalar1 engellenmistir. Her ne kadar Covid-19
pozitif olan bireylerin bilgileri kamu ile paylasiimamis olsa Covid-19 tedbirleri kapsaminda
izolasyona (tecrit) tabi tutulan bu bireylerin kapilarina izolasyonda olduklarii belirten
bilgilendirme ilaninin yapistirilmasiyla ¢evresinin bu durumdan haberdar olmasi saglanmustir.
Elbette ki bu Onlemler pandeminin risklerinin bir an Once ortadan kaldirilmasi
zorunlulugundan kaynakli, kamu yararinin 6zel yarara yeglenmesine karsin 6zel yararin ihlal
edilmemesi gerekmektedir. Su an i¢in Covid-19 pandemi siirecindeki uygulamalardan dolay1,
Tiirkiye’de kamu yarar1 gerekgesi ile 6zel yararin, giderilmesi zor ya da olanaksiz sekilde
ihlal edildigi bir durumla karsilasilmamis olmasina ragmen orta ve uzun siirede bireylerin
yasamini negatif yonde etkileyebilecek sonuglar dogurabilmeye elverisli olduklari da

unutulmamasi gereken bir durumdur (Akkurt, 2020).

Bu konuda verilebilecek diger bir drnekse; Ozel Saglik Sigortalar1 Yonetmeligi’ne
gore, sirket sigorta yaptiracak bireylerin yazili onaylariyla bireyleri tedavi eden kisi ve
kurumlardan, Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi’nden (SBGM), SB’ndan, SGK’dan ilgili
mevzuatlara uygun olarak bilgi ve belge isteyebilmektedir. Hatta gerek goriirse bireylerin
saglik durumlarinin tespiti amaciyla hekim goriisii isteyebilmekte ve bahse konu olan islemin

ticreti sirket tarafindan 6denmektedir. Ancak bireylerin sirkete saglik ge¢misine yonelik
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bilgilerine erisim yetkisi vermemesi halinde sirket tarafindan gerek goriilmesi durumunda
bireylerin saglik durumlarinin tespiti amaciyla istenebilecek hekim goriisii ile ilgili islemin
licreti bireylerce karsilanmaktadir (Resmi Gazete, 2013). Ilgili yonetmelikten goriildiigii
tizere saglik gegmisine yonelik bilgilerine erisim yetkisini sirkete veren bireylere herhangi bir
ticret 6deme yiikiimliiliigii getirilmezken erisim yetkisi vermeyen bireylere iicret 6deme
yukiimliiliigli getirilerek bir nevi ceza hatta baski uygulanmaktadir. Tamamlayic1 saglik
sigortas1 yaptirmak isteyen bireylerin artmasi ya da artacak olmasi kisisel saglik bilgilerinin
yayilmasi/yayginlasmasi riskini beraberinde getirmektir. Yine bu yonetmelikte sirketin elinde
bulunan saglik bilgilerini, sigortalilik kayitlar1 ve diger bilgileri, SBGM’nin yaninda diger
yetkili merciler seklinde muglak olarak belirttigi kurumlara verecegini ancak gercek ve tlizel
kisilere vermeyecegini belirtmesi kisisel saglik bilgilerinin yayilmasi/yayginlagsmasi riskinin

diger boyutunu gézler dniine sermektedir (1zgi, 2014).

Yiriirliige konulan yasal diizenlemeler ve devam eden uygulamalar esas
alindiginda kisisel saglik verilerinin toplanmasinin saglik hizmetlerinin programlanabilmesi,
nitelikli saglik hizmeti planlanmasi ve sunulabilmesi, saglik politikalar1 gelistirilmesi
gerekceleriyle  stirdiiriildiigli  fakat verilerin  metalastirilmasi  yaninda  bireylerin
seffaflastirilmasi istekleri de gbze carpmaktadir. Haliyle bilginin gii¢ oldugu kabulii gecerli
olurken kisisel verileri toplanan, gézetim altinda ve bilginin nesnesi konumunda olan bireyler
icin mahremiyetlerinin zedelenmesi, haklarinin ihlal edilmesi baglaminda bilgi bir gii¢siizliik
dogurmaktadir. Kisisel saglik verileri her ne kadar hukuk ile koruma altina alinmig olsalar
bile hukuki teknikler vasitasiyla istisna sahasina siiriilmekte, muglak ve belirli olmayan
hukuki kavramlarla hakkin kullanimi daraltilmakta ve devamlilik gosteren istisnai alan
giiclendirilmekte dolayistyla kisisel saglik verileri belirli olmayan kavramlara hapsedilerek
muglak koruma smirlar1 igerisine kapatilmakta, istisnalarin kurala dontstiirildigi
diizenlemelerle kisisel veriler lizerinde olusturulan koruma zirh1 delinmektedir (Cankaya ve
Ekiz, 2018). Hal bdyle olunca mahremiyetin ya da hasta haklarinin korunmasinin sadece
saglik calisanlar1 ilizerinden olusturulmasi toplum ve bireylere saglik hakkini saglayan

devletin sorumlulugunun goz ardi edilmesi sorununu giindeme getirmektedir.
3.2.5. Sayisallagtirilan Hastalar ve Hekimlerin Yabancilagsmasi

Giinliimiizde tim kurumlarda oldugu gibi hastanelerde kayit edilecek, tasnif edilip
depolanacak verilerin islenmesi icin BIT nin kullanilmasiyla birlikte kigida dayali yapilan

belgeleme artik yerini dijital belgelemeye birakmaya baslamistir. Boylelikle bireylerde
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yurttas yerine daha ¢ok kodlanmis numaralarla ya da harf serileriyle degerlendirilir olmustur.
Kodlanmis numaralar, dijital belgeleme, kisisel veriler ya da saglik verileri denince ilk akla
gelen kimlik kartlar1 ve kimlik numarasi (T.C. numarasi) dir. Kimlik numaralarinin, bireylerle
verilerin iligkilendirilmesini saglamasi, sicil ya da dosyalarda saklanan verilere ulagilmasini
saglamasi, kuruluslarla birey arasindaki etkilesimi kolaylastirmasi ve hizlandirmasinin
yaninda islemlerden ve etkilesimler sonucu edinilen bilgiler dolayistyla da kisisel verilerin
degisiklige ugramalarina da neden olmaktadir (Lyon, 2012). Gilinlimiizde artik kamu
hizmetlerinden yararlanmak i¢in kimlik numarasina sahip olmak gerekmektedir. Boylece
bireyler; kod veya parolalar ile varlik kazanmas1 sonucunda tiim yerlerde gerek sanal gerek
gercek yasamda sifreleme diizenine hakim kilinmaktadir. Dolayisiyla tiim yasamda oldugu
gibi saglik kurumlarinda da bilgi ve enformasyonun isglendigi siiregler hizli bir sekilde
sayisallagsmakta yani bu siireclerde yer alan 6zne, nesne, olgu ve olaylarin sayisal karsiliklari
ya da kodlar1 bulunmaktadir. Bu sayisal kodlar her saniye artmakta, birbirleriyle
iliskilendirilmekte, anlam kazanmakta ve topluma daha biiylik sayisal kodlar yaratmak
amaciyla geri donmektedir. Boylelikle numaralarla temsil edilen bireylerin insana has ruh,
kisilik, karakter gibi kisisel 6zellikleri ile 6zne olma durumundan nesne olma durumuna
geldigi belirtilmektedir (Arslantas Toktas vd., 2012). Ornegin hastanelerde BIT ve bilgi
sistemlerinin kullanilmadig1 donemlerde yatan hastaya ila¢ uygulamasindan 6nce hemsire,
ilac1 ve hekimin yazdig1 orderi kontrol ettikten sonra hasta/hasta yakini ile hastanin kimlik
bilgilerini sdzel olarak teyit ettikten yani 6zne-6zne etkilesimi sonrasinda ilag uygulamasini
gerceklestirmekteydi. Ancak dijital hastanede bu uygulama da hemsire parmak izi ya da kendi
sifresi ile kapali dongii ila¢ sisteminden hastaya ait ilac1 almakta, ilacin ilizerindeki barkod ile
hastanin bilegindeki barkodu okuttuktan yani nesnelerin ve kodlarin birbirini teyit etmesinden
sonra ilag uygulamasini gerceklestirebilmektedir. Boylelikle 6znelerin etkilesimlerinin
pasiflestigi, nesnelerin ve kodlarin etkilesimlerinin aktiflestigi hatta bu islemlerin standartlar
geregi belli bir silirede (belirlenen tedavi zamanindan belli bir siire 6nce ve sonrasinda
uygulama yapilmasina miisaade edilmekte olup belli siirenin asilmasi sonrasinda tedavi
uygulamasi yapilamamaktadir) yapilmasinin gerekli olmasi nedeniyle de robotiklesmis bir

siire¢ yasanir olmustur.

Bu sayisal yasam, kolay iletmeye, kolay iiretmeye, kolay degistirmeye ve paylagsmaya
da imkan sagladig1 gibi sayisal yasamlari kayit altina almaya, siniflandirmaya, ayristirmaya,
isaretlemeye, tanimlamaya, etiketlemeye (fisleme), takip etmeye ve gozetlemeye de imkan

saglamakta (Arslantag Toktas vd., 2012) hatta tiim bunlarin hepsinde kolaylastirici bir islev
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de gormektedir. Sayisal kodlarla hizmet aldiklar1 ya da ¢esitli islemler yaptiklari, e-
sistemlerde (e-devlet, e-saglik, saglik-net gibi) bilginin nesnesi konumunda olan bireyler,
pasif oldugu ve 6zne olamadig1 igin bilginin etkileyicisi de olamamaktadirlar (Lyon, 1997).
Daha 6nceleri resmi izinle ya da yasal mevzuat gercevesinde bir béliimden diger bir boliime
gonderilen kisisel bilgiler, biirokratik etkinlik yoniinden birbirleri ile iletisim kurabilen
bilgisayarlar; birimlerin aralarinda bilgi eslestirmelerine imkan tanimakta, organizasyonu
kolaylagtirmakta ancak bireylerin kendi kisisel kayitlari tizerinde daha az s6z sahibi haline
gelmelerini saglamaktadir (Lyon, 2012). Ornegin Icisleri Bakanhg tarafindan gelistirilen
MERNIS ile SB’nin Kimlik Paylagim Sistemi (KPS) entegre calismakta olup ¢esitli kurumlar
bu tabandan veri cekebilmektedir. Covid-19 salgminda izolasyon kurallarina uyulup
uyulmadiginin denetlenebilmesi igin bireylerin konum ve kimlik bilgileri I¢isleri Bakanligina;
Covid-19 pozitif olunmasi halinde de plazma temini i¢in kimlik, konum ve saglik verileri
KIZILAY’a aktarilmaktadir. Ayrica kamu sagligimm koruma ve koruyucu hekimlik
kapsaminda bireylerin Covid-19 pozitif ya da temasli olup olmadiklar1 bilgisi gidilen kurum
tarafindan (6zel saglik kurulusu ya da iiniversite hastanesi) SB’nin sistemleri ilizerinden
dogrulanabilmektedir. Dolayisiyla kisisel verilerinin kayit edilmesi, islenmesi, paylasiimasi
siireclerinde kamusal yarar gerekcelendirilmesi ile bireylerin s6z sahibi olma durumlari
ortadan kaldirilmigtir. Ayn1 zamanda pandemi nedeniyle kontrollii sosyal hayat kapsaminda
HES kodunu, bireylerin, ulagim veya ziyaret gibi islemlerinde kurumlara ve kisilere risk
tagiy1p tasimadigini gosterebilmek i¢in almalar1 zorunlu tutulmustur. Pandemi siirecinde bu
durum yo6netisim adina olumlu bir adim iken HES kodu ile sayisallastirilan bireylerin kisisel
veri gdzetiminin yani1 sira konumsal gézetime de tabi tutulmalarini ve gézetimin hizlanmasini
miimkiin hale getirmistir. HES kodu bu siirecte iktidarin hem toplumsal gézetim hem de

toplumsal denetim aygiti olmustur.

Diger yandan hastanelerde saglik yonetimi islevinde kullanilan bilgi sistemlerinin
onemli kismin1 Hastane Bilgi Sistemleri, Hastalik ve Oliim Istatistikleri meydana
getirmektedir. Etkili ve kaliteli saglik hizmetinin sunulmasi, maliyet ve kaynak kullaniminda
verimliligin arttirilabilmesi icin Diinya Saglik Orgiiti (DSO) kaynakli Hastaliklarn
Uluslararast Siniflandirilmasi ICD ve bir digeri ise Teshisle Iliskili Gruplar (TIG)
smiflandirma sistemleri kullanilmaktadir. SB ve SGK tarafindan benimsenen bu iki
simiflandirma sisteminin saglik kurumlar1 ve eczanelere 6deme yapilmasinda kullanilmasi
nedeniyle tibbi sekreterlerin ve hekimlerin kodlamalar1 dogru ve eksiksiz bir bigimde yapmasi

istenmekte hatta empoze edilmektedir. Bu siniflandirmalar geregi hastalarin birer koda ya da
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saylya doniismesi gerekmektedir. Ornegin Akut Hepatit A’l1 bir hastaya ICD smiflamasina
gore B15 kodu verilmektedir. Hatta bu hastanin hepatik komali ya da komasiz olma durumuna
gore bu kodlardaki sayilar artmakta ve B15.0 ya da B15.9 seklinde kodlamasi yapilmaktadir.
Yani hekimlerin muayene, tan1 koyma, tedavi, operasyon gibi meslekleri geregi yaptiklari
uygulamalarin yanina bir de hastalarini, yaptiklar igleri ve uygulamalar1 say1 olarak ortaya
koymalar1 eklenmistir. Dolayisiyla hekimler, bu durumda hangi kodlarin geri 6demelerde
(tanilar ile istenen tetkiklerin, yapilan operasyonlarin ve operasyonlarda kullanilan
malzemelerin SGK kriterlerine, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) ve TiG’e uygun olmas1 yani
tanilarin bu simiflandirmalara gore gecer olmasi gerekmektedir) gecerli oldugunu ezberlemek
ayni zamanda da gilincellemeleri takip etmek zorunda kalmaktadir. Boylelikle sayisallagtirilan
hastalarin ayni1 zamanda paraya donligmesinin yansimast da hasta ile hekim arasindaki
goriilen 6zne-6zne iliskisinin, 6zne-para-ozne iligkisine doniismesi seklinde olmaktadir. Artik
niteligin kaybolmaya basladig1 niceligin 6n plana ¢iktig1 piyasalasmis saglik sistemi anlayisi
igerisinde hekimlerin, hastalariyla kurduklar1 6zne-6zne iligskisinde hastalarindan aldiklari
oykiilerle kesfetmek, 6grenmek, zenginlesmek imkanlarindan vazge¢melerine neden olan
yalnizca sayilar ve yiizdelerde karsilik bulan hekimlik isini yapar hale gelmeleriyle birlikte
mesleki  olarak  kendilerini  gerceklestirmelerine/gergeklestirebilmelerine  imkanlar
sunan/sunabilecek liretim alaninin yerini boylelikle yabancilasma almaktadir. Kapitalist
egemenligin yayilmasiyla paralel ilerleyen yabancilagsma saglik sistemi igerisinde de
yayilirken hekimlerin geleneksel yaklasimlarini da yok etmektedir. Hekimlerin fiziki
muayene, Oykii alma gibi 6nemli iiretim araclarinin yerini tibbi cihazlar hatta teshis ve tedavi
algoritmalari, karar destek sistemleri almaktadir. Hasta ile hekim arasina cihazlarin girmesi,
tedavi planlama ve uygulama siirecinde algoritmalarla karar destek sistemlerinin devreye
girmesi nedeniyle deneyimleri ve sihirli dokunuslarini kullanamayan hekimler {iiretim
araclarina ve iriiniine yabancilagmaktadir. Bdylelikle hekimlerin sihirli dokunuglari ile
birlikte kesfeden hekimlik yonii kaybolurken algoritmik hekimlik ortaya ¢ikmaktadir.
Dolayisiyla hekimlerin diisiinceleri tutsaklagmakta, hastalarla olan iletisimleri kopmakta ve
eskiden ad ve soyad ile nitelendirilen hastalar artik birer tan1 kodu ile anilmaktadir. Haliyle
tip O0grencilerinin de bu durumdan etkilenmesi s6z konusudur. Ciinkii yabancilasmayla
belirlenmis egitim ortaminin igerisinde tani kodlarinm1 belleyip ilag listelerini ezberleyerek
yetismelerine neden olan bu durum tip dgrencilerinde daha meslege baslamadan hekimligin
ana unsuru olan 6zne-6zne iligkisinin sekteye ugramasini, kopmasini saglamaktadir. Hal
boyle olunca bireylerin, mesleklerinde kendilerini gerceklestirememeleri, toplumsal

sorunlarin anlagilmasi ve degistirilmesi siireclerinde diger bireylerle saglikli bag kurmalarini
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da engelleyecektir. Neoliberal politikalarin yansimasi olan SDP ile yasanan siirecte hastalar
nesnelesirken, hekimler ve tip 6grencileri de bir yandan atomiklesirlerken 6te yandan

kendilerine, hastalarina, topluma ve ¢aga yabancilagsmaktadirlar.
3.2.6. Zaman Mekan Kiskacindaki Hekimler

Kapitalist toplumlarda saat vasitasiyla oOrgiitlenmis zamansal diizenliligin 6nemi
giderek artmistir (Urry, 1999). Endiistrilesme, iiretimin makinelesmesi ve kentlesme gibi
olgular toplumlar1 doniistiiriirken bireylerin nispi olarak s6z sahibi olduklar1 ve esnek zaman
yonetimi diizeninin bozulmasint da saglamistir. Dolayisiyla genisleyen piyasa diizeni ve
ticaret iligkileri zamanin 6l¢iilmesini icap ettirmistir (Orlikowski ve Yates, 2002). Endiistriyel
kapitalist toplumun zamana y6nelmesi, emek zamaninin diizenlenmesini ve kullanilmasini da
beraberinde getirmistir. Kullanim degeri veya mal, kendisinde soyut insan emeginin
nesnelesmesi veya cisimlesmesi manasinda bir degere sahip oldugundan dolay1 bu degerin
bliytikliigliniin 6l¢tilmesi de emegin miktarinin dlgiilmesiyle miimkiin olmaktadir. Bu nedenle
emegin niceligi siiresiyle ol¢iilmekte ve emek zamanin 6lgegi de saat, giin seklindeki zaman
birimleri olmaktadir. Metalarin cisimlesmis emek zamani olmasit nedeniyle metalarin
miibadelesi gercek zamanda emek zamanin miibadelesi anlamina geldiginden ya is giinii
uzatilmali ya da emek daha yogun bigimde ¢alistirilmalidir (Marx, 1975). Dolayistyla alinip
satilabilir bir meta haline gelen ve saat-zaman seklinde aldig1 formla nesnelestirilen zaman,
iceriginin para degerine evrilmesiyle de metalastirilmistir (Adam, 2001). Yonetimlerin “vakit
nakittir” inancin1 ekonomik gergekleri olarak baz almalari, ¢alisanlarin emek zamanlarina
bagimli kilinmalarini ve kullanim degerinin soyut degisim degerine doniistiiriilmesini gerekli
kilmistir (Adam vd., 2002). Diger yandan zamanin para olmasiyla birlikte hiz, hizli olma ve
her seyin hizli hareket etmesi de onem kazanmaktadir. Zaman metalastirildiginda, verimlilik,
etkililik ve kar agisindan zamanin sikistirilmasi belirleyici olurken hiz da sorgulanmaksizin
yuceltilmektedir (Adam, 2003). Zamanin, ekonomik maliyet ile iligkilendirilmesi
beraberinde, hiz ve etkililigin 6zendirilmesini getirerek zamani sikistirmakta calisanlarin ayni
zaman diliminde daha fazlasin1 basarmasi beklenmektedir. Zamanin sikistirilmasiyla
calisandan maksimum seviyede verim alinabilmesi i¢in, gorevler kii¢iik birimlere boliinerek
arka arkaya ve hizli yapilmasi saglanirken isi yavaslatan ve firetkenligi engelleyen
uygulamalar ya da siirecler kaldirilarak ¢alismanin 6rgiitlenmesi yeniden diizenlemektedir.
Nitekim etkililigi ve karlilig1 saglamanin yolu rekabetten de gegmektedir (Adam, 2001). Bu

baglamda hekimlerin zamaninin metalastirilmasina yonelik ilk gelisme yiiriirliige giren tam
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giin yasas1 iken digeri de performansa dayali 6deme sistemidir. Ayni zamanda tam giin yasasi
ve performansa dayali 6deme hekimlerin zamaninin sikistiritlmasinin da araglaridir. Tam giin
yasastyla birlikte emekli olmayan ya da 6zel sektdre gegmeyen hekimler kamu hastanelerinde
tam giin caligmaya baslayarak tamamiyla alacaklar1 iicrete tabi konuma gelmisler ve emek
zamanlarinin karsilig1 para ile 6lgtilebilir hale doniismiis olmustur (Tekin ve Kaya, 2015).
Bununla birlikte tam giin yasasi ile hekimlere kendi ¢alisma tempolarinin aksine diizenli
calisma saatleri icerisinde istenilen/beklenilen ¢alisma temposunda calismalar1 da
dayatilabilmistir. Performansa dayali 6deme sistemi ile Taylorizmin ana prensiplerinden olan
odiillendirme sistemi hastanelere getirilerek hasta bagina, girisim basina hekimlere {icret
O0denmeye baslamistir. Akabinde de yiiriirliige giren mevzuatlarla hastane performans
gostergeleri kapsaminda hastalarin kalis siirelerinin kisaltilmasi, yogun bakimlarda ve
kliniklerde yatak sayilarmin yani sira doluluk oranlarinin arttirilmast hedeflenmistir. Bu
hedeflere ulasilabilmesi i¢inde muayene, yatis ve taburcu islemleri ile girisimsel islemlerde
hizli temponun dayatilmasi ile emek zamani sikistirilarak yogunlastirilmakta, fabrikada bant
sisteminde is¢ilerin onlinde durmaksizin iiriinlerin aktig1 gibi hekimlerin 6niinde hastalarin
birbiri ardina akmas1 ve bandin bos kalmamasi saglanmaktadir. Bandin bos kalmamasi i¢ginde
hasta yataklarinin hizli bir sekilde bosaltilmasi ve doldurulmas: yani sirkiilasyonunun hizl
olmasi1 gerekmektedir. Dolayisiyla sagliga erisimin arttirilmasina yonelik uygulamalar, 6nem
kazanan hastane performans gostergeleri ve performansa dayali 6deme sistemi hasta
bagvurularini, ameliyat sayilarini, tetkik sayilarimi arttirmistir. Bu durum bir yandan gereksiz
tetkik istemini, gereksiz ameliyat yapilmasini ve hastalarin hastane de normal kalmasi
gereken siireden daha az kalmasi gibi olumsuzluklar1 beraberinde getirirken diger yandan da
giin icinde hekimlerin ¢ok hasta muayene etmesine, girisimsel islem yapmasina ve hastaya
ayrilan siirelerin kisalmasina, muayenelerin rutinlesmesine neden olmustur (TTB Etik
Kurulu, 2009). Bu da beraberinde daha cok tibbi teknoloji kullanimi getirmistir. Daha ¢ok
tibbi teknoloji kullanimi, hastalarin daha fazla isleme ya da risklere maruz kalmasi, devletin
maliyetlerinin artmasi ve hekimlerin fazla galismasi gibi olumsuz sonuglar getirirken sermaye

acisindan (karini yiikseltmesi) olumlu sonuglar getirmektedir.

Ote yandan Taylorizmde zamanin sikistirilmasi baglaminda kronometre bir kirbaca
esdegerken saglik hizmetlerinde ise kanita dayali tip uygulamalari, verimlilik ve kalite
standartlar1 kirbaca esdeger olmustur (Adam, 2001). Kanita dayali tip uygulamalar1 her ne
kadar ilk baslarda saglik hizmetlerini iyilestirme amaci tasiyor olsa da zamanla maliyetleri

azaltma ve egemenlik stratejileri uygulamalar1 halini almistir. Performans gdstergelerinin
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olusturulmasi ve kanita dayali tibba yonelik meydana getirilen uygulama kilavuzlar ve tedavi
protokolleriyle hangi islemin, neden, nasil ve ne kadar siirede yapilacaginin ayrintili bir
sekilde aciklanmasi ile bu islemlerin iizerinde denetim kolaylastirilmaktadir. Performans
kriterlerini olusturma amaciyla baslamis olan siiregle tibbi bilginin siniflandirilmasi, tabloya
dokiliip is akis semalarma doniistiiriilmesi ve formiillere indirgenmesiyle tibbi bilginin
kullanim hakki hekimlerden yoneticilere aktarilmis ve gorevlerin standartlastirilmas: ile
zamanin hizlanmasi saglanmistir (Tekin ve Kaya, 2015). Diger yandan uygulama kilavuzlar
ve tedavi protokolleri hekimleri teknolojinin ayni zamanda da sermayenin (tedavi
protokollerinin ve uygulama kilavuzlarinin hazirlanmasindaki etkililikleri baz alindiginda)
tahakkiimii altina sokmaktadir. Ciinkii hekimler uygulama kilavuzlari ve tedavi protokollerine
gore hareket etmediklerinde olast bir malpraktis davasi agilmasi durumunda hatali

bulunabilmektedir.

Zamanin egemenliginin, insanlarin 6znelligini degistirmesiyle modern toplumlarda
bireyler bir yandan zamana dogru yonelim gosterirlerken diger yandan zaman tarafindan
disipline edilerek zamansal 6znelere dontstiiriilmiislerdir (Urry, 1999). Bunun nedeniyse
zaman mekan sikismastyla eszamanliligin ve zamansiz zamanlarin yasaniyor olmasi seklinde
belirtilebilir. Ciinkii kapitalizm yasama hiz kazandirmis ve mekansal engellerin asilmasini
saglamustir (Harvey, 1997). Sermaye dogasi geregince, tiim mekansal bariyerlerin Gtesine
gecmesi nedeniyle ve miibadelenin fiziksel sartlarinin (iletisim ve ulagim araglarinin)
yaratilmasiyla mekanin zaman tarafindan yok edilmesi gerekmistir (Marx, 1979). Daha
onceleri nesneler el altinda, istenildiginde dokunulup kullanilabilecek uzakliktayken
giiniimiizde nesnelerle insanlar arasinda elektronik bariyerler bulunmaktadir. Dijital bir
mekan olan dijital hastanelerde tele tip ve mobil tip uygulamalar ile zaman ve mekan kavrami
geleneksel hastanelerden farklilasmistir. Geleneksel hastanelerde bir hekim hastasinin filmini
degerlendirmek i¢in hastanede yani bir 6zne olarak eylemin gerceklestigi mekanda olmal,
orada bulunmali ve orada olan olmaliyken filmi eline alip degerlendirirken ve ayn1 zamanda
hastay1 goriip tedaviye ya da yapilmasi gereken islemlere o sekilde karar verirken, glinlimiizde
tele tip ve mobil tip uygulamalar ile (uzaktan evinden, yurtdisindan baglanarak) bu verileri
gorebilmektedir. Hastasinin tedavisini diizenleyip ilaglarin1 yazabilmekte hatta 5G teknolojisi
sayesinde uzaktan baglanti ile robotu manipiile ederek ameliyat yapabilmekte yani elektronik
bariyerlerin arkasindan islemlerini gerceklestirebilmektedir. Boylelikle hekim oOnceleri
hastaneye giderken belli bir zaman harcarken tele tip ve mobil tip uygulamalar1 ile mekansal

sinirlar ortadan kalkmakta zaman aracilifiyla mekani yok etmekte dolayisiyla zaman mekan
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stkismasi yasanmaktadir. Ayni zamanda, birey, eylemle i¢ ige olmadiginda, eylemin
zamansalligini (6nce, simdi, sonra) i¢sellestirmenin sart1 orada olmasi, eylemin igerisinde yer
almasidir. Birey, eylemin igerisinde olmadiginda eylem ile olan baglarini ve eyleme 6znel
tinini vermekten uzaklasmaktadir. Bu da eylemi bireyin tarihselliginden kopararak bireyi
sadece uyumlagsma seviyesine indirgemektedir. Geleneksel olandan kopusu ongdren ve
modern toplumun ilkelerini tayin eden modernizm bireyi eylemin disinda uzakta tutmakta,
bdylece bireyi katilamadigi, eylemi igsellestiremedigi bir uyumlagsmaya zorlamaktadir
(Heidegger, 2011). Eger birey orada olamazsa, eyleme katilamazsa mekan alabildigine
daralmaya baglamaktadir. Mekan her ne kadar global olsa da eylemden soyutlanan birey
kapatilmis olacaktir. Nitekim Foucault bunu biiylik kapatilma olarak adlandirmaktadir.
Dolayisiyla, kapatilmada birey, igeriye degil disariya kapatilmakta ve her ne kadar fiziksel
olarak disarida olsa da bir gii¢ tarafindan denetlendigi siirece kapatilmis olmaktadir (Foucault,
2020). Dijital hastanenin tele tip ve mobil tip uygulamalari sayesinde icap¢i hekimler her ne
kadar hastane ortamima gelmeden hastanin tetkiklerini degerlendirip tedavisini
diizenleyebilseler de, icap¢1 olduklar1 zaman diliminde mobilitesinin hastanenin bulundugu
cografi alanla siirli olmasi mekansal daralma, disa kapatilma seklinde yorumlanabilir. Her
an hastaneye cagrilabilme ya da her an degerlendirebilecek bir hastanin olmasi ya da olma
ihtimali hekimleri, aile ve sosyal yasamlarin1 diizenleyebilme sansindan da mahrum
etmektedir. Ayn1 zamanda tele tip ve mobil tip uygulamalar1 hekimlerin 6zel mekanlarinda,
0zel zamanlari; hekimlere sunulan dijital hastane olmanin getirdigi rahatlik, kolaylik,
Ozgiirliik, hizlilik sdylemlerinin yanilsamalari altinda isgal edilmektedir. Bu baglamda dijital
hastanede hekimlerin, tele tip ve mobil tip uygulamalar1 vb. kapsaminda verdikleri
hizmetlerle 6zel zamanlari/mekanlari ile kamusal zamanlarinin/mekanlarinin i¢ ice gegtigi ve
bunlarin arasindaki sinirin bulaniklastigi, 6zgiirlesme ve disipline altina alinma zitliklartyla
birlikte biliyiik kapatilmaya yani gozetime maruz kaldiklari, zaman mekan sikigsmasi

yasadiklari, zaman kisidiyla kars1 karsiya olduklari ifade edilebilir.
3.2.7. Hekimler Uzerinde Artan Gozetim ve Denetim

Kapitalizmin varolusundan bu yana iiretimin kar maksimizasyonuna yonelik olmasi
sOmiirli mekanizmasin1 da beraberinde getirmis ve bu da c¢alisanlarin ekonomik, sosyal,
ideolojik ve siyasal bakimdan kontrol altina alinmasini gerekli kilmistir (Lordoglu vd., 1999).
Endiistri devrimiyle birlikte makinelerin egemenliginin baslamasiyla sermayenin emek

lizerinde tahakkiimii artmus, giiniimiizde BIT ve bilginin ekonomide anahtar faktér olmasi
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sonucunda hem irlinlerin hem de ¢alisanlarin kontrol islemleri bireylerden makinelere
gecerek elektronik goz ve veri gbzetimi araciligiyla yapilan denetim sekline doniismiistiir
(Erol, 2002). Dolayisiyla modern ussal kapitalizm, hesaplanabilir teknik is araclarina, her
seyin hesaplanabilir olmasina ayrica hukukla ve formel kurallar ile yonetilen kurumlara

ihtiyact bulunmaktadir.

Gilinlimiizde, SDP ile desteklenen ve dijital hastanelerde verimliligi arttirma, hiz ve
zaman tasarrufu, maliyetleri azaltma, hizmet kalitesini ve karlilig1 arttirma, 6zel hastanelerle
rekabet edebilme, hasta memnuniyeti saglama gerekgeleriyle yogun bir sekilde kullanilan BIT
ve bilgi sistemleri araciligiyla hem tist kademedeki hem de alt kademedeki tiim kullanicilar
ihtiyac duyduklar bilgilere yetkileri dahilinde hastane i¢cindeyken ya da disindayken hizli bir
sekilde ulasabilmektedirler. BIT ve bilgi sistemleri vasitastyla bilgilere her an, her mekandan
kolay bir sekilde ulagilabilmesi, iktidarin ihtiyaci olan bilgi kaynaklarina kolay bir sekilde
egemen olabilmesini de miimkiin kilmistir. Dolayisiyla BIT nin ve bilginin iktidarn kdse tas

halini almasiyla denetim genis alanlara yayilmistir.

Bilgiyle iktidar arasindaki miinasabet bagimsiz olmadigi gibi iktidar yeni bilgi
nesneleri de olusturmaktadir. Teknoloji bireyleri nesnelestirirken tahakkiim altina girmeye de
zorlamaktadir (Samsum, 2017). Tiim bireylerin 6zne ayn1 zamanda nesne seklinde kodlandig1
toplumsal gii¢c ve gerilim ag1 olan iktidar baz1 tekniklerin etrafinda insa edilmekte, bazilari
makinelerde, mimaride veya farkli araglarda cisimlesirken bazilariysa bireylerin bedenlerini
tiretken kullanmalar1 icin gereginden fazla baski yapmayan ve baski altina almayan
uygulamalar ve standart davranis sekillerinde ortaya c¢ikmaktadir (Gerrie, 2003). Ornegin
dijital hastane acil servisindeki bir hasta igin, hastane bilgi sistemi iizerinden yapilan
konsiiltasyon istemi, hekimlere SMS ile bilgilendirme mesaji olarak gonderilmektedir. Acil
serviste konsiiltasyonun istem zamani ve konsiiltasyonun gergeklesme zamani1 Saglik Bilgi
Yonetim Sisteminde (SBYS) kayit altina alinarak “Uzman Hekim Konsiiltasyon
Gergeklestirme Siireleri Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmektedir. Konsiiltan hekimlerin
bedenlerinin iiretken kullanilmasi adina uygulanan SMS ile bildirim ve yonetici takip ekrani
iktidar tekniklerinden fazla baski yapmayan uygulamalara drnek verilebilir. Ayni zamanda
hekimlere saglanan uzaktan erisim, tele tip gibi uygulamalar, hekimlerin inisiyatiflerini ve
Ozerkliklerini  arttirmasinin  yaninda kendilerini  disipline etme pratiklerini de
giiclendirmektedir. Esneklesme ve mekansal bagimsizlik, calisanlarin 6rgiit kiiltliriine baglh

olmalarin1 ve kendi kendilerini disipline etmelerini de beraberinde getirmistir. Yani
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calisanlara verilen fazlaca ozgiirliikkle birlikte daha fazla sey beklenmekte olup sadakat ile
kendisini adayan bir dzne olmasi istenmektedir (Ozcan, 2014). Dijitallesme ve gelisen
teknolojiler iglerin siiresini kisalttig1 gibi ¢alisanlara mekansal bagimsizlik saglayarak islerin
isyeri disinda da takip edilip yapilabilmesine imkén vermenin yani sira bu (internet, tele
konferans, teletip, uzaktan baglanma, eposta gibi) teknik kolayliklar ¢alisanlar1 her an takip
eden gizli bir gdze de doniiserek esneklikle beraber hem isyeri hem de igyeri disinda olmak
lizere kontroliin alanin1 da genisletmektedir. Calisanlarin BIT ile olusan esneklikleri panoptik
gozetimin evlerinin igerisine kadar girmesini saglayarak yeni denetim sekline zemin
olusturmustur. Dolayistyla buda ¢alisanlarda her an her yerde gozetlenme endisesi olusturarak

kendi kendini disipline etme davranigini zorunlu kilmaktadir.

BIT ve bilgi sistemlerinin hakim oldugu kurumlarda oldugu gibi saglik kurumlarinda
da bu teknolojilerin etkisi ile is yogunlugu ve hiz bir denetim araci olarak on plana ¢ikmuistir.
Boylelikle teknolojinin yogun denetimini getiren bu denetim kipinin egemen oldugu
kurumlarda ¢aligsanlar sik1 bigimde elektronik panoptikona maruz kalarak denetlenmektedirler
(Ozcan, 2014). Bundan dolay: calisanlar hi¢ bos kalmamakta, robotvari sekilde otomatik
olarak devamli islemleri ve prosediirleri yerine getirmekte ve ayni zamanda tiim yaptiklar
kayit altina alinmaktadir. Ornegin poliklinik hizmetleri sunumu esnasinda, polikliniklerde,
hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama muayene bekleme siiresi, poliklinikte giin
icerisinde yapilan ilk muayene zamani, son muayene zamani ve muayene sayist SBYS’de
olusturulan “Yénetici Takip Ekrani” ile takip edilmektedir. Goriildiigii iizere BIT ve bilgi
sistemleri elektronik izlemeyi yani gozetimi yayginlastirmaktadir. Ayni zamanda bu durum

calisanlar dl¢iilebilir ve nicelestirilebilir hale getirmektedir.

Giiniimiizde ¢aligma yasaminda BiT’in yogun bir sekilde kullanilmasinin yani sira
esnek calisma ile denetim iktidari, bireylerin yasamlarinin biitlinline yayilmasit ve
igsellestirilmesi saglanarak olusturulmaktadir. Bu durum otoritesiz bir iktidarin dogmasina
yani iktidarin gdriinmez bir form kazanmasina neden olmustur (Sennett, 2008). BIT sayesinde
bireysellestirilen ve goriinmez olan denetim, isin zaman iizerinden kontrol edilip
orgiitlenmesi, calisanin bir baska ¢alisan tarafindan gozlenmesi ve talep edilenin
saglanamamas1 durumunda cezalandirilmast gibi isleyislerle gerceklestirilmektedir.
Isyerlerinde internetin ve eposta ile islerin yapilir olmasiyla denetim gériinmez bir hal alirken
bir yandan giiclenmekte ve diger yanda da islevsel olarak kolay bir sekilde de

yayginlagsmaktadir. Artik kamu kuruluslarinda sayfalara erisimlerde degisik programlarla
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filtreler uygulanmakta boylelikle her bir siteye girilememekte hatta calisanlarin kurumsal
epostalart (kullanict adi@saglik.gov.tr, kullanici adi@meb.gov.tr gibi) kullanmalari
saglanmakta aksi halde diger kisisel epostalarinin agilmasina filtreler miisaade etmemektedir.
Yogunluklu olarak kurumlarda kullanilan Elektronik Belge Yonetimi Sistemi’nden
gonderilen belgede bulunan tarih¢ge kismindan, o belgenin kimlere geregi ve bilgi icin
gonderildigi, gonderilen kisilerden hangilerinin, hangi giin ve saat diliminde belgeyi okudugu,
hangi islemi ne zaman yaptig1 izlenerek denetlenebilmektedir. Boylece bir yandan
calisanlarda gozetlendikleri bilgisi ile algis1 yerlesirken 6te yandan gozetim pratikleri de
bireyler lizerinde digerlerinin ayrimcilastirilabilecegi ve yargilayabilecegi bir goriintirliik

olusturmaktadir (Foucault, 2015).

Diger yandan takim ¢aligmasinda iktidar olmasina ragmen g6z oniinde bariz sekilde
bir otorite goriilmemektedir. iktidar goriinmez otoritenin eliyle korku ve saygi bir
aradaliginda mesruluk zeminini insa ederek yayilmaktadir (Sennett, 2008). Daha onceleri
kurumlarda tek tek bireylere verilen yetki, postbiirokratik donemde olusturulan takimlara
devredilmekte olup boylelikle hiyerarsisiz yapr i¢erisinde kontroliin amirsiz kaldig1 ve herkes
amir rolii oynayabildigi daha interaktif denetim sekli gerceklesmektedir (Barker, 2005; Akt.
Ozcan, 2014). Buna 6rnek olarak saglikta kalite standartlar1 geregi hastanelerde olusturulan
hastane 6z degerlendirme ekipleri verilebilir. Hastane yoneticisinin imzasi ile gorevlendirilen
ve kalite yonetim direktoriiniin yetkisini devrettigi hekim, hemsire, diyetisyen, saglik memuru
gibi degisik unvanlardaki saglik c¢alisanlarindan olusan bu ekiplerde hiyerarsik bir yapi
bulunmamakta, belirli saatte ve ¢apraz olarak gostergelere gore yerinde gézetim yapmaktadir.
Boylelikle farkli birimlerin ¢apraz gozetimle birbirlerini interaktif sekilde denetlemeleri

mumkin olabilmektedir.

Gortildiigii lizere giiniimiizde, orgiitsel hedeflere etkin ve etkili sekilde ulagsmak igin
informal Orgiitiin, kolektif yonetimin, orgiitsel kiiltiiriin etrafinda gelistirilen ve digsal denetim
yerine igsel denetimi yerlestiren yonetsel sdylemlerle degerlerin 6ne ¢ikarildigi denetim
bicimleri yaratilmistir (Coombs vd., 1992). Bireylerin kiiltiirel degerleri igsellestirmesi
sonucunda kiiltiirel degerlere yakisir kendilik olusturmasi beklenirken (Ogbor, 2001)
sOylemle dile gizlenen denetimde kimligi insa eden disiplinlestirici bir gii¢ seklinde ortaya
ctkmaktadir (Ozcan, 2014). Calisanlarn ikna ve rizalari diisiinsel alanda saglanirken
disiplinse fiziksel sart ve bedensel davranis seklinden hissedise donilismekle birlikte bu

denetim tarzi ¢aligsanlara daha fazla 6zerklik birakmadig: gibi tersine daha fazla konformizm

77



dogurmaktadir. Bunedenle dogruca verilen yonergenin yerini kiiltliriin, normlarin ve glivenin
aldigi (Raelin, 2011), “kontroliin kadife eldiveni” seklinde anilan bu 1limli denetim
anlayisinda calisanlarin zihinleri ele gecirilmeye calisilirken devamli yetkilendirildiklerini
diistinmeleri saglanmakta ve dil oyunu ile bu tarz yetkilendirilmeler yanilsamaya
dontstiirilmektedir (Jermier, 1998). Yani bu 1limli denetimin goriinlis sekli olan, kurum
kiiltiiriiniin, temel amac1 performansa yonelik davranislari arttirmaktir. Bir kurumun kiiltiird,
degerlerine, normlarina, inanglarina, sembollerine ve uygulamalarina bakilarak analiz
edilebilir. Bu baglamda, yonetsel uygulamalar; oOrgiitteki tiim uygulamalari, kiiltiirel
ozellikleri ve kiiltiirtin etkilerini icermektedir. Bir orgiitteki gii¢ ve statii sistemleri, 6diil-ceza
sistemi, denetim sistemi, performans degerlendirme sistemi, 6deme sistemi gibi sistemlerin
analiz edilmesiyle o kurumun kiiltiirii agiklanabilecegi (Kantek, 2007) i¢cin SDP’nin saglik
sistemine getirmis oldugu gelismeler baz alinarak saghk kurumlarmin kurum kiiltiiri
baglaminda gelistirilen sdylem ve uygulamalarla ¢alisanlarin denetlenmeleri serimlenmeye

calisilmustir.

SDP ile yonetisim, verimlilik, kullanict ve hizmet sunucu memnuniyetiyle uzun vadeli
mali stirdiiriilebilirligi iyilestirerek saglik sisteminin daha etkili hale getirilmesine yonelik
gelismeler, izleme ve degerlendirme gereksinimini arttirmistir. Geleneksel yonetim
anlayisinda izleme ve degerlendirme; siire¢ odakli, donem donem yapilan teftislerle ve
gelistirmeden ¢ok koruma hedefli biirokratik kontrol vasitasiyla yiiriitiiliirken yonetimsel
hiyerarside konumlar1 {istlerde yer alan hekimler; dogrudan izlenmemis ve tibbi normlarin
belirleyiciligindeki 6zerklikleri sayesinde hem zamanlari hem de klinik becerileri
kendilerince denetlenmistir. Yeni kamu yonetimi anlayisindaysa izleme ve degerlendirme;
teftisten rehberlige, donem donem hesap vermekten devamli hesap verme ve seffafliga,
korumadan ¢ok gelistirmeye, hizli degisen piyasa ve dinamiklerine uyumun vurgulandigi,
hedefe yonelen ve ciktilar1 esas alan performans odakli bir hale déniismiistiir. Izleme ve
degerlendirme yapilacak olan ¢iktilar, 6nceden belirlenip hedefler seklinde agiklanmaktadir
(Tekin ve Kaya, 2015). Bu kapsamda, SDP’nin etkili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in
gelecege ait hedeflerle basar1 kriterlerinin ortaya konuldugu stratejik planlar
olusturulmaktadir. Planlarla ortaya konulan hedeflerin ne kadarina ulasildigi ya da
ulagilmadigr  olusturulan birimlerce, komisyonlarca ve heyetlerce, izlemler ve
degerlendirmeler, belli periyodlarda gergeklestirilmektedir. Periyodik 6lgme ve
degerlendirmelerin yapilmasinin 6nemi, saglik hizmetlerinin kalitesinin iyilestirilmesi i¢in

var olan durumun tespiti seklinde gerekgelendirilmektedir. Boylelikle kurumlara sistemli
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Olcme kiiltiiriinlin yerlestirmesi ve tespit edilen parametrelere iliskin ¢abalarin etkinliginin,
etkililiginin ve verimliliginin saptanmasi arzulanmaktadir. Ornegin saglik kurumlarmin,
kurumsal performans ol¢liimii ile saglik hizmeti kalitesinin, verimliligin ve hasta-galisan
memnuniyetinin arttirilmasinin amaglandigi ve bunun bireysel performansi da etkilemesi
sebebiyle tiim saglik personelinin kaliteli hizmete katiliminin saglandig ifade edilmektedir
(Akdag, 2008). Diger yandan saglik hizmeti kalitesinin, verimliligin ve hasta-calisan
memnuniyetinin arttirtlmasi amaciyla yapildigi ifade edilen kurumsal performans dl¢limiiniin
sonucunda alinan kurumsal puanin yiiksek olmasi biitceden alinacak payin katsay1 ¢arpanini
yukselmekte olup bu yiikselme yoneticilerin ve ¢alisanlarin alacagir performansa dayali
O0demeye de yansimaktadir. Dolayisiyla SDP’ da yer alan “Nitelikli ve Etkili Saglik
Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon” hedefi kapsaminda gelistirilen, verimlilik ve kalite
standartlari, gostergeler, klinik kalite 6l¢me ve degerlendirme sistemi gibi 6l¢tim kiiltiiri “tiim
calisanlarin yer aldigi etkin kalite yOnetimi yapilanmasi meydana getirmek” ve “Saglik
hizmeti sunumunda ulusal ve uluslararasi diizeyde tercih edilen bir hastane olmak™ gibi
sOylemler ile beslenerek tiim ¢alisanlarin etkin ve verimli ¢alismayi i¢sellestirmeleri ve kendi
kendilerini disipline etmeleri beklenmektedir. Olgiim kiiltiirii ve “kaliteli hizmet sunma”
“ulusal ve uluslararas1 diizeyde tercih edilen olma” sdylemlerine konformizme olan
calisanlarin 6zerklikleri kaybolmakta ve piyasalasan sagligin gereklerini yerine getirmeye
calismaktadirlar. Ciinkii ol¢ctim kiiltiirii i¢sellestirilmez ve performanslart iyi olmaz ise,
kurumsal puan diisecek haliyle bireysel olarak alinan performansa dayali ddemeler de
diisecektir. Saglik ¢alisanlarinin ¢alisma sartlarinin iyilestirilmesi ve verimli-etkili hizmet
sunmalar1 hedeflenen performansa dayali 6deme sistemi, her ne kadar hekimlerde daha ¢ok
calisma istegi gibi olumlu sayilabilecek bir durumu ortaya ¢ikarmis olsa da, performansin
olusturdugu igsel ve digsal baskinin hekimler arasinda rekabeti derinlestiren stratejiye
dontismesi, tetkik ve film vb. tliketiminin artmasi, bir hekimin diger hekim arkadasinin
hastasin1 kapmasi, kalitenin gittikce diismesi gibi sorunlarin yani1 sira hekimlerin,
performanslarini diisiirmemek i¢in, birbirlerinin isini ve aldig1 {icretleri (bireysel, brans ve
birim bazli) gozetlemelerine sebep olmustur (Kart, 2013). Diger yandan performans inceleme
heyeti tarafindan hekimlerin performans puanlarinda gosterdikleri yapilan is ve islemlerin
gercekligi denetlenmektedir. Dikey denetimle birlikte rekabet yolu ile hekimlerin birbirlerini
gozetlemesi ve denetlemesi saglanirken performans degerlendirmesi sonucunda yapilan iicret
O0demelerinde olusan farklar sebebiyle hem kliniklerin hem de ayni klinikte gorevli olan
hekimlerin arasindaki ¢alisma baris1 bozulmaktadir. Dolayisiyla bu durumda ister istemez

Weber tarafindan ifade edilen demir kafesten 6te daha dogrusu demir kafesin daraldigi ve
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calisanlarin daha siki bi¢imde denetlendigi bir denetim seklinin olustugu, 6nceleri yoneticinin
gbzetimindeki c¢alisanlarin, takim esasli denetimde biitiin ekip iiyeleri/takim oyunculari

tarafindan goz hapsine alindig1 goriilmektedir (Barker, 2005; Akt. Ozcan, 2014).

Ayn1 zamanda performans degerlendirme sistemiyle hekimlerin zamaninin
sikistirilmasinin yani sira zamanlar1 da kontrol edilmekte ve yonlendirilmektedir. Soyle ki;
terletme sistemi seklinde ifade edilen parca basi {icretteki gibi performans degerlendirme
sisteminde yaptiklari is ve iglemlere gore ticretin 6denmesi, hekimlerin emeginin fiyatinin,
icret ve zaman orani ile degil de is yapma yetileriyle belirleniyormus gibi goriinmesine
(Marx, 1975) neden olmasi dolayisiyla hekimler zamanlarinin degil de becerilerinin
karsiliginin  6dendigini diisiinerek rizalariyla yiiksek performans sergilemek amaciyla
cabalayrp durmaktadirlar. Ornegin hekimler performansa dayali 6demelerinin kesilmemesi
icin izne dahi ¢ikmamaktadirlar. Diger yandan performansin degerlendirilebilmesi icin
yapilan is ve islemlerin hepsinin kayit altina alinmasi gerekli olup buda hekimlere konulan
tant/tanilari, yapilan girisimleri ve girisimsel islem basamaklarini, yazilan/regete edilen
ilaglari, kullanilan malzemeleri Medikal Ulak Sistemi (MEDULA) sistemine tek tek giris
yapmalar1 zorunlulugunu getirmistir. Boylelikle hekimler BIT sayesinde elektronik
panoptikona yani gozetime maruz kalmalariyla performanslart izlenip degerlendirilebilir
olmus, onceki ve simdiki performanslarinin karsilastirilmas: sonrasinda gelecege iliskin
planlarin yapilabilmesini olanakli hale getirmistir. Dolayisiyla BIT ve bilgi sistemleri vasitasi
ile elde edilen verilerden, hedefler ve ¢iktilar bakimindan ne asamada olundugunun bilgisinin
alinmasi sonrasinda izleme siirecinin hedeften saptiginin tespit edilmesi halinde sapma
sebepleri degerlendirme siireci ile bulunmaktadir. Ciktilar kotii ise performansta kotii olacagi
icin hesap sorulmaktadir. Boylelikle goniilsiiz calismanin, kaytarmanin, motivasyon
diistikliigiiniin neden sik1 bir sekilde denetlenmesi gerektiginin gerekcesi de sunulmaktadir.
Performansin kotii olmasi nedeniyle hesap verme durumunda kalan calisanlar hesap soran
birime/komisyona/heyete tam manasiyla sorumluluklarinin ne kadarini yerine getirdigini ne
kadarin1 yerine getiremedigini gerek¢elendirmek zorunda kalmaktadir. Devlet ya da {ist
yoneticiler, yoneticilere hesap soracagi igin, devlete ya da iist yoneticilere hesap verecek olan
yoneticiler beraberinde hesap soran pozisyonunda da olup hekimlere hesap sormaktadirlar
(Tekin ve Kaya, 2015). Ornegin verimlilik gdzlemcileri tarafindan hastane verilerinin takip
edilmesine imkan saglayan yonetici takip ekranlarinin veri dogrulugu (yonetici takip ekrani
icerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalarla uyumlu olup olmadig:

gibi) denetlenmekte ve hastane yoneticilerinin bu ekranlar aktif bir sekilde kullanmalari
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istenmektedir. Hesap verebilirligin getirmis oldugu hiyerarsik basamaklar ve yaptirim giicti
neticesinde hekimlerin hiyerarsik basamaklardaki konumunun asagi ¢ekilmesi s6z konusu
olurken 6te yandan hekimlerin zamanlarinin hem rizaya hem de baskiya dayanan denetimleri
olanakli hale gelmistir. Hastane yoneticileri tarafindan yonetici takip ekrani ile her bransa ait
poliklinikte yapilan toplam muayene sayisi, ilk muayene zamani, son muayene zamani,
ortalama muayene siiresi, recete sayist gibi veriler takip edilmektedir. Hastane yonetimi
tarafindan poliklinik baglama zamani belirlenmektedir. Poliklinikte gorevli olan hekimin
poliklinik hizmetlerine baslamada gecikmesi durumunda 6nce ilgili hekime, sonrasinda ilgili
klinik/brans idari sorumlusuna ve ilgili bashekim yardimcisina SMS ile bildirim
yapilmaktadir. Ote yandan hekimlerin zamanlarini ve performanslarini hastalar da
denetlemektedir. Soyle ki verimlilik ve kalite uygulamalar1 geregi, poliklinik giriglerine
konulan hasta ¢agr ekranlarindan, hastanin sira numarasi, oncelikli hastaysa oncelik nedeni,
Merkezi Hekim Randevu Sistemi (MHRS) randevu durumu gibi bilgiler, hastalar ve yakinlari
tarafindan takip edilmektedir. Ayn1 zamanda poliklinik muayenesi i¢in kayit islemi yapilan
hastaya hangi saat diliminde muayene olabilecegini gosteren bir barkod verilmektedir.
Hastalar ve yakinlart hem hasta ¢agri ekranlarindan hem de barkod {izerinden hekimlerin
performanslarint ve zamanlarini denetleyebildikleri gibi zaman zaman hastalara telefon
acilarak kendilerine muayene icin yeterli zamanin ayrilip ayrilmadigi, verilen hizmetten
memnun kalip kalmadiklar1 gibi bilgiler alinarak hastalardan hekimleri ve aldiklar1 hizmetleri
geriye doniik olarak degerlendirmeleri istenerek hastalara/yakinlarina bir nevi denetci roli

bi¢ilmektedir.

Saglik hizmetlerinde verimlilik ve kalite uygulamalarina 6nemin ve vurgunun
artmasiyla saglik hizmetinin verimli, etkin, etkili, zamaninda sunulmasinin kalitenin
gostergesi olmasi dolayisiyla verimlilik ve kalite degerlendirmeleri/denetimleri hizmetlerin
ve siirelerinin  standartlasmasini  akabinde de bu standartlarin  gerceklestirilip
gerceklestirilmediginin Sl¢iilmesini getirmistir. Basarili olma ya da olmama durumu yani
hasta-calisan giivenligi ve memnuniyeti, nitelikten ¢ok nicel veriler iizerinden belirlenir
olmasi sebebiyle, hastanenin tetkik, anestezi, yatan hasta, yogun bakima yatan hasta,
konsiiltasyon talebi sayilarinda artis olmasi olumlu gelisme yani basarili olma seklinde
degerlendirilirken endikasyonsuz miidahalelerin, etik dis1 uygulamalarin ve malpraktislerin
artmasi ve ortalama hasta muayene siiresinin azalmasi ise bu bagarilt olma yani niceligin
niteligin Oniine gegmesi durumunun aslinda sorgulanmasi gerektigini gozler Oniine

sermektedir (TTB Etik Kurulu, 2009).
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4. BOLUM

4. ARASTIRMANIN SORUNSALI VE METODOLOJISI

4.1. Arastirmanin Amaci ve Sorunsallari

Su ve buhar giicii ile ¢alisan mekanik tiretim tesislerinin devreye girisiyle baslayan I.
Endiistri Devrimi ve sonrasinda muazzam teknolojik gelismeler olmus ve olmaya da devam
etmektedir. Nitekim giinlimiizde gelinen noktada IV. Endiistri Devrimi (Endiistri 4.0) ile
birbirine bagl siire¢ler iletisim halinde olmakta, internet tizerinden iletisim kuran nesneler
veri toplamakta ve iiretim siireci tlimiiyle degismektedir. Haliyle makineler ile bireylerin
etkilesimi 6n plana ¢ikmakta, gen dizilemeden nanoteknolojilere kadar bir¢ok alanda
teknolojiler i¢ ige gecip kaynagsmakta ve bu teknolojilerin fiziksel, dijital ve biyolojik
alanlarda karsilikl1 etkilesimleri s6z konusu olmaktadir. Tiim endiistri devrimlerinde boyut
degistirerek yer alan teknolojinin iiretim silirecine aktarilmasiyla {retim iligkileri
doniismiistiir. Nitekim saglik ile saglik hizmeti tlizerinde etkisi bulunan toplumsal kosullari,
toplumun tiretim iligkileri tayin etmektedir. Bu baglamda toplumsal kosullar: tayin eden
egemen ideoloji saglik ve hastalik kavramlarmin, hizmet, meslek ve is boliimiiniin
bicimlenmesinde de etkili olmaktadir. Endiistri devrimlerinin gelisimine paralel saglik
kurumlari, alt yapi, donanim, teknik donanim ve saglik emek giicii 6zelinde tip mesleginde
de 6nemli degisimler yasanmis ve halen de degisimler yasanmaktadir. Kapitalist sistem ile
birlikte teknolojinin tibba sirayet etmesi ayni zamanda da tibbin teknolojinin cazibesine
kapilmasiyla gerek saglik kurumlari gerek tibbi teknolojiler gerek hekimlik meslegi gerekse
calisma kosullar1 evrilmeye baslamis ve giiniimiizde de evrilmeye devam etmektedir. Bu
baglamda hekimlerin Endiistri 4.0 teknolojilerine bagh olarak ¢alisma yasamlarinin nasil
dontistiiglinii yani dijital hastanelerin saglik hizmetleri iiretilmesinde yaratacagi/yarattigi
dontigiimiin (teknolojik gelismelerin neoliberal politikalar ile eklemlenmesine bagl olarak)
hekimlik meslegi ile hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine i¢kin siiregler ve dinamikler
tizerinden sorgulanmasi ¢alismanin temel problemini olusturmaktadir. Baska bir ifade ile
Endiistri 4.0’in saglik hizmetlerinin iiretilmesine doniik olarak vaat ettigi verimlilik artiginin
mesruiyet zeminini hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine igkin siiregler

tizerinden sorgulamaktir.

Kapitalist liretim iliskileri altinda kar oranini arttirmanin aracit olan teknolojik

gelismeler, rekabet baskisi, verimlilik, hiz, maliyetin azaltilmas1 gibi gerekgelerle {iretim
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siireclerine daha fazla entegre edilmektedirler. Boylelikle BIT nin iiretim siireglerine entegre
edilmesiyle hizlanan sermaye birikimi i¢in yeni yatirim alanlar1 aranmis ve bunlardan biri de
dijital hastaneler olmustur. Hal boyle olunca teknolojik gelismelere bagli saglik hizmeti
sunumundaki dontisiimlerle birlikte saglik sermayesinin mekén, tip, hekimlik ve tip egitimi
tizerindeki hegemonik yapisi igerisinde hizin hakimiyetindeki dijital hastanede c¢alisan
hekimlerin kendilerini nasil okuduklarini, saglik sermayesi, teknolojik doniislim ve tip

tizerinden sorgulamak ¢aligmanin birinci alt problemini olusturmaktadir.

Hiz, verimlilik, bagimsizlik (tele tip ve mobil tip uygulamalar: sayesinde), giiven
(tibbi hatalarin minimalize edilmesi ile) ve tasarruf kavramlarinin 6n plana ¢ikarildig: dijital
hastane uygulamalarinda BIT kullanim1 basat konumdadir. Tiim idari ve klinik siire¢ler BIT
vasitast ile yoOnetilmektedir. Haliyle bu teknolojilerin kurumsal diizenlemeler, saglik
hizmetlerinin organizasyonu, profesyonel calisma ve uygulamalar, tibbi uygulamalar,
hastalarin hastalik deneyimi ve yonetimi lizerinde genis kapsamli etkisinin olmasi kaginilmaz
bir durumdur. Diger yandan BIT, tibbi kayitlari, kurumsal verileri, teshis ve tedavi
kategorilerini de déniistiirmiistiir. Yani hekimlerin BIT aracihigiyla olusturdugu verilerin
dijital ortama yansimasi, hastanin durumunun izlenebilmesinin yani sira hekimler arasi
koordinasyona bagli olarak ulusal/uluslararas1 merkezlerde degerlendirilebilmesini ve
istatistiksel sonuclarla bazi ¢ikarimlarda bulunulabilmesini saglamaktadir. Ayn1 zamanda
hekimlerin  teknolojiyi  kullanarak  enformasyon aginda  hastanin  durumunu
degerlendirilebilmesine imkéan tanidigi savlanmaktadir. Ancak Ozel egitim gerektiren
mesleklerden olan hekimlik meslegi, teknolojinin asamali olarak, kendi icra alanlarinm ele
gecirmesi sonucunda, ustalik bilgisinin makine karsisinda geriledigi bir siireci de
deneyimlemektedir. Tibbi hatalarin bertaraf edilmesi icin, teknolojinin mesruiyet kurucu
sOylemi igerisinde olumlu karsilanan bu yonelim, meslegin icrasiyla sorumlu aktoriin
bilgisinin kdrelmesi, hatta bu beceriyi hi¢ gelistirememesi sonucunu da dogurabilmektedir.
Ote yandan dijital hastanede BIT aracihigiyla yasanan doniisiimiin/doniisiimlerin iirettigi
gelismelerin mesruiyeti, tartismalara agik bazi dinamikleri de iiretebilme potansiyeline
sahipti.  Ornegin  “bilgi/veri  giivenligi”nin  siber  giivenlik ~ zirhlar1  ile
saglandigi/saglanacagi/saglanmasi gerektigi iddia edilse de bilgi/veri son kerte de depolanir
ve depolayanin elindedir. Hal bdyle olunca BIT ve bilgi sistemlerinin kullanimi
bilgilerin/verilerin metalasmas1 riski, mahremiyet ihlalleri, yeni gdzetim ve denetim
pratikleri, mesleki 6zerkliklerin kisitlanmasi gibi sorunlar1 beraberinde getirebilmektedir.

[fade edilen tartismalardan hareketle, dijital hastanede nesne ile 6zne ve teknoloji ile eylem
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arasindaki iligkiyi yeniden belirlemek i¢in hekimlerin toplumsal statiisiinii, tibbi gii¢lerini,
mesleki/klinik 6zerkliklerini, maruz kaldiklar1 gozetim pratiklerini beraberinde de BIT
araciligi ile depolanan bilgilerin/verilerin; bilgi/veri giivenligini, sermaye baglaminda
verilerin metalagsmasini/metalasabilmesini hekimlerin diinyasindan irdelemek ¢alismanin alt

problemlerinden ikincisini olusturmaktadir.
4.2. Arastirmanin Yontem ve Teknigi, Sorgulama Temalari

Diislincenin yonlendirilebilmesinde ve istenilen dogrultuda neticelerin elde
edilebilmesinde en dnemli unsur soru sormaktir. Cilinkii dogru cevaplara ancak dogru sorular
ile ulasilabilmektedir. Soru sorma; bilgi gereksinimi sebebiyle meydana gelirken soru
sormanin arkasindaki sebep de merak giidiisii olmaktadir. Ne ve nasil yapilacagi hususlarina
karar verilebilmesi icin ne yapildigi konusu biitiin ayrintilart ile disiiniilmelidir. Nitekim
bilimsel aragtirma sorulmus belli bir soruya verilen cevap olarak olusmaktadir. Bu nedenle
sosyolojik bir arastirma da sorunun/problemin olusumu ilk asamadir (Birkok, 1998).
Aragtirmaci arastirmanin problemini belirledikten sonra problemine yogunlasmali,
sonrasinda sosyolojik konu {izerinde derinlesmeli ve alan yazini da bu dogrultuda

taranmalidir.

Bu aragtirmanin problemi Birkok’iin de belirttigi gibi tam da merak giidiisii sonrasinda
ortaya ¢ikmistir. Tezimle ilgili bir aragtirma konusu tasarlamaya calistigim esnada bir aksam
televizyonda izledigim Endiistri 4.0 ile ilgili belgeseldeki robotlar ve yapay zeka uygulamalari
beni ¢ok heyecanlandirmisti. Ciinkii bende o zamanlar saglik ve teknoloji kavramlarini bir
araya getirecek bir konu tlizerinde ¢alismay1 planliyordum. Belgesel sonrasinda Endiistri 4.0
ve saglik alan1 kavramlart ile ilgili merak ve sorular olusmaya baglamisti. Glinlimiizde
endiistriyel alanda yasanan, 6nemli kirilma noktalarindan biri olan, ara baglanti, otomasyon,
makine Ogrenimi ile gercek zamanli verilerin entegrasyonuna odaklanan Endiistri 4. 0’in
saglik alanina ne gibi etkileri olabilir? Peki, Tiirkiye’de Endiistri 4. 0 konusunda adim/adimlar
(6zellikle saglik alaninda adim) atilmis miydi? Bir bilim, meslek, zanaat olan hekimlik
meslegine ve hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine Endiistri 4.0’ 1n yansimalar1 ne ve nasil
olacakt1? Ciinkli meslekler boslukta icra edilmedikleri gibi, toplumsal, iktisadi ve kiiltiirel
siireclerin, meslekler ile meslek gruplarini etkileme ve sekillendirme giicli bulunmaktadir.
Nitekim kiiresel kapitalist piyasa dinamikleri tarafindan sekillendirilen ve kompleks bir
endiistriye doniisen saglik sistemi igerisinde, biirokrasi, sermaye, kiiltiirel ve toplumsal

degisimlerin, teknolojik gelismelerin etkisi ile ¢ok yonlii baskilara maruz kalan hekimler,
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calisma kosullarinda, mesleki statii ve 6zerkliklerinde dontistimler yasamislar (Adas, 2013)
ve yasamaya da devam etmektedirler. Diger yandan saglik sektoriiniin, yenilikgi iirlinler ile
teknoloji gelistirmede onemli potansiyeli bulunmaktadir. Bunun yani sira dijital doniisiimiin
yapi taslart olan nesnelerin interneti, yapay zeka, robotik uygulamalar, giyilebilir teknolojiler
gibi teknolojik gelisimlerin ve biiyiik verinin saglik sistemine biiyiik etkileri olmaktadir.
Dolayisiyla olugan merak ve sorulardan sonra yapilan alan yazi taramasi sonucunda 2011
yilinda Almanya tarafindan Hannover Fuari’inda ilk kez kullanilan Endiistri 4.0’1n, saglik
alanina yansimasiyla Saglik 4.0 siirecinin basladig1 ve saglik alaninda yeni doneme ge¢ildigi
goriilmiistiir. Boylelikle Saglik 4.0 stireci ile birlikte, saglik bilisiminin ilerlemesiyle saglik
sistemlerinin daha akilli ve otomatik oldugu, erken tani, uyari sistemleri ve Ongoriicii
stratejiler ile donatildigi, yeni tibbi cihaz, ekipman ve araglarin gelistirilmesiyle hastaliklarin
tanis1 ve tedavisi konusunda yeni bilgiler edinilebildigi savlanmaktadir. Bu cercevede
Tirkiye’de Saglik Bakanligi’nin 2013-2017 Stratejik Plani’nda dijital hastane kavramini
olusturma ve yayginlastirma hedefinin yer aldig1 gériilmiistiir. Hal boyle olunca, arastirmanin
temel problemine cevap iiretebilecek yapiya sahip olmasi bakimindan, saglik hizmetlerinin
tamamu dijital ortamda yapilan ve takip edilen, “Seviye 7” asamasina ulasan, 2016 yilinda
Tiirkiye’nin ilk ve Avrupa’nin dordiincii dijital hastanesi olan Tire Devlet Hastanesi’nde
yapilmasina karar verilmistir. Bu kapsamda 6ncelikle Adnan Menderes Universitesi Sosyal
ve Beseri Bilimler Arastirmalart Etik Kurulu’na basvuru yapilmis ve 17.07.2019 tarihinde
Etik Kurul Uygunluk Onay1 (Ek-1) alinmistir. Etik Kurul Uygunluk Onay1 alindiktan sonra
saha ¢alismasinin yapilacagi Tire Devlet Hastanesi Bashekimligi’nden 05.08.2019 tarihinde
on izin (Ek-2) alinmistir. Akabinde Etik Kurul Uygunluk Onay1 ve Tire Devlet Hastanesi
Baghekimligi’nin 6n izin belgesi ile birlikte Izmir 1 Saglik Miidiirliigii Kamu Hastaneleri
Hizmetleri Baskanligi-2 Egitim Ar-Ge Birimi’ne 15 Agustos 2019 - 15 Aralik 2019 tarihleri
arasinda Tire Devlet Hastanesinde saha calismasinin yapilabilmesi i¢in basvurulmus ve

29.08.2019 tarihinde arastirma izni (Ek-3) alinmistir.

Aragtirmanin problemi ve amaglart géz Oniine alinarak, sosyal gercekligin ve
algilanmasina iliskin yapilan ¢aligmalarda kullanilan nitel aragtirma deseninde tasarlanan bu
arastirmada veri toplama teknigi olarak da derinlemesine goriisme kullanilmistir. Cilinki
probleme yonelik sorgulayici, yorumlayict ve problemin dogal ortamindaki seklini anlama
ugrast i¢inde (Guba ve Lincoln, 1994) olan nitel yontemle kiiltiirler ile bireylerin ayrintil,
derinlemesine tanimi1 yapilabilmekte, bireylerin ele alinan konuya atfettikleri anlamin, olaylar

ve siireglerin, anlayis ve kavrayislarin ortaya konulmasi amaciyla hareket edilmektedir. Ayni
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zamanda nitel arastirma farkli disiplinleri birlestiren biitiinciil bir bakis acisina sahiptir
(Baltaci, 2019). Nitekim bu arastirmada, konusu itibariyla sosyoloji, tip ve teknoloji alanlarini
icermektedir. Ayrica nitel arastirmalarda, konunun sinirli toplumsal grup iizerinden,
bireylerin deneyimlerine dnem verilmesi ve bu bireysellik lizerinden kavramsallastirma
yapilmasi gerekliligi de kabul edilmektedir (Yaman, 2012). Boylelikle nitel arastirmalarla,
aragtirma Oznelerinin bakis agilar1 ve anlam diinyalar1 ortaya konulabilmekte, diinyay:
aragtirma Oznelerinin gozleriyle gorebilme (Kus, 2012) imkani elde edilmektedir. Oyle ki
derinlemesine goriigmelerde, giinlilk konugsmalardan, farkli olarak arastirmaci tarafindan
goriisme yonlendirilmekte, yilizeyden ayrintiya dogru giden detayli sorularla derinlestirilen ve
goriisiilen kisinin kendi kelimeleri ile kendini rahatca ifade etmesini miimkiin kilan bir siire¢
yasanmaktadir (Kiimbetoglu, 2005). Bu aragtirmanin katilimcilari, Tire Devlet Hastanesi
hekimlerinden olusmaktadir. Bu nedenle Endiistri 4.0’a bagli olarak dijital hastanelerin hem
saglik  hizmetlerinin {iretilmesinde hem de hekimlerin c¢alisma yasamlarinda
yaratacagi/yarattig1 donilistimii anlamada derinlemesine goriisme kullanilarak bizzat 6znelerin
gozilyle siire¢ resmedilmeye calisilmistir. Cok ¢esitli ve zengin ayrintilara sahip bir resmin, o
resimle ilgili olan bireyler tarafindan o giine kadar sahip olduklar1 deneyimler ¢ercevesinde
nasil yorumlandigimin &grenilmesinde derinlemesine goriisme islevseldir. Zira sosyal
gerceklikte cok boyutlu ve zengin ayrintilara sahiptir (Tekin ve Tekin, 2006). Boylece
katilimeilarin algilari, anlam diinyalari, duygu ve disiinceleri anlasilabilmekte ve derin

bilgiler edinilebilmektedir (Kus, 2012).

Saha caligmasina baslamadan Once arastirma amacglart dogrultusunda temalar
hazirlanmistir. Birgok gerekce (personelin imzaladig: veri giivenligi s6zlesmesi, bilgi verme
yasagl, kurum denetimi gibi) ile resmi kurumlarda arastirma yapilmasi siirecinde engeller
cikabilmekte ve disarindan gelenlere bilgi verme konusunda cekinceler olabilmektedir. Bu
nedenle Tire Devlet Hastanesi Bashekim Yardimcisi Uz. Dr. Elife OZKAN ile yapilan telefon
gorlismesi sonrasinda kurumun uygunluk durumuna goére 11 Kasim 2019 - 21 Kasim 2019
tarihleri arasinda saha calismasi gerceklestirilmistir. Bashekim Yardimcis1 Uz. Dr. E. Ozkan
(Goriisme, 14 Kasim 2019) ile gergeklestirilen goriismede “saha ¢aligmasinin yapildigi zaman
diliminde Tire Devlet Hastanesi’nde, gegici gorevde olanlar dahil 66 uzman hekimin, 15
pratisyen hekimin, 5 dis hekiminin ve 342 hekim dis1 saglik ¢alisaninin gérev yaptigi”
ogrenilmistir. iki Bashekim Yardimcisinin, bir Saglik Bakim Hizmetleri Miidiiriiniin ve bir
Birim Sorumlusu hekimin yonlendirdigi ve ¢alismaya katilim konusunda goniillii olan 31

hekim ile miisait olduklar1 zaman dilimlerinde derinlemesine goriisme yapilmstir.
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Aragtirmada katilimci hekimlerin anlam diinyalarinin ortaya ¢ikarilmasi amaglanmis ve
sosyal gerceklik genellemelere varilmasi i¢in incelenmemistir. Bu nedenle 6rneklemin
kiigiikliiglinden/biiyiikliiglinden ve temsil edici bir 6rneklemden ¢ok arastirmanin amaglamis
oldugu bilginin/verinin toplanabilecegi 6rneklerle ¢alisiimasi tercih edilmistir. Bu baglamda
orneklem se¢imi de amaca dayali olarak yapilmistir. Nitekim nitel arastirma, bireye has
bireysel Ozelliklerin farkli dogasina odaklanirken ayni zamanda genellemelerden ziyade
bilginin derinligi ve 0zgilinliigliniin 6nemli oldugunu savunmaktadir. Dolayisiyla biiyilik
orneklemlerdense daha kiiglik ¢alisma gruplarindan elde edilen derin ve o6zellikli verilere

odaklanmaktadir (Baltaci, 2019).

Derinlemesine goriisme teknigi kullanilan bu arastirmada, arastirma siirecinde bazi
zorluklar yasanmustir. Oncelikle yogun hasta sirkiilasyonu yasanan ve tek brans olarak hizmet
veren bazi polikliniklerin hekimleri ile goriisme gerceklestirilememistir. Goriismeler
hekimlerin poliklinik hizmeti sirasinda olusan kisa siireli bosluklarda ve kesintili olarak
yapilabilmistir. Ciinkii hekimlerin hastalar1 geldigi zaman goriisme kesilmis ve muayene
sonlandig1 zaman tekrar goriismeye devam edilmistir. Bu durum zaman zaman goriismelerin
derinlesmesinde engel teskil etmigse de arastirmanin temel problemine uygun sekilde
olusturulan temalar lizerinden goriismeler yapilmis ve goriismenin gidisatina uygun sekilde
temalar tizerinden derinlesilebilmistir. 31 goriismeden 4 tanesi hekimlerin nobetlerinde
gerceklestirilmistir. 3 hekimle yapilan goriisme hekimlerin isleri olmasi ve tekrar goriigmeyi
kabul etmemeleri iizerine yarida birakilmak zorunda kalmmustir. Ote yandan bazi hekimler
Tire Ilgesi disinda yani Izmir 11 Merkezinde ikamet ediyor olmalari, polikliniklerinin yogun

olmas1 ve yorgun olmalar1 gibi gerekgelerle mesai sonrasi goriismeyi kabul etmemistir.

Genelde daha Once yapilan arastirmalarda anket tekniginin kullanilmis olmasi
nedeniyle hekimlerin derinlemesine goriigme teknigi ve ses kayitlarinin alinmasi konusunda
ilk basta birtakim tereddiitleri olmustur. Goriisme dncesinde tiim katilimc1 hekimlere goriisme
teknigi, arastirmanin konusu, igerigi ve amact hakkinda aciklayici bilgiler verilmis, her tiirli
sorular1 cevaplanmaya calisilmistir. Ses kaydi icin izin alinmis, calismanin herhangi
asamasinda bilgilerinin paylasilmayacag belirtilerek kaygilar1 giderilmeye c¢alisilmis hatta
giiven tesis edilebilmesi amaciyla katilime1 hekimlerin, yaslari, hangi okul mezunu olduklari,
medeni durumlari, ¢aligma siireleri gibi tanimlayici bilgileri dahi alinmamistir. Buna ragmen
katilimer hekimlerden yalnizca 19 tanesi ses kaydi alinmasina miisaade ederken 12 tanesi ses

kaydina miisaade etmemistir. Ses kaydina izin vermeyen katilimci1 hekimlerle yapilan
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goriismelerde not alinmistir. Hal bdyle olunca aragtirmanin bulgularinin tartisildigi boliimde
katilime1 hekimler K1, K2, ..., K31 seklinde kodlanarak ifadelerine yer verilmistir. Ayrica,
Tire Devlet Hastanesi’nde saha calismasinin yapildigi donemde hekim sayisinin 86 olmasi
(kapal1 ve kiiclik grup olmasi), goriigme yapilan bazi hekimlerin branslarinda tek olmasi,
hekim sayisinin az olmasi ve goriisme yapilacak hekimlere yonlendirmeyi yoneticilerin
yapmis olmasi taninabilirligi arttirici etmenler olarak arastirmacinin karsisina ¢ikmistir. Bu
nedenlerden 6tiirii ifsa olmamalar1 adina ayn1 zamanda da ¢aligma etigi, 6zel hayatin gizliligi
ve mahremiyet sebebiyle katilimc1 hekimlerin kimlikleri ve tanimlayici bilgileri (yas, cinsiyet,
brans, caligma siiresi vb) gizli tutulmustur. Cilinkii katilimc1 hekimlerle gliven duygusu tesis
edip bir sinerjiyle yazili kaynaklarda olan veya olmayan tatmin edici, kap1 aralayici, ufuk
acict donelere ulasmak amaglanmistir. Bu kapsamda; goriisme gergeklestirilen 31 hekimden,
23 tanesi uzman hekim (10 cerrahi brans, 9 dahili brans, 4 preklinik), 7 tanesi pratisyen ve 1
tanesi dis hekimi olarak goérev yapmaktadir. Katilimci hekimlerle yapilan goériismelerde
tekrarlarla karsilagilmaya baglandiginda verilerin doygunluga ulastig1 diisiincesiyle

goriismeler sonlandirilmistir.

Saha calismasinda katilimer hekimlerin paylastiklar: bilgiler iyi dinleme, anlama ve
anlamlandirma stlirecinin {iriinii olarak teknolojik gelismelerin neoliberal politikalarla
eklemlenmesi baglaminda hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine ickin
stirecleri ve dinamikleri ortaya koymustur. Bu kapsamda, goriismeler dogrudan katilimeilarin
anlatilan tizerinden objektif bir sekilde gercekleri oldugu gibi anlamay1 ve analiz etmeyi
gerektirmektedir. Oznelere yakin durmak ve igeriden biri (insider) olmak (Kus, 2012) saglik
personeli olmanin verdigi avantaj (tip jargonunu anlama, saglik¢i kimlik kartinin bulunmast
gibi), dijital hastane ve hekimlik meslegini katilimec1 hekimlerin goziinden gérme imkani
sunmustur. Ayn1 zamanda “bireysel olandaki toplumsali, mahremin altinda gizlenen gayri
sahsiyi, 6zelin en derinine gomiilmiis evrenseli” (Wacquant, 2016: 40) kesfetmek gerekli
oldugundan titiz/hassas davranilarak goriisme siireci yonetilmistir. Bu anlamda katilimei
hekimlerin zamani kisitlt oldugundan en uzun gériigme 1 saat 6 dakika 52 saniye siiriirken en

kisa goriisme 21 dakika siirmiistiir.

Verilerin analizi asamasinda goriisme kayitlari dikkatli bir sekilde dinlenerek desifre
edilmistir. Her bir katilimc1 hekim i¢in ayr1 gériigme metni olusturulmustur. Bu olusturulan
metinlerden ham veriler elde edilmistir. Daha sonra aragtirmanin amaci, konusu, problemi,

temalara ve goriisme esnasinda yoneltilen sorularla baglantili sekilde olusturulan kategorilere
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gore analiz edilmistir. Arastirmanin bulgular ve tartisma boliimiinde katilimcilarin

sOylediklerinden dogrudan alintilar verilerek betimsel bir yaklagim kullanilmistir.

Arastirmada arastirmacinin yapmak isteyip de maliyet, zaman gibi nedenlerden dolay1
yapamadiklari aragtirmalarin sinirliligini olusturdugu gibi sinirliliklar bazen de aragtirmacinin
kendisinden veya se¢ilen konudan, kullanilan arastirma yoOnteminden, Orneklemin
niteliginden veyahut arastirmanin temel amacindan kaynaklanabilmektedir (Karasar, 2006).
Nitekim toplumsal olgulari etkileyen birgok faktoriinde bulunmasi sebebiyle hangi aragtirma
yontemi ve veri toplama teknigi tercih edilirse edilsin aragtirmanin sonucunda ortaya
konulanlar smirli bir agiklayiciliga sahip olacaktir. Arastirmanin Tire Devlet Hastanesi ile
sinirlt tutulmasi, bu hastanedeki hekimler ile yapilmasi ve arastirma sonuglarinin yalnizca
akademik amaglar i¢in kullanilmasinin amaglanmasi arastirmanin  smirliliklarini
olusturmaktadir. Ayn1 zamanda bu arastirmadan elde edilen bilgi ve bulgular aragtirmanin
yapildig1 zaman dilimi ile sinirli olup arastirmanin sonuglarina iliskin herhangi bir genelleme
yapilamaz. Kaldi ki nitel arastirma yontemleriyle ortaya konulan bulgular katilimcilarin
verdigi bilgilerle sinirlandirilmakta ve nitel veri yontemleri genelleme amaci tagimamaktadir.
Ciinkii nitel yontem ile bir olgu lizerinde derinlemesine bilgi edinilmesi amaglanmakta olup
yapilan goriismelerde katilimcilarin yasam deneyimleri ve sosyal gergeklik algilart ile

yakindan alakali olmaktadir (Cole, 1999).

Bu baglamda, arastirmanin problemi, amaci ve yontemine uygun bi¢cimde tespit edilen

ana temalar ile alt temalar asagidaki gibidir.
1. Saglik Sermayesi, Teknolojik Doniistim ve Tip
v’ Saglik Hizmeti Sunumundaki Doniisiim, Teknolojik Gelisim ve Tip-Hekimlik
v" Teknolojik Gelisim, Saglik Sermayesi ve Hekimlik
v’ Saglik Sermayesi, Mekan, Tip ve Hekimlik
v’ Dijital Hastane, Saglik Sermayesi ve Tip Egitimi
v Dijital Hastane, Hiz ve Hekimlik
2. Dijital Hastane, T1p ve Hekimlik

v" Tip, Dijital Hastane ve Bilgi/Veri Giivenligi
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v’ Sermaye, Dijital Hastane ve Verilerin Metalasmasi
v' Hekimlik Meslegi, Toplumsal Statii ve Giig/Iktidar
v Dijital Hastane, Hekimlik ve G6zetim Pratikleri

v’ Dijital Hastane, Hekimlik ve Hekimlerin Mesleki/Klinik Ozerklikleri
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5. BOLUM

5. BULGULAR VE TARTISMA

5.1. Saghk Sermayesi, Teknolojik Doniisiim ve Tip
5.1.1. Saghk Hizmeti Sunumundaki Doniisiim, Teknolojik Gelisim ve Tip-Hekimlik

Tip, modern oncesi donemlerde, dogaiistii gilicler tarafindan yonetilen bir diinya
anlayis1 i¢erisinde biiyiilerle bigimlenirken modern donemdeyse bilimsel bilgi ve hizla gelisen
teknolojinin egemenliginde bi¢cimlenmektedir. Tibbin temel bilgilerinin bazilar1 ¢ok eski
caglardan giiniimiize aktarilarak gelmis olmasina karsin bilimsel sayiltilara dayali
gbzlemlenebilen, Ol¢iilebilen, ampirik veriye dayali, karsilastirmali ve yanlislanabilen bilgi
rejimi esasinda bigimlenen modern tip bilgisi, yontemleri ve araclari, endiistri modernligi ile
beraber olusmustur (Ergur, 2018). Ayn1 zamanda endiistri devrimiyle birlikte yasanan
gelismeler sonucunda ortaya ¢ikan uzmanlasma, tip meslegini de etkileyerek tip mesleginde
boliinmeleri ortaya ¢ikarmis ve boylelikle modern tibbin, bilimsel uzmanlik alanlarini temel
alan (her bir alandan bir uzman hekimin sorumlu oldugu) bir sisteme doniismesini saglamistir
(Y1lmaz ve Erdem, 2016). Bilimsel ve gercekligi kanitlanmis bilgilerin ¢ogalmasiyla birlikte
ilk once cerrahi ve tip alanlarinda uzmanlasma ortaya ¢cikmistir (Ghormley, 1949). 19.
ylizyilda yasanan diisiinsel doniisiimle birlikte hakikat rejiminin degigsmesi sonucunda tip
bilgisinde, tekniklerinde ve sistemlerinde ilerleme yasanmaya baslamis (Foucault, 1999)
boylelikle 19. ylizyilin sonlarindan itibaren uzmanlik alanlari ¢esitlenerek sayilari artmis ve
1950’1i yillarin ortalarindan itibaren de uzmanlagma modern tibbin temel 6zelligi olmustur
(Sahinoglu Pelin, 2000). Giiniimiizde de tip alaninda teknolojilerin hizli bir sekilde
gelismesinin yani sira bilgi birikiminin artmasi ve tek bir kisi tarafindan yonetilemeyecek
devasa boyutlara ulagsmasi (Terzi, 2009) sebebiyle tipta uzmanlagsmanin yalnizca bir organ,
bir doku, bir hiicre ya da bir hastaliga odaklanacak sekilde artmasi bir yandan hem hasta hem
de tip acisindan 6nemli bir ilerleme iken Ote yandan ise asir1 uzmanlagsmayla boliinen tip
dallar1 ve hekimler, hastanin saglik problemleri i¢inde yalnizca uzmanlastiklar1 organ, doku,
hiicre ya da hastalikla ilgilenmektedirler. Dolayisiyla bu durum hekimleri hastayla biitiin
olarak ilgilenmekten ve hastaya 6zel saglik hizmeti sunmaktan da uzaklastirmaktadir (Yakinci
ve Yesilada, 2013). Hal bdyle olunca modern tibbin uzmanlagma diizeyinin artmasina bagl
tip, list uzmanlasmalar ve yan dallar seklinde boliiniirken, bu boliinmenin hastalara yansimasi

ise Hipokrat’in “hastalik yoktur, hasta vardir” ilkesinin tersi “hasta yoktur, hastalik vardir”
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seklinde olurken hekimlerde yabancilagmis bir tibbin uygulayicilar1 olmaya baslamislardir
(Bulut ve Civaner, 2016). Ayn1 zamanda tibba isletme mantig1 ve kavramlarinin entegre
edilmeye ¢aligilmasi ile sagligin ticarilesmesinin de dnemli bir pay1 bulunmaktadir. Hasta ile
hekim 1iligkisinin tiiketici (hasta) memnuniyeti iizerinden kurgulanip degerlendirilmesi,
hekimlerin hastalar1 ve mesleklerine iligskin diislincelerinin etkilenmesine ve tibbin geleneksel
erdemlerinden wuzaklagilmasina da sebebiyet vermektedir. Saglik sisteminde {iretim
faaliyetinin 6znesi olan hekim, hastasina, meslegine, iiretim araglarina yabancilagsmakta ve
bunlar tizerindeki tasarrufu da azalmaktadir. Nitekim metalarin iiretilmesinden ve piyasada
miibadele edilmesinden sonra kendi basina varolus kazanmalar1 yabancilasma siirecinin
baslamasina yol agmaktadir. Bundan dolayidir ki yabancilagsma iiretim paradigmasinin dogal
bir sonucu olmaktadir. Dolayistyla modern toplumdaki modern birey, iiretim iizerinde
denetim kuramayip kendi iiriinii hakkinda tasarrufta bulun(a)mamaktadir. Bireyin yaratici
giicii emegi ile liretmis oldugu {iriin, nesne ve mallar, bireyden bagimsiz bir gerceklik olarak
varlik kazanmakta ve yabancilasmay1 tetiklemekte haliyle bu toplumsal varolusta da birey
insani niteligini kaybetmektedir. Boylelikle bireyin, iiretici faaliyetine, emegine, emeginin
iiriinlerine, dogaya ve tiirsel varligina yabancilasmasi s6z konusu olmaktadir (Ulug, 2020).
Yani kapitalizm, is bolimi, 6zel miilkiyet ve c¢atisma, dort yabancilasma tiirli ortaya
cikarmaktadir. Bunlar “iscinin, bir hayvan degil, insana 6zgii olan kendi, tiirsel 6zii’'nden
yabancilagsmasi; kapitalizmin emegi, toplumsal bir iliski olmaktan ¢ikarip, pazarda alinip
satilan bir meta durumuna diisiirmesinden dolay1 isciler arasinda goriilen yabancilasma,;
is¢inin, kapitalist simf tarafindan el konulup kendi denetiminden c¢ikmasi nedeniyle
riiniinden yabancilasmasi; son olarak da isginin {iretim eyleminden yabancilagsmasidir.”
(Marshall, 1999; 798-800). Bu baglamda giiniimiizde yasanan teknolojik gelismeler ve bilgi
birikiminin devamli artmasiyla birlikte tibbin biitiincil tip anlayigindan uzaklastigi yani
hekimlerin yabancilasma igerisinde olduklar1 katilimci hekimlerin ifadelerine asagidaki

sekilde yansimustir.

“Kendi bransi haricinde hekimler tetkik istemeye pek yanasmiyorlar ¢iinkii o hekim
branst haricinde o tetkikleri yorumlamak da istemiyor. (...) Hastayt daha ¢ok hekim goriiyor

yani hasta daha ¢ok hekimle karsilasiyor.” (K,10).

“Tek bir bransi ilgilendirmeyen multidisipliner vakalar geldigi zaman karar destek
sisteminin simsek ¢aktirmasi hekimler agisindan ¢ok iyi bir durum. Bransimin disinda bir

seyde yani semptomda herhangi bir uyarimin karsima ¢ikmasi beni baska bransa
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yonlendiriyor.” (K,12).
“(...) bransimla \lQili (...) guidline 'lara bakiyorum.” (K,9).

“Bugiin bir dahiliye dahiliye olarak kalmadi. Gastroentorolojisi ayrildl.
Endokrinolojisi ayrildi. Yani bir¢ok dallara ayrildigi icin hatta gastroentrolojiyi par¢aladilar
hepatoloji ¢ikti. Yani insanlar spesifik seylere bakip, daha az zaman harcayip daha ¢ok seye
vakif olmak yoniinde ama bugiin ufak bir hastaneye dahiliyeci olarak gittiginizde sizden
beklenti ¢ok fazladir. Sizden kardiyologlukda bekler, gastroenteroglukda bekler,
endokrinoglukda bekler, bekler de bekler.” (K,20).

“(...) bir insan geldiginde sadece basi agriyorsa bu beyin tiimoriinden diyelim ki bir
otitten, bir gorme bozuklugundan degil de gerilim bas agrisi dedigimiz psikolojik sorunlarin
oldugu seyler sik yani ézellikle bu devir de yani. Dolayisiyla simdi ben sadece boyle belli
hastaliklart iste tiimor, yok sudur budur, ya da beyin kanamasina odaklandigim zaman

digerlerini sey yapabiliyorum. Atlayabiliyorum yani.” (K,18).

Saglik alaninda asiri uzmanlagmanin sonucunda, hekimler hastalar1 tedavi edip
tyilestirmek yerine hastaliklar iyilestirmeye odaklanir hale gelmislerdir. Dolayisiyla asiri
uzmanlagma biitiinii parcalara ayirdigi i¢in biitiiniin goriilebilmesini yok edebilmektedir
(Erdem, 2012). Elbette tipta uzmanlasmanin inkar edilemeyecek yararlari vardir. Ornegin
uzmanlasma sayesinde organ nakilleri yapilabilmekte, mikro el cerrahisi ile kopan bir parmak
muntazam bir sekilde yerine dikilebilmektedir. Diger yandan katilimci hekimin (K,12)
ifadesi, uzmanligin derinlesmesine bagl alan derinligi ile birlikte biitliiniinde yiizeyselliginin
ayni oranda arttig1 bununda beraberinde mesleki korlesmeyi getirebilecegini gdstermesi
acisindan 6nemlidir. Tibbin gelistiginin bir gostergesi olan uzmanlasmanin giderek artmasi
sonucunda goériilen asirt uzmanlagma bazi problemlerin olugmasina da zemin
hazirlayabilmektedir. Soyle ki; asir1 uzmanlagsma teshis ve tedavi acisindan karar
verilmesinde zorlanilan ve komplike olan hastalarda konsiiltasyon istenilmesini de
beraberinde getirmektedir (Nisanc1 vd., 2009). Gerekli istenen konsiiltasyonlar kadar gereksiz
istenebilen konsiiltasyonlarda olabilmektedir. Bu gereksiz konstiltasyon stireclerinden dolay1
hastalarin tedavisinin ge¢ basla(n)masi durumu s6z konusu olabildigi gibi artan
konsiiltasyonlar, tahlil ve film istemlerinin de artmasina neden olabilmektedir. Bunlar bir
yandan hastalar ve devlet agisindan ekonomik kayiplara sebep olurken 6te yandan personelin

i yukiinii arttirabilmekte ve tedaviye gereksinimi olan hastalarin zamaninda hizmet
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almalarin1 da geciktirebilmektedir (Yesiltas, 2019). Diger yandan konsiiltasyon, tetkik vs.
sayisinin artist sermayenin kar giidiisiinii beslemesi agisindan olumlu bir durum olarak
nitelendirilebilir. Oysaki saglik hizmetlerinin ikame edilmesi ve ertelenmesi s6z konusu
olamayacak kadar 6nemli olmakla birlikte neoliberal politikalarin saglik sistemine olumsuz
yansimalarindan dolay1 hekimlerin saglik hizmetlerinin ikame edilmesi ve ertelenmesini
belirleme {izerindeki otonomileri de azalmaya baslamistir. Soyle ki Saglikta Doniisiim
Programi ile hastanelere kolay erisilebilirligin artmasina bagli hasta yogunlugu da
artmaktadir. Bunun yani sira tiiketici (hasta) memnuniyeti odakliligin da benimsenmesi
beraberinde saglik kalitesinin, hastalarin talepleri dogrultusunda sekillenecegi anlayisini
getirmektedir. Dolayisiyla hekimlerin ila¢ yazma, tetkik ve tedavi yontemlerini hastalarin

talepleri belirler olmugtur. Bu durum katilime1 hekimlerin ifadelerine soyle yansimistir.

“(...) hekim hekimligini degil de hastanin istekleriyle savasiyor su anda. Ben onu
gortiyorum. (...). Adam geliyor suramda derdim var diyecegine sunu yazsana diyor.

Tomografi istiyorum diyor. ” (K,1).

“(...) bana su tahlilleri yap, benim (...) su sikayetlerim, benim su hastaligim var.
Soyleyim diyor yani. (...) Yonlendirmeye ¢alisiyor. Yani artik doktor hastanin dedigini yapar
hale geldi.” (K,3).

“Hasta patron konumunda olmamall ve tetkik, film isteme, ila¢ ya da rapor yazma

konusunda hekim etkin olmali diye diisiiniiyorum.” (K,22).

“Hastalarin memnuniyeti on plana alindi. Tetkik istemeye dayali tipla ilaca dayali

tedavi sekli ¢ok fazlalasti.” (K,16).

Giiniimlizde hem hekimler hem de bireyler tarafindan tibbi cihazlarla ilaglarin, tibbi
bakim siirecinin yiiriitiilebilmesini saglayan evrensel araglar olarak goriilmeye baslanmasi,
hekimligin toplumsal algisin1 etkileyerek bireylerin hekimleri tibbi teknolojinin bir
uzantisi/eklentisi/yonlendireni seklinde gérmelerini de beraberinde getirmistir. Yani hekimler
bireylerin tibbi teknolojilere ulagmalarinda bir koprii, gecis bileti, el¢i gorevi gorir
olmuslardir. Bu da hekimlerin tetkik, tedavi ve karar siireglerinde etkinligini yitirmesini
beraberinde getirmektedir (Unliitiirk Ulutas, 2011). Ote yandan konsiiltasyon, film ve tahlil
isteminin artmasinin bir diger nedeninin saglik sistemindeki diizenlemelerden kaynaklandigi
ifade edilebilir. Asagida verilen katilimci hekimin anlatisi, saglik sisteminin, 6demelere

yonelik yapilan diizenlemeler ile agir1 uzmanlasmayi ve asir1 uzmanlagmanin getirmis oldugu
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saglik bakimmin parcalanmasini ve maliyetlerin artmasin1 zimni olarak nasil

mesrulastirildigina 6rnek olarak gosterilebilir.

“SUT’ta (...) domem donem yapilan bazi degisiklikler hekimleri zor duruma
sokabiliyor. Mesela SUT ile getirilen bazi ilaglarin 6demelerinde uzman hekimin raporu ile
va da ilgili uzman hekimin regetesi ile verilmesi kosulu hekimle hasta iliskisini bana gére
aksatiyor. Boyle olunca hastanin tedavisi akstyor ve hasta cebinden para vererek ilag almak
zorunda kaliyor. Mesela a hekimi (a hekimi demekle brangi kastetmektedir) hastaya bir tedavi
baslamis ve ila¢ yaziyor. Sonra bu ilaci b hekiminin rapor ¢ikarmast ve regete etmesi
gerekiyor. Hasta b hekimine rapor igin gittiginde o hekim o ilaci uygun gormeyebilir.
Tedaviyi baslayan hekimin tedavi alternatifleri dolayisiyla kisitlanmis oluyor. Hastanin
tedavisi akstyor veya hasta tedaviden mahrum kaliyor. Hasta ilacint yazdirabilmek igin bir
stirii zahmete giriyor. Diyelim ki hekim ila¢la ilgili raporu ¢ikarmaya karar verdi bu sefer de
hastaya gereksiz tetkikler yapiliyor. Bu da devletin maliyetlerinin artmasina sebep oluyor.
Béyle olunca hasta bir hekim tarafindan biitiinciil degerlendirilemedigi gibi hastanin

hastaligi tek bir hekim tarafindan yonetilemiyor.” (K,16).

Kuskusuz teshis ve tedavide kesinligin, nesnelligin ve etkililigin hakim oldugu
paradigmanin bir¢ok yararinin oldugu su gotiirmez bir gercektir. Teknolojik gelismelerin hiz
kazanmasimin tiim islemlerin bir kisi tarafindan Ogrenilmesini zorlastirdigi dolayisiyla
hekimlerin daha spesifik teknolojilerle 6zel alanlara odaklanmaya basladiklar: (Terzi, 2009)
diger taraftansa bilgi ve teknolojideki gelismelerin uzmanlagsmaya sebep olmaktan c¢ok is
boliimiindeki egemenlikleriyle uzman statiilerini koruma amacinda olan ¢ikar gruplarinin
konumlarini mesrulagtirmada aracit oldugu ifade edilmistir (Gritzer, 1985). Dolayisiyla
uzmanlagmayla teknolojinin birbirini devamli tetikleyerek son zamanlarda neden oldugu tipta
asir1 uzmanlasma, farkl statiilerde ¢alisan hekimler agisindan yarilmayi, saglik bakiminin

pargalanmasini ve maliyetlerin artmasini beraberinde getirmektedir (Unliitiirk Ulutas, 2011).

Diger yandan tibb1 teknolojiler ve donanimlarda yasanan gelismeler/ degisimler/
dontigiimler sayesinde tani siireci hekimlerin ellerinden, makinelere (USG, MR, Tomografi
gibi), bu makinelerde ¢ekim yapan teknisyenlere ve bu tetkikleri degerlendiren hekimlerin
gozlerine kaymistir (Lumby, 2001). Dolayisiyla, teknoloji-egemen tip anlayisinda hekimlik
bir sanat olarak goriilmemekte, iletisim odagindan uzaklagmakta, “iyi teknoloji kullanma ve
yorumlama” meslegine evrilmekte, hekimlerin beceri-hiiner, bilgi ve deneyimleri goriinmez

hale gelmekte boylelikle teknolojinin kendisinin amaca doniismesiyle birlikte tip pratigi,
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bireyi (hastay1) nesnelestirirken, hekiminse bilginin biitiinselliginden kopmasina ve uzmanlik
dar alanina hapsolan bir teknisyen haline gelmesine neden olmaktadir (Ergur, 2018).
Gilintimiizde hekimlerin bir nevi teknisyen haline geldikleri katilimc1 hekimlerin asagidaki

ifadelerinden de anlasilabilir.

“Hekimlik tamamen cihazlara aktarilyyor. Hekimlik rolii devreden ¢ikariliyor.

Hekimlik teknisyenlik artik.” (K,9).
“(...) her giin sabahleyin sistemimizi kontrol kalibrasyon yapip hazirliyoruz.” (K,1).

“Mesela biyokimya i¢in ne yapiyor arkadaslar, artik biyokimya uzmanlar: meslekten

ziyade cihazdan anlama durumuna gectiler.” (K,2).

Giinimiizde teknik ilerleme ve teknolojiler, bireylerin refahi agisindan ara¢ degil de
kendinde bir amag¢ haline donilismiistiir. Teknolojiyle birlikte farkli bigimlerde yeniden
tanimlanmaya baslayan tip pratiginde teknolojinin kendisi amag¢ haline gelmekte, hastalar
nesnelesmekte iken tedavisine ugrasilan bedenler teknolojiyi isaret eden gostergelere
doniismeye baslamiglardir. Hekimlerin bilginin biitiinselliginden koparak uzmanligin dar
alanina hapsolan teknisyenlere doniismesiyle beraber hekimlerin bedenleri de yaganmisliklar
toplamindan (egitim, birikim, deneyim, beceri) ¢ikarak kusursuz makinelerin iyi
kullanicilarina doniismeye baslamistir. Yani hekimlerin becerileri digerinin bedenine
dokunma ve direkt miidahale eden el becerisinden ¢ok artik makineleri maharetli bir sekilde
kullanabilen teknisyen kivrakligina doniismiis (Lu, 2016) ve boylelikle iyi tip uygulamasinda
hekimlerin kisisel hekimlik becerilerinin yerini teknolojinin dilini en iyi bicimde konusabilme
almistir (Guraya, 2016). Tam da bu noktada hastalarin tedavisinde bir nevi (zar atma gibi)
isini sansa birakan hekimlerin yontemsiz yaklagimlarinin oniine ge¢ilmesinde temel uyari
niteliginde olan Hipokrat’in “Once hastaya zarar vermeme” ilkesi onem teskil etmektedir.
Ciinkii giinliimiiziin teknoloji yogun tip pratiginde hekimler adeta teknolojiye bogulmusgasina
tiim olasiliklar1 denemeye yonelik yaklasimi benimseme egiliminde goriinmektedirler. Bu da
hekimlerin daha ¢ok konsiiltasyon, daha ¢ok tetkik, daha ¢ok film istemesine yani tiiretilmis
talep kaynaklarinin iiretilmesine yol agmaktadir. Tiiretilmis talep kaynaklarinin yaratilmasi

katilimc1 hekim tarafindan asagidaki sekilde dile getirilmistir.

“Hastalara gerekli gereksiz tetkik istenir oldu. Mesela radyoloji uzmani evden sonug
okudugu igin hastalar fazla sua yani isin alryorlar. Radyoloji uzmani buraya gelip hastay:

USG ile degerlendirse bu durum olmaz. Hastaya tomografi ya da film ¢ekiliyor ¢linkii hekim
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onlari evden gérebiliyor. Evden onlari degerlendirdikten sonra film normal olsa ve hasta da
hi¢bir sey ¢ikmasa bile bir de ‘USG ile degerlendirilmesi uygundur’ ibaresini raporunun
sonuna ekliyor. Bu neden yapiliyor? Tabi performans alabilmek i¢in. Ayrica tomografi

maliyetli bir hizmet. Bosuna ¢ekilen tomografiler devlete de bir yiik getiriyor.” (K,15).

Yukaridaki goriismeci hekimden yapilan alint1 hekimlerin hastalar1 diger hekimlere
konsiiltasyona gondererek veya sevk ederek meslektaslarina olan talebi arttirmalarinin
yaninda kendi branslarina yonelik de tiiretilmis talep kaynaklar tiretebildiklerini gozler 6niine
sermektedir. Kuskusuz bu durumun once hastaya zarar vermeme ilkesiyle uyumlulugu da
tartigilir bir konudur. Ciinkii oncelikle hastalarin nedensiz yere radyasyon almalarina sebep
olan bu durum ayn1 zamanda devletin kaynaklarinin israfina da neden olmaktadir. Tibbin
teknoloji tarafindan isgal edilmesi, bir yandan teori ve pratik seklinde ayrilmasina diger
yandan ise yararlarinin piyasa mantig1 ile bigimlenmesine de neden olmaktadir. Bu baglamda
tip meslegi ile hekimligin dogasinin, teknolojik gelismelere, icinde yasanilan donemin
Ozelliklerine, toplumlarin dinamiklerine, degerlerine hatta saglik politikalarina gore

doniismekte oldugu belirtilebilir.
5.1.2. Teknolojik Gelisim, Saghk Sermayesi ve Hekimlik

Goreli olarak Sosyal Refah Modeli iginde sagligin bir insan hakki oldugu kabulii ile
hareket edilmis ve hizmet sunumunun sorumlulugu kamu kuruluslarina verilerek ilaglarda
devlet tarafindan denetlenmistir. Sagligin 6zel boyutu uzun yillar boyunca hekimlerin 6zel
muayenehaneleri ile sinirli kalmistir. Ancak devam eden siirecte oncelikle merkez kapitalist
iilkelerde 1980’li yillardan sonraysa cevre iilkelerde sermayenin etkin bir sekilde saglik
alanina girmesiyle birlikte metalasmanin oniindeki engeller kaldirilmaya baslamis dolayisiyla
0zel klinikler, 6zel hastaneler ve zincirleri, 6zel sigorta sirketleri ile bir endiistri ortaya
¢ikarilmigtir (S6nmez, 2017). Uluslararas1 finans (Diinya Bankasi [DB] ve International
Monetary Fund [IMF] gibi) kuruluslarinin 1980°li yillarin baslarinda biiyiik bir yogunluga
ulagsan uluslararas1 sermayeye yeni yatirim alanlar1 ve birikim alanlar arayiglarinin
sonucunda, saglik ve egitim yeni birikim alanlarinin igerisine dahil edilmistir. Sermayenin
saglik alanindaki yogunlugunun gittik¢e arttirmasina paralel olarak saglik sektorii de giderek
metalasmakta/metalastirilmaktadir. Mal ile hizmet bigimindeki tibbi metalarin, tiiketiminin
yayginlagsmasin1 hedefleyen ilag, sigorta, tibbi teknoloji ve saglik bakim sirketleri, saglik
hizmetlerini, sermaye birikim alanina doniistiirmiistiir. Cilinkii saglik sektoriinde yasanan

doniistimler, toplumsal iiretim iliskilerine, emek ve sermaye arasindaki etkilesimlere bagl
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sekillenmektedir. Bundan dolay1 da saglik hizmetleri; kapitalizm ile sermaye birikimi
acisindan, “emegin verimliligi iizerinde etkili olan hastaliklar ile Oliimleri kontrol altina
almak”, “toplumsal diizenin insa siireciyle birlikte ideolojik hegemonyay: desteklemek”,
“yatirnm ve kar kaynagi olma yoluyla birikim siirecine katki saglamak™ seklinde 6nemli
islevler gormektedir (Kiigiik, 2017). Dolayisiyla sermaye birikim alani1 olarak 6nemli hale
gelen saglik hizmetleri birikimle mesruluk arasinda olusan celiskili iligkinin de nesnesi
durumuna gelmistir. Sermaye birikimi, kapitalizmin gelisim siirecinde farkli varyasyonlar
alabilmesine karsin devlet ise kapitalist birikim kosullarini saglamak ve korumak olan roliinii
stirdiirmektedir (Giilalp, 1993). Hatta rekabetin zayiflamas1 durgunluga sebep oldugunda,
dahi rekabeti yeniden canlandirmak devlet politikasi i¢in 6ncelikli amag haline gelmektedir
(Harvey, 2017). Nitekim sermayeden gorece bagimsiz ve ideal kolektif kapitalist devlet;
kapitalist sistemin kendisini devamli sekilde yeniden tiretebilmesini saglama adina iktisadi ve
politik rol edinerek saglik alaninda sermaye birikimini destekleyecek bigimde

orgiitlenmektedir (Bambra, 2009).

Ayni zamanda tibbin yalnizca bilimsel kesifler ya da idealist kaygilar tarafindan
yonlendirilen 6zerk bir disiplin olmamasi dolayisiyla saglik hizmetlerinin, bir biitiin olarak
kapitalist sistemin politik ve iktisadi ihtiyaglarini karsilayan ¢ok yonlii aragsallik boyutu da
bulunmaktadir. Piyasa yonelimli ekonomilerde kapitalist endiistrinin gelisimini kar ve
biliylime giidiisti belirlemekte olup bu piyasada varligini siirdiiremeyen endiistriler diger
endiistrilerin kar1 ve sistemin devam edebilirligi adina gerekli olmaktadir. Piyasada bu sekilde
bir gelismenin olmas1 halinde Marx tarafindan biitiin burjuvazinin ortak islerinin
yiriitiilmesini saglayan komite seklinde nitelendirilen devlet, gerekli olan islevlerin
gerceklestirilmesini saglama adina miidahalelerde bulunabilmektedir. Bu baglamda saglik
hizmetlerinin gelistirilmesinde devlet programlarinin itici giliciiniin yoksul bireylere
yardimdan ¢ok toplumsal huzursuzlugun giderilmesine, emek verimliliginin arttirilmasina,
ilag, tibbi tedarik ile hastane yapim endiistrilerine maddi kazang yonlendirilmesine aracilik
etmek oldugu ifade edilmektedir (Himmelstein ve Woolhandler, 1988). Boylece saglik
hizmetlerinin/tibbin; sermaye birikimini, emek verimliliginin azalmasina neden olan
hastalarin tedavi edilmesini/iyilestirilmesini saglayarak, lretimle karliligin saglamasinda
gereken toplumsal dengeyle birlikte iilkenin huzurunun devam ettirilmesinde yonetici sinifin
ideolojik araci olarak, yatirnm ve kar kaynagi haline gelerek desteklemesi sdz konusudur
(Himmelstein ve Woolhandler, 1984). Onceleri diger endiistrilerin meta iiretiminde

tamamlayici roliindeki saglik hizmetleri gliniimiizdeyse kapitalist meta iiretiminin 6znesine
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donlismiis ve saglik hizmetlerinin metalagsmasiyla beraber {iretimin ana amaci sagliktan ¢ok
kar olmustur. Dolayisiyla oncelikle muayenehanelerinde kiiclik 6lcekli birer tiretici olan
hekimlerin, hastanelerde ¢aligsmalar1 saglanarak emek ortak ve genis 6lciide kullanilan {iretim
aract halini almis ve 6zel miilkiyet haklar1 ellerinden alinarak miilksiizlestirilmislerdir.
Muayenehanelerde hekimler tarafindan tibbi bakim, sahip olduklar1 az sayidaki aletlerle bir
zanaatkar edasi ile gergeklestirilmistir. Ancak 1940’l1 yillardan sonra hastanelerin insa
edilmesi ve tip egitimiyle birlikte tibbi bakimin, teknik bir alan seklinde kurgulanmasi
sermayenin yogunlagmasini ve iiretimin kontroliinlin artmasini da beraberinden getirmistir.
Giliniimiizde yagam stiresinin ve saglik taleplerinin artmasi, yiiksek teknolojili tedavilerin ve
ilaglarin piyasaya siiriilerek ticarilestirilmesi saglik hizmetlerinin biiyiik endiistri haline

gelmesine yol agmustir.

Bu baglamda Tiirkiye’de; 1990’lardan itibaren dnerilmis olan reform paketlerinin
tamamlayicis1 niteligindeki, DB’nin destegiyle hazirlanan ve hizmet sunumundan
finansmanina, insan giliciinden bilgi sistemine kadar ilgili birgok alanda koklii degisikliklere
dayanan Saglikta DOniisim Programi’nin (SDP) uygulamaya konmasi, kamu saglik
hizmetlerinin piyasa gii¢lerinin biiylimesine elverisli sekilde yapilandirilmasina hizmet ettigi
ifade edilebilir. Bu ¢ercevede arz (yatak ve personel sayisi ile yatis siireleri sinirlanmais, saglik
harcamalarin1 siirlayan global biit¢celemeye gec¢ilmis) ve talebi (saglik giivence paketleri
daraltilmig, kullanicilarin katki payr vermeleri saglanmis) etkilemek {izere maliyetlerin
azaltilmasina yonelik stratejiler uygulanmistir (Hurst, 2000). Bilindigi iizere bu stratejiler ise
saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesi; kamu-6zel ortaklilari, taseronlagsma (temizlik, yemek,
teknoloji kullanimin1 gerektiren birimlerin 6zel sektore devredilmesi/gordiiriilmesi),
dogrudan ozellestirme, hastanelerin idari ve mali yonden ozerklestirilerek isletme haline
gelmesi, kamu kuruluglarinin sundugu saglik hizmetlerinin {icretlendirilmesi seklinde
olmustur. Dolayistyla devlet SDP’yla benimsedigi kontrol diigmeleri (finansman, 6¢deme,
organizasyon, diizenleme, davranis) yaklasimiyla bir yandan halkin memnuniyetini yiikselten
saglik hizmetlerine erisimi kolaylastirma/arttirma ve hizmet sunumu verimliliginde
iyilestirme yaparak mesrulugunu saglamakta iken diger yandan ise metalagma ilkelerini
isleterek metalagsma yolu ile birikimi ve yeni birikim alanlarinin agilmasini miimkiin kilmistr.
SDP sonrasinda talep arttiric1 politikalara bagl olarak 6zel sektoriin biliylimesi hizlanmstir.
2002-2019 yillar1 arasinda kamu hastanelerinin sayis1 774’den 895’e yiikselirken yani %10-
11°1ik bir artig goriiliirken, 2002 yilindaki 6zel hastane sayis1 271 iken 2019 yilinda 575

olmustur (SB, 2019c). Aym1 zamanda SDP kapsaminda yapilan diizenlemelerle kamu
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tarafindan sunulan hizmet ve mallarin kullaniminda da (hekime miiracaat, ameliyat, yatan
hasta, MR, tetkik, tomografi sayilar1) bir artis s6z konusu olmustur. Katilime1 hekimlerde bu
stirecte saglik tiiketimi, harcamalar, cihazlar, malzemeler ve personel sayisinda gozledikleri

artiglar dile getirmislerdir.

“Sadece tiiketim artti. Tiiketim bayagi artti. Mesela biz eskiden Tire nin niifusu
atryorum %100 arttiysa hastane harcamalart %500 artti. Atryyorum ama tam emin degilim.
Ciinkii soyle idareci olmadigimiz igin. Idareciler bunu rakamsal bilirler. Yani (...) burada
eskiden geldigim zamanlar 20-30 hekim yani 100 tane falan personeldi. Simdi 600-700
personel var. Sayr artti. (...) Personel sayisi artti. Hasta sayisi da artti. Ortalama
yanilmryorsam buranin aylik hasta sayisi 50 binin altina diismez. (...) Tire nin niifusu 28 yilda
ikiye katladiysa laboratuvarin hacmi bilmiyorum ama en az yirmiye katladi. (...) burada
giinde 1500 civarinda ortalama tiip geliyor. Bunu ortalama 5 ile ¢arp. Yani (...) 5000 tane
test (...) Firmalarda 6yle bugiin Tiirkiye Istanbul’da olan MR tomografi sayisi diyorlar ki
Italya’da yok. Birak diger sehirleri.” (K,1).

“Ameliyathane imkdnlari 40-45 yil oncesi ile ayni degil ve ¢ok gelisti. Bu anlamda da
bir rahatlama oldu. Tabi bu rahatlama hem hekime hem de hastaya yaradi. Ciinkii hastalar
tiim alet ve edavatlarin oldugu ameliyathanelerde ve gelisen narkoz yontemleri ile ameliyat
ediliyorlar. Ilk calismaya basladigimda tomografi ve USG gibi tanilama cihazlari yoktu. (...)
teknolojik aletler makineler fazla yoktu. Biiyiik sehirlerde vardi. Tasradaki hastanelerin

bunlara sahip olmasi ¢ok zordu. Tetkikler i¢in hastalar merkeze yonlendirilirdi.” (K,15).

“(...) kullamilan ekipmanlar daha fazla. Teknolojinin gelismesine bagh, tomografi,
MR gibi goriintiileme cihazlar: fazla, tahlillerin yapilmasi icin cihazlar fazla. Hastane daha

fazla. Bilgisayarlasma fazla. Hani eskiden bir ambulans bile yoktu.” (K,17).

SDP sonrasindaki donemde gerek 6zel hastanelerin artis1 gerek tibbi cihazlarin artist
gerek saglik tiiketimindeki artis gerekse kamu harcamalarindaki artis, devlet sektoriiyle
tekelci sektoriin es zamanli biiyiidiigi siire¢ seklinde okunabilir. Ciinkii bu artiglarla birlikte
kaynaklar kamudan 6zel sektore akmakta ve 6zel sektor devlet sektoriine finansal anlamda
bagiml bir sekilde gelisimini siirdiirmektedir (Kiiciik, 2017). Ayn1 zamanda bu donemde,
0zel sermaye birikiminin zorunlu 6n kosulu olarak da kamu harcamalari ile beraber kamu
personeli sayist da artmis ve dolayisiyla bu durumun kapitalist sektoriin kar ve art1 deger

tiretimine de katki sagladigi ifade edilebilir (Gough, 1975). Nitekim birikim siirecinin
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biitlinciil unsuru olan devletin biiyiimesi; tekelci sektoriin biiyiimesinin hem sebebi hem de
sonucudur. Ciinkii ekonomik biiylime ile sermaye birikiminin motoru olarak goriilen tekelci
sektor; sermayeyle teknolojinin yayginlasmasi baglaminda biiyiimekte dolayisiyla tekelci
sektordeki biliylimenin ve birikimin sonucunda ise serbest hale gelen emek giicliniin artisi
baglaminda da rekabet¢i sektor gelismektedir. Bir yandan devlet sektorii ile devlet
harcamalarindaki biiyltime gittik¢e genel tiretimle tekelci sektoriin biiylimesinde temel islev
goriirken diger yandan ise tekelci endiistrilerin bilylimesi sonucunda devlet sektortii ile devlet
harcamalar1 da biiylimekte (O’Connor, 1973) yani devlet sektorii, devlet harcamalar1 ve
tekelci sektor tigliisii birbirlerini besleyerek gelisimlerini siirdiirmektedirler. Bu kapsamda
Ozellikle son donemlerde ileri kapitalist lilkelerdeki saglik hizmetlerinde devletin etkinligi ile
sorumlulugundaki artisa paralel tekellesmenin hizlandigi; {niversitelerle afiliye olarak
teknolojiye dayali medikal merkezlerin ¢ogaldigi, finans sermayesinin biiylidiigii (sermaye
yogunlasmasinin saglik sigorta endiistrinde olmasi gibi), ilag ve tibbi cihaz endiistrilerindeki
genislemeye bagli medikal endiistriyel komplekslerin ortaya ciktigi ifade edilmektedir
(Waitzkin, 1978). Dolayisiyla SDP’nin uygulanmaya kondugu doénemde dis kaynak
kullanimindaki artis, kamuda etkinlikle verimlilik saglanmasi gerekgesiyle kamu-6zel ortalig
uygulamalarinda sermaye birikimi adina saglik hizmet endiistrileri gelistirilmesi arzusu
seklinde okunabilir. Ciinkii 2002-2015 donemindeki kamu saglik harcamalarinin toplam

saglik harcamalar1 i¢indeki pay1 %70,7’den %78,5 e yiikselmistir (Kiigiik, 2017).

SDP’nin uygulamaya konmasi sonrasinda bireylerin saglik hizmetlerine erisimlerinin
kolaylasmasi, hasta/islem esasli geri 6deme sistemine dayanan performans sisteminin
uygulanmasi, 6zel saglik kurumlarinin artmasi ve toplumun gittikce medikalize olmasina
bagli saglik hizmetlerinin tliketiminde her yonii ile bir artisin oldugu bilinmektedir (Elbek,
2010). Elbette modern tibbin etkinligiyle basarisi tartismasiz bir ger¢ek olup yasama dair
sunmus oldugu pek c¢ok olumlu etkilerinin yani sira pek cok olumsuz etkileri de
bulunmaktadir. Asilmasi1 ve anlasilmasi bir o derece gii¢ bir otorite olan modern tibbin
etkinliginin ve etki alanlarinin giderek arttig1, yasamlara sirayet edip denetledigi ve kontrol
altina aldigin1 vurgulayan kavram medikalizasyon (tibbilestirme) ile Onceleri hastalik veya
rahatsizlik seklinde kabul edilmeyen durumlar hastalik veya rahatsizlik seklinde kabul
edilmekte, tip kendi smirlarinin disina ¢ikarak yasamin bir¢ok alanini istila etmekte hatta
girdigi tim alanlarda anlam diinyasmni tip merkezli insa etmektedir (Kurtdas, 2017).
Dolayisiyla bu istilanin diisiince diinyasina niifus ettigi gibi yasamin pratiklerine de sirayet

etmesi sonucunda giinliik konugmalarda saglik, hastalik, ilag, hastane, hekim, MR, tomografi,
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PET, tahlil gibi kelimelerde daha sik/cok kullanilir olmustur. Giintimiizde her ne kadar klasik
anlamda saglik problemlerine ¢6ziim arama mekanizmasi olarak ortaya ¢ikan tip sistemiyle
medikalizasyon siireci i¢ i¢e gecmis olsa da birbirlerinden ayri tutulmasi gerekmektedir.
Medikalizasyonda bir niyet probleminden bahsedilmekle birlikte varolus sebebi olarak
sektorii biiylitme, pazar i¢in yeni alanlar kesfetme, kendine daha ¢ok hareket alani olusturma,
yasamin isleyisini kendine baglama, kontrolii elinde tutma, daha fazla gii¢ sahibi olma ve
sonugta daha fazla ¢ikar elde etme niyeti olmasi durumunda bu tarz girisimlerin
medikalizasyon siireciyle iliskilendirilebilecegi ifade edilmektedir (Erdem ve Kaya, 2020).
Nitekim giin gegtikge tiim iilkelerde kisi bagina yapilan tibbi harcamalarda, hekim sayilarinda,
hastane yatak sayilarinda, tetkiklerde ve ilag tiiketiminde biiyiik artiglar yasanmaktadir.
Aslinda bu saglik harcamalarinin yarisindan fazlasi hastaliklar iyilestirip sagligi elde etmek
ve saglamlastirmak yerine tehdit edildigine inanilan veya korkulan sagligi tedavi etmeye yani
onu korumaya ve miilkemmellestirmeye yonelik yapilmaktadir. Amag bu olunca da haliyle
higbir sinir olmamaktadir. Boylece bir hastaligin salt riskini tasimak bile bireyin hasta
sayllmasina yetmektedir. Boylelikle bitmeyen ve tiikenmeyen bir pazar olan saglik; tibbi
teknoloji ve ilag endiistrilerinin yatirim alani haline gelmektedir. Hastaliklardan koruyucu
ilaglar, siirekli tibbi muayeneler ve tibbi araglar ile yapilan tibbi bakim ve izlemlerle
korunulabilecegi, tip ve medya araciligiyla bireylere telkin edilerek daha fazla hasta
yaratilmaktadir. Saglikli bireylere belirli araliklarla yaptirmasi onerilen tibbi muayeneler ve
tetkikler sonucunda bir¢cok hastaligin erken teshis edilebilecegi belirtilerek koruyucu
hekimligin bireylerin sagliklilik halinde dolayisiyla saglikli toplum olmada énemli bir role
sahip oldugu belirtilmektedir. Ancak koruyucu hekimlikten yasanabilir ¢cevre ve yasam
kosullarini tespit etme veya saglama degil de kanser, diyabet, hipertansiyon, kalp hastaliklar
gibi hastaliklarin erken belirtilerini kesfetmek anlasildigi igin hastaliklar yelpazesi
bliytimektedir. Bu baglamda Tiirkiye’de literatiir tanimiyla asir1 teshis ve asir1 tedavinin
varligini ortaya koymaya yonelik yeterli veri olmamasina karsin hekime bagvuru, teknoloji
kullanimi, cerrahi girisime ve ilag tiikketimine yonelik artiglar asir1 teshis ve asir1 tedavi
kapsaminda degerlendirilebilir. Diger yandan saglik tiiketimindeki artiglar, bireylerin saglik
hizmetlerine erisimlerinin bir yansimas1 seklinde goriilebilecegi gibi Tiirkiye’ye gore zengin
ve daha yasl niifusa sahip iilkelerden fazla saglik tiiketiminin (6rnegin 2002 yilinda birinci,
ikinci ve ti¢lincii basamak saglik kuruluslarinda hekime basvuru sayis1 208.966.049 iken 2019
yilinda bu say1 812.903.622 olmustur [SB, 2019c]) bulunmasi ise kiskirtilmig talebin

gostergesi de olabilir.
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Diinyaya egemen olan neoliberal ideolojik hegemonyanin, tip kiiltiiri ile tip
kiiltiirinlin  toplumdaki baglarla etkilesiminin, yiikselen medikalizasyon ve saglikta
piyasalasma siireglerinin sonucunda asir1 teshis ile asir1 tedavinin ortaya c¢iktigi ifade
edilebilir. ABD’de 20. yiizyilda hekimler ve tip 6rgiitleri medikalizasyonda basat aktorken
1980’lerden itibaren siyasi otoriteler ile diizenleyici kurumlarin destekleriyle ilag sirketleri ile
saghk endistrisi gliglenerek medikalizasyona yon vermeye hatta hizlandirmaya
baslamislardir (Conrad, 2005). Ote yandan ise medikalizasyon ile i¢ ice olan, bireyler ve
hekimler tarafindan toplumsal, davranigsal ya da bedensel durumlarin tedavi edilmesi ya da
herhangi bir tedaviye gereksinim oldugu seklindeki bir siiregten yani farmasétikalizasyon
siirecinden de bahsedilmektedir (Abraham, 2010; Akt. Kiligaslan ve Kiligaslan, 2013). Elbette
bu siirecin isleyebilmesinde &n plana ¢ikan pazarlama stratejileridir. ilag sektdriiniin,
bireylerin genel rahatsizliklar1 algilama seklini degistirmek ve dogal siirecleri hastaliklara
dontistirmek en temel pazarlama stratejileridir. Saglik endiistrisinin teshis ve tedavi
piyasasinin biiylimesi yoniindeki ekonomik etkinliklerini; hekimler ve saglik tiiketicisi olarak
tanimlanmasin sagladiklar1 bireylere ¢esitli yollarla (hekimlere maddi ve mesleki tesvikler,
hastalarla ya da hasta haklaryla ilgili gruplara sponsor olma, medya yoluyla
tanitim/pazarlama, kampanya) ulasarak yanlarina ¢ekmeye calistiklar1 katilimci hekimlerin

anlatilarindan da anlasilmaktadir.

“Seneler evvel ilaclarin fiyatlar: o giinkii sartlara gére ¢ok daha pahaliyd. (...).
Bir¢ok promosyon iiriinii gelirdi veya baska seyler olurdu. Bunlarin hep ilag fiyatlarina

yansidigin diistiniiyorum. (K, 7).

“Insanlara saglanan haklar, reklamlar vs gibi seylerle saglik hizmeti tiikettirilmeye

calisilir.” (K,11).

Dolayistyla saglik sermayesi hegemonyasini yalnizca teknoloji lizerinden degil aym
zamanda etkin oldugu ila¢ endiistrisi ile de saglamaktadir. Ila¢ sirketlerinin giin gectikge
tedavi edilebilir hastaliklarin esik degerlerini (normal siirlarini) iirlinlerinin piyasasini
biiylitme amaci ile geniglettikleri (Moynihan vd., 2002) hatta tani ile tedavi Olgiitlerini
saptayan saglik profesyonelleri ile ¢ikar iligkileri igerisinde olduklar1 ifade edilmektedir
(Moynihan, 2011). Mesela 1990’larda yapilmis olan bir aragtirmanin sonucunda tedavi i¢in
kiiciik tansiyon degerinin 100°den 90’a diisiiriilmesiyle yalnizca ABD’de 52 milyondan fazla
yeni hasta bireyin ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (Kiligaslan ve Kiligaslan, 2013). Nitekim

katilimer hekimin (K,31) belirttigi tizere hastaliklarin normal sinirlariyla oynamak ve siirin
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bir puan bile diisiiriilmesi ilag sirketleri ile saglik hizmeti sunuculari i¢in diinya 6l¢iistinde
tedavi edilecek yeni hastalarin ortaya ¢ikmasi ve ilag sirketlerinin karlarinin katlanmasi

anlamina gelecektir.

“Gittikge diistiriiliiyorlar. Seker oyle. 2 yil once falan tansiyon diistii. Kolesterol
stirekli diistii zaten. Bu tamamen ilag¢ satisini arttirmaya yoénelik bir sey. Oda yani Diinya
Saghik Orgiitii'nden mi geldi yoksa Amerika’daki uzmanlik derneklerinden mi geldi ¢cok emin
degilim ama zannedersem uzmanlik derneklerinden geliyor bu tip seyler. Tabi ki tamamen.
Clinkii yani iste seker diizeyinin tist sinirimi bir 10 miligram diigiirdiigii takdirde, atiyorum

iste yillik seker ilaci satisi bilmem kag¢ milyar dolar artryor toplamda.” (K,31).

“Valla saghgi bunlar belirliyor. Ozellikle ilag sektorii su anki diinyadaki global sektor
harcamaya yonelik. Bu nedenle de harcamaya, harcatmaya yonelik bir saglik sektorii var.
Yani hastaliklar: onleyici degil de genelde tedavi ediciye yonelik, bu kapitalist sistemin
getirdigi bir sey yani. Rant ve sermayeye yonelik bir saglik sistemi var. Teknolojide bunun

i¢in giriyor. Her sey para oldu yani. Saglikta para oldu.” (K,28).

Diger bir katilimci1 hekimde (K,18) tibbi cihaz kullaniminin arttirilmas: ve daha ¢ok
hasta bakilmasi yani saglik tiiketiminin arttirilmasi baglaminda; SDP sonrasinda tibbi
cthazlarin yayginlasmast ve erisilebilir olmasiyla birlikte iizerlerinde bir baski

olusturuldugunu dile getirmistir.

“Taseronlasma bu hizmetin disarindan alinmasinda bu ise soyunan insan kdr igin
soyunuyor. Kar igin soyundugunda da yani diyelim ki sizden daha ¢ok hasta bakmanizi
istiyor. Bununla birlikte diyelim ki MR gibi tibbi cihazlarinda disardan alinmasint ele alirsak

¢ok hasta bakmaniz gerekiyor.” (K,18).

Hekimlerin tibbi teknolojileri baski nedeniyle kullanmalarinin yani sira diger katilimei
hekiminde (K,20) ifade ettigi gibi islerini kolaylagtirmasi iizerinden de saglik endiistrisinin

hegemonyasi altina girmeyi mesrulastirdiklar: ifade edilebilir.

(...) bugiin bir MR bir tomografi veya bir laboratuvar insanlarin benim meslek
hayatim boyunca bundan 10 yil once ulasilmast yani kaf dagimin arkasinda dedikleri
hadiseyken su an (...) ben siikiir her hastaya istedigim tahlili, istedigim teknolojiyi uygulayp
teshise en yakin siirede ulasmayr sagladigim icin simdi bagka. Tabi ki bu teknolojiyi bize

sunanlarin hedefleri ticari olabilir. Ama o ticari hedefleri ne olursa olsun iyi bir amaca mi
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hizmet etti, evet. ” (K,20).

Kuskusuz tibbi teknolojilerin tibbi teshis ve gelismis hasta bakimina yonelik yeni
ufuklar agmis olmasina karsin tibbi teknoloji iireten sirketlerin kendi kazanglarini arttirma
amaciyla teknolojinin kiiciik ve erken lezyonlar: tespit etmesi gerekgesiyle cihaz piyasasinin
genislemesinde bir baski olusturmalar1 da s6z konusudur (Moynihan ve Cassels, 2020).
Dolayisiyla “erken teshis hayat kurtarir” paradigmasindan beslenen yeni ileri goriintiileme
yontemlerinin  yiiksek kullanimlart sayesinde saglikli bireylerden yeni hastalar
yaratilmaktadir. Nitekim devletin desteklemis oldugu koruyucu tarama programlart gibi
saglik girisimlerine kurumsal katilimin saglanmasiyla da kérin genislemesine imkén
taninmaktadir (Kiigtik, 2017). Tamda bu asamada “asir1 teshis” ve “asir1 tedavi” s6z konusu
olmaktadir. Bireye, yasaminda bir sikayete ya da 6liime sebep olmayacak bir hastalik tanisi
konulmasi seklinde tanimlanan “asir1 teshis”in, hastaliklarin erken teshis edilmesi igin yapilan
tetkiklerin yan etkisi oldugu ifade edilmektedir. Aslinda burada bir hastaliga dogru teshis
konulmakta ancak teshis gereksiz oldugu i¢in tedavi de gerekli degildir (Welch vd., 2013).
Elbette bazi sorunlarin gelismesinin 6nlenmesi agisindan bireylerin kontrol edilmesi, tespit
edilen bulgulara gore teshis konulup tedavi edilmesi bireylere yararlar saglayabilecegi gibi
tanimlanan normal smirlara yani esik degere gore yararli olmayacak teshis ve tedavi siireci
de baslayabilir. Nitekim asir1 teshis ve tedavinin artiginin arkasinda saglik endiistrisinin kar
arayislar1 oldugu kadar diinyada egemen olan tiiketim kiiltiiriiniin kiiltiirel bir norm halini
almasiyla degisen toplumun anlayis ve beklentileri de etkili olabilmektedir (Conrad ve Leiter,
2004). Dolayistyla saglik endiistrisi, teshis ve tedavi piyasasinin biiylimesine yonelik
etkinlikleri ile bireylerin akillarinda bir hastalik/ilag ile hekime gitmeleri ve bu hastaligin
teshisi i¢cin gerekli tetkikler ile tedavisi icin gerekli ilaclarin hekimden talep edilmesini
amaglamaktadir. Saha ¢alismasindaki katilimci hekimlerde ileri goriintiilleme tekniklerinin
kullanilmasina yonelik taleplerle gelen bireylerin sikligindan hatta bireylere gore 1yi hekim

olup olmadiklariin 6l¢iitiiniin tahlil ve film isteyip istememe oldugunu belirtmislerdir.
“Hasta talepleri ¢cok asiri. Ben cahilim deyip bana MR ¢ek diyen hastalar var.” (K, 16).

Hasta geliyor ve USG istiyor. USG ye gerek yok diyorum ancak hasta israrla USG
istiyor. ” (K,15).

“Biraz hasta yakinlarindan da o var. E tahlil istemeyecek misiniz hocam? E boyle

bakarak, konusarak ilag mi yazacaksin? (...) Halkta da 6yle bir algi var. (...) mesela ilag
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vazdim veya sadece hastayi muayene ederek ve dinleyerek ilag¢ yazdigimda baska bir
arkadasa gidip ama o doktor arkadasy tahlil istemisti. (...) eskiden mesela ¢ok kavga ¢ikmistir
benim poliklinigimde tahlil isteyeceksin, istemeyeceksin. Istemiyorum diyorum tahlil.

Isteyeceksin, istemeyeceksin yani oluyor.” (K, 24).

Katilimer  hekimlerin ifadeleri dogrultusunda tibbi teknolojilerin hekimlerin
profesyonelliklerini, deneyimlerini gériinmez kildig1 ayn1 zamanda da hekimlerin kararlarim
sorgulanir hale getirdigi ifade edilebilir. SDP ile saglik kiiltiirliniin bigimlenmesini saglayan
yeni dinamiklerden olan saglik kurumlarinda tibbi teknoloji mevcudiyetinin artmasi ve
yayginlagmasi, isletmecilik ve tiiketim ideolojisinin hekim ile hasta arasindaki iliskiyi
dontstiirdiigi goriilmektedir. Piyasalastirmayla rekabetin, verimliligin, mal ve hizmetlerde
cesitliligin ve kalitenin yaratilmasi i¢in saglik calisanlar disiplin ve kontrol altina alinarak
karlilik arttirllmaya galisilmis, diger taraftan ise tiiketiciler/miisteriler yaratilmaya ve bunlarin
emek siirecinin denetiminde direkt veya endirekt sekilde yer almalari saglanmaya
calistlmistir. Boylelikle saglik alaninda miisteri memnuniyetinin dikkate alindigi tiikketim
kiiltiirii ve tiiketim demokrasisinin esas alindigi bir piyasa kapitalizminin hakim hale
gelmesiyle saglik hizmeti sunumunda denge hizmet verenlerden hizmet alanlara dogru
kaymistir (Adas, 2013). Dolayisiyla tiiketim demokrasisi yiizeysel bir sekilde hizmet alicilar
memnun ediyor olmasina karsin saglik calisanlarinin {izerlerinde baski ve denetimin
artmasina sebep olmaktadir (Calnan ve Gabe, 2001). Hizmet alicilarin hekimler iizerinde
olusturduklar1 baskinin bir benzerinin de kanita dayali tip uygulamalarindan geldigi ifade
edilebilir. Kanita dayali tip; hastayla ilgili kararlarin alinmasinda, eldeki en iyi kanitin, acik,
O0zenli ve mantikli bir sekilde hekimin deneyimi ve hastanin tercihleriyle birlestirilerek
kullanilmasini saglamaya iligkin bir yaklasim olarak tanimlanmaktadir (Uysal, 2019). Oysaki
giiniimiizde kanita dayali tip kavraminin; uygulamada ve giinliik kullanimda bu tanimlamadan
¢ok daha dar bir kaliba indirgendigi hatta randomize kontrollii caligmalara dayandirildig1 ve
bu objektif inceleme yoOnteminin, hekimligi 06znel bir sanat olmaktan c¢ikardigi
vurgulanmaktadir. Diger bir sorunun ise kanita dayali tip uygulamalarinin, ilaca dayali kanit
sekline evrildigi bunun nedeninin de ilag etkinlik ¢aligmalarinin yaklasik %80’inde finansin
ilag firmalar tarafindan saglandigi ve karar silirecinde etkili olmalar1 seklinde ifade
edilmektedir. Halbuki hastanin bireyselliginden bagimsiz/bagimsizlastirilmis sonuglara
ulagsmaya yonelik diizenlenen randomize kontrollii ¢aligmalarin kohortlar1 igine dahil
edilemeyecek hastalarin, hekimler tarafindan teshis edilip tedavi edilmeye ¢alisildigr dikkate

alindiginda randomize kontrollii ¢aligmalarin sonuglarinin direkt olarak uygulanmasinin
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sinirliligint gozler oniline sermektedir (Atasoy, 2018). Asirt teshis ve asir1 tedaviye saglik
endiistrisinin etkisinin bulundugu ve kanita dayal1 tip uygulamalarin1 kullanmanin gerekliligi

yoniinde hissedilen bask1 asagidaki katilimer hekimin ifadesinde de yer almaktadir.

“Bu da tamamen sey tizerine kurulu endiistri iizerine ve satis tizerine kurulu seyler.
Mesela ¢cok gereksiz islemler yaptiriliyor. Ama bunlar bize sunuldugunda da yapimak
zorunda hissediyorsunuz. Yarin bir giin basina bir sey geldiginde boyle bir guideline vardi
Niye uygulamadin diye sana hesap sorulabiliyor. Yani tamamen sektor bir seylerin

pazarlanmasi tizerine kuruldu. Saghk sektorii de.” (K,28).

Katilimcr hekimlerin anlatilarina yansidig: {izere, asir1 teshis ve asir1 tedavinin saglik
endiistrisinin ¢ikar amagl uygulamalarinin yani sira saglik sisteminin kendisiyle birlikte
isleyisinin goz ardi edilmesi suretiyle, bireylerin teshisleri ya da tedavileri ile ilgili bir
problem yasanmasi halinde hekimin suglu olarak goriildiigii ve bundan dolay1 da hekimlerin
bazilarinin isteyerek veya farkinda olmayarak kendilerine karsi acilabilecek malpraktis
davalarindan korunmaya yonelik asir1 teshis ve asir1 tedaviyi benimsemeleri séz konusu
olabilmektedir. Hekimin c¢esitli nedenlerden dolay1 kendisini, hastalardan, davalardan ve
yonetimden korumaya ¢alistig1 bu durum “defansif (temkinli, savunmaci, ¢ekinik, kaginmaci)
tip” olarak adlandirilmaktadir. Dolayisiyla hekimlerin, hastalar tarafindan acgilacak malpraktis
ve ceza davalar1 gibi hukuki risklerle karsilasmamak adina gerekli olan tan1 ve tedaviye iliskin
tibbi uygulamalarin disinda da tibbi uygulamalar yaparak (Dedeoglu, 2012) kendilerini
giivence altina almaya caligsmalari, hekimlerin sug¢lamalara maruz kalmalarini azaltirken
bireylerin ise gerekli olmayan uygulamalarin riskine maruz kalmalarina sebep olabilmektedir
(Panting, 2005). Yukaridaki katilimct hekimin (K, 28) anlatisindaki “Yarin bir giin basina bir
sey geldiginde bdyle bir guideline vardi niye uygulamadin diye sana hesap sorulabiliyor.”
climlesinden Scarman’in ifade ettigi gibi hekim tarafindan hastanin yararina en iyi olmadigina
inanilsa dahi kanita dayali tip uygulamalar kurallar1 ¢ergevesinde (yasal oldugu diisiiniilen
ya da klinik rehberlerde/kilavuzlarda yer alan) teshis ve tedavi yontemlerinin tistenilip tavsiye
edilebildigi anlasilmaktadir (Scarman, 1985). “Defansif tip” pozitif ve negatif yonde
olabilmektedir. “Pozitif defansif tip”ta hekim kendisini giivenceye almaya calisirken, hizmet
standartlarina yonelik tim uygulamalarin yapildigini kabul eden yasal sistemin ikna edilmesi
adina tibb1 deger tasimayan hizmetlerin yapilmasi s6z konusudur. “Negatif defansif tip”ta ise
hekimin kaginmaci davranarak yasal risklere maruz kalmama adina riskli hastalar1 sevk etme

gibi hastalardan uzak durma cabalarinin sarf edilmesi s6z konusudur. Her iki uygulamada
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aslinda klinik kararlar ve uygulama prosediirleri agisindan hastalar etkilemektedir (Studdert,
2005). Kuskusuz gerek pozitif defansif tibbin gerekse negatif defansif tibbin hekimler
tarafindan uygulanmasimin tek sebebi malpraktis davalarindan kaginma degildir. Diger
sebepler ise hekim-hasta iletisimi, medyanin etkisi, siddet, hekimlerin is ylikiiniin artmasi,
saglik sistemi, mesleki deneyimin az olmasi, sikayet edilme korkusu seklinde siralanabilir
(Yesiltas ve Erdem, 2019). Defansif tibbin hem hastalar hem de hekimler agisindan olumsuz
durumlara sebebiyet verdigi belirtilebilir. Ancak hastanelerin toplam yatirim harcamalarinin
ortalama %50’sini tibbi goriintiileme cihazlarina yonelik yatirimlarin (Pan vd., 2012) ve
teshise yoOnelik testlerin maliyetlerinin tim saglik harcamalarinin ortalama %10’nu
olusturmas1 (Newman-Toker vd., 2012) diger yandan tibbi cihazlar sektorii (2018 yilinda
hazirlanan Saglik Endiistrilerinde Déniisiim Ozel Ihtisas Komisyonu Raporu’na gore diinya
tibbi cihaz pazarinin 2015 yilindaki tahminlere gére 2020 yilinda yillik ortalama % 6,1
oraninda biiyiimeyle 435,8 milyar ABD Dolari olacagi ve bu pazarin iginde en biiyiik payin
ise 104,3 milyar ABD Dolari ile tanisal goriintiileme alaninda olacagi ongoriilmektedir) ile
birlikte ilag sektdriiniin (2018 yilinda hazirlanan Saglik Endiistrilerinde Déniisiim Ozel Ihtisas
Komisyonu Raporu’na gore diinya ilag pazarimin 2015 ve 2016 yillarinda %9 oraninda
bliytimesi baz alindiginda gelecek 5 yil igerisinde %5-6 seviyelerinde artisla satiglarinin 1,5
trilyon ABD Dolarma ulasmast 6ngoriilmektedir) diinya pazarindaki biiyiikliigli g6z oniine
alindiginda, saghk kuruluglarinin gerek tibbi teknolojik donanimlarla gerekse BIT ile
donatilip teknoloji yogun isletmeler haline gelmesinin, asir1 teshis ve asir1 tedaviye yonelik
uygulamalarin yayginlasmasinin saglik endiistrisinin kar1 agisindan ne derece dnemli oldugu

anlagilmaktadir.

Gerek toplumun medikalizasyonu gerek erken teshis ve erken tedavi arayisinin kar
amagcli saptirilmis tesviki, bu amagcla ileri teshis ve goriintiileme yontemlerinin tarama amagli
ve 1ilgili olmayan klinik durumlarda gereksiz yaygin kullaniminin hekimlerin tibbi
teknolojinin hegemonyasi altina girmelerine neden oldugu sdylenebilir. Aslinda saglik
endiistrisi tarafindan hegemonya zor (negatif) ve riza (pozitif) ayn1 potaya sokularak (Sengiil,
2012) gelistirilmektedir. Potadaki negatif duruma malpraktis davalari pozitif duruma ise
performansa dayali 6deme ornek verilebilir. Diger yandan hegemonik istikrar i¢in is birligi
de gerekli oldugundan is birliginin saglanabilmesi i¢in birtakim normlar1 ve kurallar
gerektiren bir yapiya ihtiya¢ bulunmaktadir (Giirdal, 2020). Kanita dayali tip uygulamalari1 ve
kilavuzlar1 hegemonik istikrar i¢in gerekli olan is birliginin araglarina 6rnek teskil edebilir.

Ayni zamanda saglik endiistrisi toplumu da reklamlar, kampanyalar gibi araglarla medikalize

108



ederek tibbi teknoloji ve ila¢ kullanimi konusunda kamuoyunun da rizasimi alarak
mesruiyetini olusturabilmektedir. Tiim bunlarin tek tek ve bilesiminin sonucunda asir1 teshis
ile asir1 tedavi uygulamalart miimkiin olabilmektedir. Bu da daha ¢ok tetkik, daha ¢ok ilag
tiketimini beraberinde getirmektedir. Diger yandan hekimlerin malpraktis davalarindan
korunmak i¢in defansif tip ve kanita dayali tip uygulamalarin1 benimseyerek kendilerine
giivenlik zirh1 olusturmaya ¢alisarak teknoloji kullanimini 6rtiik bir sekilde mesrulastirdiklari
da ifade edilebilir. Giivenlik zirhi olusturma amaciyla kullanilan kanita dayali tip
uygulamalar1 ve kilavuzlar1 hekimlik pratigini, neredeyse tetkik isteme ile ilac tliketimine
yonelik bir teknisyen gibi uygulanmasina yol agmaktadir. Ciinkii bu kanita dayali kilavuzlarin
disina ¢ikan tibbi degerlendirmeler ve tedaviler standart bakimin (standard of care) disinda
birakilarak bilimsel olmamakla damgalanmaktadir. Bir yandan “hastalik yoktur hasta vardir”
ilkesiyle hareket edilmesi ve bireye 6zgii yaklasimin gercek gereklilik oldugu belirtilirken
diger yandan randomize kontrollii ¢calismalarin standardizasyona dayali dizayni sonucunda
ortaya konulan kilavuzlarin bilimsel yol gdsterici olarak sunulmasi hekimlerin ikileme
diismelerine sebep olabilmektedir (Atasoy, 2018). Her ne kadar ikileme diisseler de bunun
sonucunda hekimler risksiz prosediirleri uygulayabilmekte ya da davalara maruz kalmama
adina kanita dayali tip uygulamalarini ve kilavuzlarini kullanmaktadirlar. Katilimer hekim
davalara maruz kalmama adina kanita dayali tip uygulamalarin1 ve kilavuzlarim

kullandiklarini asagidaki sekilde belirtmistir.

“Hekimler bir nevi bu rehberleri uygulamak konusunda kendilerini zorunlu
hissediyorlar. Ciinkii ileri de bir dava olursa bu rehberlere uydugunu hakime kanitlamasi
hekimi daha rahat hissettirir. (...) sizi belli bir yola almaya ¢calisiyor. Standart yola aliyor
ama hekimin tabi yillarin tecriibesi var. Birikimi var. Kendi ozel seylerini kullanmak ister
ama tabi sonu¢ olarak bunlar yine hekim ac¢isindan hukuksal sorun c¢ikartacagi igin

uygulanmiyor. Uygulanamiyor daha ¢ok.” (K, 5).

Malpraktis davalar1 sonucunda hekimler suglu bulunmalar1 halinde yiiksek
miktarlarda tazminat 6demektedirler. Bu durumda hekim hem ekonomik yonden hem de
damgalanma nedeniyle itibar kayb1 yasayabilmektedir. G6zden diisme, asagilanma ve itibar
disiikliigii seklinde ifade edilen damgalamada, damgalanan birey, onceleri grupta veya
toplulukta biitiiniin pargasi ve normalken daha sonra lekeli bir hale gelebilmekte ve dikkate
alinmayacak derecede degeri diisiiriilebilmekte, ad1 kotiiye ¢ikabilmekte ve utang verici bir

atif yiiklenebilmektedir. Boylelikle normal sayilan bireyler ile damgalanan bireyler arasina
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sosyal siirlar ¢izilmektedir. Malpraktis davalari sonucunda sug¢lunun yani sira beceriksiz,
isinde ehil degil vb. seklinde damgalanan hekimin itibar1 derinden sarsilmakta, sosyal kimligi
deger yitimine ugramaktadir (Goffman, 2014). Bir hekimin damgalanmasi vakum etkisi
yaparak ailesini, ¢evresini ve kurumunu dahi etkileyebilmektedir. Dolayisiyla hekimlerin
kontrol edilebilir ve sonradan kazanilan damgalanma risklerine kars1 kendilerini defansif tip
ile korumaya calistiklar1 ifade edilebilir. Hekimlerin defansif tibb1 uygulamalar1 hekimlerin

pasifize edildiklerinin bir gostergesidir.

SDP’nin uygulanmaya konulmasiyla birlikte saglikta sermaye birikimi i¢in yeni
yatirim alanlar1 olusturulmus, sigortacilik ve hastanecilik hizmetleri, tibbi teknoloji ve ilag
endiistrisi, tibbi destek triinleri ve destek hizmetleri, ingsaat ve emlak sirketleri, bilisim ve
yazilim firmalarinin kazang saglamasinin 6nii agilmigtir. Béylece saglik hizmetleri kapitalist
metalarin liretimi ve tiiketimine yonelik bir alan seklinde yapilandirilarak, saglik
hizmetlerinin sinirlar1 klinigin 6tesine tasinmustir (Kiigiik, 2017). Saglik endiistrisinde de
uluslararasi sermaye birikim siireciyle teknoloji yogun sektorlerin biitiinlestirilmesine iligskin
politikalar etkin olabilmektedir. Saglik hizmetlerinin metalastirilmasina bagli olusan ayrica
saglik politikalarin1 etkileme potansiyeline sahip olan bu tibbi endiistriyel komplekslerin
yonetimi uluslararast ilag ve tibbi cihaz iiretimindeki tekellerin elinde bulunmaktadir.
Anlagilacagi lizere hegemonya siyasal arena disinda isyeri, mimari, cadde sekilleri gibi
toplumsal alanlarda da tiretilebilmektedir (Morton, 2011). Ayn1 zamanda hegemonik istikrar
baglaminda kamu mallarinin piyasaya sunulmasi, hegemon oOnderliginde uluslararasi
kuruluglar vasitasiyla koordine edilirken, bu duruma diger aktorler tarafindan is birligi
icerisinde riza gosterilmesiyle birlikte sistemin yapisi geregi diger aktorlere de kazang
saglamaktadir (Giirdal, 2020). SDP kapsaminda 663 sayili kanun hiikmiinde kararname ile
ileri teknolojiye yonelik yerli sanayiyi tesvik ile yurtdisindan teknoloji transferine ve off-set
uygulamalarina, saglik serbest bolgeleri kurulabilmesine imkan saglanmistir (Akdag, 2012).
Gerek SDP, gerek saglik endiistrisi, gerek toplumun medikalize edilmesi, gerekse medyanin
etkileri sonrasinda gerekli olmadig1 halde tibbi teknolojilerin kullanilmas1 ve bu kullanim
sonrasinda tespit edilen fakat saglik acisindan anlamli olmayan bulgularin hastalik siiphesi ile
tanimlanmasi, gereksiz tekrarlari, gereksiz teshis ve tedavi girisimlerini, gereksiz
operasyonlari, gereksiz ilag kullanimlarini, sakatliklar1 hatta Oliimleri ortaya
cikarmasi/gikarabilmesi kapitalist sistemin insan sagligi lizerindeki yikict etkilerini gozler
Oniine sererken hekimligi de 6znel bir sanat olmaktan ¢ikarmakta ve pasifize etmekte,

geleneksel ve insani iliski yonii baskin olan tibbi uygulamalarin doniiserek yerini teknolojik
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uygulamalara birakmasina neden olmaktadir. Bununla birlikte saglik sistemindeki ve
isleyisindeki birtakim sorunlarin 6zellikle malpraktis davalarinin hekimlerin sorumluluguna
birakildigi, malpraktis ile iliskili yasalarla olumsuzun tstiine ipek sal ortiildiigli bir ortamda
hekimler sistem, hukuk ve toplum karsisinda tek basina birakilmaktadir. Davalarin sonucunda
suclu bulunmalar1 durumunda damgalanmakta ve medya araciligiyla tiim topluma duyularak
hekimlerin itibarlar1 sarsilmaktadir. Bu da beraberinde hekimlerin defansif tip uygulamalarini
dolayistyla gerek hastadan uzak durarak (hastayi sevk etme gibi) gerekse fiziki muayene,
anamnez ve gdzlemini azaltarak sikca teknolojik tanilama yontemlerine (MR, BT, tahlil gibi)

basvurarak pasifize olmalarini getirmektedir.
5.1.3. Saghk Sermayesi, Mekan, Tip ve Hekimlik

Kapitalist tiretim iligkilerinin sanayiden hizmet sektoriine genislemesiyle birlikte
saglik sektorii de bu siirecin igerisine dahil olmustur. Giiniimiizde saglik kurumlari
yayginlagmakta, tibbi teknolojilere yatirimlar artmakta, yagam siiresinin uzamasina ve yasl
niifusun artmasina bagli kronik hastaliklar ve tibbi hizmetlere bagimlilik artmaktadir.
Bunlarin yani sira sermayenin karli alanlarinin tiikenmesi nedeniyle krizden ¢ikis yolu olarak
yeni alanlar aramasi ve neoliberal ideoloji tarafindan dayatilan tiikketim kiiltiiriiniin saglhiga
sirayet etmesi sermayenin saglik sektoriine yonelik yatirimlarini giin gegtikge arttirmaktadir.
Boylece piyasanin hedefi durumuna gelen saglik hizmetleri de sermaye birikimine katki

saglayan meta karakterine biirlinmiis olmaktadir.

Saglik sektoriiniin dinamizmi i¢in sermaye, asir1 birikim krizlerine, sermaye fazlasinin
mekana  sabitlenmesiyle ¢6ziim  bulabilmektedir.  Boylelikle asir1  birikimin,
mekansallastirilmasi (mekénsal diizenlemeler gibi) ve cografi yayilmasiyla donemsel olarak
geciktirilmesi s6z konusu olabilmektedir (Altinok ve Enlil, 2012). Bu duruma kamu-6zel
ortaklig1 ile kurulan sehir hastaneleri 6rnek verilebilir. Dolayisiyla sehir hastanelerindeki gibi
miilkstlizlestirme yoluyla birikim seklinde yani zamansal ve mekansal sabiteler ile asir
birikim krizlerine ¢oziim lretilmeye calisiimaktadir. Boylece 6zel sektoriin, uzun yillar
kapsayan sozlesmelerle zamansal yer degistirmeleri ve hastanelerin sehir digindaki yeni
cografi bolgelere kurulmasiyla da mekansal yer degistirmeleri saglanmakta olup 6zel sektor
icin yeni degerlendirme alanlarinin agilmasi s6z konusu olmaktadir (Kiiciik, 2017).
Miilksiizlestirme yoluyla birikimle sermayeye yeni degerlendirme alanlarmin acildigi

katilimc1 hekimin ifadelerine su sekilde yansimistir.
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“Sehir hastaneleri apayr: bir konu zaten. Son zamanlarda ¢ikan yani. Tamamen
miiteahhitlerin kazancina yonelik bir girisim(ler)de bulunuldu. Bunun igin insanlarin evine 5
dakika 10 dakika mesafedeki hastaneler kapatilip bir saat uzaklikta yiizlerce taksi parasi

vererek gidecekleri yerlere zorlandwrilyyor insanlar yavas yavas.” (K, 31).

Miilksiizlestirme yoluyla birikimin gerceklesebilmesinde yapisallastirilmis i¢
tutarlilik i¢in, tizerinde goriisiilen/konusulan cografyanin 6nceden veya esanli olarak organize
edilmesini gerekli kilmaktadir. Diger yandan da cografi yayilma, uzun siireli fiziki ve sosyal
altyapt yatirimlarint (iletisim aglari, otoyol, fiber optik sistemler, kanalizasyon vb gibi)
gerekli kilmaktadir (Harvey, 2019). Nitekim yapisallastirilmis i¢ tutarliligin insasi i¢in nemli
olan altyap1 yatirimlarinin beraberinde mekansal sabite imkanlarin1 da saglamasiyla sermaye
bir tasla iki kus vurmaktadir. Demiryolu, otoyol, kablo aglar1 gibi fiziksel altyapilarin mekéana
sabitlenmesiyle mekanda degisken dolasim saglanmaktadir. Sehir hastaneleri drneginde
goriildiigli lizere sermayenin fazlasinin sabitlenmesi, mekansal sabitelerle (yeni
pazarlarin/iiretim kapasitelerinin/kaynaklarin/isgiicii imkanlarinin yaratilmasiyla) veya
zamansal sabitelerle (uzun siireli projeler/egitimler/arastirmalar gibi sosyal harcamalarla
sermayenin degerlerinin yeniden tedaviile gegmesinin ertelenmesiyle) miimkiin olmaktadir.
Katilimcr hekimin (K,31) “insanlarin evine 5 dakika 10 dakika mesafedeki hastaneler
kapatilip” seklindeki ifadesinde belirttigi gibi 6nceki donemdeki mekansal ve zamansal sabite
imkaninin, belli bir siire sonra bir ¢esit fazla kapasiteye doniisebilmesi sonucunda sermaye
birikiminin molekiiler siirecleri islemeye baglamakta ve sermaye gerisinde yikim birakarak

kar1 daha fazla olan baska cografyalara atlamaktadir (Harvey, 2019).

Diger taraftan sermayenin ayrilip gidemedigi gecersizlesen, eskimeye yiiz tutmus
alanlar ayn1 zamanda diger sermaye gruplarinaysa yeni mekansal sabiteler imkan
sunabilmektedir. Ornegin ¢alismanin yapildig: hastane olan Tire Devlet Hastanesi’nin eski
binas1 2010 yilinda yenilenerek 232 yatak ile hizmet vermeye baslamistir (Tire Devlet
Hastanesi Web Sayfasi, 2021). Dolayisiyla Tire Devlet Hastanesi 2010 yilinda bina olarak
yenilenmesiyle insaat sektoriine mekansal sabite imkani sunarken dijital hastane olmasiyla da
BIT ve yazilim sektdrlerine yeni mekansal sabiteler imkan1 sundugu ifade edilebilir. Katilime1
hekimlerin ifadelerinden mekénsal sabite yasandiktan sonra sermayenin ayrilip gidemedigi

ve diger sermaye grubuna yeni mekansal sabiteler sundugu anlasilmaktadir.
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“Bizim burada hastanede bundan 12 sene once bina degisti. Bina yenilendi” (K,1).

“Mekana yansiyor. Ciinkii sistemlere gére ¢ikanlar alimip satilyyor. Pahali fiyata

alimlar yapilyor.” (K,9).

“(...) bence etkili. Ciinkii yani ¢ok derin bilgim yok fakat bu giris yaptigimiz
programlar, sistemler sonugta bunlarda bir ticari iiriin. Hani belki onlarin satis, giris ¢ikis
ile ilgili etkilenme olabiliyor. Ben etkilidir diye diistiniiyorum ama ¢ok da derin bilgim yok.
Opyle diyebilirim. (...) Yani dizayna séyle etkisi oluyor mesela bizim bu dijital hastaneye gecis
stirecimizde mesela her odaya dokunmatik ekranli bilgisayarlar takildi. (...) Hemsire
hamimlarin ek alet edevatlar: geldi. Bu ozel tabletler, iste medikal tabletler edinildi. Bunlarda

sonucta etkiledi.” (K,24).

Katilimer  hekimlerin ifadelerinden de goriildiigli iizere sermayenin mekana
sabitlenmesiyle sermaye belli bir mekanda sinirlanmakta ve iiretici giiclerde sabit mekansal
bi¢im igerisinde dondurulmakta yani zaman mekan sikigsmasinin yasandigi bu siiregte sermaye
ticlincii ¢evrimdeki 6gelerden biri olan teknolojiye yatirim yaparak bu sinirlarin disina
atlamaya ¢aba harcamaktadir. Sermayenin akis dongiisiiniin pargalarindan olan mekansal ve
zamansal sabitelerde 3 tane temel ¢evrim bulunmaktadir. Birinci ¢evrim; tiretimle tiiketim
fonlarmin arasinda olan ¢evrim, ikinci ¢evrim; iiretimde gerekli olan tesisler ve aletler,
tilketimde gerekli olan konut alanlari ile bu iki 6genin etkinliginin artmasini saglayacak teknik
altyap1 yatirimlar1 (otoyol havaalani gibi) -olup ki bu ¢evrimdeki yatirimlar asir1 birikimin
emilmesini saglayan ana yatirimlardir- tiglincii gevrimse uzun siireli sosyal altyap1 yatirimlari
(teknoloji, bilim, yonetim, egitim-saglik vb sosyal harcamalara yonelik yatirimlar gibi)
seklinde aciklanmaktadir (Harvey, 2019). Dolayisiyla sermaye gruplarinin hastane
mekanlarina yansimasini bina yenilenmesi, BIT ve bilgi sistemlerinin kullanilmasindan
ziyade hastanelere yeni imaj kazandirilmasi {lizerinden mesrulastiran katilimc1 hekimlerde

olmustur.

“Hastaneler eskiydi. Su an eski binalarda hizmet veren hastaneleri gormezsiniz artik.
Yanis sartlar: kétiiydii yani hasta odalari kogus sistemi seklindeydi. Simdi hastalar 1 ya da en
fazla 2 kisilik odalarda yatiyor. Teknik techizat ¢ogaldi. Hastaneler giizellesti.” (K,12).

“Simdi mekan iyiyse giizel tutmaya ¢alisabilirsiniz ama 1950 yilinda yapilmis bir
binayr ve o donemki saglk kogus sistemini siz seye cevirmezsiniz tekrar. Istedigin kadar

makyajlayin irrite kalir. Sonug itibartyla eski binalardan Bakanlik kurtuluyor. Su anda
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Tiirkiye 'de yeni yapilmamig hastane 10 yilin altinda olan daha iste 20 yillik hastane kullanan
¢ok az yer kaldr.” (K,4).

Yukaridaki katilimer hekimlerin anlatilarindan yapisal uyarlama politikalar ile yap1
itibar1 ile kamu sektorii agirlikli olan saglik sektoriiniin, 6zel sektor lehine degistirilmeye
baslanildigi, saglik sektoriiniin bir yandan da uluslararasi ve ulusal sermayeye acildigi
goriilmektedir. Dolayisiyla hasta bireylerin tedavileri ve bakimlarinin higbir eksigi olmadan
ve en kisa zamanda saglanmasi amaci ile insa edilmis olan (Karahan, 2008) hastaneler, artik
giiniimiizde hasta yataklarin1 doldurma yerine daha ¢ok varligini siirdiirebilme ve daha kaliteli
saglik bakim hizmeti sunabilme adina ¢oziimler arastirip yeni diizenlemeler/ konseptler/
anlayislar olusturulmaktadir. Nitekim olusturulan bu yeni diizenlemelerin/ konseptlerin/
anlayislarin temeli ise, sunulan saglik hizmeti kalitesine bagli olarak artan miisteri
memnuniyetine dayanmaktadir. Bu da saglik hizmetlerinin sunumunda uluslararasi
gostergelerdeki standartlara uygun sekilde teshis, tedavi ve bakim hizmetleriyle birlikte biitiin
hizmet siire¢lerinde hastalar ile yakinlarinin, beklentileri ile gereksinimlerinin tam olarak
karsilanmasini beraberinde getirmistir (Akdu vd., 2016). Sagligin piyasalagmasiyla birlikte
tiiketici/miisteri olarak goriilen hastalar, dogal olarak verilecek saglik hizmetinin kalitesi
konusundaki belirsizligin azaltilmasi adina; hizmetin verildigi mekan, hizmeti saglayanlar,
ticret, fiziksel imkanlar ve iletisim gibi birtakim ipuglarina gereksinim duymaktadirlar.
Bundan dolay1 hizmeti saglayan saglik kurumlarinin, sunacagi hizmeti miimkiin mertebe
somutlastirmasit ve kaliteye yonelik dogru sinyaller gondermesi gerekmektedir (Bozpolat,
2019). Bu anlamda hastalara gonderilen sinyal son donemlerde diinyada oldugu gibi
Tirkiye’de de hastane odalarinin tasarimi 5 yildizli otel konforu baz alinarak tasarlanmaya
calisilmasidir. Ayrica saglik otelciligi hizmetleri birimleri olusturulmus ve 5 yildizli otel
konforu sik sik medyaya ve siyasal sdylemlere de yansimistir. Hasta odalar1 ve otelcilik

hizmetlerine verilen 6nemin arttigini katilime1 hekimlerde dile getirmislerdir.

“Hastalarin goziinti boyayabilmek icin otelcilik hizmetleri 6n plana c¢ikarilarak
hastanelerin ve saglik hizmetinin albenisi yiiksek tutuluyor. Hastane odalarina neredeyse bir

otel konforu verilmeye ¢alisiliyor. Odalarin tek kisilik olmasina ozen gésteriliyor.” (K, 11).

“Hastanelerde otelcilik hizmetleri onemli hale geldi. Bildigim kadariyla bu konuda
Saglik Otelciligi Hizmet Sunum Rehberi yayinlandi.” (K, 15).

“Hastaneler daha kaliteli otelcilik hizmetleri veriyorlar.” (K,26).
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Katilimc1 hekimlerin anlatilarindan sagligin piyasalagsmasi ve hastalarin birer
miisteri/tiiketici olarak nitelendirilmesi sonucu hastanelerde otelcilik hizmetlerinin 6nem
kazandig1, hasta odalarinda konfor ve bi¢imin dneminin arttirilarak estetik kalitenin 6n plana
cikarildigi ve hastalara gozde mekanlarin tahsis edildigi anlasilmaktadir. Otelcilik
hizmetlerine yani hasta odalarina 6énem verilmesinin sebebi daha 6nce de belirtildigi iizere
hastanelerde daha iyi hizmet verilmesi, tliketici/miisteri/hasta memnuniyetinin arttirilmasi,
rekabet avantaji saglanilmasi, saglik turizminden alinan payin arttirilmas: ve saglik
sektoriinde varligini siirdiirme istegi seklinde yinelenebilir. Halbuki kaliteli bir yapinin
islevsel bakimdan etkin, yapisal bakimdan saglam, gorsel bakimdan ise g¢ekici olmasi
gereklidir (Kahraman, 2014). Ancak hasta odalarinin kapasitesi, yatagin odadaki konumu,
yatak boyutu gibi 6lgiilere ve kullanilan malzemelerin konumlarina yani fiziksel 6zelliklere
daha ¢ok yer verilirken (SB, 2010) hastalarin kullanimi igin gereken oda gereksinimleri (oda
telefonu, banyo telefonu) goz ardi edilmektedir. G6zde mekanlar konforlu bir bigimde
hastalarin hizmetine sunulurken calisma zamani haricinde veya noébette dinlenme amaglh
saglik calisanlarinin kullanacak olduklar1 odalar i¢in ayn1 6zen ve 6nemin gosterilmedigi hatta
yeni diizenlemelerle odalarinin (k6tii konumdaki odalarla) degistirildigi katilimc1 hekimlerin

ifadelerine su sekilde yansimustir.
“Hani bizim odalarimiz degistirildi.” (K,24).

“Artik saglik hizmetlerinde nicelik ve konfor one ¢ikarilmaya basladr ve saglik bir
konfor gibi satilmaya ¢alisiltyor. Sanki hastalar miisteri ve hastaneler ticari kurulus gibi. (...)
Mesela su an konustugumuz odaya bakar misimiz? Ya da servislerde hemgire hanimlarin
odalarmm gordiiniiz mii? Hi¢ bu odalarda pencere var mi? Yok. Tiim saglik ¢alisanlarinin
odalari bu sekilde. Ancak hastalarin odalari havadar ve tek kisilik. Hastalara yonelik yapilan
diizenlemeler, ¢calisanlara yonelik yapilan diizenlemeler ya da iyilestirmelerden fazla. Ciinkii

hasta memnuniyeti 6n planda.” (K, 16).

Katilime1 hekimin (K,16) ifade ettigi gibi saglik calisanlarina tahsis edilen odalarin
(dinlenme, ndbet odasi vb) penceresinin olmadigi dolayisiyla giines 15181 almadigi
(goriismeler gergeklestirilirken bir hemsire dinlenme odasi ile iki hekim dinlenme odasinin
hi¢ pencerelerinin olmadig1 goriilmiistiir) islevsel kalite, estetik kalite, ekonomik kalite ve
teknik kalite bakimlarindan kotii ve gézden diisiiriilmiis mekanlar oldugu gézlemlenmistir.
Dolayistyla saglik calisanlarina tahsis edilen odalarin yogun ve etkilesime elverecek bicimde

kullanilamayacag1 asikar olup mekanin nesnel (teknik kalite ve ekonomik kalite) ve 6znel
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(islevsel kalite ve estetik kalite) bakimdan basarili olmasi1 halinde kaliteli olarak algilanmasi
muhtemeldir. Aslinda saglik calisanlarinin tatmin duygusu, kendilerini degerli hissetmeleri,
motive olmalari, verimli ¢aligmalari, planlama disiplini ve ¢aligma kalitesi agisindan, saglik
calisanlarina tahsis edilen odalarin kullanima elverigli olmasi, kullaniciy1 davet etmesi ve
mekansal kalitenin olmas1 énem teskil etmektedir. Bu baglamda saglik calisanlarina tahsis
edilen odalarin yasanilir mekanlar yani saglik ¢alisanlarinin i¢inde bulunmay1 tercih edecegi

ve bu tercihten memnuniyet duyacagi mekanlar olmasi gereklidir.

Diger taraftan hastalara kalite ag¢isindan ipucu vermek amaciyla gonderilen sinyal her
hekime bir muayene (poliklinik) odasi prensibiyle poliklinik oda sayilarinin arttiritlmasidir.
Ayni zamanda poliklinik oda sayilarinin arttirilmasi ile atil olan kapasitenin ise siiriilmesi de
saglanmigtir. Hekimlerin c¢alistiklar1 poliklinik odalarina mekansal kalite acgisindan
bakildiginda servislerde dinleme amaciyla tahsis edilen odalardan hem nesnel (teknik kalite
ve ekonomik kalite) hem de 6znel (islevsel kalite ve estetik kalite) bakimdan daha 1yi oldugu
goriilmiistiir. Ciinkii poliklinik odalar1 ayn1 zamanda hizmet alici/tiiketici olarak hastalarinda
kullaniminda olan mekanlardir. Bu mekanlarin yani gerek poliklinik odalarinin gerekse
poliklinik bekleme alanlarinin miisteri memnuniyetini saglamasi i¢in refah, konforlu ve goze
hos goriinmesi gereklidir. Nitekim bu mekanlar hastanelerin imajlarin1 yansitabilecekleri
vitrinleri pozisyonundadir. Ancak burada karsimiza mekansal kaliteden daha farkli bir sorun
cikmaktadir. Dijital hastane sistemine gegilirken mekansal diizenlemelerle birlikte hekimlerin
poliklinik hizmetini beraber sunduklar1 tibbi sekreterler poliklinik odas1 digindaki bankolara
yerlestirilmislerdir. Dolayisiyla hekimler polikliniklerde konumsal olarak ¢alisma
arkadaglarindan koparilarak tek basina birakilmis ve yalmizlastirilmiglardir. Katilimei
hekimlerin ifadelerinden tibbi sekreterlerle birlikte poliklinik hizmetini birlikte sunmak
istemelerine ragmen hastane yonetiminin almis oldugu kurallara uymak zorunda olduklar1 ve
bu anlamda sorun c¢ozmede edilgen kaldiklari, poliklinikte caligma sekline alternatif

gelistirme kapasitelerinin bulunmadigi anlasilmaktadir.

“Gegis asamasinda ¢alisanlara belli dayatmalar yapildi. Onceleri yanimizda

sekreterler vardi. Sonradan bu sekreterler alindi.” (K, 16).

“Burada tibbi sekreterler, isinden olacak yakinda. Yavas yavas disari ¢ikiyor yani
daha ¢ok isi makinelere birakma oluyor.” (K,28).
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Katilimc1 hekimin (K,28) “tibbi sekreterlerin disar1 ¢ikarilip isi makinelere birakma”
ifadesi buhar giicliniin fiziksel emegin yerine gecmesine benzetilebilir. Dijital hastaneye
gecisle birlikte kullanilmasi zorunlu olan BIT ve bilgi sistemleri fiziksel bir emek olan tibb
sekreterlerin yerini almistir. Bu durum hekimler acisindan yorumlanirsa hekim emeginin
niteliksizlestirilmesi, degersizlestirilmesi hatta tibbi sekreterlerin islerinin hekimlere
aktarilmasi ile ucuzlatilmasi da s6z konusu olmaktadir. Dolayisiyla taseronlagsma, tibbi
teknolojiler ile saglik alaninda hegemonyasimi gériiniir kilmaya baslayan sermaye BIT ve
bilgi sistemlerinin hastanelere sirayet etmesiyle bir level daha atlayarak hegemonyasini
giiclendirmeye devam etmektedir. Sermaye, rekabet silah1 olan makinelesmeyi boylelikle bir
daha kullanmaktadir. Hekimin tan1 ve tedavilerde saglik endiistrisine olan bagimliligina BIT
ve bilgi sistemleri eklemlenmistir. Boylece hem tibbi sekreterlerin hem de hekimlerin
emekleri niteliksizlestirilmeye baslamigtir. Katilimer hekimler tarafindan emeklerinin

niteliksizlesmeye bagladigi bazen zimni bazen agik sekilde ifade edilmistir.

“Yazi ¢izi isimiz artti. Hastalarla ilgili kayitlar: biz yapiyoruz. Onamlar alinirken
hastalarin bazilarinin okuma yazmalart olmadigt i¢in biz hem bilgilendirme hem de onlarin

yazi ¢izi iglerini yapryoruz.” (K,16).

“Dijitallesme ile sekretersiz ¢alisma kosullart olusturuldugu icin poliklinikte
hastalara ayrilan tibbi zaman azaldi. O ayrilan zamanda bilgisayar islerine aktaridi. Daha

az doktorluk daha ¢ok ¢ok sekreterlik yapmaya basladik mecburen.” (K,26).

“Simdi soyle bir is yiikii artti. Neden? Bilgisayar oldugunda soyle sekretersiz tek
basina ¢alismak hem hasta dinle hem buraya yaz, bilgisayar: doldur biraz sitkinti oluyor.” (K,
8).

“(...) asagida ¢ocuk doktoru giinde 90 tane hasta bakiyor. Sekreteri yok. Tahlili
kendisi isteyecek, taniyi kendi girecek oraya bir siirii sekreterlik isi yapacak, yazacak, ¢izecek,
tahlillerini isteyecek, ondan sonra bir de onun sonu¢larini gorecek, degerlendirecek, tedaviyi
bilgisayardan yazacak, hastayla karsi kasiya olan insamin igini son derece fazla arttiriyor

’

teknoloji.’

Katilimer hekimlerin anlatilarindan da gortildiigi tizere hem hekimlik hem de tibbi
sekreterlerin yaptig1 is ve islemlerin hekimlere aktarilmasi bir yandan hekimlerin is yiiklerini
arttirirken diger yandan da hastalara ayrilan zaman1 kisaltmalarina yani daha az hekimlik

meslegini icra etmelerine neden olmaktadir. Ciinkii hekimlerin, Merkezi Hekim Randevu
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Sistemi (MHRS) tarafindan hastalara verilen randevulari tam saatinde bakmalari
gerekmektedir. Onceleri poliklinik isleyisinde hekim hastanin anamnezini alirken veya
muayenesi yaparken birlikte calistiklar1 tibb1 sekreter hasta verilerini sisteme girmekte ve
hekimin istegi dogrultusunda tahlil ve film istemlerini yapmaktayken bile randevularin
saatinde sasmalar s6z konusu olmaktaydi. Her ne kadar katilimc1 hekimler tarafindan dile
getirilmese de hastanelerdeki hasta yogunlugu goz 6niine alindiginda hekimlerin poliklinik
kapis1 oniindeki hasta yigilmalarin eritebilmek icin dogal ihtiyaclarimi karsilamak i¢in dahi
poliklinikten ayrilmalari miimkiin goriinmemektedir. Bu durumun hekimin mekéana
sabitlenmesini de beraberinde getirdigi ifade edilebilir. Hekimin mekana sabitlen(e)memesi
durumunda ise, hasta ve hekim arasinda catisma ¢ikabilmekte hatta siddet olaylar1 dahi
yasanabilmektedir. Diger yandan ise baz1 katilimci hekimlerin, hastanin anamnezini kayit
etmenin, tetkik istemenin zaten hekimin gérev ve sorumlulugunda oldugunu belirterek BIT

ve bilgi sistemlerini mesrulastirdiklar1 gériilmektedir.

“Hekimin yanindan sekreterin alinmasi benim acimdan sorun degil. Ciinkii hasta ile
ilgili tetkiki hekim ister ve bilgisayardan tetkiki hekimin istemesi de normal. Bu igleri zaten
sekreterin yapmast dogru degil. Bu isleri hekim yapar. Bazilart ilaci sekretere yazdiriyormus.

Bu dogru degil.” (K,22)

Katilimct hekimlerden bir digeri ise tibbi sekreterlerin hata yapabilme ihtimallerine
kars1 hekimlerin hukuki agidan, hastalarinda tibbi agisindan zor durumda kalabileceklerini bu
nedenle de tibbi sekreterlerin yerine sesli komutlari algilayan bir sistemin olmasini istedigini,
teknolojik rasyonelligi yani teknolojinin kusursuzlugunu insanin kusurluluguna tercih ettigini

ifade etmektedir.

“Hasta bazinda bir¢ok eksiye de acik isin a¢igi. Simdi bizim agzimizdan ¢ikan laflar
mesele bir order diizenliyoruz. Orderi dozlamalariyla birlikte yapiyoruz. Simdi bu
dozlamalar sisteme ulastiran araci kurum var. Kim o? Sekreter. Sekreter mesela bir ¢cocuga
eriskin dozu girdiginde ve biz onu soylememize ragmen eriskin dozu girdiginde olusabilecek
herhangi bir komplikasyondan direkt mesul olan biz oluyoruz. Yani sizin ayni bu réportaji
ettigimiz gibi isin asl bu sistemin sesli sistemle paralel igslemesi gerekiyor. Aradan sekreteri
ctkarmak ashinda gerekiyor. Hukuki siiregten etkilenmemek igin. Nedir? Cocuga prednol
uygulanacak bunun dozu bellidir. 10 mg dir. Sistemde 40 mg lik bir form var mesela ¢ocuga
10 mg ben séylememe ragmen prednol 10 mg dememe ragmen eger bunu sisteme

aktarmadiysa sekreter yarin bir komplikasyon gelisse ya sen neden overdoz uyguladin gibi
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hukuki siireglere a¢ik bir sey. Benim goriistim sesli sistemle paralel olmasi gerekiyor tabi
madem teknoloji bu kadar ilerledi, bizim agzimizdan ¢ikan geyleri ordera aktarabilecek,
tamamuyla aktarabilecek kendimize bir zirh olur diye tahmin ediyorum. Sesli sistemle

desteklenmesi lazim. Aradan sekreteryanin ¢tkarilmast lazim” (K,20).

Katilimc1 hekim, mesleginin icrasini1 kusursuzlastirma istegi igerisinde olurken ayni
zamanda da hatanin veya kazanin bertaraf edilmesi amaciyla teknolojinin mesruiyet kurucu
sOyleminin arkasina siginmaktadir. Halbuki makinelerin, yapisal olarak ariza yapma
potansiyellerinin bulundugu g6z ardi edilmektedir (Ergur, 2020). Diger yandan ise
yasadigimiz donemde giivensizlik, belirsizlik ve korkularin yasamin her alanina sirayet ettigi
gibi hekimlere/hekimlik meslegine de sirayet ettigi katilimci hekimler tarafindan tibbi

sekreterlerin polikliniklerden alinmas1 iizerinden asagidaki ifade edilmistir.

“(...) poliklinik icinde tek basimiza ¢alismaya basladik. Sikinti su sistemden degil,
fakat artik tek ¢alistigimiz igin hastayla birebir tek basimiza kalmaktan kaynakli. Yani bizim
yanmimizdaki bir sekreter ya da saghk ¢alisamnin olmasi bizi hukuki anlamda hastayla
olusabilecek ihtilaftan koruyan bir sey. Hani sekreterin burada durup hani bizim
soylediklerimizi girmesi belki fuzuli bir is niye kendiniz girmiyorsunuz, tamam giriyoruz, ama
o sekreter ya da saglik personelinin asil amaci hastayla olusabilecek doktorun ihtilafinda bir
sahit olarak yani giivence olarak yanimizda durmasi. Kritik branslarda mesela var. Kadin
dogumda mutlaka bir saglk personeli bulunduruluyor ama bizimde var. Ne bileyim
dahiliyecinin olmayacak diye bir sey yok. Sistemden dolayi degil ¢alisma sartindan
dolay1.”(K,8).

“Sekreterin ¢ikmasi bizim a¢imizdan iyi degil. En azindan ben bir¢ok adli olay
yvasadim. Mahkeme siire¢leri oldu hastalarla. Sonugta hakim diyor ki sahidin var mi diyor.
Bizim eskiden sahidimiz oluyordu burada. Hastanin burada bir sahidi var. Hasta bana doktor
hakaret etti dese kendisinin sahidi var. Benim sahidim yok. Benim bilgisayar mi sahitligimi

yvapacak burada. Tabi yanlis, eksik seyleri de var.” (K,28).

Katilimer hekimlerin anlatilarindan hekimlerin saglik sistemi ve hukuk sistemi
karsisinda giiven erozyonu yasadiklarini sik sik dile getirmeleri hatta tibbi sekreterleri bir nevi
koruma kalkan1 gormeleri dikkat ¢ekicidir. Giiven erozyonunun nedenini katilimer hekimin
(K,8) ifade ettigi gibi yalnizca dijital hastanenin c¢aligma sistemi, tibbi sekreterlerin

polikliniklerden alinmasi, hekimlerin yalniz caligsmalar1 ile agiklamaya c¢alismak eksik
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olacaktir. SDP ile yogun bir sekilde neoliberal politikalarin hissedilmesiyle birlikte sagligin
metalagsmasi, saglik sisteminin ticarilesmesini saglamasi, saglik sisteminin 6zellestirilmesi
veya isleyisinin 6zel sektér mantigina doniistliriilmesi, hasta haklar1 soylemi ile sikayet
mekanizmalarinin arttirilmasi ve malpraktis davalarinin hasta-hekim-saglik kurumu-saglik
sistemi arasindaki giiven iligkisinin zedelenmesine yol agtigi ve bu ortamda c¢alisan
hekimlerin yogun giiven erozyonu yasadiklar1 dile getirilebilir. Diger yandan poliklinik
hizmetlerinin sunumunda tibb1 sekreterlerin alinmasi, hekimlerin ayn1 anda birden fazla rolii
gergeklestirmelerine sebep oldugu ve bununda rollerin gereklerinden birisine (hekimlik
yerine tibbi sekreterlie) daha fazla uyulmasi durumunu beraberinde getirdigi
anlasilmaktadir. Bu durum katilimc1 hekim tarafindan daha dikkat ¢ekici olabilmesi amaciyla

matematiksel hesaplama ile aciklanmaya calisilmistir.

“Bir hastaya 10 dakika ayirdigimda, 5-6 dakikasi bilgisayar islemlerine ayirirsam ki
sekretersiz ¢alisip yapmak zorunda kaliyorum, kalan 4 dakika icerisinde hem regete yazip
hem egzersiz gosterip ¢ogu zaman faydali olacak lokal enjeksiyonlara vakit ayiramiyorum ve
cok elzem durumlarda ancak iigiinii yapryorum. Hastalarin ¢ogu bir siire sonra tekrar
basvurmak zorunda kaliyor ve iste o zaman ekstra igslemleri yani lokal enjeksiyon gibi
islemleri yapabilmekteyim. Dijital biirokrasi olmadan evvel hastalara yaptigim tibbi
uygulamalarin miktari daha fazlaydi. (...) daha az klinisyenlik yapip daha az tibbi uygulama
yapip daha ¢ok dijital yazi yaziyorum. Sekreterlik yapiyorum.” (K,26)

Bu durumu hekimin iistlendigi rollerin veya farkli bireylerin rollerinin ¢atigmasini
yasamasi (Gokge ve Sahin, 2003) seklinde okunmak miimkiindiir. Nitekim rol ¢atigmasi,
bireylerden rol iliskileri kapsaminda beklenilen ve birbirleri ile uyusmayan istemlerin
yaratmis oldugu durum seklinde tanimlanmaktadir (Gullahorn, 1956). Dolayisiyla bu
durumda hekimler bir yandan birbirleri ile ¢atisma halindeki rol beklentilerini yerine getirme
baskina maruz kalirken diger yandan ise basarisizlik ya da herhangi bir dava ihtimalinde
karsilagilmas1 olas1 yaptirimlarin tehdidini {izerlerinde hissetmektedirler. Hekimlerin
iistlenmis olduklar1 ¢oklu gorev, stresi (Bryant ve Constantine, 2006), olumsuz performanst
(Behrman ve Perreault, 1984) veya rollerden birinin yavaglatilmasi/rélantiye alinmasi
durumunu beraberinde getirebilecegi gibi hekimlik boyutunun istengli olarak pasifize
edilmesine de yol acabilir. Dolayisiyla dijital hastane ile birlikte hekimin gorevinin
cesitlenmesinin ve yeni gorev kimliginin atfedilmis olmasi ige yabancilasmanin onciilleri

(Shantz vd., 2015) seklinde de ifade edilebilir. Ciinkii daha 6nceleri tibbi sekreterin yapmis
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oldugu isi, hekimlik mesleginin dogasina ve orgiitiin amaglari ile bagdastirilmamasi (Atay ve
Gergek, 2017) ve isin gerektirmis oldugu roller ile hekimin kendi 6z dogas1 arasinda yasanan
uyusmazlik yabancilagmaya (Mottaz, 1981) yol acabilmektedir. Bu baglamda rol ¢catismasinin
ve birbirleri ile ¢elisen rol sorumluluklarinin ise yabancilasmanin yani sira is tatmini tizerinde

etkisinin bulundugu katilime1 hekimler tarafindan asagida belirtmistir.

“(...) hekimlik duygusunu ¢ok da yasayamryorsun, mesleki tatminsizlik ve tiikenmislik

yastyorsun. Sekreterin igini de poliklinikte biz yapryoruz.” (K,11).

“Universite hastanelerinde yapilmasi gerekenler yapilmiyor. Biz bazi uygulamalar
tiniversite hastanesinde yapilsin diye hastayr gonderiyoruz. Hasta tekrar buraya geliyor. Yine
tiniversite de yapilmasi gereken uygulamalari biz yapryoruz. (...) doktorculuk oynuyoruz (...)
Ben akupunktur, fitoterapi, ozon terapi gibi egitimler aldim. Ben 10 yil sonra bu yasta
kalmayacagim. Gergekten agir sartlarda ¢alisiyoruz. Bu nedenle 10 yil sonra burada degil

de ozelde ¢calisirim.” (K,25).

Katilimc1 hekimin (K,25) ifadesinde goriildiigii lizere calisma ortaminda yeterli
Ozerklige sahip olamadigi, asli roliinlii gerceklestirmede engel ile karsilagtigini diisiinen,
islerini basarili bicimde gerceklestiremedigine iliskin bir inangla birlikte is statiisiinii
kaybetme ya da daha fazla bu sekilde ¢alisamayacagi kanaatini gelistiren bireyler ve ¢alisma
roliine/rollerine ek kaynaklar yaratmak/yatirmak durumunda/zorunda kalmaktadir (Jawahar
vd., 2007). Dolayisiyla ¢aligma sartlari nedeniyle bazi hekimler tiikenmislik, mesleki
tatminsizlik gibi durumlar yasarken bazi1 hekimlerde gelecek kaygisi ile birlikte ek kaynak
yaratma durumunda kalmaktadirlar. Bu baglamda agiktir ki dijital hastane gerekliligi olarak
ileri siiriilen donanimlar, yatirimlar ve doniistimler, agirlikli olarak ekonomik bir nitelik
tagimakta hatta sermayenin dolagimini kolaylastirmayi amaglamaktadir. Gergekten de dijital
hastane sdylemi; verimlilik, maliyet gibi ekonomik siireglerle dijital hastanelerin yeniden
yapilanmasindaki siireclere yogunlasarak, doniisiimiin i¢inde yer alan aktorleri yani saglik
calisanlarin1 g6z ardi etmektedir. Ciinkii saglik piyasasinin bilylimesi beraberinde teknoloji
kullaniminin artmasini, saglik ¢alisanlarinin uzun siireli ¢alistiritlmasini ve is yogunlugunun
da arttirtlmasini beraberinde getirmektedir. Boylelikle yapisal reformlarla ve teknolojik
gelismelerle birlikte hem hastane yonetim ve politika siirecleri bicimlenmekte hem de yeniden
diizenlenen hastane yoOnetim ve politikalarina uygun sekilde hekimlik pratikleri

gerceklestirilmeye calisilmaktadir.
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5.1.4. Dijital Hastane, Saghk Sermayesi ve Tip Egitimi

Uretim i¢in 6nemli olan egitim, belli amaglara (6zellikle diizenin altyapisal
Ozelliklerine) gore bicimlenebilir olma o&zelligine sahiptir. Alt yapida meydana gelen
degisiklikler iist yapt kurumu olan egitimi etkilemekte haliyle egitim de altyapida bulunan
gelisimlere katki saglamaktadir. Egitim, verilis sekliyle diizeni koruma araci haline
getirilmesi nedeniyle, her seviyesinde bireylerin, daha verimli ve bilingli olmasim
saglamaktan Gte bireyleri daha kolay giidiilen ve somiiriilen 6zelliklerle donatmaktadir. Bu
nedenle de egitimin, diizenin gerek duydugu birey modelinin {retilmesini sagladig
belirtilebilir. Hal bdyle olunca tip egitimi de genel egitim yapisindan ayri bir sekilde

diistiniilememektedir.

Nitekim neoliberal politikalarin hakim oldugu giinlimiizde hem egitim alanina hem de
saglik alanina uluslararasi ve ulusal sermaye tarafindan yapilan yatirimlarda ciddi anlamda
bir genisleme olmustur. Dolayisiyla Tiirkiye tarihinde, bu alanlarda, dncelikle saglik alaninda
uluslararas1 sermayenin “hayirseverlik kapitalizmi” (Kiicilik, 2018) kisvesi altinda sahneye
ciktigr ifade edilebilir. Ornegin; petrole dayali bir sirket olan Rockefeller ailesine ait
Rockefeller Vakfi'nin (RV) tip fakiilteleri ile tibbi arastirma enstitiilerinde yiiriitiilen
arastirmalar dahil olmak iizere finansal mekanizmalar ile destekledigi programlar araciligi ile
Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasinda islev gordiigii hatta Amerikan
modeli endiistriyel tip egitimi ile arastirma anlayisinin yerlestirilmesinde de etkilerinin
bulundugu belirtilmektedir (Kiigiik, 2018). 1920’1i yillarin baslarinda RV, 74 iilkenin 450 tip
okulunda yapmis oldugu incelemeler sonucunda elde ettigi bilgilerle diinyadaki tip egitiminin
durumuna dair bilgi edinmeye c¢alisirken bir yandan da o yillarda Tiirkiye’deki tip egitimi ve
hemsirelik uygulamalart hakkinda da incelemeler yapmis, bina, cihaz, personel ve egitim
miifredat1 gibi veriler elde etmistir. Yaptig1 analizlerin akabinde tip egitiminde Amerikan
modeli olusturmay1 hedeflemistir. Bunun i¢inde uzman bireylerin uluslararasi degisimleri,
egitim ve arastirmalar i¢in bursluluk programlarinin saglanmasi, yenilik¢i uyum
programlariyla ¢esitli tip okullarinin {inlii profesorleri tarafindan hazirlanan haber biiltenlerini
kullanmak suretiyle haberlesmenin ve iletisimin kolaylastirilmasi gibi stratejiler kullanmistir
(Rockfeller Foundation [RF], 1923). RV’nin Tiirkiye’de bu yonde yapmis oldugu faaliyetlere,
1956 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi biinyesinde ¢ocuk kliniginin insa edilmesi
amactyla 100 bin dolar bagista bulunmasi, 1957 yilinda Istanbul Universitesi Fizyoloji

Enstitiisii'ne cihaz ve donanim alimi i¢in 20 bin dolar bagista bulunmasi, tip fakiiltesi
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ogrencilerinin uluslararast kongrelere katilmalar1 ve diger iilkelerdeki laboratuvarlar1 ve
meslektaslarin1 ziyareti i¢in 5 bin dolar ddemesi Ornek olarak verilebilir ve bu Ornekleri
cogaltmak miimkiindiir (Yal¢in, 2020). Tiirkiye’deki 6rneklerden de goriildiigii tizere RV; tip
egitimi, hifzissthha enstitiisiiyle birlikte okulunun kurulmasi, bursluluk programlart gibi
stratejik araclar vasitasiyla modern endiistriyel tip kiiltliriiniin yayginlasmasinda ve kapitalist
toplumun temel toplumsal yapisinda mesrulastirict rol oynamistir. Bdylelikle sermaye,
parasini daha akilci kullanabilmesini garantileyerek hareket edebilmenin de aracini bulmustur
(Chernow, 2004). Diger taraftan RV’nin diger iilkelerdeki, halk sagligi programlari ile
iilkelerin piyasalarini ve kaynaklarin1 denetimi altina almayi, sermaye birikimini arttirmay1
ve ABD’nin gelismesine yardimci olmay1 hedefledigi belirtilmektedir (Brown, 1976). Bu
baglamda, RV’nin, Tiirkiye’de de o donemlerde yapmis oldugu halk sagligmma ydnelik
calismalar bu ¢ercevede degerlendirilebilecegi gibi “hayirseverlik kapitalizmi”’nin ana
amacinin, kapitalist toplumun sponsoru olan bir tip sisteminin gelistirilmesini saglamak

oldugu ifade edilebilir.

RV, Carnegie Vakfi, Melinda ve Bill Gates Vakfi vb. vakiflar “digsal hayirseverlik”
(Kiigtik, 2018) faaliyetleri ile geri kalmis iilkelerin modernlesip kalkinmalarinda etkili
olurlarken, RV bir taraftan da endiistrilesmeyi; politik-iktisadi politikalar ile birlikte saglik
programlariyla da tesvik etmistir. Giiniimiizdeyse yine bu vakiflarla birlikte RV tarafindan
gelismekte olan {ilkelerin saglik sistemlerinin doniistliriilmesi amaglanmaktadir. RV
tarafindan hastalar i¢in saglik hizmetlerine ve tip uzmanlari i¢in bilgiye erisimde esitlik
yaratmak amaciyla “Doniisen Saglik Sistemleri” girisimi tasarlanmistir. RV, Doniisen Saglik
Sistemleri girisimiyle, ulusal saglik sigorta programlarinin benimsenmesini tesvik etme ve
saglik hizmetlerine erigimi arttirma amaciyla e-saglik girisimleri de (tele tip uygulamalari,
elektronik saglik kayitlarinin olusturulmasi, e-6grenme, ¢evrimigi hasta destegi ve hastalik
gbzetimi vb) dahil olmak iizere erisilebilirligi tesvik eden programlara yatirimlar
yapmaktadir. E-saglik programlari ile saglik sistemlerinin performansinin iyilestirilmesi
amactyla BIT nin kullamimu tegvik edilmektedir. Ayrica RV; teknoloji ve egitime yaptigi
yatirimlar, veri paylasimi ve is birligi i¢in tasarlanmis saglik sistemlerinin olusturulmasiyla,
gelismekte olan diinyada halk saglig1 icin yeni bir yol saglamay1 amagladigini belirtmektedir
(RF, 2021). Her ne kadar kavram olarak halk sagligi sdylemi tizerinden hareket ediyor olsalar
da talepleri ile gerceklestirdikleri saglik anlayiginin, devlet kontroliinde olmasindan ¢ok 6zel
sektor/sermaye himayesinde olmasi yoniinde oldugu ifade edilebilir. Dolayistyla RV nin

Rockfeller sirketine ait bir vakif olmasi baglamindan hareketle, uluslararasi sermayenin;
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“hayirseverlik kapitalizmi” kisvesi altinda ve diinya halk sagligi s6ylemiyle birlikte, hem
saglik tlizerindeki hegemonyasini giiclendirme hem de veriler iizerinde hegemonya insa
etmesinin araglari olarak tip, tip egitimi, tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi sistemlerini kullandig1
ve boylelikle hegemonyasini rizaya dayali bir sekilde mesrulastirmanin yolunu buldugu hatta
ve hatta sermayenin sagliktaki yeni hegemonik gii¢ iiretme projesi olabilecegi de belirtilebilir.
Nitekim hegemonya, gergekte, “riza”nin imal edilmesi (Marshall, 1999) anlamina
gelmektedir. Ciinkii hegemonik ideoloji, rizaya dayali uzlagsmanin altyapisini bir hayli usta
isi yontemler ile pekistirmeye calismaktadir. Dolayisiyla bir sinifin hegemonyasint kurmak
icin harcadig1 caba, egemen sinifin sahip oldugu c¢ikarlarin bagimh smiflarca sanki kendi
cikarlar1 gibi kabul edilmesi Olgiisiinde basariya ulagmaktadir (Lull, 2001). Boylelikle
Gramsci’ye gore rizaya dayali hegomanya ile bireyler goniillii olarak egemen grubun

hegomonyasini 6ziimserken egemen grupta hegemonik hale gelmektedir (Ransome, 1992).

Diger taraftan sermaye birikimi agisindan yeni yatirim alanlarinin olusturulmasi
amaciyla neoliberal politikalar kapsaminda olusturulan politikalarla belirlenen saglikta insan
giicli sayist hedefine ulasilmasi amaciyla diger 6grenci kontenjanlarinda oldugu gibi tip
fakiiltesi Ogrenci kontenjanlar1 da arttirilmigtir. Dolayisiyla bu durumu, sermayenin
degerlendirmesiyle birlikte Tiirkiye’de fazla sayida tip fakiiltesi acilmistir. Nitekim
Tiirkiye’de 2021 itibari ile tip fakiiltesi sayist 125, 6grenci kontenjant ise 16.484 olmustur
(TTB, 2021). Giiniimiizde Tiirkiye’de alt yapi ile istthdam giicii gozetilmeden yeni tip
fakiiltelerinin agilmasi diger taraftan mevcut olan tip fakiiltelerinin sayist arttirilmasi dogal
olarak egitimin niteligine yonelik kaygilar1 da beraberinde getirmektedir. Cilinkii yeni kurulan
cogu tip fakiiltesinde 68retim iiyesi sayisinin yetersiz oldugu hatta temel alanlarda 6gretim
iyesinin bulunmadig1 gibi anatomi ve fizyoloji laboratuvarlarinin da bulunmadigi, hasta basi
egitimlerinde zorluklar yasandigi, bazi tip fakiiltelerinden, bazi boliimlerin stajin1 yapmayan
ogrencilere bile tip doktoru unvami verilerek mezun edildigi belirtilmektedir (ilhan vd., 2016).
Diger taraftan fakiiltelerde tip egitiminde geleneksel yontemlerin disina ¢ikilmaya, bazi
konularda vakanin az olmasi, bazi vakalarin miidahale edilmesinde zorlugun bulunmasi
(Rooney vd., 2016) veya riskli ve tehlikeli durumlarin olmasi gibi sebeplerden otiirii tip
egitimi teknoloji yogun hatta teknoloji giidiimlii yiiriitiilmeye baslamistir (Guraya, 2016). Tip
o6greniminde teknoloji yogun 6grenmenin tercih edilmesi bir yandan biitiinsel 6grenmeden
uzaklagilmasini kolaylastirirken diger yandan da ustaligin olusmasinda gereken diigiinsel
zeminin parcalanmasina neden olmaktadir (Ergur, 2020). Bunlarin yani sira 0gretim

tiyelerinin tip Ogrencileri, asistanlari, saglik sistemi, performans ve hastalar arasinda
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kaldiklar1 bundan dolay1 da kendilerini giincelleyemedikleri gibi 6grencilerine giincel bilgileri
aktaramadiklari dile getirilmektedir. Boylelikle tip egitiminde, tip 6grencilerine gereksiz bilgi
yiiklendigi, ezberci bir egitim sisteminin hakim oldugu bundan dolay1 da tip 6grencilerinin
bilgiyi yalnizca staj sinavi ve Tipta Uzmanlik Egitimi Giris Sinavi’nda (TUS) kullandiklari
ifade edilmektedir (Derdiyok vd., 2013). Ote yandan 6gretim iiyelerinin atanmasi ve
yiikselmesinde liyakatin g6z ardi edilmesi tip fakiiltelerini etkileyen diger onemli bir
problemdir. Dolayisiyla atama ve yiikselmelerde yapilan kayirmacilik ve siyasi
miidahalelerin 6grenimi ve bilim tiretimini olumsuz yonde etkilemesi s6z konusu olmaktadir
(Ilhan vd., 2016). Nitekim liyakatin géz ardi edildigi atamalardan dolayr hekimlerin
motivasyon ve istek kaybi ile meslege/bransa kiismelerin oldugu katilimci1 hekim tarafindan

da ifade edilmistir.

“(...) ¢ok fazla tip fakiiltesi agiimasinin egitimin kalitesini ¢ok fazla diistirecegini ben
sanmiyorum. O ¢ok fazla agilan tip fakiiltelerine alinan hocalarin ve oraya hoca yapilanlarin
kalitelerinin orayr hak edecek seviyede olmadigi icin ben tip fakiiltelerinin kalitesinin
diistiigiinii diigtiniiyorum. Yoksa hep oraya atamalar, hoca atamalari, bilim adami alimlar
livakatiyle yapsa, yapilsa cemaatlerle, partilerle, tamdikla, es dostla yapilmasa hepsinde ¢ok
giizel yetistirecek adam bulunur. (...) tiniversiteler ve devlet hastanelerinin birlesmesi,
genellikle devlet hastanesi ¢alisanlari hep bundan magdur oldular. (...) tiniversite geldi. Tip
fakiiltesi geldi. Oldugu gibi biitiin emeklerimiz yok sayildi. Yeni gelenler el iistiinde tutuldu.
Bizi bezdirme, devlet hastanesi doktorlarint bezdirmek, yildirmak igin her sey yapildi. Hem
de yillarca beraber c¢alistigimiz mesai arkadaslarimiz tarafindan yani bashekim olan,
bashekim muavini olan, saghk miidiirii olan kendi arkadaglarimiz bile bize sirtini doniip o
yeni sonradan gelen hocalarin mobing yapmalarina géz yumdular. Ondan sonra genellikle
devlet hastanesi kadrolarin yildirarak kacirtmaya ¢alistilar. Ondan sonra tabi bu olumsuz

oldu. (...) Ciddi bir motivasyon ve istek kaybina, meslegine bransina kiisme oldu. Budur

yani.” (K,30).

Katilimc1 hekimin anlatisindan orgiitlerde yasanan kayirmacilik ve nepotizmin
calisanlarin orgiitsel bagliliklar1 ile birlestiginde is ahlakina, Orgiitiin faaliyetlerindeki
basarisina ve topluma olumsuz etkilerinin (Akar, 2020) olabilecegi anlagilmaktadir. Nitekim
boyle bir orgiit kiiltlirii icerisinde tip egitimi alan &grencilerin de nitelikli bir egitim
alamayacaklar ifade edilebilir. Hal bdyle olunca hekim sayilarinin arttirtlmasina yonelik

belirlenen hedefler sonrasinda hekim sayilarindaki artigin, nitelik sorunu olan tip egitiminin
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yani sira hekimligin niteliginde azalma ve hekim issizligini de beraberinde getirebilecegi
belirtilebilir. Bu baglamda dijital hastanelerde idari ve klinik is akis siireclerinin tamaminda
BIT ve bilgi sistemlerinin kullamilmasi, elektronik hasta kayitlarinin olusturulmasi, saglik
hizmetlerinin sunumunda dijitallesmenin hizlanmasi ve bunlarin yani sira tip egitimindeki
niteligin diismesi, hekimlerin tibbi teknolojilere, BIT ile bilgi sistemlerine daha bagimli hale
geliyor olmalar1 bir arada degerlendirildiginde, dijital hastanelerin; sermayenin, saglik
tizerindeki hegemonyasini giiclendirmesinin ve veriler iizerinde hegemonya insa etmesinin
yeni bir araci olabilecegini akla getirmektedir. Hatta tip fakiiltelerindeki egitimin niteliginin
diismeye baslamasi, hekimlerin tibbi teknolojilere, BIT ile bilgi sistemlerine daha bagimli
hale geliyor olmalar1 dijital hastanelere gegisi hizlandirmanin 6n asamasi olabilecegi hatta ve
hatta dijital hastane, tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi sistemleri ile nitelik boslugunun
doldurulmaya calisildig1 seklinde bir diisiince de olusmaktadir. Her ne kadar bu diisiinceler
akla gelse de dijital hastanede calisan katilimeci hekimlerin sermayenin hegemonyasini
giiclendirmesi kapsaminda sermaye-dijital hastane-tip egitimi-nitelik (gerek egitim gerekse
hekim niteligi) arasinda bir bag kuramadiklar1 ancak tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi sistemleri

ile sermaye arasinda daha fazla bag kurduklari ifadelerine su sekilde yansimustir.

“Dijital hastanelerle saglik sermayesinin ilgisi konusunda bir diisiinceye sahip
olmamakla birlikte, HIMSS in Amerika kokenli bir sirket oldugunu biliyorum. Teknolojik
cihazlar, bilgisayar donanimlari, yazilimlar: ya da bunlarla entegre ¢alisan cihazlar gibi

konularda etkili olacaklarim diistiniiyorum.” (K, 30).

“Dijital hastane ve buradaki uygulamalar [hekimlik] niteligi/ni] etkilemez. Teknoloji
insanin yerine gecemez. Belli becerisi varsa bu isi yapar. Belli beceri varsa vardir. Beceri
yoksa koluna robot takip yaptiramazsin. Ara GULER’in bir sozii aklima geldi. En iyi
kameraya sahip olan en iyi fotografi ¢eker diye bir sey yok. El beceri[si] ile goriis agisi farkl
seylerdir. Sana teknoloji bir goriis agis1 sunar fakat sen yine el becerinle bunu

gergeklestirirsin.” (K,23).

“Doktorluk, doktorun inisiyatifiyle ve giiclii karar verme yetenegi ile yapilan bir
seydir. Yetersiz ekipman ve hoca ile agilan iiniversitede iyi doktor yetistirmek

hayalperestliktir. Kesinlikle niteligin yerini dijital hastane doldurmaz.” (K,26).

Katilimcer hekimlerin hepsi dijital hastanelerde kullanilan gerek tibbi teknolojiler gerek

BIT ve bilgi sistemlerinin, hekimlerin niteligini olumlu veya olumsuz ydnde etkilemeyecegini
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fakat oOnceden edinilmis bilgilerin hatirlanmasi ag¢isindan yardimci olacagim dile
getirmislerdir. Diger bir katilimcr hekim ise, egitimin niteliginin diismesinin yeni agilan
fakiiltelere ya da Ogretim {iyelerinin eksikligine baglamanin yam sira tip fakiiltelerine
yerlestirilmede baz alman yiizdelik dilimlerin diisiiriilmesinin de bir sorun teskil ettigini
cliinkii boylelikle basarili Ogrencilerle birlikte basar1 diizeyi diisiik Ogrencilerinde tip

fakiiltesine girebildigini su sekilde ifade etmistir.

“Yani iyi hekim kolay yetismiyor isin dogrusu. Tip fakiiltesinden her sey ¢ikiyor ara
sira da hekim ¢ikiyor derler ya. Yani iyi hekim gercekten hem beyin olarak meslege sey olmasi
gerekiyor hazir, hem de hani karakteri 6yle olmasi gerekiyor ki iyi hekim ¢ikacak. Simdi bir
siirii tip ag dimi? Onceden %5 ile aliyorsunuz. Simdi %8 e indir seyi. Basari can egrisi seyini.

Elbette ki hani belki meslege ilgi okey ama kapasite gitmis insanlar olacak.” (K,2).

Gegmisten yakin zamana kadar tip fakiiltelerine katilimc1 hekimin (K,2) ifadesindeki
gibi basar1 oram1 yliksek Ogrenciler girmekte iken yiizdelik dilimlerdeki simnirlarin
genisletilmesi ile (tipki1 diyabet, kolestrol gibi tahlil sonuglarindaki esik degerlerin
genisletilmesi gibi) saglanan hekim sayisindaki artis, hekimlik niteliginin diismesinin bir
sebebi olabilir. Bilindigi iizere Tiirkiye’de tip egitimi mezuniyet dncesi ve mezuniyet sonrasi
olmak tizere iki donem seklinde siirdiiriilmektedir. Mezuniyet oncesi donemi kapsayan alti
yillik egitimi tamamlayan hekimler tercih ettikleri bir boélim {izerinde uzmanlagsmak
istedikleri takdirde TUS’ na girmekte ve kazandiklar1 boliimiin egitimi tamamlayarak uzman
unvanini almaktadirlar. Sonrasinda ise hekimlerin giincel bilgileri 6grenme gibi bir etik
sorumluluklar1 da bulundugundan hekimler mezuniyet sonrasinda da siirekli egitim
kapsaminda baz1 egitimlere, kongrelere vb. katilmaktadir. Katilimc1 hekimlerden bir tanesi
dijital hastane uygulamalarimin kendilerine mesleklerini icra ederken hatirlatma (ilag
etkilesimleri ya da panik degerler gibi) anlaminda destek olabilecegini ancak hekimlerin
bilgilerini giincelleme agisindan siirekli egitimin 6nemli oldugunu ve kongrelere katilim

konusunda SB tarafindan desteklenmek istediklerini ifade etmistir.

“Karar destek sisteminin illaki katkisi olur. Unuttugumuz seyleri akla getirir. Ancak
doktorun niteliginin yerini alamaz. Fakat 6grenimi destek amaglh egitimler veya kongreler
bakanlik bazinda diizenlenebilir. Bakanlik diizenlerse iyi olur. Normalde kongreleri firmalar
diizenliyor ve bu kongreler parali oluyor. Bu nedenle doktorlar kongrelere gidemiyor.

Bilmedigimiz konular oldugunda okuyorum.” (K,25)
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Katilimer hekimin (K,25) kongrelere katilim konusunda SB tarafindan desteklenme
istegi hem hekimlerin ekonomik giicliik ¢ektikleri hem de saglik sermayesinin hekimleri
kendi tarafina ¢ekme stratejilerinden birisi olan egitimlere (kongre, seminer vb) katilmaya
yonelik tesviklerinde geri adim attiginin, farkli tiikketim stratejileri gelistirmeye ve farkl
alanlara yonelmeye basladiginin bir gostergesi seklinde okumak da miimkiin. Aslinda
hekimlerin cesitli egitim faaliyetlerine katilimlarinin azal(til)masi, dijital hastanelerde,
hekimlere daha ¢ok tibbi teknoloji, daha ¢ok BIT ve bilgi sistemlerinin tiikettirilmesi ve
teknolojiye dair ¢esitli mesruiyet kurucu soylemlerle hekimlerin teknolojinin tahakkiimii
altina girmelerinin saglanmasi yukarida bahsi gegen sermayenin saglik iizerindeki hegemonik
giiclinii arttirmaya ve veriler tizerinde de hegemonya insa etmeye basladig1 yani hegemonik

gii¢ liretme projesi goriisiinii destekler niteliktedir.

Gegmisten giiniimiize kadar olan siirecte teorik ve pratik egitimi ile birlikte alinan ayni
zamanda da belirli nitelik standartlar1 bulunan hekimlik meslegi, teknolojik gelismelere bagl
olarak once makro uzmanlik dallarina ayrismistir. Boylece kesin standartlar temelinde egitimi
verilen ve beceriler biitiiniine doniisen hekimlik mesleginin, tip alanina daha fazla
teknolojinin sirayet etmesi ile de mikro uzmanlik dallarinin sayisi artmaya baglamistir. Tip
meslegi rasyonellesme ve hizli bir sekilde artan teknolojik gelismelere paralel olarak
ilerlemektedir. Ciinkii teknoloji, temel laboratuvar testlerinden kisisel bakim araglarina kadar
neredeyse tiim siireclerde giderek daha fazla rol oynamaktadir. Nitekim hekimlerin hayati
nitelikte isler yapmalar1 dolayisiyla teknolojik anlamda devamli kendilerini yenilemeleri
gerekmektedir. Hekimlik mesleginde egitim, pratik ve deneyimin karisimiyla elde edilen
ustalik yani isinde ehil olmasi ¢ok &nemlidir. Gerek tibbi teknolojiler gerekse BIT ve bilgi
sistemlerinin, hekimligi etkilemeye baslamasiyla beraber ustalik ediniminin kendisini
gelistirecek elverigli ortam1 bulma konusunda giicliik yasamaya basladig1 belirtilebilir. Hal
boyle olunca, giinlimiizde ustalik ile teknolojinin i¢ ige gecer bir durumda olmasina karsin
simdilik teknolojinin, ustaligin yerini aldiginin belirtilemeyecegi ancak ustalik bilgisinin
teknoloji karsisinda bir ¢eligki yasadig ifade edilmektedir (Ergur, 2020). Dolayisiyla daha
onceleri hekimin kusurluluguna emanet edilen hekimligin icrasina giiniimiizde tibbi
teknolojilerin, BIT ve bilgi sistemlerinin daha fazla niifuz etmesi sonucunda hekimlik
icrasinin kusursuzlasacagi diistiniilmektedir. Nitekim hekimlerin bir insan olarak kusurlarinin
olabilecegi bu nedenle de dijital hastanede kullanilan karar destek sistemlerinin hekimligin
kusurluluguna tercih edil(ebil)digi zaman zaman katilimci hekimlerin anlatilarinda da dile

gelmistir.
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“Cagi yakalamak adina ve kaliteli hizmet sunmak adina ve sonugta insan. Amag zaten
su HIMSS'in de en biiyiik amact insan faktoriine bagl olusan hatalarin minimalize edilmesi.
Amerika min da séyle bir mantigi var. Insan her zaman hata yapabilir. Ama dijital program
dongii senin ayarladigin bir kurgu hata yapmaz. Senin kurgun hataliysa hata olabilir gibi bir
mantikla yaklasiyorlar. Hi¢hir zaman igin insana giivenmiyorlar. Yani insana giivenmiyor,
insan hata yapabilir ve bu hatayt minimalize etmek icin insan faktoriinii ortadan kaldirmaya

calisiyorlar girisimlerde.” (K,4).

“(...) hakikatten bizde insaniz, unuttugumuz, farkinda olmadigimiz, géziimiizden
kagan seylerde olabilir. E bu konuda bunun bize yardimct olmasi kotii degil ki. Uyarmasi kotii

degil ki. Veya ikaz etmesi olabilir ya, insanoglu goziinden kagabilir.” (K,7).

Katilimer hekimlerin anlatilarindaki teknolojik rasyonalite ilizerinden kurduklar
mesrulagtirict soylemin, hekimin veya hekimin ustalik bilgisinin konumunun, tibbi
teknolojilerin, BIT ve bilgi sistemlerinin karsisinda kiiciilmesini de beraberinde getirdigi ifade
edilebilir. Diger agidan bakildiginda ise, katilimci1 hekiminin (K,4) teknolojik rasyonalitenin
mesrulastirict sOylemini HIMSS’den yola c¢ikarak ifade etmesi, uluslararasi bagimsiz
kuruluslarin ayn1 zamanda da sermayenin hekimleri teknolojinin tahakkiimii altina alma
istegini gosteren bir ipucu seklinde de degerlendirilebilir. Ciinkii hata veya kazanin bertaraf
edilebilmesinde teknolojinin mesruiyet kurucu sdylemiyle bu yonelimlerin anlatilarda
olumlandig1 goriilmektedir. Boylelikle hekimin bilgisi kdrelmeye yiliz tutmakta hatta hekim
ustalik becerisini gelistirememektedir. Ciinkii hekimin pratik alani kiigiilmekte ve teknolojik
rasyonalite miikemmellik varsayimindan hareketle hekimin becerisine ihtiya¢ olmayacak
bicimde otomatik siire¢lerin hiikkmetmesine olanak saglamaktadir. Fakat kusur ve aksaklik,
her ne kadar giivenli ve kendisini diizenleyebilen mekanizmalar gelistiriliyor olsa da teknik
nesnesinin dogasindan kaynaklanabilmektedir (Ergur, 2020). Ancak katilimci hekimin (K,4)
teknolojinin kusurlulugunun teknik nesnenin dogasindan degil de “dijital program dongii
senin ayarladigin bir kurgu hata yapmaz. Senin kurgun hataliysa hata olabilir gibi bir mantikla
yaklastyorlar.” seklindeki ifadesinde, yazilimm/programin hatali olmasi ve yahut yanlis
yazilmasi/yiiklenmesi gibi insani durumlardan kaynaklanabilecegi, insanin kusurlulugunun
onanmast ve teknolojik rasyonalitenin miikemmellik varsayiminin yiiceltilmesi ile
mesrulastirildigi goriilmektedir. Giiniimiizde tip alaninda her ne kadar yapay zeka, robotik vb.
gelismelerden ve kullanimlarindan séz ediliyor olsa da simdilik tibbi teknolojik siirece

hekimin miidahalesi halen 6nemini korumakla birlikte agirligin ustaliktan teknoloji tarafina
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dogru kayacagini sdylemek miimkiin goriinmemektedir. Nitekim katilimc1 hekimlerin tibbi
teknolojik siirece hekimin miidahalesinin halen gegerli oldugu ve teknolojinin hekimin yerini

al(a)mayacag goriisiinii destekledikleri goriilmiistiir.

“Teknolojik aletler hekimlere yardimci olabilirler, hekimi destekleyebilirler. Ben
soyle bir sey anlatayim. Bizim hekim arkadaglarin bir tanesinin basindan geg¢misti. Kadin
hasta hekime geliyor sikayetlerini anlatiyor. Hekimde hastanin anlattiklarindan hamile
oldugunu diisiiniiyor ve tahlil istiyor. Tahlillerinin sonucu da hamile oldugunu gésteriyor.
Sonra bir de USG ¢ekelim diyor. USG c¢ektiginde hamileligi destekleyen bir goriintii, bulgu
yok. Sonra bu ¢eliskiden dolayt tahlilleri tekrar ediyorlar. Yine sonu¢ ayni hamile. Doktor
hastayr birde vajinal muayene yapiyor ve kadwmin diisiik yapmak iizere oldugu hekimin
muayenesi ile netlegiyor. Yani teknoloji dogru sonuglar verecek diye bir sey yok. Sonucta
onlarda insan yapimi hata verebilirler. Cihazin kalibrasyonu iyi yapilmamustir. Hekimi
yvaniltabilir. Karar destek sistemleri icinde bu gecerli. Hekimin muayenesinin, anamnez

almasinin ve deneyimin yerini teknoloji tutamaz. ” (K,15).

“Karar destek sistemi ¢ok dolambac¢lh sistemler. Hasta vardwr hastalik yoktur.
Hastalar hi¢chir zaman kitap gibi éniimiize belli semptomlarla gelmez. Hekimin bunu iyi bir
anamnez ve fiziki muayene ile ¢oziimlemesi gerekir. Dijital hastane hastaya fiziki muayene
yvapmayacagina gore hekimin niteliginin yerine geg¢mez. Mutlaka hekimin, bilgisine,
deneyimine ve el becerisine muhta¢ olunacaktir. Hastalar sadece ilagla tedavi olmazlar.
Hekimin hastayla kurdugu iletisim telkin sonucu hastanin tedaviye uyumu artar. Bunlar dijital

sistemle ya da hastane ile yapilamayacak seyler.” (K,26).

Katilimer hekim (K,15), hekimin ve hekimlik bilgisinin, deneyiminin yerini
teknolojinin tutamayacagini yine teknolojinin kusurlulugunun teknik nesnenin dogasindan
degil de “Cihazin kalibrasyonu iyi yapilmamistir. Hekimi yaniltabilir.” seklindeki ifadesi ile
insanin kusurlulugunun onandig: fakat teknolojik rasyonalitenin miikemmellik varsayiminin
cliriitiilmesi ile mesrulastirildig: goriilmektedir. Her ne kadar katilimc1 hekimler anlatilarinda,
teknolojinin karsisinda hekimligin ve hekimlik bilgisinin halen bir sekilde ©nemini
korudugunu vurgulasalar da giiniimiizde enformasyon isleme ekonomik yonden énemli hale
gelmistir. Dolayisiyla toplumsal degerlerinde enformasyon eylemleri iizerinden yeniden
tanimlanir olmasiyla hekimlerin bilgi ile kurduklar iliskinin dogasida degisime ugramaya
baslamistir. Kiiresel aglar sayesinde enformasyonun rahat dolagimi maddi iletimin yaninda

kiiltiir etkilesimlerini de miimkiin kilmaktadir. Dolayisiyla kiiltiir; dinamik, degisebilen ve
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devamli etkilesim halinde olan aktorlerin olusturdugu bir ortamin yam sira kiiresel 6lgekte
yeniden danisilabilen bir bilesimler toplami seklinde kendini gostermektedir. Bu baglamda
kiiresel kiiltiir aligverisleri sayesinde bireylerin bilgi ile iliskileri degisirken, bilgi ile
uzmanlik; kavramsal ve islevsel agidan yeniden tanimlanmakta ve bilgi “ad hoc” nitelik
kazanmaktadir (Ergur, 2020). Yani bilgi, bireyler tarafindan biitiinii kapsayan ve baglama
dayal1 bir sekilde 6grenilmeyip sadece gereksinimi oldugu yerde, gereksinimi oldugu kadar
ve gereksinimi olan nitelikte edinilmektedir. Dolayistyla bu durum giintimiizde tip alaninda
biiylik enformasyonlarin olugmasi/olusmaya devam etmesi ve bu enformasyonun biitiiniine
hakim olma durumunun miimkiin olmamasi nedeniyle hekimlere de yansimakta ve
hekimlerin uzmanlik bilgisini, hekimler nezdinde “ad hoc” hale doéniistiirmektedir (Ergur,
2020). Hal boyle olunca dijital hastane ile birlikte enformasyon islemeye dayali1 bir ¢calisma
diizeninin gelmesiyle hekimlerin uzmanliklar1 teknoloji yonetme becerisine doniismeye
baslamis, egitimleri ve deneyimleri esnasinda anlik, islevle ilgili “ad hoc” bilginin derlenmesi,
biitiinsel bilgi edinmenin yerini alarak salt kullanima iliskin eylem bileseni olmustur.
Boylelikle bilgi diisiinsellikten uzaklagarak pratik beceri girdisi halini almakta ve vaka temelli
bir yaklagimi beraberinde getirmektedir (Terashita, vd., 2016). Katilime1 hekimlerin
anlatilarindan bilgiyi, erisimlerine agilan web sitelerinden “ad hoc” sekilde alip kullandiklari

anlagilmaktadir.

“Simdi bizim hekime bilgiyi ulastirmamiz ve artik hekimin de bilgiye ulagmas kolay.
Yani bizim kendi linklerimiz olsun, bazi literatiir bilgilerinin ulasim linkleri olsun ki biz
bunlart hastanede paylastik. Saghk Bakanligi, biz onceden kendimiz paylasmistik. Daha
sonra bunun belli bir iicreti gerekti ve mali olarak édeyememistik. Bir yil kadar aldik. Daha
sonra bakanlik egitim aragtirma hastaneleri dahil bazi hastaneleri bu seyi de verdi. Literatiir
linkine ulasma ve hekimin bu swrada mevcut karsilastigr hastaliklarla ilgili giincel tibbi
bilgileri ulasmasin saglayacak bazi linkleri de iicretsiz olarak bize verdi. Biz bunu yine
sisteme entegrasyonunu sagladik. Herkesin kendi kullanici adi var. O kullanicidan giriyorlar.

Dolayisiyla hekimde giincel bilgilere ulasabilir pozisyonda” (K,4)

“Up to date var, bizim hastane tiye. Tiim Tiirkiye’'de de var. Up to date diye ana bir
internet sitesi diyeyim. Cep telefonuma da yiikledim. Hastanede de var. Arada kaldigim hasta
oluyor veya ayrintili ender gérdiigiimiiz seyler oluyor. Doniip bakip soruyoruz yani. (...)
Internete kolay ulasim, bilgive kolay ulasim. Mesela hastamin boynunda beze ¢ikiyor, anne

aglayarak geliyor. Benim c¢ocugum [osemi mi oldu? (...) Degil diyorsunuz fakat
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anlatamiyorsunuz.” (K,24).

Katilimcr hekimin (K,24) ifadesinde soz edildigi iizere bilgiye kolay bir sekilde
erigilebilmesi, hekimlerin ezoterik bilgilerinin uzman olmayan bireylerin kullanimina
acilmasiyla baglam disilasan 6zel bilgi dolasimini da beraberinde getirmektedir. Baglam
disilan 6zel bilgi dolagiminin hastalara ve yakinlarina yeni bir destek kaynagi olurken ayni
zamanda da hekimlere kars1 meydan okuma firsati1 sundugu ifade edilebilir. Boylelikle baglam
disilan 6zel bilgi dolasimi sayesinde bozulan bilgi asimetrisi baglaminda hekim-hasta
arasindaki paternalist iliski doniigmiis, hastalar1 ve yakinlarini ortak karar alma siirecine dahil
etmeye baslamislardir. Bu da hekimlerin kararlarim1 agiklamak i¢in, hastalara ve yakinlarina
daha fazla zaman ayirmalarina/harcamalarina sebep olmaktadir. Yani teknoloji hekim-hasta
iliskisini doktor paternalizmine dayali bir iliskiden daha fazla hasta 6zerkliginin oldugu bir
iliskiye doniistiirmektedir. Dolayisiyla hastalarin iyi bir sekilde bilgilendirilmis olarak karar
verebilmeleri, hekim tazminat modellerindeki karmasik degisiklikler, belgelendirilmeye
duyulan ihtiya¢ ve hekimin hastaya ayirdigi siire sikintilar1 gibi nedenlerden dolay1 hekimlere,
hastalik stiregleri ve prosediirlerini agiklamaya yardimci olacak gorsel modeller gibi yeni
teknolojiler (DrawMD Cardiology©, HealthDecide© gibi) ile risk hesaplayicilari (hastalarin
kararlarinin etkisini gostermek ic¢in) kullanmalar tavsiye edilmektedir (Wehbe vd., 2015).
Teknoloji nedeniyle yon degistiren hekim-hasta iliskisinde yasanan problemler ve hasta ile
ilgili kararlarda hasta 6zerkliginin daha da attirilmasi ve hekimlere yardimci olmasi amaciyla
teknoloji iizerinden ¢oziim iiretilmesi teknolojinin hekimleri daha fazla tahakkiimii altina

alacagin gostermektedir.

Gortildiigii iizere gegmis donemlerde hem hekimlerin hem de bireylerin sayfalarca
ansiklopedi karistirilarak elde edebildikleri ansiklopedik bilgi, glinlimiizde artik baglam
disilasan noktasal manada islevsellesen ve kolay erisilen bilgi ile yer degistirmistir. Fakat
kolay erisilen bilgi beraberinde tasnif edilmenin zorlugunu da getirmistir. Ayni zamanda
giiniimiizde bilgi edinme kaynaklari ¢cogullagsmis, hizlanmis ve islevsellesmistir. Boylece
bilgiye erigme kesit tarama seklindeki tasnif mantig1 ile gerceklesir olmustur. Dolayisiyla
adhoc 6grenmenin sonucunda baglamdan kopmus, tasnif edilmemis ve islenmemis olan
enformasyonun, bilginin kendisi olarak alinip kabul edilmesi riskini de beraberinde
getirmektedir (Ergur, 2020). Bu sekildeki islevsel bilgi edinme; egitim, pratik ve deneyim
ticliisii biitlinligiinde sistemlestirilen ustalik gelisiminin olumsuz yonde etkilenmesine yol

agabilir.
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Giiniimiizde gerek tibbi teknolojiler gerekse BIT ve bilgi sistemleri tarafindan
sarmalanan ve teknolojinin tahakkiimii altina gir(diril)en hekimlerin toplumsal itibar1 ytliksek
olan bir meslek olmasina karsin hem teknoloji hem de SDP nedeniyle sayginlik yitimine
ugramaya baslamistir. Giin gectikge hekimligin emek degerindeki azalma ile rekabetci
neoliberal politikalarin yol agtig1 sonuglar, kiiltiirel diizeyde hekimlik mesleginin anlaminin
doniismesine neden olan degerleri de ortaya ¢ikarmaktadir (Ergur, 2020). Tip meslegine
liseden sonra iiniversiteye giris sinavindan yliksek puanlar alip, is giivencesi, hekimligin
toplumdaki itibari, aile baskis1 gibi nedenlerle ya da gercekten istedigi i¢in yonelen tip
ogrencilerinin, giinlimiizde uzmanlik alanlarinin tercihinde gozettikleri unsurlar; hekimligin
belirli diizeyinde getirmesi beklenilen ekonomik kazang ile malpraktis davalarindan kaginma
olmugtur. Ozellikle yeni nesil mezun hekimlerin, uzmanlik alanlarina yonelik yaptiklari

hesapli secimler katilime1 hekimler tarafindan da dile getirilmistir.

“Tiirkiye 'de yurtdisinda boyle olmayabilir. Asistanlik siireci cerrahi branslarda ¢ok
zor. Eskisi gibi karsiligini alma maddi anlamda karsiligint alma olay: ¢ok diisiik ve géz ardi
edilse de bu devlet politikalar: tarafindan hekimler tarafindan ¢ok iyi bilinen saglikta siddet
s0z konusu. Kimse risk almak istemiyor, riskli hasta bakmak istemiyor. Komplikasyonlari
gelisebilecek, oliim geligebilecek hastaliklari tedavi etmek istemiyor. Dolayisiyla diger
branslara yani psikiyatri, romatoloji gibi branslara yonelmenin tek sebebi bu. Ne kadar az
hasta goriirsem ne kadar az riskli hasta bakarsam, o kadar kendimi korurum, temiz para

kazanwrim, kolay para kazanirim diye diigtintiyor yeni mezunlar.” (K,27).

“Daha az hasta géren branslar tercih ediliyor. Daha az hasta ve hasta yakimiyla iste
temasa gegilen mesela biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji hasta gormeyen kliniklerin
tercihleri artti. Bunu da tamamen iste bu hekim gsikdayetlerinin artmasi, malpraktis sikayet
iddialarimin artmasiyla alakali oldugunu diisiiniiyorum ben. Ve riskli branglar: kimse tercih
etmek istemiyor. Gergekten oyle. Iste mesela bize zorunlu meslek sigortast diye bir sey
olusturdular, hata yaparsak mahkemelere iste tazminat odeyebilelim diye. Bu yoktu 15 yil
oncesine kadar ve artik hasta yakinlar: da bilin¢lenmis durumdalar, bunu da ogrendikleri
icin doktor sikayetleri artti mesela. Dolayisiyla en ¢ok sikdyette cerrahi branglarda olur
¢linkii komplikasyon riski ¢ok fazla bu branslarda. E bizde yeni nesil olarak bu branslar

tercih etmiyoruz. Riskten koruyoruz kendimizi. ” (K,14).

Anlatilardan da goriildiigi lizere yeni nesil mezun hekimlerin, ekonomik giidiiyle

birlikte davalardan korunma/kaginma giidiisiinden kaynakli uzmanlik alanlarinin se¢iminde
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degisimler yasanmaya baslamistir. Katilimer hekimlerin anlatilarindan, mesleki agkin yerini
hesapli secimlere birakmaya ve hekimlik meslegine duyulan tutku seviyesindeki bagliligin
yitime ugramaya basladig1 anlasilmaktadir. Dolayisiyla hekimlerin uzmanlik alanlarma
yonelik se¢imleri, mesleki bilginin degisim degeri ile belirlenir olmustur. Egitim, pratik ve
deneyim tigliisiiniin saglamis oldugu daha dogrusu ustalik siirecine giden yoldaki
toplumsallagmayla gergeklestirilebilen hekimlik meslegine yonelik duygusal bagin yitime
ugramaya basladiginin gdstergesi olarak uzmanlik alanlarina yonelik yapilan hesapli se¢imler
gosterilebilir. Nitekim uzmanlik alanlarindaki 6grenme siirecinde yogun emek verilmesi ve
karsilagilan tiim zorluklara/sorumluklara/kiilfetlere katlanilmasi ise yine bu siirecin sonunda
elde edilecek olmasi muhtemel ekonomik refah beklentisinden kaynaklanabilmektedir.
Onceki hekimler meslek aski, boliimii sevme, kisisel yetenekle ilgi, mesleki tatmin imkani
gibi nedenlerle uzmanlik alanini secgerlerken yeni nesil mezun hekimlerin uzmanlik alanim
ekonomik giidii, dava edilme korkusu, riskten ve sorumluluk almaktan kagcinma gibi hesaplh
se¢imlerle yaptiklar1 boylelikle kusaklararasi zihniyet farkliliginin gelistigi bir calisma
ortaminin olugsmaya basladigi ifade edilebilir. Dolayisiyla gerek teknolojinin gerek neoliberal
politikalarin etkisiyle hekimlerin emeginin; metadya doniismesi, anlaminin degismesi ve
degerinin diismesi, hekimlerin ustalik bilgisinin teknoloji karsisinda g¢eliski yasamasina ve

mesleki becerilerinin doniisiim gegirmesine neden oldugu belirtilebilir.
5.1.5. Dijital Hastane, Hiz ve Hekimlik Meslegi

Gelinen noktada bilimsel ilerlemelerin yani sira degeri soyutlastiran finans kapitalizmi
ile neoliberal ekonominin bi¢cimlendirdigi toplumsal-siyasal sistemden kaynakli teknoloji,
yasamin tiim alanlarinda oldugu gibi saglik alaninda da merkezi bir konuma sahip olmustur.
Neoliberal ekonominin, serbestlesmeyi, bireysellesmeyi ve esdegerler arasinda rekabetin
yayginlasmasint da beraberinde getirmesiyle birlikte saglik ve saglik hizmetleri piyasa
igerisine ¢ekilmis, saglik kurumlar bir isletme mantig1 igerisinde kendi rekabet kosullar1 ve
tilketim ekonomisi anlayisiyla yeniden 6rgiitlenmekte olan 6zel siyasi bir aktor halini almistir
(Ergur, 2018). Ciinkii saglik sistemindeki biirokratik islemlerin fazlaligi hem zaman hem de
ekonomik agidan kayip yasanmasina neden olmaktadir. Ayni1 zamanda bu biirokratik durum
kamu hizmetinin kalitesini diislirmekte ve hizmet alanlarin/miisterilerin yani hastalarin
memnuniyetini de azaltmaktadir. Gilinlimiizde neoliberal politikalarin ve sagligin
piyasalagsmasinin etkisiyle hizmet alanlarin miisteri olarak goriilmesine bagli olarak tiim kamu

hizmetlerinin sunumunda oldugu gibi saglik hizmetleri sunumunda da kalitenin arttirilmasi
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ve hiz/hizlilik 6nemli bir 6lgiit haline gelmistir. Genellikle gereksiz biirokratik islemlerin
sebep oldugu verimsizligin azaltmasini hedefleyen reform programlarn ile iliskilendirilen,
BIT teknolojilerine dayali uygulamalarin gelistirilmesine &zellikle agirlik verilmeye
baslanmistir. Diger yandan BiT, 6zel sektdre hakim olan yaklasimlarin kamu sektdriinde de
uygulanmas1 gerekcesiyle de kullanilmaktadir (Cordella ve Tempini, 2015). Dolayisiyla
hantal biirokratik yapilar seklinde nitelendirilmis olan kamu sektdrlerinin BIT kullanilmasi
ile etkin yapilara donistiiriilecegi savindan hareketle dijital dontisiimlere yonelinmistir. Tam
da bu asamada dinamik bir yapiya sahip olan hastanelerin yenilenmesi gerekliligi ortaya
cikmistir. Hal bdyle olunca Saglik Bakanligi 2013-2017 stratejik planinda, Bakanlik ile
kuruluglarina bagli tesislerinde “dijital hastane” kavraminin olusturulmasi ve
yayginlastirmast hedefini ortaya koymus ve bu yonde ¢aligmalara baglanmistir. Boylelikle
dijital doniisiimle, BIT’nin sundugu olanaklar ve degisen toplumsal gereksinimler
dogrultusunda, saglik kurumlarinin daha etkin ve verimli hizmet sunabilmeleri ve hedef
kitlelerinin memnuniyetlerinin arttirilabilmesi amaciyla insan ile is siiregleri ve teknoloji

Ogelerinde biitiinciil bir doniisiim gergeklestirilmis olmaktadir (Tas vd., 2017).

Dijital hastanelerde, saglik kurumu igindeki biitiin bilgi sistemleri tibbi ve tibbi
olmayan tiim teknolojiler ile tam entegre durumdadir. Biitiin islemler tam otomasyon
sistemiyle yapilmakta, kontrol edilmekte ve yonetilmektedir. Veri akislar1 giivenli bir sekilde
belirlenen standartlar dahilinde gergeklestirilmektedir. Hekimler ile saglik ¢alisanlar yetkileri
dahilinde hastane ve hastalarla ilgili bilgileri istedikleri zamanda her yerden mobil sekilde
ulasabilmektedirler (Ak, 2010). Nitekim hastanelerin dijitallesmeleri siirecinde dncelikle tiim
hastane sistemleri ve birimleri ile entegre c¢alisabilecek ileri seviyede, verimli, stabil ve
kompleks hastane bilgi yonetim sistemi yazilimlarinin gelistirilmesi, akabinde bu sistemin
degisme, yenilenme ve uyum siireclerinin ¢ok iyi yoOnetilmesinin saglanmasi ve
stirdiiriilebilirligi acisindan hizmet ici egitimler (Sebetci vd., 2017) ile paydaslar aras1 bilgi
aligverisi yapilmasi gereklidir. Katilimc1 hekimlerin paydaslar arasi bilgi aligverisi olmadan
degisim, yenilenme ve uyum siire¢lerinin yonetilmesinin, hizin ve verimliligin arttirilmasina
bir engel olusturdugu ve bu durumdan hekimlerin calisma rutinlerinin olumsuz yonde

etkilendigi ifadelerine yansimustir.

“Bu teknolojiyi getirenlerin acemiligi ¢cok fazla mesela bizim burada bilgisayar sirketi
var. Bu yazilim sirketleri hastaneleri kontrol altina aldi ya simdi. Ama bizim isteklerimizi

karsitlayamuyor. Ben bir sey istiyorum. Adam anlamiyor ya da 6 ay 1 sene de. Yaz yaz biktik
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artik. (...) Yani adam bir yazilim sirketi kurmus orada ihaleye girmis almis. Ondan sonra biz
bogusuyoruz burada. Yani bu yapilacaksa en azindan artik bir yazilimdan ve sagliktan
anlayan kigilerin oturup program yapmast lazim. (...) Standart [0lmali]. Bence bana sorarsan
ben olsam Saglik Bakani oturur toplarim her iki takimi, karsilagtiririm. Bir tiim hastanelere
uygulanacak sey. Hem bunun kontrolii daha kolay olur. (...) Bu ciddi is yani. Planlarken ¢ok
iyi merkezi bir program kurup tiim hastaneleri ayni programla donatip hem onun kontrolii
kolay olur hem mesela biz hastanelerden gelen sikdyetler orda bir danisma merkezi kurulur.
Ben sunu istiyorum dedigim zaman orada aninda degistirilir veyahut Saglik Bakanligi kendi
isteklerine gore o programu gelistirir. Bizler uygulayiciyiz ¢iinkii. (...) Simdi bir sey insanlarin

hizmetine sunuluyorsa o sistem insanlara zorluk ¢ikarmamal.” (K,1)

Dolayistyla katilimc1 hekimin de (K,1) ifade ettigi gibi yazilimlarin paydaslar arasi
bilgi aligverisi ile diizenlenmesinin hastane hizmetlerinin hizli ve etkin bir sekilde
sunulabilmesinin, 1§ siireclerinde hiz ve verimliligin arttirilmasinin saglanmasinda 6nemli bir
husus oldugunun alt1 ¢izilebilir. Diger yandan dijital doniisiimiin yani hastanelerin tibbi
teknolojiler, BIT ve bilgi sistemleri ile donatilmasinin yani sira is siirelerinde hiz ve
verimliligin arttirllmasina yonelik yasal diizenlemeler yapilmasi yoluna da gidilmistir. SB
tarafindan 2017 yilinda yayinlanan 2017/10 sayili “Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Siras1”
konulu genelge (SB, 2020a) buna 6rnek gosterilebilir. Gerek dijitallesme gerekse yasal
diizenlemeler ile bir yandan hiz ve verimlilik arttirilmaya, tibbi hatalar minimalize edilmeye,
hasta giivenligi ile memnuniyeti en {ist noktaya ¢ikarilmaya calisilirken kamusal bir alan olan
hastanelerde adeta bir askeri diizen olusturmaktadir. Ciinkii bu genelge ile hangi hastalarin
poliklinige girecegi bir nevi nizami diizenle belirlenmis ve bu nizami diizenin (poliklinik
kapilarinin tizerine ya da yanina monte edilen) komutani hekimler, erleri hastalar ve ekranlar
da mesrulastirict araglar1 durumundadir. Hekim poliklinikte bir tugla nizami diizenin genelge
dogrultusunda ilerlemesini saglamaya calisirken kendi inisiyatifi ile (acil hastalar harig, zaten
genelgede acil hastalar birinci sirada) siralamay1 degistirememektedir. Ornegin genelgeye
gore 65 yas istii hastalar oncelik sirast bakimindan Tiirk Silahli Kuvvetlerinde riitbeli
personelden sonra gelmektedir. MHRS randevusu alan yani dijital okuryazarlig1 ve internete
erisim iistlinliigiinii elinde bulunduran hastalarda sira bekleme konusunda avantajlidir. Ciinkii
randevu saati gelince poliklinik hizmetinden faydalanmaktadirlar. Dolayisiyla bu duruma
hastalar acisindan bakildiginda, hastalar arasinda alisilmis statii, sinif, cinsiyet vb. dnyargi
kaliplari nedeniyle beklemenin avantaji ile dezavantajinin yasandigi goriilmektedir. Poliklinik

bekleme salonundaki hasta bekleme siralar1 sadece tabakalagma sistemlerini belirgin kilmakla
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kalmamakta onlar1 ayn1 zamanda insa da etmektedir. Poliklinik hizmetlerinde oncelik
siralamasinda siniflandirma bi¢imi ne olursa olsun ve topluluk nasil ortaya cikarsa ¢iksin,
beklemenin (beklemenin ne kadar siirdiigii ve kimin kimi bekledigi) hiyerarsik bir konum
ortaya koydugu ve olusturdugu goriilmektedir (Molotch, 2017). Diger taraftan poliklinikte tek
basina calisan tiim hastalarina zamaninda bakabilmek ve poliklinik diizenini saglayabilmek
icin olanca hiz1 ile performans gostermesine karsin poliklinik disinda bekleyen hastalar
tarafindan kendilerine hizmet eden hekimlerin hizli temposu dogal kabul edilmekte hatta
yavas hareket ettikleri diislinlilmektedir. Bu da beklemenin niteligi ve niceliginden
kaynaklanan rahatsizliklarin ortaya ¢ikmasina ve hastalarin sikdyet mekanizmalarina
basvurmalarina neden olmaktir. Aslinda isleyisin diizenlemesi, hizin ve verimliligin
arttirtlmasi adina yapilan hem teknolojik hem de yasal diizenlemeler neticesinde gelisebilen
hekim-hasta ¢atigsmalari hizin sekteye ugramasina ve hekimlerin sikayet baskisiyla hastalar

karsisinda pasifize olmasina neden olabilmektedir.

Dijital hastanenin bir gerekliligi olarak Onceleri manuel yapilan tiim islemlerin
bilgisayara dayali yiiriitiilmesi hekimlerin mesleki pratiklerinde bazi degisiklikleri de
beraberinde getirmektedir. Onceleri tiim hastalarin bilgileri hekimler ve hemsireler tarafindan
hasta dosyalarina elle kayit edilirdi. Servislerde, hekim tarafindan hastalarin odalarinda
(6zellikle yatak basinda) yapilan vizitte, hekim-hasta iletisimi yiiz yiize gerceklestirilirken
gerekli bilgiler es zamanl olarak hem hastadan hem de hastanin dosyasindan (hekim elinde
dosya ile ya hastanin yaninda ya da ayakucunda tam karsisinda bulunurdu) alinmaktaydi.
Ancak dijital donlisiim sonrasinda ise vizit esnasinda hekim, hastalara ait tiim bilgileri (dijital
ortamda kayit edilip depolandigi i¢in) hasta yataklarinin ayakucundaki duvara monte edilen
dokunmatik ekrandan (saha ¢aligmasi bittikten sonra tablet uygulamasina gecildigi bilgisi
edinilmistir) gorebilmektedir. Dolayistyla ekrandaki bilgilere bakarken ya da ekranda islem
yaparken hekim hastasina sirtini donmektedir. Oysaki yiiz ylize temaslar ve gozlem birgok
tanty1 koyma da c¢ok Onemlidir. Katilime1 hekimler hasta odalarinda hasta yataklarinin
ayakucundaki duvara monte edilen dokunmatik ekranlarmn, diger yanda poliklinikte de
bilgisayara kayit islemi yapmalarinin ve sistemin isleyisindeki bazi sorunlarin is siireclerini
hizlandirmadigini aksine zaman kayb1 yasattigint hem ¢alisma rutinlerini hem de hekim-hasta

iletisimi olumsuz yonde etkiledigini ifade etmislerdir.

“Her odaya bir tane monitor kondu. Sadece hastamn gozii boyaniyor. Simdi ben

burada oturup acipta bunu 10 tane hastaya tik tik yapmamin siiresini diigiiniin. Her odaya
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ayrt ayrt her giin girip iste (a) nolu odada agiyorum. O hastamn bilgileri ¢ikiyor. Onun
islerini oradan yapryorum. Hastanin gézii boyaniyor. Oradan ¢ikiyorum. (b) numarali odaya
giriyorum. Bastyorum 2 saat o agilyor. Onu tik tik giriyorum. (...) sen bilgisayara siirekli
sana gelen sorulart cevaplamak. Onay belli seyi onaylamak yani sen (x) ampul yapiyorsan
hastaya meyan kokii vermeyecegini. Meyan kokii yani Tiirkiye 'de kimin aklina gelir. Bu tip

sagma sapan seyler nasil zaman kazandwrsin? Korkung bir zaman kaybi.” (K,31).

“Dokunmatik ekranla hastaya surtint doniiyorsun, hasta ile yiiz yiize gériisme olmuyor

ve hastayla iletigsimi engelliyor. (...) hasta odasinda hastayla yiiz yiize gelebiliyordum.” (K,9).

“Ekrana yazi yani ekrana giris yapmaktan bazen hastaya yeterli zaman

ayiramiyorum. (...) Fakat hasta yogunlugu oldugunda o veriyi girmek ekrana, bazen kiilfet

haline gelebiliyor. ” (K,24).

Katilimer hekimlerin de ifadelerinden anlasilacagi iizere elektronik tibbi kayit
sistemleri hekimlerin hastalar ile iletisimini engelleyebilmekte hatta engellemektedir. Ote
yanda hasta yogunlugu, siire kisithligi, teknik sorunlar gibi nedenlerle elektronik tibbi
kayitlarin (ETK) hekimler tarafindan eksik girilmesine de sebep olabilir. Ciinkii hekimler hem
hastalar ile etkilesime girmekte hem de ETK yazmaktadirlar. Ayni1 zamanda elektronik kayit
tutma hekimlerin klinik ortamlarda biligsel becerilerini gelistirme ve iyilestirme yeteneklerini
zayiflatmaktadir (Team, 2014). Diger yandan ETK gibi tibbi teknolojilerin kullanilmasi,
hekimlerin dykiisel not alma becerilerini ve klinik bilgilerini de azaltabilmektedir. Cilinkii
hekimler, hasta bilgilerini, raporlar1 vs. yazarlarken standart metinleri kesip yapistirma
egiliminde olabilmektedirler. Ayrica ETK’in formatlariin standartlagtirilmis olmasi,
hekimlerin hasta bilgilerinin zenginligini ve benzersizligini anlama ve soyutlama
yeteneklerinin gittikce kaybolmasina ve sonug¢ olarak tani ve tedavi konusunda bilingli
kararlar verme yeteneklerinin yani takdir yetkisi, 6zerklik ve karar verme kalitesinin
azalmasina neden oldugu bulunmustur (Hoff, 2011). Bununla birlikte hekimlerin, teknoloji
sonuglarint degerlendirmek i¢in daha fazla zaman ayirirlarken hekim-hasta etkilesimine daha
az zaman ayirmalart iletisim becerilerinin azalmasini beraberinde getirmektedir. Halbuki
hekim-hasta etkilesimlerinin somutlagsmasi ve 6znelerarasiligi, akil yiiriitmede son derecede
onemlidir (Gallagher ve Payne, 2015). Ciinkii klinik ortamlarda tanisal akil yiiritme, daha
fazla egitimle, hastalarin belirtilerinin ve yiiz ylize iletisimden elde edilen 6zelliklerin aninda
oOrlintiilerinin taninmasina dayali olarak gelistirilmektedir (Cummings, 2013). Bu nedenle

hekim-hasta iletisimi klinik pratigin ayrilmaz bir parcasidir. Iyi bir sekilde
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gerceklestirildiginde, kontrollii calismalarda dogrulandig1 gibi, bu tiir bir iletisim hasta i¢in
terapdtik bir etki yaratmaktadir. Hastanin tibbi dykiisiiniin alinmasindan tedavi planinin
iletilmesine kadar, hekimin hastasiyla iliskisi etkili iletisim iizerine kuruludur. Bu hekim hasta
karsilagmalarinda hem s6zlii hem de sozlii olmayan iletisim bicimleri, tibbi uygulamanin
temel 6zelligini olusturmaktadir. Her ne kadar bu etkilesimlerdeki iletisimin ¢ogu tani ve
tedavi secenekleri hakkinda bilgi paylasimini igerse de bu karsilagsmalar ayni zamanda
hastanin psikososyal bir sifa baglantis1 veya terapotik iligki arayisini da igermektedir
(Suchman ve Matthews, 1988). Hekim ile hasta arasinda kurulan etkili terapdtik iliskinin
tyilestirici yonii, ayni zamanda kaliteli saglik bakimmin da temelini olusturmaktadir
(Travaline vd., 2005). Ciinkii hekim ile hasta arasinda iyi ve giivene dayali bir iligski olusmasi
ve hastanin bunu hissetmesi halinde yapilan tedavilerin yaninda psikolojik rahatlama da
saglamaktadir. Bu durumda hekimin hastaya bilgiyi iletme bi¢imi, aktarilan bilgi kadar
onemli olmaktadir. Hekimlerini anlayan hastalarin saglik sorunlarii kabul etmeleri, tedavi
segeneklerini anlamalari, davranislarini buna gore degistirmeleri ve ilag programlarini takip
etmeleri daha olas1 bir durum olarak goériilmektedir (Stewart, 1995). Bu baglamda hekimlerin
bes temel iletisim becerisinde yetkin olmalar1 tavsiye edilmektedir. Bunlar etkili dinleme,
etkili sorgulama becerilerini kullanarak bilgiyi ortaya ¢ikarma, etkili aciklayict iletisim
becerileri kullanarak bilgi saglama, hastalara danismanlik yapma ve egitme, hasta bilgilerine
ve tercihlerine dayali bilingli kararlar verme seklinde siralanmaktadir (Duffy vd., 2004). Etkili
iletisim becerileri, tedaviye uyum, tedavi risklerinin anlasilmasi ve hatta bazi ortamlarda tibbi
aksilikler veya yanlis uygulama iddialar1 riskinin azalmasi gibi olumlu sonuglarla da
iliskilendirilmektedir (Travaline vd., 2005). Dolayisiyla giivenin belirsizlige kars1 toleransi
arttirma ve karmasiklig1 azaltma fonksiyonunu da yerine getirdigi anlasilmaktadir. Boylelikle
hekime duyulan giiven diizeyindeki artis memnuniyetin ve tedaviye bagliligin artmasina, ayni
hekimi ve saglik kurumunu tercih etme ihtimalinin yiikselmesine yol agmaktadir (Ertong,
2011). Fakat hastalarin hekime veya saglik sistemine kars1 gliveninin azalmasi sonucunda ise
saglik tiikketiminin arttig1 ve bunun kendisini “shopping around” (hastane hastane dolasma)
(Ertong Attar, 2010) bicimde gosterdigi haliyle bu durumun hasta yogunlugunu da

beraberinde getirdigi, katilimci hekimin anlatisinda asagidaki sekilde dile getirilmistir.

“Hasta yogunlugu artiyor. Hasta diyalogu artmiyor. (...) eger kronik bir hastaysa
veya seyse ne diyelim daha farkl ihtiyaclart varsa sonra bakiyor ki hani karsilastim boyle
tamam ben gidiyorum goriiniiyorum ama yeterli tedaviyi ilgiyi gormedim. Tekrar bir daha

geliyor gene olmuyor bu sefer farkll bir arayisa giriyor. Ya 6zel hastanelere gitme ihtiyaci
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doguyor ya da biiyiik sehirlere ya da doktorlardan bize artik fayda yok iste seylere. Sifacilara
0 tiir seylere yonelebiliyorlar.” (K,3).

Hasta-hekim/saglik sistemine giliven seviyesinin diigmesi, katilimec1 hekiminde (K, 3)
ifade ettigi gibi hastalarin “shopping around” davranigina bagvurmalarina hatta modern tip
harici yontemleri denemeye varan arayiglara girmesine veya daha fazla tetkik yaptirmak
istemesine, sevk edilmeyi talep etmesine, ilave tibbi bilgiler istemesine yani hekimlerin
bilgilerini dogrulamaya dair davranislar sergilemelerine de yol agabilmektedir (Ertong, 2010).
Hekimlerde zaman zaman hastaya giiven verebilmek, saglik sistemi ile hukuk sistemi
karsisinda kendisini giivene alabilmek hem de azalan oykii ve fizik muayene becerilerini
kismen telafi etmek igin tanisal testlere yani tibbi teknolojilere bagvurabilmektedir (Feddock,
2007). Diger yandan hasta yogunlugunun artmasini yalnizca hastalarin “shopping around”
davranig1 gostermelerine baglamak yanlis olacaktir. Katilime1 hekimlerin, hasta
yogunlugunun artmasinin nedenlerini farkli sekillerde agiklarlarken aslinda hepsinin ortak
noktasiin Saglikta Dontlisim Programi (SDP) oldugu ve sonucunda da hastaya ayrilan

stirenin azaldig1 anlatilarindan da goriilmektedir.

“(...) hastastmin artmasi tamamen insanlarin ihtiyaglariyla ilgili bir sey. Niifusun
artmastyla ilgili bir sey. Hekimin sayisiyla ilgili bir sey. Hekim ¢ok olursa hasta sayisi orantili

olarak diigecek. Hekim sayisi az olursa hasta sayisi orantili olarak artacak.” (K,7).

“Hekimin hastalara ayirdigr zaman azaliyor. Hasta sayisinin artmasi tamamen farkl
bir sey. Hasta olanda olmayan da hastaneye geliyor. Ciinkii hastalarin hekime ulasimlar: ¢ok

kolay ve hizli bir sekilde oluyor.” (K,17).

“Bu hiz soyle bir sey yani sadece dijital teknolojiye bagl degil. Performans sistemi
bastanbasa sizi hizlandirmak zorunda kaliyor. Ne kadar ¢ok hasta bakarsan o kadar ¢ok para

aliyorsun.” (K,28).

“Hastaya ayrilan siire artmyyor. Ciinkii MHRS hastalar 10 dakikada alinsin diyor.
Hasta ile ilgili sonuglar girildikten sonra indikatérler ile olgiiliiyor.” (K,25).

“(...) hasta sayisimin artmasun saglhkta doniigiim politikalariyla alakalr oldugunu
diistintiyorum. (...) Saghkta doniigiimle beraber gsikdyet mercilerinin arttirtlmast gibi
politikalar oldu. Mesela 184 hatti gibi. Her hasta acile basvurabilir, acil servislerden

hastalar geri ¢evrilmeyecek, giivencesi olan da giivencesi olmayan da herkes bagvurabilir
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gibi ibareler hasta sayisini artirdr diye diisiiniiyorum” (K,14).

Katilimcer hekim (K,7) anlatisinda hasta yogunlugunu siyasilerin sdylemleri tizerinden
mesrulastirarak zimni sekilde SDP’n1 neden olarak gosterirken diger katilimer hekimlerin ise
acik bir sekilde SDP’nin ve onun getirmis oldugu yeniliklerin etkisini neden olarak
gosterdikleri goriilmektedir. Dijital doniistimiin getirmis oldugu hizin ve verimliliginin hasta
yogunlugunun azalmas: ya da hastaya ayrilan siirenin artmast manasinda herhangi bir
etkisinin olmadigi, SDP ile saglik sisteminin daha ¢ok hasta temelli yaklagimla insa edildigi
hatta her zamankinden daha fazla insanin erisimine olanak sagladigi anlasilmaktadir. Bu
durum sermaye agisindan hedeflerine ulastiginin gostergesi seklinde belirtilebilir. Cilinkii
sermaye i¢in daha fazla hasta, daha fazla tetkik yapilmasi, daha fazla tibbi teknoloji
kullanilmasi, daha fazla ila¢ tiiketilmesi ve daha fazla veri elde edilmesi anlamina
gelmektedir. Bununla birlikte gerek hastalarin hastanelere kolay erisebilmeleri saglikta
esitsizligin giderilmesi bakimindan gerekse hastanelerde islem (konsiiltasyon stiresi, tetkik
¢ikma siiresi vb.) siirelerindeki azalma olumlu bir durumdur. Islemlerin siirelerinin azalmasini
katilimer hekimlerden bazilar1 hastalarin hastanede kalis siirelerini azaltmasi ve hekimlerin

islerini kolaylastirmasi iizerinden olumlayarak dijital doniisiimii onayladiklar1 gériilmektedir.

“Islemlerdeki hizlanma bana gére hastaya ayrilan siireyi olumlu etkiliyor. Séyle
hastamin sikayetlerinde yeni bir film ¢ekilmesini gerektiren bir durum yoksa eski tetkiklerine
gore degerlendirme yapryorsun ya da baska hastanede yapilmis tetkiklerini gorebiliyorsun.
Gegmig verilerini gormek ve istenilen tetkiklerin hizli ¢tkmast hem hastanin hastanede kalis
stiresini azaltiyor hem de hekimin isini kolaylastirip hastayla olan diyalogunf[u] arti[ri]yor.

Bu durumu ben kendi brangim agisindan séyliiyorum.” (K,22).

“Hastaya ayrilan siireyi dedigim gibi anamnez boliimiinii biz sifirlayabiliyoruz
neredeyse. Hastaya soru sormadan daha seri hasta bakma avantaji da doguyor bu sayede.
Hastadan anamnez alacagimiz siirede biz neredeyse teshise ulasmis oluyoruz. Mevcuttaki
rahatsizligiyla ge¢cmisteki rahatsizliklarin karsiastiraraktan kullandigy ilaglarla ilgili (...)
zaman kaybi olmadigi i¢in.” (K,20).

Katilimer hekimler dijital doniisiimle birlikte islem siirelerinin kisalmasin1 ya da
hastanede kalis siirelerinin azalmasini hem hastalar hem de hekimler tizerinden olumlu bir
durum olarak aktarmaktadirlar. Ancak katilime1 hekim (K,20) her ne kadar sistemi onayliyor

olsa da anlatisindaki “Hastaya soru sormadan daha seri hasta bakma avantaji da doguyor”
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ctimlesi ile onceki katilimci hekimlerin ifade ettikleri gibi hasta ile iletisimin azaldigin
dolayl yollardan itiraf etmektedir. Bununla birlikte hiz, tibbi anlamda olumlu bir 6zellik
olabilirken diger yandan ise insani ve fiziki temas bakimindan diisiik seviyede duygu
aligverisini i¢cermektedir. Halbuki hekimligin temel pratigini olusturan ve hekimin tanisal
iletisim araci olan dokunma, digerleri ile iletisim kurulmasini saglamakta ayni zamanda
hastayla hekim arasinda iletisimin kurulmasinda da bir ara¢ olmaktadir (Bourdall¢ Badie ve
Erny, 1992). Ancak teknolojinin gittikge gelismesiyle dokunmada giderek dolayli hale
gelmekte ve muglaklasmaktadir. Oysa hekimle hasta iliskisi igcermis oldugu biitiin
esitsizliklere ve iktidar dokusuna ragmen bir insan-insan baglantisit olup 6zneler arasinda
simge aligverisiyle birlikte anlamlandirma iradesini de barindirmaktadir (Merleau Ponty,
1981; Akt. Ergur ve Cobanoglu, 2020). Fakat hekimle hasta iligkisine insan olmayan bir
liclincii taraf yani teknoloji dahil olarak hasta ile hekim yani insan-insan iligkisinin dogasini
elde olmaksizin etkiler olmustur. Ote yandan hastaya ayrilan siire kisithilig1, devamli olarak
semptomlara odaklanan yonlendirilmis bir sorgulama hattiyla, hastalarin duygularinin géz
ardi edilmek zorunda kalindigi bir hekim-hasta iletisimini beraberinde getirirken
otomatiklesen robotvarilesen/robotlasan hekimleri/hekimligi de beraberinde getirdigi ifade
edilebilir. Nitekim katilimcr hekimlerin bu durumu hekimligin ruhunu kaybetmesi ve

otomatiklesmesi bicimde yorumlamasi bu goriisii destek niteliktedir.

“Dijitallesme de seye yaradi (...) hastayla karsilikli goriigmemiz yani iletisimimiz
kesildi. (...) Dokunma daha azaldi, hem neredeyse artik ileride aletler yapacak ameliyatlari,

(...) goriigmeleri. Her sey robotlasti biraz. Ruhunu kaybetti hekimlik.”(K,28).

“Hastaya ayrilan siireyi falan arttirmadi. Ozellikle randevulu ¢alisilan ortamlarda
bes dakikaya ii¢ hasta veriyorlar. Nasil diyelim, otomatiklesti. Dedigim gibi hasta muayene
etmiyoruz artik, her seyi bilgisayardan bakiyoruz, dinliyoruz, eski hekimlik yok. Farkli bir
hekimlik bu yani nasil séylenir onu da bilmiyorum. Hastaya zaman aywrmayr da
kolaylastirdigini zannetmiyorum. Hatta yéneticiler tarafindan daha fazla hasta génderiliyor

bu sekilde.” (K,19).

Hem tibbi teknolojilerin kullanilmasinin yayginlagmasi hem de hekimler ile hastalarin
tibb1 teknoloji tiikketimine yonelik taleplerinin artmasi, hekimlerin daha az fiziki muayene
yapmalarinin nedenleri arasinda gosterilmektedir (Verghese ve Horwitz, 2009). Gelisen yeni
tibbi teknolojiler ve birgok yeni tip uygulamasi sadece islemleri teknik boyutta

kolaylastirmakla kalmayip daha derininde ise hekim-hasta iligkisinin dogasinin déniismesini
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saglamaktadir. Aslinda hekim-hasta iliskisinin negatif yondeki dontisiimiinii katilime1 hekim

gergek olan bir olay1 mizahi bir tarzda su sekilde aktarmistir.

“90 tane giinde 100 tane hasta bakan insanlarin hi¢ birisi hastaya dokunmuyorlar,
suratlarina bakmiyorlar. Bizim bir arkadasimiz vardi (...) giinde 120 hasta falan bakardi.
(...) Hasta gelmis, basim demis, tamam demis al su regeteyi al git. Ya dur bakayim demig

agriyor mu diyecegi, doniiyor mu diyecegim, bir dinle demis hasta.” (K,30).

Katilimer hekimin (K,30) mizahi tarzdaki gerg¢ek olay anlatisindan da anlasilacag:
tizere bir hekimin hastasini muayenesinde, tahlil ve filmlerden 6nce bagvurmus oldugu
enspeksiyon (inceleme), perkiisyon (vurma), palpasyon (yoklama), oskiiltasyon (dinleme)
gibi birincil yani propedotik tekniklerin kullanilmamakta hatta kaybolmaya yiiz tutmaktadir.
Oysaki gegmisten giinlimiize hekimin tedavi becerisi biiyii ile karigmig bicimde de olsa biiytik
Olciide dokunma ayricaligiyla gerceklesmistir. Hekim dokunmayi, hastayi1 karar siirecine
dahil etme ve tedaviye ikna edebilmede kullanirken ayni zamanda da hekim ile hasta
arasindaki asimetrik iliskiyi dengelemede ve hastayr 6zne olarak konumlandirma da
kullanmaktadir (Canguilhem, 2002; Akt. Ergur ve Cobanoglu, 2020). Zira duyular arasinda
en ilkeli ve somut olan dokunma, ayni zamanda soyutlamaya ¢ok az yer birakmaktadir.
Hekim-hasta iliskisinde 6nemli bir edinim olan dokunma, giiven verici, ikna edici,
Olciimleyici, kesfedici, miidahale edici, iyilestirici gibi anlamlar icermektedir. Fakat
giiniimiizde tibbin teknoloji yogun hale gelmesi ile tip pratiginde 6nemli bir yere sahip olan
dokunma eyleminin yerini arayiizler ilizerinden dolayl bir iligki almistir. Boylelikle bir
zanaatkar olan hekim bedeni ile 6grenmis oldugu becerilerini ve ellerinde ortaya c¢ikan
mesleki bilgisini dogruca dokunma yerine makine vasitasi ile aktarmakta ve hasta ile kurdugu
dokunsal iliski makine ile eklemlenme seklinde tezahiir etmektedir (Ergur ve Cobanoglu,
2020). Dolayistyla hekimlik mesleginin habitusu bi¢iminde tariflenebilecek olan dokunma
pratigi artik tibbi teknolojiler {izerinden dolayimlanmaktadir. Hal bdyle olunca gerek
goriintiileme gerekse miidahale teknikleri sayesinde hastalarin bedenlerinin insan olma
niteliginden uzaklastirildigi, teknik sekilde cok kiiciik ince detaylariyla tasvir edilebilen
koordinatlar sistemine donistiiriildiigii ve hekimin dokunmasinin 6lgiimleyici 6zelliginin de
yine tibbi teknolojiler tarafindan goériinmez kilindigi katilimer hekim tarafindan da

belirtilmistir.

“Ben bunu diistiniiyorum diyemiyorsunuz. Elimle hissettigimi kayda gecemedigim i¢in

faydali olmadu. (...) elimle muayene ile anlarim. Muayenenin gegerliligi yok. Degeri yok. USG
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var mi diyor (...) Tetkike bakiyor. (...) Yiizde istiyor. Mesele ben elle bir kitlenin ka¢ milim ya
da santim oldugunu bilebiliyorum. Ancak bu kabul edilmiyor, USG ya da diger tetkiklerle

tespit edilmis degerin sisteme girilmesi isteniyor.” (K,9).

Katilimcer hekimin (K,9) ifadesinden goriildiigii tizere tibbi teknoloji kullanilmadan
hekim tarafindan dogru tan1 konulmus olsa dahi sistemin kesin 6l¢ii yani kesinlik istemesi,
bdylelikle tibbi teknolojinin kullanmas1 hekimin, bir yandan saglik sistemi, hukuk sistemi ve
hasta karsisinda giivenirliligini arttirmakta diger yandan ise getirmis oldugu zorunlulukla
zaten teknolojinin tahakkiimii altindaki hekimlerin mesleki pratiklerinin/becerilerinin
daralmasina sebebiyet vermektedir. Dolayisiyla hekimlik ustalik becerisinde 6nemli bir unsur
olan fiziki temasin yerine asamali sekilde teknik kesinligin gegmeye baglamasiyla (Lu, 2016)
tibbi teknolojiler cergevesinde hekimin dnceleri sahip oldugu mutlak 6zerkligi ile buna bagh
yetkesini kaybetmeye basladigi hatta kaybettigi goriilmektedir. Cilinkii hekimin hastay1
muayenesinin temeli olan propeddtik tekniklere tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi sistemleri
eklemlenmektedir. Tibbi teknolojiler ile aracilandirilmig teknikler (robotik cerrahi gibi)
hekimin biligsel yetilerinin Oniine ge¢mektedir. Dolayisiyla teknoloji karsisinda esitsiz
konumda bulunan bireyin 6zerkligini korumasi olanaksiz goriinmektedir (Marcuse, 1990).
Nitekim ge¢misten gliniimiize tip pratiginin 6nemli unsurlarindan olan temel klinik beceriler
(dokunma ayricaligi, 6ykii alma, fiziki muayene, hekim-hasta iletisimi gibi) tan1 ve tedavi
amagli tibbi teknolojilerin kullanima girmesi ile azalmakta, korelmekte ve ayni1 zamanda
nitelik degistirmektedir (Lu, 2016). Bu baglamda teknolojinin gittik¢e daha fazla detayl
goriintiileme-inceleme yapmaya ve otomasyona iligkin evriminde ¢ogu yeni tibbi uygulama
ve tibbi gerecin/teknolojinin hizli bir sekilde tip pratigine dahil olmasiyla birlikte teshis ile
tedavi prosediirlerinin yan1 sira tip methumunun kendisi de doniisiim yasamaktadir

(Baumgart vd., 2017). Diger taraftan katilimct hekimin asagidaki ifadesinde yer aldig1 gibi;

“Bakanligin istegi iizerine MHRS inde hekimlerin hasta bakma siireleri 10 dakika
olacak sekilde ayarlanmistir. Buna gére bir doktor maksimum 36 hasta bakabilir

durumdayken bu sistemde doktorun hasta bakma sayist ortalama 70 olmugstur. Yani hekim

boylelikle randevu harici de hasta bakabilmektedir.” (K, 13).

Her ne kadar saglik hizmetlerinin gelistirilmesine ve hizlanmasina tibbi teknoloji,

BIT ve bilgi sistemlerinin kullanimi biiyiik katkilar sunsa da diger bir katilimc1 hekimin;
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“Yani hizlamyorsun belki ama ¢ok hasta bakiyorsun, bu sefer kalite diisiiyor.

Inamilmaz diisiiyor.” (K,28)

Tespit ettigi sekliyle teknolojinin tahakkiimii altina girmenin hasta bakim ve saglik

hizmetleri sunumunun kalitesini diislirecegi/zayiflayacagi tehlikesi de goz ardi edilmemelidir.
5.2. Dijital Hastane, Tip ve Hekimlik
5.2.1. Tip, Dijital Hastane ve Bilgi/VVeri Giivenligi

Giliniimiizde yasanan bilgi ¢ag1 ve teknolojik geligsmeler, yasami ve diger sektorleri
etkiledigi gibi saglik sektoriinii de etkilemis, hatta kiiresellesen ve dijitallesen siirece saglik
sektoriinlin adaptasyonunu zorunlu hale getirmistir. Saglik sektoriindeki dijital dontisiimle
birlikte BIiT ve bilgi sistemleri dijital hastanelerin en énemli temel bileseni olmustur. Dijital
hastanelerde klinik uygulamalar ve yonetim faaliyetleri BIT ve bilgi sistemleri vasitastyla
gerceklestirilmektedir. Bunlardan bazilari, elektronik tibbi kayitlar (ETK), ofis otomasyon
sistemleri, klinik karar destek sistemleri, hastane bilgi yonetim sistemleri, akilli kart
uygulamalar, tele tip, hemsire bilgi sistemleri seklinde siralanabilir (Giiles ve Ozata, 2005).
Dolayisiyla dijital doniisiimle birlikte hastanelerde hem BIT ve bilgi sistemlerinin
kullanilmast hem de tibbi ve cerrahi yontemlerin gittikce gelismesiyle, tan1 ve tedavinin yant
sira tim tibbi girisim niteligindeki islemler kayit alina alinmaktadir (Somer, 2010).
Gilinlimiizde tibbi girisimlerin ge¢cmise gore daha fazla 6zellik arz etmesi hasta takiplerine
yonelik kayitlarin hem ¢esit hem de say1 olarak ¢ogalmasini saglamistir. Kuskusuz ¢ok sayida
ve cesitte elektronik ortamda kayit altina alinan, depolanan ve gerektiginde hizli bir sekilde
ulasilabilen verilerin, hastalarin durumlarinin takibinde, hekimlerin sorumluluk ile
ylikimliiliiklerinin ~ siirlarinin ~ belirlenmesinde, hastalara kaliteli saglik hizmeti
verilebilmesinde, islemlerin hizli ve pratik bir sekilde yapilabilmesinde 6nemli faydalar
bulunmaktadir. Ancak bu kadar ¢ok verinin kayit edilip depolanmasi 6zel nitelikli veriler
tizerinde gozetlemeyi arttirmis, kontrolii azaltmis, verilerin giivenligi ile birlikte bireyler
acisindan mahremiyet basta olmak iizere bazi sorunlar1 da beraberinde getirmistir (Kandilli,
2019). Ciinkii elektronik ortama aktarildiginda ilk baslarda biiyiikk kolayliklar saglayan
bilgilerin glinlimiizde, yayilma, irade disi/riza dis1 kullanilma ve tehdit unsuruna doniisebilme
durumlar1 s6z konusu olabilmektedir. Dolayisiyla bu durum hem bireysel hem de toplumsal
alanda bilgi/veri giivenligi kavramini ortaya c¢ikarmistir (Kocak ve Memis, 2018). Ancak

bireyin bilgi-belge mahremiyetinin korunmasinin yaninda her ne kadar kesin smirlarla
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¢izilmesi miimkiin olmasa da bedensel, hane, hane i¢i, diislinsel ve duygusal boyutlardaki
mahremiyetinin de korunmasi gereklidir. Clinkii bireyin mahrem alani, bedenini, kisiligini,
fiziki yasam alanini, kisisel verilerini i¢erisinde barindiran elektronik cihazlarina yani somut
ve soyut olarak paylasmaya istekli olmadig biitiin sahipliklerine kadar genis sinirlar1 bulunan
bir alandir (Avaner, 2018). Giinlimiizde saglik kurumlarinda hasta mahremiyetine yonelik
diizenlemeleri, Hasta Haklar1 Yonetmeligi (HHY) ve Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS)
olmak {izere iki unsur bi¢cimlendirmektedir. Diger yandan bilgilerin/verilerin elektronik
ortama aktarilmasinin beraberinde getirmis oldugu giivenlik zafiyetleri nedeniyle kisisel ve
kurumsal bilgi giivenligi dogru planlanma, teknik i¢erikli onlemler (sifreleme, giivelik duvari,
antiviriis programlari, giivenlik ve denetim vb.), glivenlik bilincinin yayginlastirilmasi (egitim
ve bilgilendirme) siiregleri ile saglanmaya ¢alisilmaktadir (Kogak ve Memis, 2018). Katilimc1
hekimlerin dijital donilisiimiin yasandigi tarihten itibaren goriismelerin yapildigi zamana
(2019 y1l1 Kasim ay1) kadar olan donemde hastalarin verilerinin giivenligine yonelik herhangi
bir sorun yasamadiklarin1 belirtmeleri olumlu bir gelisme iken veri/bilgi giivenliginin
saglanmasini dar bir ¢ergevede diisiinerek daha ¢ok teknik bir islem (siber saldiri, hacklenme,
veri kayb1 vs) olarak algilamiglar ve bu nedenle veri/bilgi giivenligi konusunu anlamadiklarini

ifade etmislerdir.

“Valla giivenlik konusunu bilmiyorum. Bizim buralarda hi¢ o6yle bir aksilik

duymadik.” (K,1).

“Yani digsaridan ulagim olmadigi miiddetge sorun olmaz herhalde. O daha ¢ok teknik

bir konu. Bilmiyorum.” (K,31).

Diger yandan baz1 hekimler ise bilgi/veri gilivenligi konusunda teknik yonden tiim
Onlemlerin alinmasinin yani sira tiim calisanlara verilerin giivenligi agisindan sézlesme
imzalatildigini, rol bazli tanimlamalarin yapildigini, hastane olarak bazi kurumsal

politikalarin belirlendigini dile getirmislerdir.

“Birinci derece akrabasi gelmedigi siirece biz hi¢ kimseye bu verileri vermiyoruz. (...)
0 konuda zaten bilgi giivenligi ve hasta mahremiyeti konusunda bakanliginda kati kurallar
var. Bizim kendi hastane bilgi giivenlik rehberimiz iginde gegerli olan kendi i¢imizde koymus
oldugumuz kati kurallarumiz var. Diistiniin ¢ocuk dogmus, bu ¢ocugun dogum kaydini bile
anneye veriyoruz. Yani babaya vermiyoruz. Ciinkii bosanmis olmasa dahi belki ayri

yaswyorlar. Anlatabiliyor muyum?” (K,4)
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“(...) ozellikli birim poliklinik hekimlerinin hasta adina girmis oldugu bilgiler diger
hekimler tarafindan goriilememektedir. Ayrica HBYS icerisinde rol bazli yetkiler
tammlannustir. Yani bir hekim kendisine belirlenen ekranlar: gérebilmektedir. Onun diginda
hi¢hbir ekrani goremedigi gibi herhangi bir islemde yapamamaktadir. Géreve ilk baglayan
personeller bu konuyla ilgili gizlilik sézlesmesi imzalamadan ise baslayamamaktadir. Ayni
sekilde isten ayrildigi zaman da HBYS icindeki tiim yetkileri pasif hale getirilmekte hatta
silinmektedir. ” (K,13).

“Saglanamayabiliyor. Saglanmasi gerektigi soylendi. Bize hastanede ben buraya
basladigimda da uyarilar yapildi. Yani onu ben inkar etmiyorum. Sifrenizi kimseye vermeyin,
kendiniz kullanin, kullandiktan sonra bilgisayardan ¢ikis yapin falan. Ama bu, bu isleyiste
miimkiin olmuyor.(...) Sistemde bizim sifremiz var. (...) Ama bu sifremi ¢ok basit bir sifre ve
herkesin ki hemen hemen ayni. Biitiin sekreterler biliyor. Biitiin hemsireler neredeyse biliyor.

Clinkii bazen ben yetisemedigimde iste o sekreter giriyor benim yerime tanyi. Ve o dosyalara

ulasabiliyor ¢ok kolaylikla.” (K,27).

Tim katilmec1 hekimler tarafindan bilgi/veri giivenligi kapsaminda alinan tim
Onlemlerin insan temelli risklere kars1 alindiginin (hatta olusabilecek ihlallerinde yine insan
thmali kaynakli olabileceginin) belirtilmesi, diinya iizerinde olusan risklerin, tehlikelerin ve
tehditlerin insandan kaynaklandig1 iddialarini (Furedi, 2001) pekistirmektedir. Diger yandan
bilgilere erisim konusunda 6zellikli birim ile rol bazli yetkilendirilmelerin yapilmas ile saglik
personelleri arasinda 6nceden beri varolan tabakalagmanin mesrulastirildigini gostermektedir.
Nitekim toplumsal esitsizlikler ve sonucunda big¢imlenebilen toplumsal tabakalasma da
burada da goriildiigii gibi sadece ekonomik sebeplere bagl bir olgu olmayip, bireylerin rolleri,
egitim seviyeleri, cinsiyetleri, sahip olduklari1 beceriler, bedensel engelleri, toplumsal statiileri
ve prestijleri de dnemli olmaktadir (Bottero, 2005). Dolayisiyla i¢inde tam bir esitligin var
oldugu toplum veya topluluktan s6z edilemeyecegi gibi tabakalagsma dereceleri farkli
olabilmekte, belirgin ya da az belirgin, kristallesmis ya da az kristallesmis bir goriiniim arz
etmektedir (Donmezer, 1994). Ayni1 zamanda tabakalagsmanin, bireylerin sosyal konumlara
dagitilarak toplumsal yapiya entegre edilmesinde, yasamsal/gérevsel motivasyonlarinin
saglanmas1 noktasinda (Davis ve Moore, 1945) ve kiiltiirel kodlarin olusturulmasi agisindan
islevsel oldugu da belirtilmektedir. Boylelikle kategorize edilen gruba iliskin kiiltiirel kodlar
ve haritalar sayesinde daha hizli ve kolay hiikiim verilebilmekte, bireyler tarafindan etki ve

niifuz altina alinamayan kiiltiirel kodlar bireylerin davranislari {izerinde bir giic konumunda
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olmakta ve kiiltiirel kodlarin olusturdugu normlar araciligiyla bireyler olay ve olgulara tek bir
gozle bakabilmektedirler (Erenoglu, 2011). Nitekim bazi katilimci hekimler, bilgi/veri
giivenliginin saglanmasina iliskin diislincelerini, hiyerarsik acidan belirlenmis statii ve rol
farklilagsmas1 sonucunda hekimlerin elde etmis olduklar1 tip meslegine yonelik kiiltiirel
kodlarin olusturdugu normlardan olan hekimin sir saklama yiikiimliliigiinden dogan

sorumlulugu temelinde mesrulastirarak dile getirmislerdir.

“(...) hekim arkadagslar ona dikkat ediyor ama tabi burada sekreterler var. Herkesin
kendi bilgisayar: var. Kisitlamalar yapiliyor ama ona ragmen kagaklar olabiliyor. Baskalari
veya agik birakmis olunuyor. Bir seyler oluyor. Hani mesela her istedigim hastanin her seyini
goérememem lazim. Burada herhalde gérmiiyoruz hani oyle wuygulamalar var. Hasta
mahremiyeti yoniinden uygulamalar var ama. Dedigim gibi gene iste bilgisayart mecbur tek
Sekreter veya orada doktordan baska gorevli olan birisi bazen birlikte ¢calisiliyor. Ciinkii hani
teknolojik dontistim yeni oldugu icin bizde eski hekimiz kolay kolay adapte olamiyoruz. Bazen
sekreter arkadaglara da kullandwtiyorlar. Hani onlarin iizerinden yapanlarda oluyor. O

zaman o sekreterin seyine bagl (...)" (K,3).

“Veri giivenligi konusunda disaridan kimsenin verilere ulasacagint sanmiyorum. (...)
Zaten bir kisinin hastaligini hekim anlatmaz. Hekimin hastanin sirrimi tutma yiikiimliliigii
var. Hastalik kisiye ozeldir. Hasta izin verirse bir hekim baska bir hekime anlatabilir. O da o

hekimin fikrini almak igindir. Bir hastamin bilgilerini anlatmak hekimlige uymaz.” (K,22).

Katilimcr hekimlerin, hekimlik meslegine dair sahip olduklar1 degerler iizerinde,
igerisinde yer aldiklar1 toplumsal tabakanin belirleyici oldugu, (Giddens, 2014) diger yandan
hekimler ile tibbi sekreterler her giin bir araya gelip ayn1 ortamda bulunsalar dahi toplumsal
mesafe icerisinde olduklarinin (Kaplan ve Akkaya, 2013) zimni sekilde ifadelerine yansidigi
goriilmektedir. Bununla birlikte katilimci hekimin (K,22) ifadesinde mahremiyet kavraminin
boyutlarindan biri olan bilgi mahremiyeti, mahremiyet kavrami ile es anlamli kullanilmakta,
hastaya ait saglik bilgilerinin hastanin bilgisi ve istegi disinda agiga vurulmamasi seklinde
degerlendirilmektedir. Dolayisiyla hekimlik mesleginin eyleyicileri olan hekimlerin gerek
egitim gerek staj gerekse ¢alisma ortamindan edindigi mesleki deneyimlerinin iiriinii olan ve
zihinlerinde tasidigi kalic1 egilimleri yani mesleki habituslar ile hareket ettikleri ifadelerine
yansimaktadir. Keza hekimlerin etkinliklerini gergeklestirebilmek icin basvurduklari
kaynaklar1 temsil eden habituslarindan biri olan sir saklama yiikiimliliigli ayn1 zamanda

hekimlerin yanlig eylem potansiyelini de sinirlamig olmaktadir (Layder, 2010). Ge¢misten
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gilinlimiize kadar tip alaninda sir saklama, 6zerklige saygi, mahremiyeti koruma gibi gérevler
Hipokrat and1 vb tibbi antlarda ve etik kodlarda yer almistir. Baz1 katilimci hekimler, sir
saklama yiikiimliiliigliyle hastadan aldiklar1 bilgileri sisteme ETK olarak girmediklerini

belirtmislerdir.

“Benim meslegimde yok diyeyim ki ben kayitlar agisindan burada béyle bir durum
olusturacak bir seyleri kendimce soyliiyorum. (...) Anamnez ve epikrizimi doldururken Kisinin
ozel hayatim tehlikeye atacak bir sey varsa bunu bilgi olarak aliyorum. Oraya yazmiyorum.
Ve bunu yazmadigimi da kigiye soyliiyvorum. Bu bilgi ¢ok ozel bir bilgi, bunu baskasinin
bilmesine gerek yok, onun icin diyorum buraya yazmiyorum. Ozellikle is basvurularinda,
calisanlarda ¢iinkii gercekten de degerlendirmelerde bir sorun oluyor. O kanaatteyim bazen.
(...) Mesela 18 yasin altinda bir ¢cocuga sigara iciyor musun diye soruyorum. (...) I¢iyorsa
ama oraya yazmiyorum. Ctinkii ailesiyle sikinti yasayabilir. Kisa kiigiik bir ornek. Bu sekilde

onlem alvyorum kendimce.” (K,6).

Diger taraftan katilimci hekimin (K,6) “18 yasin altinda bir ¢ocuga sigara igiyor
musun diye soruyorum. (...) Igiyorsa ama oraya yazmiyorum. Ciinkii ailesiyle sikinti
yasayabilir.” ifadesinden hekimler {izerinde, mesleki habitusun yani sira i¢inde yasadiklari
toplumun kiiltiir 6gelerinin de etkisinin bulundugu belirtilebilir. Ciinkii kiiltiir; toplumlarin
birbirinden ayirt edilmesini, toplumsal degerlerin olugsmasini, toplum yasaminin organize
edilmesini, toplumsal dayanigmay1 ve sosyal kisiligin olusmasini saglamaktadir. Bununla
birlikte din de yasamin alanlarina dair bilgiler tiretmektedir. Dolayisiyla farkli toplumlarda,
kadin, ¢ocuk, yasli ve psikiyatri hastalarinin mahremiyetinin saglanmasina 6nem verilip 6zen
gosterildigi ancak yasanilan ¢evredeki farkli niteliklerin mahremiyetin gelisimi ve korunmasi
acisindan yardim edebildigi gibi engelleyebildigi de ifade edilmektedir (Newell, 1995). Bir
yandan eril diislincenin kadin bedeni iizerindeki tahakkiimiiniin bedene yiikledigi anlamlarda
etkili olabilmektedir. Hatta Bati toplumlarinin aksine Miisliiman toplumlarda mahremiyetin
direkt kadin cinselligine gonderme yaptig1 da ifade edilmektedir (Gole, 2011). Bu baglamda
katilimcr hekimlerin mahremiyet kavramini daha c¢ok kadin ve psikiyatri hastalari ile

Ozdestirdikleri gorilmiistiir.

“Zaten psikiyatri kadin dogum gibi branslar ve bazi adli vakalar girilemez sekilde
diizenlenmis sistemde. Ilgili olmayan hekimlere de kisitlanmis durumda. Hemsireler de bazi
seyleri goremiyor. Hastaya ozel ve sadece doktoru tarafindan soylenecektir seklinde

smirlamalar var.” (K, 25).
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“Yani benim brangimda ne kadar hastanin mahremiyeti gerekli hasta icin, yasl erkek

popiilasyonda hastalara bakiyoruz biz.” (K,28).

“(...) brang brans, psikiyatri icin ve kadin dogum icin bizim hastanede var mesela.
Psikiyatri ve kadin dogum hastalarinin girigleri ve tahlilleri gériilmiiyor. Bunu destekliyorum.
Fakat bizim ¢ocuk bransi i¢in hastanmin tahlillerini gorsek gérmesek hani baska branstaki
doktor arkadasim veya hekim arkadasin ve yahut vatandas gorse gormese ¢ok bir sey
degistirmiyor. Ama ozel branglar, kadin dogum psikiyatri bunlarda destekliyorum.
Mahremiyetinde titizlenilmeli. Ama sonugta buralarda da ailenin inisiyatifi insanlar
paylasmak istemeyebilir, gostermeyebilir. Ben hekim olarak ¢ocuk bransi olarak ¢ok

titizlenmeye gerek yok. ” (K,24).

“(...) simdi soyle bir sey var tutuyorlar diyorlar ki iste saglik miidiirliiklerinden ne
yapin, iste kiirtaj olan hastalarinizin isimlerini verin bana. Boyle listeler istiyorlar falan filan.

Bunlar elbette sikintili.” (K,2)

Katilimer hekimlerin (K,28 ve K,24) ifadelerinde ¢ocuk ve yash (erkek) bireylerin
Ozerklikleri tizerinden degil de hastalarin zarar goérmeyip yarar elde etmesi ilkesinin agir
bastig1 anlasilmaktadir. Nitekim otoriter ve bagimli iligkilerin hakim oldugu toplumlardakine
benzer sekilde, ¢ekirdek ve ataerkil aile yapist yaygin olan toplumlarda saglik hizmetinin
sunulmas1 esnasinda Bati iilkelerin aksine 6zerklige saygi yerine hastanin zarar gérmeyip
yarar elde etmesi etik ilkesi esas alinmaktadir. Oysaki yasli ya da c¢ocuk hastalarin
belirsizlikleri ¢6zmek adina siniflandirma yapilip, yas 6zelligine gore yash ya da cocuk
sinifina koyulmasi, yeterliliginin yok sayilip 6zerkliginin simirlandirilip gereken saygi
gosterilmeden, sunulacak hizmet konusunda miidahaleci olmanin kolayciliga kagmak oldugu
belirtilmektedir. Ciinkii bu durumun zaman ve emek harcanmasini azaltmaya iligskin olmasi
kolaycilik olarak nitelendirilmesine sebep olmaktadir (Izgi, 2009). Diger yandan erken yas
donemlerinde bebeklerin mahremiyet ihtiyaglarinin ¢ok az oldugu, biliyiime ile ¢ocukluk
donemine gecis ile beraber ebeveynleriyle aralarinda mesafe olusturmaya basladiklari, gec
cocukluk dénemlerindeyse disariya bilgi vermenin kontrollii bir sekilde oldugu ve 6zerkligin
one c¢iktig1, yetigkinlige gecildiginde ise cinsellikle mahremiyetin i¢ ice gectigi
bildirilmektedir (Cassidy, 1997). Bu agiklama baglaminda katilimec1 hekimlerin, mahremiyet
kavramini bireylerin donemsel gelisim 6zelliklerini esas alarak degerlendirmis olabilmeleri
de miimkiin goriinmektedir. Diger katilimci hekimin (K,2) anlatis1 ise devlet tarafindan

biyopolitika gelistirilirken gozetim stratejilerine bagvurulmasi ve kisilerin mahremiyetlerinin
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ihlal edilmesi seklinde okunabilir. Nitekim gegmisten giiniimiize kadar olan siiregte devletler
tarafindan niifusun bilinmesi ve yonetilmesi adina biyopolitika gelistirilmesinde cesitli
gbzetim stratejileri kullanilmis ve halen kullanilmaya devam edilmektedir. Devlet yine
biyoiktidarin1 goriildiigli lizere beden iizerinden politikalarla ve Ozellikle kadin bedeni
tizerinden yiiriitmektedir. Dolayisiyla istatistik, demografi, kamu sagligi, barinma gibi birgok
politik teknolojiler vasitasiyla biyoiktidar, dogum oranlari, 6liim oranlari, saglik, go¢ gibi
Ogeler lizerinden biitlin niifusun diizenlenmesini amaglamaktadir (Ojakangas, 2016). Diger
yandan bazi katilimc1 hekimler 6zerklige saygi, yarar saglama, zarar vermeme ve sir saklama
ilkeleri ekseninde hastalarin mahremiyetini korunmaya calistiklarin1 ifade ederlerken

mahremiyete yonelik tehditlerden biri olan merak iizerinde durmuslardir.

“(...) mesela bizim bu sey buras: kiiciik diyelim. Burasi kiigiik oldugu icin ¢alisanlar
herkes birbirini taniyor. Birisinin bir seyi oldu mu sekreter veya birisi bir sekilde hani gidiyon
soruluyor, bilmem ne oluyor. Hani hemen bir seyden sey yapryorlar ve ¢ikabiliyor bu bilgiler

disart sizabiliyor.” (K,3).

“(...) bir tane HIV ¢ikti mesela. HIV de biz burada tarama testi yapryoruz. Burada
HIV ¢ikmasi pozitif anlamina gelmiyor. Ki zaten ¢ogunda da degil. Ama biz buraya
vazdigimiz zaman ne oluyor? Hemen goriiliiyor. Yazmadigimiz zaman bile. Hani tutup da
sadece laboratuvara ugrayin dedigimiz zaman bile HIV orada biri gordiigii zaman ha bunun
tanidik olursa HIV pozitif ¢ikmuis falan filan muhabbetleri oluyor.” (K,2).

Mahremiyete yonelik tehditlerin kendini ifsa etme, merak ve gozetleme seklinde {ig
kaynagi oldugu ifade edilmektedir. Mahremiyet her zaman digerleri tarafindan ihlal
edilmeyip bireyin kendisi tarafindan da ihlal edilebilmektedir. Ciinkii birey ¢evresindekilere
kendisi hakkinda bilgiler vererek kendisini ifsa edebilmektedir. Evrensel insani egilim olan
merakin, yogunlugu bireylere ve kiiltiirlere gore degismekle birlikte degisik tecriibelerin
yasanmasi, bilginin dolagmasi, topluluk normlarinin gelismesine katki saglamasi gibi islevleri
de bulunabilmektedir. Bu kapsamda merak, bireylerin sosyal ¢evrede nelerin oldugu, nelerin
bireyin 6zel hayatina yonelik olarak gizli kaldigin1 bilme istegidir. Gozetleme ise temel
kontrol araglarindan biri olup bireylerin mevcut diizene uyumlar1 izlenmektedir. Tim
bunlarin hepsi mahremiyetin ihlal edilmesine sebep olabilmektedir (Westin, 1970). Oysa
mahremiyet bireylerin yasam sekillerine ve onlarin toplum icerisinde bir konum
olusturmalarina etki etmektedir. Ornegin bir saglik kurumu/hekim tarafindan tespit edilen

bazi onemli hastaliklarda (HIV, Hepatit, gebelik gibi) bu bireylerin bilgilerinin ifsa
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olmast/edilmesi sosyal statii, is hayati ve Ozel hayat iizerinde olumsuz etkiler
yaratabilmektedir. Oncelikle bu durumlarda katilimec1 hekimlerin anlatisinda dile getirildigi

gibi hastalarin/bireylerin otonom mahremiyet hakkina sahip olmalar1 gerekmektedir.

“(...) bana sorarsan hasta dedigimiz kavram biyolojik yaratiktir. O onun kendi
ozelidir. Kimse kendi istegi olmadan sen hamilesin, sen bilmem nesin, sen kelsin, sen korsiin

diye kimsenin bilmeye hakki yoktur. Yani kalkip bunu ne devlet bilmesi lazim ne sahislar

bilmesi lazim.” (K,1).

“Kisitlama degil bilgilerinin erigilmesine hastanin izin vermesi gerekiyor. (...) Bence
bu hastamin basvurusuyla yapilmasi gereken yani hastamin size bunu bagvurmasi lazim.
Basvurdugu hekimin onaylanmasi lazim. Yani her hekimin géremiyor olmast lazim. Sadece
hastanin okeylemesinin veya yakinimin gelip sizden talep etmesiyle olabilecek bir sey bence
bu. Olmast gereken bu sekilde. (...) Yani her hekimin veya her hemsirenin bir hastanin
bilgilerini gérmesi ¢ok yaniis bence. (...) Mesaj gonderilmesi bile bence hatali olabilir. Ciinkii
bizim hastalara da bazen gidiyor. Iste memnun kaldiniz mi hastaneye gittiniz. Kimseye bence
boyle mesaj gonderilmesin. Cok anlamsiz yani. Telefon bile olsa ézel bir sey olsa herkesin

erigimine agik bir sey yani birisi gorebilir. Hastaneye gittigini gizlemek isteyebilir.” (K,5).

Katilimc1 hekimlerin de (K,1 ve K,5) ifade ettigi gibi bireylerin yaptiklari
davranislarin ya da bilgilerinin devlet ya da baskalariin ilgisine kapali kalmasini tercih
etmeleri (Tireli vd., 2015) ve kendilerini ifsa etmemeleri mahremiyet koruyucu yontemlerden
biridir. Diger yandan hayatin i¢inde bazi bireyler agisindan mahremiyet iceren ve 6zel olan
degerlerin, kisisel tercihler dogrultusunda diger bireyler tarafindan Onemsenmedigi de
olabilmektedir (Go¢men, 2018). Her ne kadar mahremiyetin, 6zel ve kamusal alanlarda
kullanilan 6znel kavram olarak smirlarini belirlemek zor olsa da verilerin islenmesi,
toplanmasi, paylasilmast ve aktarilmasi gibi siireglerde kontroliin verinin 6znesinde
olmast/kalmas1 veri mahremiyeti bakimindan 6nemli bir ihtiyactir. Bu kapsamda kurumlar
tarafindan mahremiyetin saglanmasi adina diizenlemeler ve politikalarin yani sira gelistirilen
teknik yontemlerden biri de anonimlestirme yoluyla kimlik ifsasinin engellenmesidir.
Anonimlestirmede, verilerin tipi ve sekli korunarak verilerin faydasi agisindan kabul edilebilir
seviyede mahremiyet koruyucu islemler gelistirilmektedir (Chaum, 1981). Katilimci hekimler
mahremiyeti koruyucu yontemlerden anonimlestirmenin hastanede kullamildigin1 ve
anonimlestirmenin aslinda bireylerin kimlik olarak olmasa da fiziksel ifsalarina sebep

oldugunu belirtmislerdir.
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“Mahremiyete saygi adina yapilan uygulamalarimiz var. Hangi poliklinik olursa
olsun sekretere isminin gizlenmesi talebi olan her hasta polikliniklerin gériiniir ekranlarinda
sifreli olarak kayit edildikleri igin isimleri sifreli goziikmektedir. Kadin dogum ve psikiyatri
gibi bazi ozellikli birim polikliniklerinde hasta rumuzu kullanilmaktadir. Hasta adi

kullamilmamaktadir.” (K, 13).

“Cok sa¢gma bir sey var. Ben size soyleyeyim. HIV pozitif hastalara yani aidsli
hastalarin ismini farkli yaziyor. Kan alirken de farkli yaziyor. Ama normal yazsa
anlamayacagim. Ama ben o sekilde ismini gordiim mii biliyorum ki bu hasta HIV’li. Nasil
yaziyor biliyor musun? Iste Ali Veli’yi A.V. 72 yapiyor mesela. Tamam mi1? Bana bu sekilde
kayita bu hasta diistii mii, ben biliyorum ki bu HIV pozitif. Yani hakikaten ben bu islevi

yapanlarin tibbi gorevleri oldugunu da zannetmiyorum.” (K,19).

Bireyle iliskilendirilmeyecek sekilde yapilmaya ¢alisan anonimlestirme de amaglanan
bireyin kalabalik i¢cinde tanmmamasi iken yapilan anonimlestirmeyle aslinda bireyin
baskalar1 tarafindan goriinmez/farkedilemez olan damgasinin goriinir kilindigi, diger
bireylerin merakli bakislarina maruz kalmalarina ve isaretlenmelerine/etiketlenmelerine
sebep olunabildigi anlasilmaktadir. Dolayisiyla birey kalabalik iginde kaybedilmeye
calisilirken bireyin ismen olmasa da fiziksel olarak bilinir olmasinin yolu agilmaktadir.
Oysaki mahremiyet, Dbireylere, kisisel oOzerklikle beraber toplum tarafindan
gelebilecek/gelecek biitiin baskilara kars1 koyma, kisisel ve duygusal alanlarda da 6zerkligini
giivence altin1 alma imkan1 saglamalidir (Inceoglu, 2010). Dolayisiyla bireyler agisindan
vazgecilmez bir unsur olan mahremiyetin kurulmasi ve yasam siiresince korunmasi 6nemlidir.
Cilinkii mahremiyetin, bireyi hem sistemin mekanizmalarina hem de insanlarin sistem
gelistirmelerine (bireyi hem ruhen hem de bedenen diger insanlardan gelebilecek tehlikelere)
kars1 koruma islevleri bulunmaktadir (Newell, 1995). Katilimc1 hekimler mahremiyetin
tiptaki islevini hekim ile hasta arasinda giivene dayali 6zel iliskinin tesis edilmesi seklinde

dile getirmislerdir.

“Dijitallesme oncesinde poliklinikte hasta muayenelerinde, hasta bulgularint kisaca
poliklinik defterlerine yaziyorduk. Yani poliklinik defterleri tutuyorduk. Simdiyse hasta bilgi
ve bulgularim bilgisayara detayli bir sekilde giriyoruz ve hasta bilgileri, raporlari, filmleri
serverlarda depolaniyor. Hasta a¢isindan hasta bilgilerinin ti¢iincii sahislara gegme durumu
va da veri giivenliginin saglanamamast durumu séz konusu olabilir. Dolayisiyla bu da hasta

ile hekim arasindaki giiveni zedeleyebilir. Hasta bundan dolay: kendisi ile ilgili bazi bilgileri
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verme konusunda ¢ekinebilir.” (K,11).

Katilimci1 hekiminde (K,11) ifade ettigi gibi mahremiyet ilkesi hekim ile hasta
arasinda giivene dayanan 6zel iliskinin kurulmasinda 6nemlidir. Ciinkii hastalar, bedenleriyle
birlikte verdikleri bilgilerin korunacagina inandiklar1 zaman utandiklar1 veya duyarli
olunmasini istedikleri bilgileri ve temas gerektiren fiziki muayene i¢in hekimlere izin
verebilmektedirler (Geiderman vd., 2006). Mahremiyetin saglanmasi, hastalarin hekimlerine;
anlattiklar bilgilerin bagkalarina agiklanmayacagina inanmalarina, diirtist ve agik bir sekilde
durumlar1 hakkinda bilgi verebilmelerine imkan tanimaktadir. Boylece hekim-hasta arasinda
olusan giiven bagi ve teknik becerileri ile hekimin elde ettigi bilgiler dahilinde hem teshis
hem de tedavi siireci olumlu yonde ilerleyebilmektedir. Dolayisiyla mahremiyet, hastanin
bireysellik ile gizlilik diisiincesine sayginin ve saglik bakiminin gelistirilmesini saglamaktadir
(Siegler, 1982). Diger taraftan mahremiyetin zedelenmesi giiven duygusu ile onun yansimasi
ve devamli Uiretilmesi gereken glivenilir olmanin zedelenmesine sonucunda da bireyin saglik
hakkina ulagmamay1 tercih etmesine, etik ve hukuki sorunlarin gelismesine neden
olabilmektedir. Bununla birlikte birey agisindan 6nemli sorunlarin basinda toplumsal
soyutlanma, disarda birakilma, sosyal dislanma ve damgalama gibi ayrismaya neden olacak
durumlar gelmektedir. Bir hastaya konulan ve hekim tarafindan o an i¢in normal goriilen,
isinin kolaylagsmasi i¢in sisteme girilen bir taninin/tan1 kodunun bireyi is piyasasi disinda

birakabilecegi katilime1 hekim tarafindan asagidaki sekilde ifade edilmistir.

“Ben ne tanilar goriiyorum. Hastayla uzaktan yakindan ilgisi olmayan. (...) Yani bu
etkiliyor, engelliyor ama bunu asmak kolay. Yani tam istedigin taniyr bulmasan da yakin bir
sey bulabilirsin. Zaman harcamak lazim. Arkadaslarin ¢ogu zaman harcamiyorlar. Bugiin
yvasadim bir tane. Bir tane kiz cocugu geldi. 17 yasinda. E-nabzina girdim. Hayat boyu orada
yvapisik kalacak epilepsi. Sende epilepsi de varmuis. Yok dedi, epilepsim falan yok dedi. Sonra
tetkiklerine bir girdim. Ne EEG ne bir sey var. Birisi epilepsi diye atmis kafadan, koymus
oraya. Belki kiz bir kere senkop gecirdi. Bir sey oldu. Bilmem kag yil 6nce. Sonra da bir daha
hichir nobet yani hi¢ hayatinda epileptik bir sey tammlamiyor. On tam olarak diigiinmiis
olabilir arkadas ama yani én taniyr oraya yazmak zorunda degilsin. Ciinkii orada senkop diye
de bir tani var. Senkop yaz oraya. Ondan sonra epilepsi tetkiklerini yap. Epilepsi ¢ikarsa
tamin diizelt ya da ekle. Haywr. Adam epilepsi yazmis. Simdi nerde girilse o kizcagizin seyine
belki ilerde ise giriste (...) belki sirketler inceleyecekler. Yani bu kiz epileptikmis diye
almayacaklar yani ¢ok biiyiik sakincalar var.” (K,31).
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Katilimc1 hekimin anlatisinda belirttigi gibi hekim tarafindan o giin i¢in is goriilsiin ya
da kolayina geldigi i¢in birey diisiiniilmeden sisteme girilen zararsizmis gibi diisiiniilen bir
tani/tan1 kodu ilerde bireylerin sosyal dislanmaya maruz kalmalarina sebep olabilir. Sosyal
dislanmanin ekonomik (issizlik, giivencesiz issizlik), sosyal (aile iliskilerinin bozulmasi,
evsiz kalinmasi), politik (segmen olarak kayit edilmeme) ve mekansal (dezavantajli gruplarin
bir arada yasamasi) yonleri bulunan ¢ok boyutlu bir kavramdir. Diger yandan bazi bireyler ya
da gruplar sahip olduklar1 farkliliklardan (etnik, dinsel, yagam bi¢imi vb) kaynakli diglanma
riskine maruz kalabilmektedir (Percy, 2000; Akt. Timurturkan vd., 2017). Dolayisiyla sosyal
dislanmanin ¢ok boyutlu ve genis kapsamli olmasi bireylerin ¢cok farkli alanlarda problemler
yasamasina neden olabilmektedir. Her ne kadar bir hekimin elektronik ortama hastasi i¢in
girmis oldugu tani/tan1 kodu (bireyin sistemdeki damgas1) toplum tarafindan goriilemeyecek
olsa da dijital veri ikizinin bir sekilde birilerinin/kurumlarin/sirketlerin eline gecebilmesiyle
ortaya c¢ikan bilgi asimetrisi, bireyin damgalanip dezavantajli duruma diismesine sebep
olabilmektedir. Ciinkii bu durumda bireyin sahip oldugu niteliklerle toplumsal degerlerin
birbirine uyusmamasi s6z konusu olmakta haliyle damga/damgalama siiregleri gelismekte ve
damgalanan bireylerin sorunlar ya da istenmeyen durumlar yasamasina neden olmaktadir
(Goffman, 2014). Hal boyle olunca birey sahip oldugu dezavantaj nedeniyle is ile sosyal iligki
aglar1 iginde daha az kabul goriip daha az tercih edilir olmaktadir. Dijital veri ikizi sayesinde

dijital alanda damgalanan bireyin kendisinden kamusal alanda sakinilmaktadir.
5.2.2. Sermaye, Dijital Hastane ve Verilerin Metalasmasi

Bilgisayar teknolojileri ve internetin gelismesiyle birlikte enformasyon, genis capta
dolasim o6zelligi kazanmasi nedeniyle devamli bireyler ile sistemler arasinda dolagim
halindedir. Dolayisiyla bu dolasim sayesinde hem enformasyon hem de bireylerin
iirettikleri/olusturduklar1 veriler sermaye niteligi yani degisim degeri kazanmistir. Islenmemis
enformasyon parcacigl seklinde ifade edilen veriler, bireylerin yasamlarinin, bilgisayarlar
araciligryla depolanmasini, islenmesini, tiglincii sahislar i¢in degere dontstiiriilmek suretiyle
tahsis edilebilmesini saglamaktadir. Kuskusuz dogrudan meta olmayan veriler, sirketlerin veri
kiimeleri olusturmalar1 ve daha biiyiik veriler ile baglanti kurularak metalastirilmaktadirlar
(Kaya, 2021). Nitekim biiyiik veri teknolojileri, ekonomik, toplumsal, teknik ya da yasal
¢ikarimlarin yapilabilmesini saglayan oriintiilere ulasilabilmesi amaciyla algoritmik kesinlik
ile hesaplama giiciiniin maksimize edilmesini hedeflemekte olup bunun i¢in bir¢ok kaynaktan

gelen veri setlerinin birlestirilmesi, baglantilandirilmasi, karsilastirilmasi, yonetilmesi ve
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analiz edilmesini kapsamaktadir (Boyd ve Crawford, 2012; Akt. Oflas, 2020). Biiyiik veri
teknolojileri, belirli seviyede donanim ve yazilim bilgisi gerektirmektedir. Bu nedenle
cogunlukla biiylik Olgekte faaliyet goOsteren sirketler ile devlet ydnetimleri tarafindan

kullanilmaktadir.

Biiytik veri teknolojileri ile olusturulan veri depolama ve analiz kapasiteyle birlikte
globallesen ekonominin yeni dinamikleri ortaya ¢ikmistir. Biiyilik verinin otonom bir siireg
olmadigi, toplumsaldan kaynaklandigi, yeni birikim mantig1 goézetim kapitalizminin temel
bileseni oldugu belirtilmektedir. Bu yeni veri kapitalizmi, insan davraniglarini gelir ve piyasa
kontrolii liretmenin bir yolu olarak tahmin etmeyi ve degistirmeyi amaclamaktadir. Veri akis
kaynaklar1 ise, nesnelerin interneti, internet kullanicilarinin kisisel ve davranigsal verileri,
sensorler, saglik hizmetleri operasyonlari, bankalar, kredi derecelendirme kuruluslari,
havayollari, vergi ve niifus sayimi kayitlari, kredi karti, sigorta, ilag ve telekom sirketleri,
kurumsal ve devlet veri tabanlari, akilli telefonlar, uydular seklinde siralanmaktadir (Zuboff,
2015). Tiim bu veriler, biiyiik veri teknolojilerindeki algoritmalar ve benzerleri tarafindan
islenirken bireylerin ses Oriintiileri, viicut sicakliklari, cihazlarin tuslartyla islem yaparken
uyguladiklar1 kuvvet gibi veriler dahi dikkate alinarak bireyler hakkinda davranigsal anlamlar
cikarilmakta, profillemeler yapilmakta ve kategoriler olusturulmaktadir (Handbook on
European Data Protection Law, 2018). Diger yandan veri destekli karar alma teknikleriyle,
olusabilecek egilimler saptanarak ge¢misteki deneyimlerle harmanlanarak, sirketlerin karar
verme becerileri arttirilmaktadir. Boylelikle veri destekli karar alma teknikleriyle sirketler
gelir elde etmenin yeni stratejilerini gelistirmis olmaktadirlar (Bollier ve Firestone, 2010).
Dolayisiyla is diinyast ve devletler (yani Google gibi sirketlerin yani sira saglik hizmetleri,
sigortacilik, bankacilik gibi alanlarda faaliyet gosteren sektorler) tarafindan, satin alma
davraniglar1 ve kamu hizmetleri kullanimlar1 baz alinarak bireylerin davraniglarinin daha
etkili bigimde anlasilabilmesi amaciyla biiylik veri setlerinin yorumlanmasina ihtiyag
duyuldugu hatta bu nedenle veri analitigi kullanildig1 belirtilmektedir (European Data
Protection Supervisor, 2018). Anlasilacag1 iizere teknolojiler benzersiz olanaklardan
olugsmakta, ancak bu olanaklarin gelisimi ve ifadesi, teknolojilerin tasarlandigi, uygulandig:

ve kullanildig1 kurumsal mantik tarafindan sekillendirilmektedir.

Gilintimiizde dijitallesme ve veri ¢aginda, dijital hastaneler; bilgiye/veriye dayali aglar
etrafinda orgiitlenmekte, akislardan olusan dogasi nedeniyle de akiglar uzaminin yapisal

hakimiyetinin izini tagimaktadirlar (Castells, 2008). Her ne kadar hasta yogunlugu yasaniyor
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olsa da dijital hastanelerin gelismis seviyede bilgi/veri saglayan otomasyon sistemleriyle
yonetilmesi ve bireylere uzanan e-saglik, e-devlet hizmetleri gibi genis alani1 kapsamasi
dolayistyla hastane icerisinde insan hareketi azalmakta, daha ¢ok meta/bilgi/veri dolasimi
ortaya ¢ikmaktadir (Bastan ve Okmen, 2004). Ciinkii hastalar ¢ok biiyiikk miktarlarda
bilgi/veri iiretmektedirler. Elbette kagit tibbi kayitlarin yerini elektronik tibbi kayitlarin
(ETK) almasi, hasta bakimimn daha kolay ve verimli hale getirmistir. Diger yandan BIT ve
bilgi sistemleri araciligiyla bireylerin hastaliklari, tedavileri, sonuglar1 hakkinda verilerin
toplanmasiyla bu tedavilerin etkinligi, tiim popiilasyonda yan etkileri ile hasta 6zellikleri
arasindaki iligkiler hakkinda otomatik olarak ¢ok degerli bilgiler/veriler elde edilebilmektedir
(Thimbleby, 2013). Nitekim ulus 6tesi sirketlerle (Google gibi) birlikte bir¢ok kiiresel ve yerel
sirket internet ve biylik veri teknolojilerini kullanarak karlarimi ve reklam degerlerini
arttirmak icin bireylere yonelik tiim bilgileri/verileri (kisisel ve davranigsal) toplayip, analiz
etmekte ve bireylerin davramislar1 metalastirilmaktadir. Ornegi Google iizerinden verirsek,
Google’n bir sigorta sirketine verilerin erisimini satmasi halinde bu sirket gelirlerini artirmak
ya da maliyetlerini diisiirmek i¢in bireylerin mutfaklarindaki bir bilgi dongiisiine miidahale
etme hakkini satin alabilir. Bireyin ¢ok fazla dondurma yiyerek kendisini kalp hastaligi veya
seker hastalig1 riskine attigina karar verdigi an buzdolabini kilitleyebilir. Daha sonra, bu birey
daha yiiksek prim veya teminat kayb1 olasiligiyla karsilasabilir (Zuboff, 2015). Bu baglamda
tibbi verilerin, hastalarin ve hastaliklarin metalasma potansiyeli tasidigi belirtilebilir.
Katilimer hekimlerle yapilan goriismede tibbi1 verilerin, hastalarin ve hastaliklarin
metalasmasina yonelik hipotetik bir olgu paylasilmistir. Katilime1 hekimler tarafindan saglik
sisteminden kaynakli olarak ya da 6zel sigorta sirketlerinin yaygin olmamasi nedeniyle tibbi
verilerin, hastalarin ve hastaliklarin metalagsmast durumunun miimkiin goériinmedigi

belirtilmistir.

“Su an igin pratik olarak 6yle bir sey olmasi ¢ok miimkiin degil. Ciinkii bizde ozel
sigorta sirketleri yaygin degil. Ha ileride tamamen saglik 6zel sigortaya gecerse bunlar nasil
kullanilir? Onu, bir sey bilemem. Ama devlette, saglk giivencesiyle igleyen bir sistem de ¢ok

zannetmiyorum. ” (K,8).

“(...) bu Tiirkiye gibi bir yerde zaten pek olacak bir sey degil. Amerika’da olsa
dogruda. Tiirkiye'de pek olacak is degil.” (K,19).

“Hasta ve hastaliklarin metalasacagini sanmvyorum. Tiirkiye sartlarinda hasta veya

hastaliklarin metalasmast ¢ok zor. Ancak sigorta sirketleri ¢ikmaza girerlerse arastirip
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vapabilirler. Mesela kémiir santralinin oldugu yerdeki kanserli hastalara sigorta

yapmayabilirler.” (K,23)

Oysaki katilimer hekimin (K,23) diisiincesinin aksine sigorta sirketlerinin saglik
verilerini  kullanabilmesi icin ¢ikmaza girmesi neticesinde arastirma yapmasi
gerekmemektedir. Ciinkii  verilerden arindirilmis  bir ortamda sigorta sektorii
diisiiniilemeyecegi i¢in, Tiirkiye’de de genel islenen kisisel verilerle birlikte saglik verileri,
sigorta iliskisinin kurulmasindan s6zlesme yiikiimliiliigiiniin yerine getirilmesine kadar olan
stireclerde (yani saglikli risk analizi ve tazminat yonetimi i¢in) sigortalarin saglik, hayat,
hastalik ve sorumluluk branglarinda halihazirda kullanilmaktadir. Ayrica yabanci ortaklari
bulunan sigorta sirketleri, yurtdisindaki grup sirketleri ile sistemleri ortak kullanabildikleri
gibi veri merkezi yurtdisinda olan bulut hizmetlerini de kullanabilmektedirler (Cetin ve
Alpay, 2020). Her ne kadar katilime1 hekimler tibbi verilerin, hastalarin ve hastaliklarin
metalagsmasini miimkiin gormeseler de sigortacilik, bankacilik gibi kisisel verilerin belli bagh
girdilerden oldugu sektorler ile yurtdisina bilgi toplumu hizmetleri ihrag eden BIT ile ugrasan
firmalarin iilkeler arasinda da veri paylasimi olanaginin bulunmasi (Akinci, 2017) tibbi

verilerin, hastalarin ve hastaliklarin metalasma riski varliginin bir gostergesi kabul edilebilir.

Diger yandan tip simdi her zamankinden daha fazla, saglik hizmetlerini bireylerin ve
toplumlarin belirli 6zelliklerine ve ihtiyaglarina gore tahmine dayali, 6nleyici, katilimci ve
dinamik olarak uyarlamayi, ayarlamay1 ve kisisellestirmeyi amaclarken hem biiylik hem de
kiictik verileri stirekli olarak iyilestirip onlardan 6grenmektedir (Car vd., 2019). Dolayistyla
gelecekte, genomik ve kigisellestirilmis tip nedeniyle bilgi/veri miktarinin ¢arpict bigimde
artmasiyla, daha fazla hasta verisi toplandik¢a, daha fazla i¢goriiniin elde edilebilecegi de
belirtilmektedir (Thimbleby, 2013). Nitekim son yillarda International Business Machines
(IBM), Watson Health analitik hizmetini iyilestirmek igin elektronik saglik kayitlarindan,
tibbi goriintiillemeden genetikten gelen verileri biitiinlestirmektedir (Kennedy, 2017).
Boylelikle saglik hizmetlerinin kisisellestirilmesi, niifus biiytlikliiglinde pazar elde etmek
anlamina geldigi gibi hekimlere, hastanelere satis yapmak yerine iireticilerin direkt bireylere
satig yapabilmesi anlamina da gelmektedir. Cogu katilime1 hekim tibbi verilerin, hastalarin

ve hastaliklarin metalagsma durumunun s6z konusu oldugunu ifade etmislerdir.

“Zaten metalagmak zorunda. Metalagmayacak olduktan sonra adam niye onunla
ugrassin. Para kazanmayacak olduktan sonra. (...) adam babasiin hayrina mi senin

hastanenin yazilimin sey yapacak. (...) Bence bu insanlarin kapitallesmesine bagl. Insanlar
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ne kadar ¢ok kapitallesirse o kadar birbirini metalastirir. (...) Bazi sey deniyor ki, bilmiyorum
dogru mu yalan mi da? Toplumlarin gen haritalarin ¢ikarp o toplumlara gére hastalik

yaratip o toplumlart ¢iinkii ila¢ sanayinin arkast karanlik oldugu soyleniyor.” (K,1).

“Bir ilag piyasaya siirecekseniz elbette o anda kag tane atiyorum o hastadan var hedef
kitlesi olan hastadan var onceden ne kadardi? Artis hizi nedir? Dolayisiyla ticari planlama
agisindan onemli bu. Ne kadar iireteceksin ne kadar yatirim yapacaksin? Eger bes sene

sonraya %3 artis diisiiniiyorsan elbette sistemini ona gére ayarlayacaksin.” (K,2).

“Verilerin tamami kullaniyordur. Saglikla ilgili kuruluslarin verileri zaten yeterince
gizli  tuttuguna inanmiyorum. Uluslararast biiyiik yatirimcilarin  verilere ulastigin
diistiniiyorum. Saghk politikalarini etkiliyor. Sistemden bagimsiz diisiinmek miimkiin degil.
(...) 1980°den sonra hastalik ve hasta ¢ok biiyiik meta. Bu sisteme gore koruyucu hekimlik

diisman.” (K,9).

“Verilerin metalasma riskini elbette getirir. Kotii niyetli insan ya da sirketlerin elinde
biitiin iilkenin saghk verilerinin olmasini ¢ok tehlikeli buluyorum. (...) Hasta ve hastaliklar
metalastirilir. Normal sinir ¢ok daraltilirsa normal olmayan insan sayisi ¢ok artar, insan
fonksiyonlarina anlaml etkisi olmayacak minimal degerlere sahip insanlar hasta

kategorisine sokulup gereksiz ilag verilme yollarina gidilme durumlart olur.” (K, 26).

Katilimcr hekimlerin anlatilarindan yola ¢ikarak kapitalizmin gilinlimiizde karim
arttirmak i¢in “veri somiirgeciligi” (Couldry ve Mejias, 2019; Akt. Kaya, 2021) yoluyla
bireylerin yasamini yonetmeye c¢alistigi ifade edilebilir. Bununla birlikte veri birikiminin
kisisellestirme yoluyla rasyonellestirildigi de sOylenebilir. Dolayisiyla veri paylagimi, bilgi
aligverisi benzeri yaklagimlar ile iistii ortiilen uygulamalar siirecinde verilerin metalagsmasi ve
verilerin gozetlenmesi olasilig1 katilime1 hekimlerin ifadelerine yansimistir. Kaldi ki kisisel
veriler, hassas veriler (tibbi kayitlar, biyometrik sensor verileri gibi) ile davranigsal verilerin
toplanma ve kullanilmasiyla ilgili siirecler de goriiniir kilinmamaktadir (Oflas, 2020). Agiktir
ki enformasyonel kapitalizm silirecinde cesitli kaynaklardan veriler c¢ekilerek “veri
somiirgeciligi” olarak adlandirilan yeni bir diinya diizeni inga delilleriyle mevcuttur.
Dolayistyla veri somiirgeciligi, yaratmig oldugu (karmasik ancak birbirleri ile baglantili
kendine has) giic sistemiyle kapitalizmin bir sonraki asamada da siirdiiriilebilmesini
saglamaktadir. Artik yeni bir hammadde olarak bireylerin olusturduklari/iirettikleri veriler

kesfedilmis ve art1 deger elde etmek icin veri somiirgeciligiyle nicellestirme/sayisallagtirma
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yapilmak suretiyle bireylerin yasamlarini sirketler/devletler kendilerine mal etmektedirler
(Kaya, 2021). Hal boyle olunca dijitallesen devlet yonetimi ile veri zengini sirketler tarafindan
Ongoriicii  algoritmalarla veri destekli karar alma tekniklerinin birlikte calistiriimasi
sonucunda, davranigsal profilleme teknikleri ile hedefli reklamcilik olusturulmus ve bunlar
kullanilmaya baslanmistir (Oflas, 2020). Katilimc1 hekimler tibbi verilerin, hastalarin ve
hastaliklarin hedefli reklamcilik i¢in kullanilabilecegini zimni ve acik olarak dile

getirmislerdir.

“Zaman ne getirir bilemem. Ama bugiin telefon numaranizi telefon gsirketleri bile
baskalarina veriyorlar. Ve bir siirii reklam geliyor telefonunuza. Benim hi¢ muhatap

olmadigim, hi¢ gitmedigim insanlardan veya firmalardan veya sirketlerden reklam habire

geliyor.” (K, 7).

“Ben hastalarin saghk verilerinin metalasma riski tasidigini diigiiniiyorum. (...)
Elbette kisilerle ilgili diger tiim verilerde oldugu gibi dijitallesmis yigin haline gelmis
hastalarin saglk verileri de metalasma riski tasiyor. Ornegin telefon sirketleri kisilerin
telefon numaralarint reklam sirketlerine satiyor. Bu saglhk verilerinin kisilerin rizast
olmadan, kontrol saglama, ilag firmalarimin hedef kitlesi ve giivenlik ¢calismast olabilme riski

mevcut. Bunlarin dzel sirketlerde olabilecegini diigtiniiyorum.” (K,11).

“Mesela medikal firmalari ya da ilag firmalar: kotiiye kullanabilir. Bu verilere gore
internet tizerinden reklamlar yaparak hastalarin algilar ile oynayp hekim iizerinde bu
ilaglarin yazilmast i¢in baski uygulayabilirler. Yani bu isin icine hastalart bile dahil
edebilirler. Bu anlamda hastalar tiikettirmeye ¢alisarak hastalart ve hastaliklari meta olarak
kullanabilirler. Mesela kitapla ilgili bir internet sitesinde bir kitap bakiyorsunuz. Sonra
giinlerce o siteye girmediginiz halde, internette baska islemler yaparken o baktiginiz kitabin
devamly reklamlarimin ¢ikmasi gibi hastalara da hastaliklar: ile ilgili ilaglarin ya da

cihazlarin reklamlarini yapabilirler diye diistintiyorum.” (K,16).

Katilimc1 hekimlerinde ifade ettikleri gibi {iriin satisinin yani sira bireylerin belli
konulardaki fikirlerini etkilemek/degistirmek amaciyla reklamlarla manipiile edilmeleri s6z
konusu olabilmektedir. Dolayisiyla katilimct hekimin (K,16) anlatisindaki “hastalarin algilar:
ile oynayip ilaclarin yazilmasi i¢in hekime baski yapabilirler” ifadesi saglik sermayesinin
karini artirmak ve hegemonyasini siirdiirmek i¢in pazar stratejisini bu yonde genisletebilecegi

ve manipiile edilen hastalar araciligiyla hekimleri tahakkiimleri altina alabileceklerini
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gostermektedir. Diger yandan, hedefli reklamcilik ticari aktdrlerin yani sira, devlet
yonetimleri, siyasi ve ideolojik hareketler, siyasi partiler ve adaylar1 gibi organizasyonlar
tarafindan bireyleri ve toplumlar1 etkileme, manipiile etme amaciyla kullanilabilmektedir
(European Data Protection Supervisor, 2018). Boylelikle reklamcilik yoluyla kapitalist sistem
hedeflerinin igsellestirilmesini saglamaktadir. Ote yandan bazi katilime1 hekimler ise tibbi
verilerin, hastalarin ve hastaliklarin metalasmast durumunu toplumsal fayda iizerinden

mesrulastirarak olumlu bulduklarini belirtmislerdir.

“Yani ben kotii bir sey diigiinmiiyorum. Hani istatistik agisindan kullanilabilir. Bilime
yvararlt olur bence yani zararl olabilecek bir sey diisiinmiiyorum. (...) Hani guatr hastast ¢cok
buraya guatr ilact ¢cok ¢caligalim yararl. Yani guatr hastalar: guatr ilagsiz kalmasinlar. Hani

¢ok boyle metalagmasinin da bilmiyorum ¢ok zararli olacagini diigiinmiiyorum.” (K,14).

“(...) bilim adina m1 kullanilacak yoksa para adina mi kullanilacak o dijital ortamin
kullanicilarina, niyetleriyle paralel bir sey o. Biz bilim adina depolandigini, efendim ne
bileyim hastaligin sikligi, hastaligin éngoriisii, yasam ongériisii, konfor ongoriisti hususunda

kullanlir umuduyla biz bakiyoruz.” (K,20).

Katilimer hekimlerin digiincelerine benzer sekilde biiyiikk veri teknolojilerinin
(davraniglara yonelik verilerin derin analizinin yapilmasi sonucunda gelistirilen ongoriicli
teknikler sayesinde) ekonomik, politik, toplumsal vb. problemlerin ¢oziilebilmesinde,
asilabilmesinde ve kontrol edilebilmesinde yararli olabilecegi diisiincesinin de yaygin oldugu
belirtilmektedir (Oflas, 2020). Diger taraftan diialist, belirlenimci ve dogrusal mantigin
derinlesmesine neden olan dijital ¢6ziim anlayiginin, sémiirii ve baskinin yeni niteliklerinin
gelismesini saglayan aracsal sebepleri de yogunlastiracagi ifade edilmektedir (Fuchs ve
Chandler, 2019). Nitekim bazi katilime1 hekimlerin ifadelerinden tibb1 verilerin, hastalarin ve
hastaliklarin metalagmasina yonelik paylasilan hipotetik olguyu normallestirdikleri hatta

rasyonel ve mesru gordiikleri anlasiimaktadir.

“Sen sigorta sirketi sahibi olsan normal bir insana atiyorum mesela yilda 10 lira
masraf ediyorsan diyabetliye 100 lira masraf edecek. Ciinkii sen yilda bir kere hastaneye ya

gidersin ya gitmezsin ama o haftada bir kere gitmek zorunda. 15 giinde c¢iinkii ilagcsiz

yasayamaz.” (K,1).

“Gergek, gercek bakidir. Yani sonug itibariyla bu hasta seker hastasiysa, kalp

hastasiysa diyabetik hastaysa sonug itibariyla yasal prosediirler igerisinde de sistem
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icerisinde zaten sizin bir kalp hastaliginiz bir kalp yetmezliginiz varsa size hayat sigortasini
bana bir liraya yaparken size 100 liraya yapiyorlar. Bu zaten bu kapitalist sistemin bir seyi

hani getirisi. ” (K,4).

Refah devletinin; genglerin yaslilari, ¢alisanlarin aylaklari, saglamlarin hastalar
sirtinda tasidiklart bir sistem oldugu (Friedman ve Friedman,1988) ifadesi baglaminda
katilimct hekimlerin gilinlimiizde hakim olan neoliberal ¢izginin belirgin tutumunu zimni
olarak mesrulastirdiklar1 ifade edilebilir. Diinya ekonomisinde iiretemeyenlere dahasi
tiretileni tiiketemeyenlere yer verilmemektedir. Dolayisiyla piyasa yalnizca belli azinligin
yararina ¢alismakta ve tiiketemeyenler ise disarida kalmaktadir. Neoliberal ekonomiye gore
dislanma normal olup bireyler yasama hakkindan dahi diglanabilmektedir. Hal boyle olunca
birilerinin kazanmasi i¢in birilerinin kaybetmesi gerekmektedir. Bu durumda da sagliksiz
olan/hasta bireyler oyunu kaybeden tarafta yer almaktadirlar. Ciinkii tiretemediklerine gore
bir sekilde tiikettirilmeleri (saglik tiiketimleri 6demeleri) gerekmektedir (Tartanoglu, 2011).
Boylece bireyin higbir kosul ve diizeyde piyasadan bagimsizlastirilmasinin kabul edilmedigi,
kapitalizmin dinamik bir sistem oldugu, biinyesinde toplumsal esitsizlikleri barindirdig:
(Ozugurlu, 2011) goériilmektedir. Ciinkii kapitalist sistem esit olmayan bir yaprya sahip
olmakla birlikte sistemin devami esitsiz biiylimenin bazi gruplar1 disarida birakmasina
baghdir. Dolayisiyla sosyal devleti ortadan kaldirmayi talep eden kiiresel kapitalizm devletin
yapmis oldugu yeniden dagitimi1 da hos karsilamamaktadir (Tartanoglu, 2011). Hal bdyle
olunca giliniimiiziin veri kapitalizmi i¢in, “bilgi giictiir, gii¢ bilgidir” (Foucault, 1980) soziine
atifla, veri ile giiclin birbirleriyle entegre oldugu, ge¢misteki dinamiklerine gore daha gelismis
maniplilasyon ve somiirii araclarina sahip oldugu ve dolayisiyla veri ¢aginda (maddi ve
zihinsel liretim araclarinin sahibi sinifin) egemen olanlarin iktidarin1 devam ettirebilecekleri

toplumsal sistemin yeniden tiretilmeye basladigi soylenebilir.
5.2.3. Hekimlik Meslegi, Toplumsal Statii ve Gii¢/Iktidar

Bireylerin toplu yasamaya baslamalarindan itibaren uzun bir donem hekimler,
biiyiicli/din adami-hekim seklinde bir toplumsal rol almislardir. Tip meslegi, 19. ylizyila kadar
biiyii, metafizik ve sinirli teknik donanimla yiiriitiilmiistiir. Oysa Aydinlanma Cagi ile birlikte
rasyonel ve sistemli diisiince olgunlasmaya baslamis, doga bilimleri bu yonde gelismis ve
bunlarin etkisiyle tip bilgisinin kapsami donitismiistiir. Kuskusuz Eski Mezopotamya, Misir,
Yunan, Islam, Cin tibbi donemlerinde, bu donemlerin kendilerine 6zgii gelismis tip pratikleri

bulunmaktadir. Ancak bu donemlerdeki tip pratikleri, teknik sinirlhiliklar, dini bagnazlik,
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devamlilik ve sistemliligin olmamasi, tiimel anatomi ve fizyoloji bilgileri ile epistemolojik
olarak biitiinlesememeleri gibi sebeplerle, par¢a parca, diizensiz, ¢cogu zamanda ferdi
cabalarla yiiriitiilen girisimler seklinde uygulanmis ve o sekilde de kalmislardir (Ergur ve

Cobanoglu, 2020).

19. yiizyila gelindiginde tip bilgisinin, tekniklerinin ve sistemlerinin ilerlemesiyse,
genel diisiinsel doniisiim ile hakikat rejimindeki degisim sonucunda gergeklesmistir
(Foucault, 1999) Nitekim tip sistemli, derinlikli, rasyonel ve hiyerarsik bilgileri gerekli
kilarken aynm1 zamanda teknolojinin getirmis oldugu yeniliklerden de destek alarak
ilerlemistir. Boylelikle toplum yapist igerisinde oldukga giiclii ve dnemli bir meslek olan
hekimlikte, tibbi bilginin artmasina bagli tibbi egemenlikte artmaya baslamistir (Mumford,
1983; Akt. Turner, 2017). Dolayistyla 19. yiizy1l sonlarindan itibaren hekimin toplumdaki
giicli ve niifuzu bilimsel bilgi temeli {izerine kurulmustur (Foucault, 2018). Cilinkii hekimlik
mesleginin bir gerekliligi olan bilginin ayirict giicii, tibbi otoritenin toplum igerisinde gii¢
olarak belirlenmesinde 6nem teskil etmektedir. Boylece iktidar bilgiye eklemlenirken bilgide
iktidara eklemlenmektedir. Nitekim iktidar, yasalar biitiinii veya bir devlet aygitindan daha
farkli bicimde hem kompleks hem de yaygin ve yogundur (Foucault, 2019a). Ciinkii iktidar
0zilinde, “yapmamalisin” diyen kimse olarak tanimlanirken (Foucault, 2019b) aslinda hayir
diyen bir gii¢ olarak da bireylerin karsisinda durmamaktadir. Bu 6zelligi de onu olumlu kilip
kabul gormesini saglamaktadir. Ayrica otorite, imtiyazli ezoterik bilgiye sahip olunmasi
baglaminda da farklilasmaktadir (Bottomore ve Nisbet, 2006). Boylece modernlesme ile
gelisen eylem giiciliyle bilme birlikteligi, bilginin uygulayicilar1 olan bireyleri otoritenin en
iist basamagina g¢ikarmistir (Bauman, 2018). Dolayisiyla hekimler imtiyazli statiileri ve
ezoterik bilgileri nedeniyle tibbi otoriteyi uzunca siire ellerinde bulundurmuslardir. Aym
zamanda tibbi bilginin hizli ve olaganiistii bir sekilde gelismesiyle birlikte hastalarin bu
bilgiye erisimleri olmamustir. T1bbi bilginin giicii, uzmanlasmanin ve teknolojik yeniliklerin
eklemlenmesiyle birlikte artmistir. Dolayisiyla saglik alaninda bilginin ve yetenegin insan
yasami i¢in Onemli olmasi toplumda hekimligin imtiyazli durumunu giliclendirmistir.
Boylelikle hastalar hekimlerin verdikleri bilgileri sorgulama siizgecinden gegirme geregi
duymadan kabul edip i¢sellestirmisler ve onlarin kararlarin itiraz etmeden uygulamiglardir.
Gortildigi tizere hekimlik mesleginin egemenliginin temelinde ezoterik bilgi yer almaktadir.
Nitekim bu ezoterik bilginin muglak oldugu kadar rutinlesme ve yorumlamaya miisait yapisi
geregi, hekimlerin imtiyazlarim1 zayiflatabilecegi gibi rutin/standart bilginin is bdliimii

igerisinde kiiciik parcalara ayrilmasindan dolay1 vasifsizlagsmay1 da beraberinde getirebilecegi
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varsayilmaktadir. Bunlarin yani sira, tip ve hukuk alaninin uzmanlik bilgilerinin, rutin ve
sistematik prosediirlere tamamen bagli olmadig1 da belirtilmektedir (Turner, 2017). Ote
yandan bir meslegin profesyonel meslekler kategorisi igerisinde yer alabilmesi i¢in bireylerin,
uzmanlik bilgisini edinmelerinin yani sira biiyiik 6l¢iide genel ve sistematik bilgiye (fizik,
din, edebiyat vb) sahip olmalari, mesleki bilginin elde edilmesi ve kontroliiniin saglanmasina
yeterli olacak tecriibenin kazanilmasi, bireysel ¢ikarlarin yerine toplumsal c¢ikarlarin
gozetilmesi, meslektaglariyla arasinda ortak deger ve etik kodlarin olusturulmasi
gerekmektedir (Hopkins vd., 1996). Katilimc1 hekimlerden bir tanesi toplum tarafindan itibar
gormelerinde yalnizca tip egitimi ve uzmanliklarinin gozetilmedigini genel ve sistematik bilgi

unsuruna da yer verildigini su sekilde ifade etmistir.

“Trenle gelip giderken bir giin Soma’dan bir avukat bindi benim masama. (...)
Oturdu. (...) ben iste 6grenci oldugumu falan soyledigimde o avukatin bir sozii var. (...)
kendisi de Galatasaray mezunu yani ben o zaman 20’li yaslardayim, o 70°li yaslarda.
‘Tolstoy 'u, Cehov’u, Shakespeare’i okumamug bir doktora kendimi muayene ettirmem’ dedi.”

(K,18).

Katilimer hekimin anlatisindan da anlagilacag: iizere, meslek, zihniyet diinyasinin
niteligini de yansitmaktadir. Islevleri itibari ile hem bireysel hem de toplumsal yasamin odag1
konumdaki meslek, bireylerin topluma katilimlarinda ve toplumla biitiinlesmelerinde de
onemlidir. Toplumsal statiiniin temel belirleyicilerinden olan meslek, ayn1 zamanda belirli bir
yasam tarzini yansitmakta, toplumsal hiyerarsiyi tiretmekte ve siniflar arasi hareketlilige de
imkan tamimaktadir (ilhan, 2004). Boylelikle hekimler, meslegin kutsalligi bakimindan itibar
kazandiklar1 gibi uzmanlik alanina duyulan saygiy1 kisilikleriyle de birlestirmek suretiyle
itibarlarin1 arttirmaktirlar (Baudrillard, 2017). Ancak zamanla teknolojik gelismelerin,
bilimsel bilginin ve bu bilginin klinikteki uygulamalarinin hizli bir sekilde gelismesine bagl
olarak tip karmasiklagsmistir. Bununla birlikte hekimlerin, uzmanlasarak biitiinciil tiptan
uzaklasmalari, hastaliklarin tedavisini hem diger uzman hekimlerle hem de hekim dis1 saglik
calisanlar1 (hemsire, eczaci, sosyal hizmet uzmani, laboratuvar teknisyeni gibi) ile is birligi
halinde gerceklestirmelerine neden olmustur. Saglik alaninda ekip galigmasi, hekimlerin ve
hemsirelerin karsilikli bagimli uygulamalarina (Hickey vd., 1996) dayanmaktadir. Her ne
kadar is birligi veya ekip calismasindan sz edilse de bilindigi lizere ge¢misten beri hekimler,
hiyerarsik bir meslegin iiyesidirler. Bu nedenle de bir¢cok hekim ekip ¢alismasini benimsemis

olsalar dahi son sozii bir kisinin sdylemesi gerektigini bu kisinin de aldiklar1 egitim ve sahip
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olduklar1 deneyimden dolay1 hekim olmasi gerektigini diistinmektedirler (Williams, 2015).
Dolayistyla BIT ve bilgi sistemleri éncesinde klinik siiregte hekim tarafindan hem hekim dis
saglik calisanlarina hem de yatan hastalara bazi talimatlar verilmekte ve bu talimatlar1 hem
hekim dis1 saglik ¢alisanlar1 hem de hastalar uygulamaktaydi. Ancak dijital doniisiimle
birlikte BIT ve bilgi sistemlerinin kullanilmas1 hekimlerin ve hekim dis1 saglik ¢alisanlarmin
geleneksel c¢alisma rutinlerini ve isleyislerini degisiklige ugratmistir. Katilimcr hekim,
hekimler tarafindan BIT ve bilgi sistemlerinin geleneksel calisma iligkilerinin dogasini
degistirecegi gerekcesiyle ilk baglarda direng gosterildigini fakat zamanla uyum saglandiginm

anlatmistir.

“(...) sonug itibariyla ¢alisanlar bazinda bakacak olursaniz sonugta bizim hastane
batida olan bir hastane oldugu icin dolayisiyla buradaki hekim arkadaslar yast bayag ileri
hekim arkadaslar. Emeklilik ¢aglarina 5 ila 10 y1l arasinda kalmis hekim arkadag sayimiz ¢ok
fazla. Takdir edersiniz ki bu yas grubunun dijitalle barisik oldugunu diisiinmek ¢ok miimkiin
degil. Dolayisiyla bilgisayar isleri onlar i¢in her zaman igin angarya eski hekim zihniyetinde
yvani sonugta ‘hekim soyler hemsire yapar, hekim séyler hasta yapar’ bu siiregten gelen
arkadaglar, kotii niyetli degiller ama genel olarak kiiltiir olarak bu sekilde yetistirilmis. Hekim
tababet doneminde de hep bu sekilde bir hizmet vermis ve hizmet almis bir camiadan
bahsediyoruz. Tabi bu camianin bir yanda béyle orderlart kendi yazar hale gelmesi, sozel
order yapilmayacak tamamiyla hekim order ettikten sonra iste ilag, kapali dongii ilag sistemi
var. Hemsireye soyleseniz bile yapamiyor ¢iinkii ilaci oradan alabilmesi igin bir order vermek
gerekiyor sisteme. Sistemden de o raflara diismesi gerekiyor dijital ortama. Dijital ortamdan
da hastamin adina ilaci ¢ekmesi gerekiyor. Tabi bu siire¢ler bir adaptasyon stireciydi onlar
icinde baslarda ¢ok itiraz ettiler. Hani bizim isimizi yavaglatiyor, bize daha ¢ok is ¢ikartiyor,

biz hastayla daha az zaman ge¢iriyoruz gibi mazeretler iiretildi” (K,4).

Katilimcr hekimin “hekim sdyler hemsire yapar” ifadesi hekimin, hekim dis1 saglik
calisanlar1 iizerindeki hegemonyasini ve hiyerarsik acidan iist ast iligkilerinin varlhigini
gostermektedir. Katilimeir hekimin ifadesiyle hekimin sdyleyip hemsirenin yapmasi yani
sozel talimatlar (yiiz yilize ya da telefonla) verilmesi dijital doniisiim 6ncesinde hem mesai
saatlerinde hem de mesai saatleri sonrasinda yasanan bir durum iken BIT ve bilgi sistemleri
artik hekimin sdyleyip hekim dis1 saglik calisanlarinin yapmasina imkan tanimamaktadir.
Hekimin, (hastane icerisinde ya da disarisinda nerede olursa olsun) sisteme giris yapmasi ve

hastasiin orderini vermesi gereklidir. Ciinkii hekim sisteme girip order vermezse sistem
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ilacin manuel alinmasina miisaade etmediginden hastanin tedavisi hemsire tarafindan
yapilamamaktadir. Bu durum, hekimlerin ve hekim dist saglik calisanlarinin teknolojinin
hegemonyasinda olduklar1 seklinde nitelendirilebilir. Elbette bu sistemler kaynaklarin
yonetimi, maliyetlerin azaltilmasi, hatalarin minimalize edilmesi ve hasta gilivenligini
artirmasi agisindan ¢ok énemli gelisimlerdir. Diger yandan 6nceden, hekim, hekim dis1 saglik
calisan1 ve hasta, 6zerk birer beden iken artik dijital doniisiimle birlikte birbirleri ile daha ¢ok
mekanik-elektronik sistem tizerinden iliski kurar olmuslardir. Boylelikle insani olan hekim-
hekim dis1 saglik calisani-hasta iligkilerinin, igermis oldugu iktidar yapilari, duygu akislari ve
simge aligverisleri mekanik-elektronik sistem araciligiyla yeniden tanimlanmaya baslamistir
(Ergur ve Cobanoglu, 2020). BIT ve bilgi sistemlerinin dahil oldugu bu iliskiler diizleminde
ekip calismas1 gerceklesirken, iktidarda teknoloji eksenli uygulanmaya calisiimaktadir.
Nitekim katilimc1 hekim bu durumu, hekimin otoritesinin zayiflamasi, ekip ¢alismasinin
parcalanmaya ve hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin sorumluluk bilincinin azalmaya baglamasi

seklinde dile getirmistir.

“Ya bu iyi mi kotii mii bilemiyorum ama sorumluluk agirlik olarak tamamen doktorun
tizerine birakilmugs (...) birim sorumlusu (...) zaten doktordur. Yapilan her islemden doktor
sorumludur son noktada ama eskiden (...) ¢alistigim hemsirelerde daha biiyiik sorumluluk
vardi. Ve daha boyle hastaya yonelik bir ¢caba, ¢alisma sistemi vardi. Simdi hemgireler ki
saglik isleyiginin ¢ok biiyiik bir parcasidir. (...) Yani doktordan éte her seye hakim ve bilmesi
gereken bilen de genelde hemgirelerdir. Onlar ¢ok geri plana atilmis (...) Ikinci planda ve
sadece orderla is yapar hale gelmek. (...) Eskiden sadece doktorun orderini beklemezdi bir
hemsire. (...) hastanin yonetiminde. Ben her seye yetisemeyebilirim. Ama bunun agigini
kapatacak olan hemgsiredir. Ciinkii biz bir ekibizdir. (...) Ben bunu burada birazcik dijital
sistemle geride bwrakildigint gérdiim (...) boxda hastayr perdeyi ¢ekip kendim muayene
ediyorum. Yammda hemsire durmuyor mesela. (...) Hemgire hanim hastaya ne bakmuis, ne
gormiis, disaridaki triyaj ekibi nabzina tansiyonuna bakiyor. Tedavi veren hemsirenin
nabzindan tansiyonundan hi¢cbir seyinden haberi yok (...) Diyorum ki su tedavi verilmeli,
‘hocam tamam bilgisayara girelim. Sistemden orderinizi verin’ mesela boyle bir cevap
alryorum. (...) o sirada hemgire hastayla hi¢ ilgilenmemis oluyor. Yani sadece ordera bakiyor.

Hasta ne, hastanin ne sikayeti var, nesi var, bunu bilmiyor.” (K,27).

Katilme1  hekimin (K,27) “bilgisayara girelim. Sistemden orderimizi verin”

ifadesinden, hemsirelerin, hemsirelik rollerini teknoloji ile insan tepkisi arasinda is yapma
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seklinde algiladiklari, hastalar, hekimler ile BIiT ve bilgi sistemleri arasinda bir arayiiz gérevi
gordiikleri anlasilmaktadir. Diger yandan hekimlerin hemsirelik bilgisinin 6neminin ve
bakimin stirekliligi yoluyla elde edilen bilginin, degerinin farkinda olduklar1 goriilmekle
birlikte hasta yonetiminde rollerin parcalanmasi nedeniyle bakimin siirekliliginin
saglanamadig1 ve dolayisiyla bakimin siirekliligi yoluyla elde edilecek olan bilgilerin (hasta
oykiileri, klinik ayrintilar, hasta yonetimi sorunlar1 vb) karar verme siirecine taginamadigi
ifade edilebilir. Katilimer hekimin (K,27) ifadesinden anlasilan diger bir nokta ise,
hemsirelerin; tip bilgi ve becerisini dl¢iilebilir degiskenlere ve nicel verilere indirgedigi, hasta
yonetiminde kullanilan nesnel ve 6l¢iilebilir degiskenlerin anlagilmasinda gerekli olduklari,
daha c¢ok hemsirelerin etkinliginin tedavinin (ordern) uygulanmasi ve fizyolojik
parametrelerin kullanilmasinda degerlendirildigi sOylenebilir. Her ne kadar is tatmini
tiretmede (Adamson vd.,1995) ve iyi bir klinik ortami tanimlamada (Darvas ve Hawkins,
2002) ekip calismasmin Onemi vurgulamiyor olsa da (yukaridaki katilimeci hekimin
anlatisindaki durum) hemsirelik roliiniin, tipta marjinal olarak goriilmesiyle birlikte tibbin
merkezinde yer almasi seklinde bir paradoksu da ortaya koymaktadir. Ayrica, tibbi bilginin
hemsireler tarafindan tutulan bilgi alanlar1 iizerinde baskin kalmaya devam ettigi ve bir klinik
bilgi hiyerarsisi oldugu da acgiktir. Klinik karar vermede kullanilan yap1 ve siirecler, tibbi
otoriteye tabi kalmaya ve hemsirelik bilgisi klinik uygulama alaninda tip bilgisinin
tamamlayicis1 olmaya devam etmektedir. Dolayisiyla hekimlerin giic ve otoritesini,
geleneksel olarak hekim digi saglik calisanlari iizerinde, saglik hizmetlerine iligkin karar
vermede tibbi konumun, egemenligini ya da hegemonyasini korumak i¢in kullandiklar
goriilmekle birlikte otoritelerini teknoloji tizerinden siirdiirmeye calistiklar1 anlasilmaktadir.
Boylelikle ilk ¢aglardan beri tanrisal bir gii¢ ile donanmis olan hekim kimliginin ekip i¢inde
erimeye basladig1 ve teknolojinin bunu daha da mesrulastirdigi ifade edilebilir. Diger yandan,
katilimer hekimin (K,27) anlatisindan, hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin 6teki (hem hasta hem
hekim) ile temas1 azalttiklari, 6tekinin varlik alanindan kaginma egiliminde olduklar1 ve
sorumlulugu almaktan, teknoloji aracilifiyla kacindiklar1 seklinde de ifade edilebilir. Ayni
zamanda hekim dis1 saglik calisanlarinin sergiledikleri bu davranis Oriintiilerinden, hastanin
bedeninin artik dogrudan deneyim nesnesi olmaktan uzaklagsmaya ve hastalarin elektronik
ifade haline gelmeye basladig1 (Ergur ve Cobanoglu, 2020), hastalarin teknik rasyonellik
lizerinden isleme tabi tutuldugu seklinde bir sonu¢ da c¢ikarilabilir. Nitekim bilim ve
teknoloji, degerlerin bir nevi teknik goreve ¢evrilmesini saglarken diger yandan da degerler
teknolojik gelismenin geregi olarak teknik terimler ile yeniden tanimlanmaktadir (Marcuse,

1990). Boylelikle hem hekimler hem de hekim dis1 saglik calisanlar igin, BIT ve bilgi
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sistemleri, simgesel enformasyon ¢esidi ile ¢alisma zorunlulugu da (Cavestro, 1990) getirmis

olmaktadir.

Ekibi yoneten ve iktidar odag1 hekimin, onceleri bir s6zii bir bakisi diizeni saglama ve
hasta yonetimini icin yeterli iken, BIT ve bilgi sistemlerinden bagimsiz talimat vermez
olmasiyla birlikte bagillart konumundaki hekim dis1 saglik ¢aligsanlari artik goreli iktidarlarini
elde etmisler gibi goriinmektedir. Ayrica hekimin otorite figiirii olarak konumlandig:
iligkilerden bir kopus yasanmaya baslandig1 da ifade edilebilir. Ciinkii katilimci1 hekimin
(K,27) artik hastay1 tek basina muayene ettigini belirtmesi hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin
mekandan ve sosyal orgiitlenmeden kopusu anlaminda da okunabilir. Dolasiyla hekim dis1
saglik calisanin mekandan ve sosyal orgiitlenmeden kopusu hekimlerin otoritelerinden 6diin
vermelerini de beraberinde getirmektedir. Hekim bir yandan BIT ve bilgi sistemleri
karsisinda 6zerklik diger yandan da sosyal orgiitlenme iginde otorite miicadelesi vermektedir
(Ergur ve Cobanoglu, 2020). Bunun yani sira katilime1 hekimler hukuk sistemi karsisinda
tibbi otoritelerinin zayiflamamas1 i¢in BIT ve bilgi sistemleri araciligiyla olusturduklart
elektronik tibbi kayitlarin 6nemli oldugunu ¢iinkii ezoterik bilgilerinden dolay1 hukuk sistemi

tarafindan anlagilamadiklarini dile getirmislerdir.

“(...) hatayr hemen ortaya ¢ikartan bir sistem. (...) hekim hata yaptig1 zaman gidip
anlatacagt bir hakimin éniinde bir seyler anlatmaniz gerekiyor. Ve o insan ¢ok uzak yani
bizim diinyamiza. (...) anlamasi da ¢ok zor. Ve bize ¢ok uzaklar. Genelde hekimlerin ben
dertlerini anlatamadigini diisvintiyorum. Ciinkii biz baska bir diinyadayiz. Pozitif bir bilim
sayilir hekim, tip ama oysaki ¢ok daha degisik bir ¢calisma alani bizim alanimiz. Yani bu iki
kere ikinin bazen dort etmedigini izah etmek ¢ok zor yani hdkimlere. Bilirkisiye belki
anlatirsiniz diye diistintiyorsunuz ama benim basima boyle bir sey gelmemesine ragmen.
Bilirkisiler sonug¢ olarak yani sizin gibi diisiinse bile hakimin tek basina karar vermesi
gerekiyor. (...) biz tabi yine yerimizde saglam durmak zorundayiz. (...) [elektronik tibbi
kayitlarin] Avantaji kendimi daha giivenli hissediyorum ac¢ik¢asi. Ciinkii sonug olarak siz bir
order verseniz bile o orderin hastaya uygulanmasi ve sonuglarindan siz sorumlusunuz. Ama
sizden sonra o isi etkileyen bir stirii etken var. Servisteki personelden hemsireye kadar. Veya
elektronik seye kadar kullanilan aletlere kadar. Siz o elektronik ortamda bunun her detayini
verdiginiz i¢in daha giivenli hissedebilirsiniz kendinizi. Ama eski sistemde ag¢iklayamadiginiz
durumlar olabilir. Daha hukuksal/ anlamda kendini korudugunuzu hissedebilirsiniz. Ciinkii

sizin verdiginiz sey tamamen orda goziikiiyor ve saniyesi saniyesine.” (K,5).
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Hekimlerin tibbi kayit tutma yiikiimliliigiiyle, hastanin tedavisi giivenli bi¢cimde
yapilmakta, tedavi siirecine iligkin bilgiler garanti altina alinmakta ve ilerleyen siireclerde
ortaya ¢ikabilecek ihtilaflar agisindan kanitlar giivence altina alinmaktadir. Katilimer hekimin
ifadesinden de anlasilacag: iizere BIT ve bilgi sistemleri ile kayit altina alman, bilgilerin
diizenli tutulmasi hukuk karsisinda hekimlerin tibbi otoritelerinin mesrulastirilmasini
saglamaktadir. Ancak eksik tutulmasi ise tibbi otoritenin sarsimasi durumunu da
getirmektedir. Dolayistyla hekimler BIT ve bilgi sistemlerinden kaynakl1 olarak otorite ve
statli yitimi yagayabilirler. Yani hekim, yapma ustaligmin, ise yararliliginin, is
gortrliiliigliniin otoritesini kaybetme riski ile kars1 karsiya kalabilir. Diger yandan hekimler,
tibbi otoritelerini, yalnizca hekim dis1 saglik ¢alisanlar1 ve hukuk sistemi karsisinda degil
hastalar1 karsisinda ta saglamaya calismaktadirlar. Ciinkii giiniimiizde BIT e bagl olarak
bireylerin bilgiye erisim imkanlar1 artmistir. Yani gerek sosyal medya gerek web siteleri
gerekse tv ve radyo programlart gibi artik her kanalda saglik ve hastalik konularinda,
koruyucu ve tedavi edici yontemler hakkinda bilgiler bulunmaktadir. Ayn1 zamanda 2000’11
yillardan 6nce saglik ile hastaliga yapilan vurgu genellikle hastane, hekim, hemsire ve ilag
tizerine iken 2000’li yillardan itibaren kapsami genislemis saglikli yemekler, vitaminler,
saglikli yasam vb konulara kaymis, saglik ve hastaligin kapsami gittikce genislemis
(Nettleton, 1995; Akt. Ertong, 2011) ve genislemeye de devam etmektedir. Nitekim
Tiirkiye’de 2013 yilinda doktorsitesi.com ile Social Touch’un 8 bin kisi ile yaptiklar
“Tiirkiye’de Internetin Saglk Bilgi ve Hizmetlerine Ulasma Amagl Kullanim Aliskanliklar1”
adl ¢alismada; ¢alismaya katilanlarin %78,77’sinin internetten saglikla ilgili herhangi bir
konuda (saglik, hastalik, ilag, saglik hizmetleri, tedavi sekli, risk faktorleri, hekim hakkinda,
randevu, saglikla ilgili alisveris, saglikli yasam sekli gibi pek ¢ok konuda) bilgi aldiklar tespit
edilmistir (Social Touch, 2013).

Ote yandan neoliberal politikalarin etkisiyle piyasa temelli saglik politikalari ve
sistemleri, bireyleri hekimlerin gézetimi altinda olan hasta konumundan g¢ikarmis, kendi
adlarina ve kendilerine dair kararlar veren bagimsiz aktorlere donilismelerini saglamigtir.
Ciinkii devletin kamusal saglik sorumlulugunun kiigiilmesi ve sagligin piyasalasmasinin
getirisi olarak sagligin bireysellesmesi, bireylerin; saglik problemleri ile ilgili bilgiye dayali
ve rasyonel tercihler yapabilmeleri i¢in daha fazla bilgi arayisina neden olmustur (Lupton,
1997). Dolayisiyla yeni saglik anlayisiyla gelisen ve beraberinde saglik ve tiiketim iligkisini
getiren saglik arayisi, medya ve saglik sermayesi ile birlikte yoluna devam etmektedir.

Nitekim bireylerin saglik arayislar1 esnasinda, BIT vasitasiyla elde ettikleri bilgiler
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kapsaminda hekimlerin bilgilerinin degersizlestirildigi ve daha ¢ok taleplerini (tetkik istemi,
ilag yazimi vb) yerine getirmeleri i¢in hekimlere gereksinim duyduklar1 katilimc1 hekimlerin

anlatilarina sik sik yansimustir.

“[Hekimin] giicii vardi. (...) hekim ve hekimlik ve onun bilgileri degersiz hale geldi.
Hani simdi tamam hocam hocam veya doktor bey diyorlar ama sanki daha mecburiyetten sey
olduklart icin (...). Sonu¢ta burada hekimdir, gorevi vardir yoksa bilgisinden veya bana
faydali oldugundan dolay:r degil de burada bir giicii oldugu i¢in muhtag¢ oldugu icin béyle bir
sey var. Hani hala bir saygi belki varsa var yoksa sey yani ¢iinkii o bilgilerle geliyor dedigim
gibi bana su tahlilleri yap, (...) su sikayetlerim, benim su hastaligim var. Séyleyim diyor yani.
Zaten o bilgiye ulagmis geliyor.” (K,3)

“Google denen bir kutsal bilgi kiitiiphanemiz var. Herkes oraya yaziyor bir seyler ve
ogreniyor. Dolayisiyla vatandas kendi hastaligi hakkinda ¢ok daha bilgiyle geliyor. Yani siz
bir tant konmugsa onunla ilgili size soracagi okumugs oldugu ve kafasina takilan bir¢ok
soruyla gelebiliyor. (...) Sonucta siirekli ilerliyor yani ve yeni buluslar, yeni ilaglar, yeni
yontemler her zaman i¢in var. Ve bununla ilgili de giincel yayinlar: takip etmekle
yiiktimliistiniiz. (...) en ufak nokta, virgiiliinii degistirseniz hayati énem arz eden durumlar
ortaya ¢ikabiliyor. Dolayisiyla hekimlerde, hastalarda cift tarafli olarak dijital diinyada
kendileriyle ilgili ve kendilerine gerekli olan her tiirlii bilgiye ulasip saghk da ilgili belli
bilgiler dogru ya da yanlig bakin hani o kismin altini ¢izmek istiyorum. Bazen ¢ok dogru
bilgilerle geliyorlar. Bazen boyle giivenilirligi olmayan sitelerden 6grenilmis, magazinsel
bilgilerle de gelebiliyorlar. Tabi en biiyiik stkinti orada. Bu magazin bilgileri en ¢ok hekimi
yoran kisim o oluyor yani ¢iinkii ilging olan kisim vatandasimizda soyle okuduguna inaniyor.
Ama bu igin ehli olmus olan uzmanhgini almis diplomasi olan insanlarin soyledigine
inanmiyor. Ama orada kimin yazdigi belli olmayan bir sayfadaki bilgiye inanabiliyorlar.

Tabi bu da bazen zorlukta yaratiyor.” (K,4).

Katilime1 hekimlerin ifadelerinden bireylerin/hastalarin siklikla BIT yoluyla elde
ettikleri bilgilerle hekimlere basvurduklart anlasilmaktadir. Katilimct hekimin (K,3)
anlatisindan giiniimiizde tibbin imtiyazli konumu, bilimsel arka planindan daha ¢ok toplum
tarafindan halen hizmetine ihtiya¢ duyuluyor olmasindan kaynaklandigi goriilmektedir.
Elbette BIT’in gelismesi ve bilgilerin erisilebilir olmas: hem hekimler hem de bireyler
acisindan olumlu bir gelismedir. BIT sayesinde hekimler bilgileri adhoc sekilde ¢ekebilmekte,
gerektiginde uzaktaki ya da baska yerdeki meslektas: ile bilgi paylasimi yapabilmektedir.
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Aslinda hekimlerinde BiT’nden bilgi elde etmeleri, bilgilerini giincelleyemediklerinin ve
tibbi bilgi tekelini kaybetmeye basladiklarinin bir gostergesi seklinde okunabilir. BIT
vasitasiyla hastalarda saglikla ilgili konularda bilgi alabildikleri gibi sosyal destek
gruplarindan da yardim alabilmekte ve paylasimlarda bulunabilmektedirler. Boylelikle
hastalar ve hastaliklar, 6zel alandan kamusal alana da tasinmis olmaktadir. BIT araciligiyla
bireyler, kendi sagliklar1 hakkinda daha fazla s6z sahibi olabilmekte, saglik ve hastaliklarini
gegmise oranla daha fazla yonetebilmektedirler. Oysaki 6nceleri, geleneksel saglik hizmetleri
sunumunda yani paternalist hekim-hasta iliskisinde aktif olan ve hastayr yodnlendiren
hekimken, hasta pasif ve hekime tabi konumdaydi. Ancak giiniimiizde tibbi bilginin BIT
yoluyla yayginlasmasi ve alternatiflerin artmasi saglik etkilesiminin yogun olarak
gerceklestigi teshis ve tedavi siirecinde hekimden hastaya asimetrik bilgi seklinde isleyen
stirecte doniismektedir. Katilimer hekiminde (K,4) ifadesinde bahsettigi lizere bireyler artik
hekimi ve kararlarin1 sorgulayan, zorlayan, taleplerini yaptirmaya calisan, sagliklar ile karar
alma siirecine katilan ve tedavi siireci ile ilgili se¢cimler yapan daha aktif bir hasta roli
sergilemektedirler (Tekin vd., 2009). Gorildigi tizere bir yandan piyasa temelli
mekanizmalar neticesinde sagligin bireysel sorumluluga indirgenmesi, medikalizasyon ve
tiikketime paralel sekilde belirsizlik ile giivensizligin artmasi diger yandan BIT araciligiyla
tibbi bilginin yayilimin hizlanmasi, bireylerin kolay erisebilmesi ancak c¢eliskili tibbi
bilgilerinde olmasi, hekimlere ve saglik kurumlarina gilivensizligi arttirabilmektedir
(Crawford, 2004). Oysaki teshis, tedavi ve iyilesme i¢in goriiniir olmayan ancak ¢ok onemli
husus olan giiven; bireylerin/kurumlarin  sorumlu olmalar1 ile hizmet verdikleri
bireylerin/kurumlarin ¢ikarina davranacaklarina olan inang seklinde tanimlanmaktadir
(Cohen, 2002). Ote yandan giiniimiizde medya tarafindan yapilan haberler, saglk
hizmetlerine olan giivenin erozyona ugramasini daha da derinlestirmektedir. Dolayisiyla tibbi
hatalarin =~ ve  malpraktis  davalarinin  siklikla ~ giindeme  gelmesi,  saglik
harcamalarinin/maliyetlerinin kontrol altina alinmasina iliskin ¢abalar, saglik sistemi ve
hekimlere yonelik giivenin zedelenmesine neden olmaktadir. Saglik hizmeti saglayicilarina
giiven duyulmasinda teknik yeterlilik, kigisel arasi iliskilerde yeterlilik ve kurumsal yeterlilik
bilesenleri 6nem teskil etmektedir. Goriildiigii lizere bireylerin saglik sistemine pek ¢ok
nedenden dolay1 giiveni azalabilmesine karsin tibbi pratiklerdeki degisimlerinde giiven

sorununun derinlesmesinde etkili olmasi s6z konusudur (Ertong, 2011).

Elbette bilginin yayginlagsmasi, medyanin etkisi, kamu giiveninde yasanan siyasi

zedelenme, saglik kurumlarinin piyasa temelli doniistiiriilmesi ve kar amaci giitmeye
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baslamalari, sagligin piyasalagmasi, hastalarin miisteriye doniistiiriilmesi, performansa dayali
O6demenin hekimlerin calisma sekillerini etkilemesi, ekonomik yapilanma, hastalarin egitim
diizeylerinin yiikselmesi, kendilerine yapilan tetkik ve tedavilerde finansal ¢ikarlarin séz
konusu oldugunun farkinda olmalar1 gibi unsurlar hekimlere olan giiveni zedelemektedir.
Diger yandan 6nceden elde edilen deneyimler, aile ve arkadaslarin yasadiklari, bireylerin hem
insa ettikleri giivende hem de saglik sistemine bakisinda 6nemli rol oynamaktadir (Ertong,
2011). Nitekim katilimci hekimler, bireylerin onceden yasadiklart deneyimlerin hem
hekimlere giiven duyulmasindaki hem de hekimlerin toplumsal statiilerinin algilamasindaki
onemine deginirlerken aym1 zamanda da toplumsal statiilerinde yasanan diisiise de

deginmislerdir.

“Son yularda yanls saglik politikalart hani eskiden de hataliymis. Doktor kralmus,
hasta kéleymis. Yanlis uygulamalar eskiden de olmus. Simdi tam tersi doktor kole, hasta kral.
Biraz da giiniimiizde yanlis uygulamalar var. Ama hastanin da hani sosyal medyanin ¢ok
etkisi var. (...) Doktor ¢ok ¢ok yukarida, ulasilmaz, miikemmel insan digerleri hani halk
seklinde. Simdi maalesef isler biraz tersine dondii. (...) son yillarda sanki hekim hastaya
diisman. Boyle goziinde dolar isaretleri olan, goziinii para biirtimiis insan imaji. Aslinda
birazcik maalesef imajimiz son yiularda biraz yokus asagiya. Deger goérmek baska bir

istegimiz yok.” (K,24).

“Cok kotiive bak siyasi nedenlerle, politik nedenlerle doktorlar her seyde hedef
gosterilip, hasta kitlesine yonelik sey yapilyyor. Politika yapildigi i¢in her sey kotiiye gidiyor.
Popiilist yaklasimlar sergileniyor. Saghk hizmetinde bir aksaklik olur ve hastalar
memnuniyetsizlik yasarlarsa nedeni saghk ¢alisanlari daha dogrusu hekimler fakat
hastalarda memnuniyet varsa biz yaptik oldu, hizmet getirdik, hak tamdik seklinde oluyor.
(...) Yerlerin dibinde su an. Bizim statiimiiziin hi¢bir seyi yok yani kalmadi. Sayginligi
kalmadi. Aslinda da statiiyii ¢cok da umursamryorum. Hastalarin simartildigini ve su an da
hastalarin o simartilmanin bedelini yasadiklarin ve farkinda olmadiklarint diigiiniiyorum.
Hastalar basit tanilarin ilag¢larini iicret 6demeden alabiliyorlar fakat ciddi tanmilarin ilaglarin
ticret ddeyerek aliyorlar. Yillar once hekimler arasinda defansif tip yayginlasti. Simdide bir
hasta geldiginde onceki hekimin yazdigi ilaglarin yazilmasini istediginde hekim direkt
vaziyor. Eskiden o ilaglart kullanmasina ragmen bir fayda saglamadigi hekim tarafindan
goriiliiyorsa ve biliniyorsa bu hastaya anlatiliyordu. Fakat simdi hasta fayda gérdiigiinii

beyan ettigi ve israrla o ilaglart istedigi i¢in hekim tarafindan sorgulanmadan ila¢ yazilip
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geciliyor. Ciinkii ilaci yazmazsan kavga ¢ikiyor. Hekimin herhangi bir etkinligi soz konusu

degil artik.” (K,28)

Kuskusuz saglik sisteminde olumlu olaylarin yani sira istemeden de olsa birtakim
olumsuz olaylar yasanabilmekte/yasanmaktadir. Katilimci hekimlerin ifadelerinden de
goriildiigli iizere, giiven hem dinamik hem de kirillgan bir yapiya sahiptir. Dolayisiyla
kurumlara karst olusan gilivende bireyler lizerinden bigimlenmektedir. Bunun yani sira
hiikiimete ya da siyasete duyulan giivensizlik, sagliga aktarilan fonlarin etkili ve verimli
kullanilip kullanilmadigina yonelik belirsizlik, hasta giivenligi kiiltiirii gibi unsurlarda saglik
sistemine olan giiveni etkileyebilmektedir (Abelson vd., 2009). Hekimlerin anlatilarindan,
hekimlerin bilgi tekeli iizerindeki tekellerinin azalmasinin, giiven erozyonuna ugramalarinin
ve statlii kaybi yasamalarinin bir nedenin de SDP ve bilesenleri kaynakli oldugu

anlasilmaktadir.

Diger yandan katilimci hekimin (K,25) “Artik doktorlar doktorluk yapmiyorlar.
Doktorculuk oynaniyor[lar].” ifadesinden 6nceden egemen kesim olan ve kendi Kkiiltiirel
sermayelerini daha az sermayeye sahip olan kesime yani hastalara dayatarak kendi
egemenliklerini mesru kilan hekimlerin artik giliniimiizde kiiltiirel sermayeleri ile
egemenliklerini mesru kilamadiklar1 anlagilmaktadir. Kiiltiirel sermaye, belli kosullar
icerisinde ekonomik sermayeye cevrilebilmekte ve egitim vasiflar1 sekillerinde
kurumsallastirilabilmektedir. Ekonomik sermaye, aninda ve dogrudan paraya ¢evrilebilmekte
ve miilkiyet haklar1 seklinde kurumsallastirilabilmektedir. Sosyal sermaye ise, toplumsal
yukiimliiliiklerden olusmakta, belli kosullar igerisinde ekonomik sermayeye cevrilebilmekte
ve bir soyluluk unvam gibi sekillerde kurumsallagabilmektedir. Bireylerin sahip olduklari
kiiltiirel, ekonomik ve sosyal sermaye tiirleri arasinda yakin iligki ve birbirleri arasinda is
birligi s6z konusudur (Bourdieu 2010). Katilimct hekimin (K,25) ifadesinden yola ¢ikarak
SDP ve bilesenleri ile sembolik giiclin (saglik politikalart uygulayicilariin), rekabeti
arttirdigi, gilivensizlik ortami olusturdugu, saglik calisanlarint makinelestirdigi, hizmette
kaliteyi diisiirdiigli, piyasa temelli finansal pazar mantig1 olusturdugu, hasta sayilarim
arttirdig, hasta profilini degistirdigi, hasta beklentisinin artmasina sebep oldugu ve bu siirecte
hukuk ile medyay1 etkin sekilde kullandig1 (Akbal, 2019) belirtilebilir. Hal boyle olunca
sembollik giic, elinde bulundurdugu hukuk giiciiyle, finans kapitalizm ile neoliberal
politikalara eklemlenen vizyonunu, bakis acisim1 ve diinya goriisiinii ajanlarina

reddedemeyecekleri sekilde kabul ettirmeye c¢alisirken hekimler ise sembolik giiciin
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SDP’ndaki vizyonuna, bakis agisina ve diinya goriisiine karsilik gerek negatif gerek pozitif

defansif tipla rollerini yerine getirmektedirler denilebilir.

Diger yandan DSO’niin raporunda 2016 yilinda diinyada saglik harcamalarinin yillik
7,3 trilyon dolar oldugu belirtilmektedir (Giindiiz, 2019). Diinyadaki saglik harcamalarinin
miktarinin yiiksekligi goz 6niine alindiginda, sagliga yatirim yapan sirketlerin (tibbi teknoloji,
ilag, bilisim vs), ilag ile tedavi kurumlarinin saglik harcamalarina yonelik tesvik programlari,
medyanin bu konuda manipiile edilmesi, tibbi verilerin kullanilmasi, hastalik ve saglik
arasindaki smirin siliklesmesi, hasta haklarindaki iyilestirmeler, sagligin piyasalagmasi,
bireylerin saglik arayislar1 daha anlasilir olmaktadir. Bu baglamda sembolik giiciin, kendi
diinya goriisiinii mesru kilmasi1 amaciyla diizenlenen ve saglik sisteminde degisiklige neden
olan SDP ve bilesenlerinin, hekimleri mesleki prensipleri ile kars1 karstya getiren durumlarin
yasanmasina, hekimlerin; tibbi bilgi tekelinin azalmasina, tibbi otoritelerinin aginmasina ve
toplumsal statiilerinin zayiflamasina, hekim-hasta arasinda giiven erozyonuna yol actig1 ifade

edilebilir.
5.2.4. Dijital Hastane, Hekimlik ve Gozetim Pratikleri

Saglik hizmetleri uzunca bir siire dogal, basit ve ucuz teknikler ile verilmistir. Ancak
bilim ve teknolojideki gelismelere kosut olarak hem tibbi teknikler hem de tibbi teknolojiler
hizli bir sekilde geliserek c¢esitlenmis bir o kadar da karmasiklasmistir. Glinlimiizde gelinen
noktada dijital hastanelerde, saglik hizmetlerinin iiretimi ve sunulmasinda ¢esitli teknikler,
tibbi teknolojiler, teknoloji iirlinii donatimlar (alet, cihaz, makine ve diger nesneler) ve
ilaclardan faydalanilirken BIT ve bilgi sistemleri ise basat unsur haline gelmistir. Dolay1siyla
saglik alaninda da biiyiik olcekli iiretim yapilabilmesi i¢in bilim ve teknoloji iiretime
uygulanmaktadir. Ayn1 zamanda bilimsel ve teknolojik iiriinlerin ¢ogu giliniimiizde gozetim
araci haline de gelmistir. Gozetim, {liretim alanlarinda verimliligin artmasini saglamakta ve
daha fazla meta ftretilmesi amaciyla disiplin mekanizmasi yaratmaktadir. Gegmisten
giiniimiize verimliligin arttirllmasi, kapitalist ¢ikarlar1 koruma amacli olmus ve olmaya
devam etmektedir. Boylece verimliligi arttirma, hiz ve zaman tasarrufu, maliyetleri azaltma,
hizmet kalitesini ve karliligi arttirma, 6zel hastanelerle rekabet edebilme ve hasta
memnuniyeti saglama gibi pek ¢cok amagla kullanilan BIT ve bilgi sistemleri canli emegi
(hekimler ve hekim dis1 saglik calisanlarini) tahakkiimii altina alarak iiretken kilmaktadir.
Nitekim endiistri kapitalizmi doneminde sabit sermaye canli emegi makinenin tahakkiimii

altina alarak iiretken kilmistir. O dénemde art1 deger iiretmenin yolu makinelerin art1 deger
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tiretme araci haline gelmesi ile miimkiin olmustur (Marx, 1975). Giinliimiiziin sermayesi,
bilgi/veri ile bilgi/veri iiretimi mekanlarini; emegi, iliretken kilacak ve toplumsal art1 deger
liretme araci olarak faaliyet gosterecek sekilde sabit sermayeye doniistiirmeye ¢alismaktadir.
Boylece bilgi/veri meta olmasindan oOte direkt degisim degerinin iiretiminde aktif araci
olabilen bir gii¢ 6zelligi de kazanmaktadir. Bu baglamda dijital dontisiimle birlikte
hastanelerin dijital fabrikalara doniistiiriildiigii varsayildiginda, BIT ve bilgi sistemleri
aracilif ile toplanan bilgiler/veriler, dijital saglik fabrikasinin sabit sermayesi haline gelmis
olmaktadir. Boylelikle bilgilerin/verilerin iiretim mekani olan dijital hastaneler, sermayenin
genisleyip yeniden iiretiminin, kiiresel uzamlarina doniismekte ve toplumsal arti degerin
iretilmesi ile 1is Dbolimiiniin  diizenlenmesi de kiiresele senkronize edilerek
gerceklestirilmektedir (Canaslan ve Ozer, 2010). Dolayisiyla neoliberalizm, dijital doniisiimle
saglikta alanindaki bilgilere/verilere dayali kapitalist {iretimini sistemlestirmeye ve
mesrulastirmaya ¢alisirken hekimlerde art1 deger mantigina gore 6znelestirilmektedir. Dijital
hastanede hekimlerin iiretim bi¢iminde tam anlamiyla bir degisiklik olmadan sermaye, daha
once var olan emek bigimlerini, liretimin organizasyonunu fazla degistirmeden devraldig:
belirtilebilir. Ciinkii dijital mekanda ise kosulan hekimlerin zanaatkarliklarina dayali emek
bigimlerine birde bilgi/veri girisi dahil edilmistir. Katilimci1 hekimler sisteme bilgi/veri girisi

yaptiklarini siklikla dile getirmislerdir.

“Tiim kayitlar doktorlarin iizerine yigildi. (...) Hekimleri mesai dist karsiligini
vermeden ¢alistiran bir sistem var. (...) MHRS de 08.30 ve 16.30°a randevu veriliyor. Béylece
yvatan hastalarin vizit saatleri icin zaman kalmuyor. Mesai sonrasina ¢alisma sarkryor. Bunun

bilingli yapildigini diisiiniiyorum.” (K,9).

Katilimer hekimin (K,9) kayit yaptiklarini belirtmesinden dolay1 hekimlerin dijital
ortamda bir emek harcadiklar1 sdylenebilir. Metalar1 iireten iireticilerin oldugu yoksa var
olamayacaklar1 tezinden hareketle internette meta olarak zikredilen kullanici verilerinin
yaratilmasi siirecinin de deger iireten emek olarak degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir
(Fuchs, 2015). Bu nedenle giinlimiizde dijitallesmenin, maddi emegi yok etmemekle birlikte,
aksine gayri maddi emek, duygusal emek ve iiretken emekten ayri diisiiniilmeyen bir emek
tiirli olan dijital emegi ortaya ¢ikardigi ifade edilmektedir (Bulut ve Ates, 2015). Dijital cagda
sosyal aglarda olusan ve kullaniciya karsiligi verilmeyen bu dijital emek siirecinde,
kullanicilarin olusturdugu igerik, veri ekonomisi i¢in kar anlamina gelmektedir (Fuchs, 2010).

Bu baglamda dijital hastanede hekimler (¢alismalar1 esnasinda her ne kadar sosyal medya
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kullanicilar1 olmasalar da) BIT ve bilgi sistemleri araciligiyla hastalar ile ilgili elektronik
tibbi kayitlar (ETK) olusturmalari yani veri girisleri yapmalar1 nedeniyle dijital emek olarak
nitelendirilebilirler. Hekimlerin olusturduklart ETK, kisisel saglik verileri olarak merkezi
saglik veri sistemine aktarilmakta ve bunlara hekimler/kurumlar/kuruluslar erigebilmektedir.
ETK’1n kisisel saglik verileri olarak merkezi saglik veri sistemine aktarilmasi dolayisiyla
kooperatif dijital is benzetmesi de kullanilabilir. Nitekim dijital is; biligsel dijital is, iletisimsel
dijital is ve kooperatif dijital is (6rnegin Eksisozliik gibi platformlar) seklinde ti¢ kategoride
degerlendirilmektedir (Fuchs ve Sevignani, 2013). Bdylelikle hekimler iicretsiz internet (BIT
ve bilgi sistemleri, merkezi saglik veri sistemi) emegine (Terranova, 2000) yani gayri maddi

emege doniismektedir.

Katilimer hekimin (K,9) ifadesinde veri giriglerini yaptiklarini belirtmesinin yaninda
dikkat ¢ceken diger 6nemli husus ise art1 deger iiretimidir. Katilimci hekimin (K,9) ifadesinde
s0z konusu olan art1 deger iiretimi 15giiniiniin uzatilmasina dayali mutlak art1 degerdir (Marx,
1975). Katilimer hekimin (K,9) belirttigi iizere hekimlerin is giliniiniin uzatilmasi poliklinik
hizmetlerindeki randevularin diizenlenmesi (son randevu saatinin mesai bitimine ¢ok yakin
bir saate verilmesi dogal olarak diger islerin mesai sonrasinda yapilmasina neden
olabilmektedir) seklinde olabildigi gibi (gerekli hallerde) mesai sonrasinda tele tip ve mobil
tip uygulamalar1 ile 06zel zamanlarinda ve 06zel mekanlarinda/yasam alanlarinda
calistiritlmalari suretiyle de gerceklestirilmektedir. Boylelikle hekimler hem mesai de hem de
mesai sonrasinda BIT ve bilgi sistemlerine tabi kilinmis olmaktadirlar. Diger yandan BIT ve
bilgi sistemleri sayesinde daha hizli ve verimli kilinarak mutlak art1 deger iireten hekimler
ayni zamanda nispi art1 deger de yaratmaktadirlar. Ciinkii gerekli emek zamanlar1 azaltilmakta
ve arti emek zamanlar arttirilmaktadir. Artik hekimler dijitallesen sermayenin komutasi
altinda tiretmektedirler. Dolayisiyla dijitallesmeyle birlikte sermayenin, hekimlerin yarattig
iirline el koymakla kalmadig1 ayn1 zamanda hekimleri, belli bir 6znellestirme pratigi altinda
sermayeyi yeniden iireten bir simf haline de getirdigi belirtilebilir. Ote yandan giiniimiiz
kapitalizminde komuta iligkileri biyopolitik olarak isletilen sermayenin emek iizerindeki
tahakkiim bigimleri (gerek bigimsel gerekse gercek tahakkiim olarak) halen devam
etmektedir. Clinkii her ne kadar nispi art1 deger tiretimine gecilmis olsa da mutlak art1 deger
tamamen ortadan kalkmamis ve nispi art1 deger mutlak art1 degerin, endiistrinin bir¢ok dalina
girmesini de miimkiin kilmistir (Marx, 1975). Goriildiigi lizere dijitallesme ile birlikte saglik
alanina entegre edilen BIT ve bilgi sistemleri araciligryla hekimler hem nispi art: deger hem

de mutlak art1 deger iiretmektedirler. Onceki donemlerde art1 deger iiretimi hekimlerin el
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birligi ile saglanirken giiniimiizde sabit sermaye olarak tibbi teknolojilerin, BIT ve bilgi
sistemlerinin art1 deger liretme araci olmalari ile bunlarin tahakkiimii altina giren hekim emegi
goriinmez kilinmaktadir. Bu kapsamda hekimlerin maddi emeklerinin gayri maddi olmayan
yani dijital emegin tahakkiimii altina girdigi belirtilebilir. Ciinkii dijitallesme déneminde
sermaye gerekli emek zaman arti emek zaman diyalektigini gerekli emek zamanini azaltmak
ve artt emek zamanmi arttirmak suretiyle calistirmaktadir. Dolayisiyla sermayenin
diyalektigini isleten giig, tam da dijital emegin toplandig1 alanda kendini gdstermektedir. Ote
yandan sermaye nitel alan1 metalastirabilmek i¢in onu 6l¢meli, nicellestirmeli, canli emegi ve
bilgiyi degisim degerinin kaynagi, soyut emege cevirmesi gereklidir. Bunu da sermaye,
eskiden farkli olarak bilginin devingen yonetimi ile saglayabilmektedir (Vercellone, 2007).
Bundan dolay: fikri miilkiyet, telif ve patent haklarmin sistemlestirilip kiiresellestirilmeye
calisilmasi, egitim saglik vb. alanlarin piyasalagtirilmasi, sermayenin, biyopolitik tahakkiim
ile nitel bilgi birikimini ele gecirme mekanizmalar1 olarak goriilmektedir (Canaslan ve Ozer,
2010). Boylelikle gayri maddi emek ile tretilen metanin niteligi de§ismis ve artik
somut/maddi degil soyutlasmistir. Soyut meta (maddi olmayan meta), icerik ve kullanici
verisi seklinde iki tiirdiir (Duman ve Ozdoyran, 2018). Her ne kadar hekimler icerik
iretmeseler de kullanici olarak kendi verilerini girmeseler de hastalar1 ile ilgili ETK
olusturduklar1 i¢in hastalarin kisisel saglik verileri soyut meta seklinde diisiiniilebilir.
Gortildigi tizere dijitallesme siireci ile metanin ontolojik yapist da doniismiistiir (Duman ve
Ozdoyran, 2018). Ciinkii meta, sabit maddi yap1 arz etmedigi i¢in mevcut iiretim araglari ile
kosullarina bagh farkli bi¢im ve formlarda ortaya ¢ikmaktadir. Bu doniisiimiin nedeni ise
birbirine degmeyen aglarin iizerine kurulmus diizendir (Castells, 2008). BIT ve bilgi
sistemlerini kullanan saglik kurumlarinin/kuruluslarinin nicel olarak artmasina kosut hem
dijital emegin hem de soyut metanin sayisinda artig yasanabilecegi ve beraberinde verilerin
metalagma riskini getirebilecegi (hatta getirdigi) belirtilebilir. Dolayisiyla dijital hastanelerin
dijital emegi olarak nitelendirebilecegimiz hekimler bir yandan somiiriiye maruz kalirlarken
diger yandan da hem gozetime hizmet etmekteler hem de gozetlenmektedirler. Bu baglamda
katilimc1 hekimin veri gozetimi, veri gdzetiminin sonuglari ve veri gozetimine dair kaygilart

ile ilgili anlatisina asagida yer verilmistir.

“Her giin kimin ne yaptigi, ne kadar hasta baktigi, nasil isler yaptigi, iste ne kadar
poliklinik ne kadar servisteki hastalara baktig1 goziikiiyor, goriiniiyor. Bunun doktor tarafi
hani devamli gozetim altinda olmak kimse istemez (...) bu bilgiler ayni zamanda gene kétii

adamlarin eline de gecgebilir. Bu ¢ok hasta bakiyor, bu az bakiyor, su su ilaglart yaziyor. O
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zaman diyelim ki ila¢ miimessili gelir hocam iste sen surada sey yaptin. Su ilaglari yaz, hani
suiistimallere bile sebebiyet verebilir. Ve doktorlarin devamli gozetim altinda olmast devamli
ne is yapryor, ne yapiyorsun, iste su hastaya ne kadar nigin 5 dakika ayirdin, nigcin ona 15
dakika yarim saat ayirdin, diye sorgulanma durumlar: olabilir. (...) bazen hastaya bir saat
ayirman gerekir obiirtine 5 dakikada isini gorebilirsin. Hastanin ihtiyaglarim giderebilirsin.
(...) Bunlarda en azindan takip edilmesin seyi olmasin demiyorum ama hani olacaksa da bazi
esneklikler olmali. Bunu biitiin  hekim arkadaslarda bilir zaten. Bunu, programi
hazirlayanlarda herhalde siwrf takip edelim degil de ortalama bir sey c¢ikarmaya
calistyorlardir diye diisiiniiyorum. (...) iyi taraflar: dedigim gibi hani kim[in] ne yaptigini sen
kendin de bilebilirsin. (...) ben a¢ctigimda su kadar hasta baktim, sunu su kadar, su teghisi
koymusum. (...) Faydal taraflart da var ama dezavantajli taraflart ézellikle performansa
hani insanlar sonugta ne olursa olsun ister hekim ol, ister din adami ol (...) Para olmazsa
vapmazsin. Hi¢bir sey parasiz, maddiyat olmadan yapilmiyor yani. Yasaman gerekli yani.
Hele bir de standartlarin belli seylerin olmasi lazim. O yiizden hani insanlarin doktorlarda
bir at kosturur gibi hadi sen yiiz fark hadi yarisayim hani o yarisa da arkadaslarimizin aslinda
girmemesi lazim. Bir birliktelik olmasi lazim. Ama bunu su ana kadar basarabilmis yer var
mi bilmiyorum. (...) Bu sey ig barigini dedigim gibi her seye yansiyabilir. Yani dedigim gibi
ila¢ miimessilleri, bashekim goriir seni sey yapar. ‘Sen iyi ¢calismiyorsun’ dedi sana diyelim
bir yere tayin istedin simdiki bashekimlerin yetkileri de fazla gidecegin yere a¢ip bunu siz
kabul etmeyin diyebilir. (...) Biitiin bilgilerini o taraf aktarabilir sey edebilir yani boyle kotii
kullanim olabilir yani bu kadar takip” (K,3).

Katilimc1 hekimin (K,3) anlatisinda veri gézetimi ve sonuglarina dair ele alinmasi
gereken bir¢ok boyut bulunmaktadir. Katilimcr hekimin (K,3) gozetimle ilgili olarak ilk
aklina gelen, tiim yapilan is ve iglemlerin kayit altina alindig1 ve kimsenin gozetim altinda
olmaktan hoslanmadigi olmustur. Katilimer hekim (K,3) her ne kadar bireylerin gézetim
altinda yasamaktan hoslanmayacagini/hoslanmadigim belirtse de BIT ile birlikte dzellikle
elektronik gozetim yayginlasarak yasamin her alanina sirayet etmis ve bireyleri tehdit eder
(Lyon, 1997) duruma gelmistir. BIT’nin kolay bir sekilde kabul gérmesi, yayginlasmasi ve
kolaylastiric1 olmas1 gozetim pratiklerini sistemik ve etkin hale getirmistir. BIT’nin,
biitiinlesik sistemler seklinde bir araya gelmeleriyle birlikte, yasam kalitesini ylikseltme ve
kolayliklar saglama misyonu bireyleri denetim altina almaya doniismiistiir (Dolgun, 2004).
Nitekim gézetim, ¢alisma yasaminda yalnizca gliniimiize 6zgii bir durum olmayip endiistri

toplumu ve kapitalizmi igerisinde en karakteristik 6zelligini almistir. Fakat modern diinya da
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gozetim genel olarak verimliligin ve Tlretkenligin izlenmesi, toplumsal hizmetlerden
faydalanilmasi amaciyla verilerin toplanmasi gibi dikkat ¢cekmeyen ve rahatsiz edici olmayan
yollardan yayilmaktadir (Lyon, 1997). Dolayisiyla giiniimiizde yasanan dijital doniisiimle
birlikte enformatik gozetimin kiskancinda olan hekimlerin tiim yaptiklar1 is ve islemler
detayl sekilde kayit altina alinmakta (hatta bircogunu kendileri kayit altina almakta) ve tim
yaptiklar1 dakika dakika BIT sistemleri iizerinden izlenebilmektedir. Boylelikle hekimlerin
hem zamani kontrol edilmekte hem de mekani asabilmeleri saglanmaktadir. Diger yandan ise
iktidarin yeni mekanizmalar olusturma amaci ile kurmus oldugu BIT, bilgi sistemleri ve
gozetim tekniklerinin i¢ ice gegmesi epistemolojik iktidar1 da beraberinden getirmektedir. Bu
nedenle bilimsel yonetim uygulamalar1 ile desteklenen, teknik ve mekanik karakteristige
biirlinen gozetim pratikleri tiim bireylere dayatilarak igsellestirilmesi hedeflenmektedir
(Dolgun, 2005). Nitekim katilimc1 hekimin (K,3) sisteme girip ne kadar hasta baktigi, ne
teshisi koydugu ile ilgili sistemden kendisi hakkinda geribildirim aldigin1 ve bunun faydali
bir durum oldugunu belirtip gdzetimi zimni olarak mesrulastirmasi, gozetim pratiklerini hatta
kendi kendini gozetlemeyi/denetlemeyi igsellestirdigi, gozetlenmeye karst zimni rizanin
olustugu seklinde ifade edilebilir. Gozetimin olaganlagmasi ve igsellestirilmesi, kendi kendine
isleyen bir disiplin mekanizmasin1 da dogurmaktadir (Coban, 2014). Diger yandan katilimci
hekimin (K,3) “bir hastaya ni¢in 5 dakika diger hastaya nigin 15 dakika zaman ayirdin” gibi
bir sorgulamaya maruz kalabileceklerini ifade etmesinden, hekimlerin “yerine getirilen
faaliyetleri kontrol edebilme giici” (Uhr, 1999) seklinde ifade edilen hesap verebilirligi de
i¢sellestirdikleri sdylenebilir. Is ile eylemlerin hukuki ve ahlaki dayanaklarinin, kimseden
gizlenilmemesi, agik bir sekilde sunulabilmesi, gdosterilebilmesi ve ispatlanabilmesi
anlaminda kullanilan (Konuk, 2019) hesap verebilirlikte ¢aliganlarin ilgililere karsi cevap
verebilir olmalari, bunlara iligkin talep ve elestirileri g6z Oniinde bulundurarak hareket
etmeleri ve olas1 bir basarisizlik durumunda da sorumlulugu iizerlerine almalar1 (Giindiiz ve
Goker, 2017) beklenmektedir. Yeni yonetim anlayisinda performansa ve sonuglara vurgu
yapilmakta, sonuglara dayali hesap verebilirligin, piyasa mekanizmalar1 ve miisteri
memnuniyeti aracilifiyla saglanabilecegi diistiniilmektedir (Eryilmaz ve Biricikoglu, 2011).
Boylece hekimlerin, hesap soranlarin taleplerine ve yararlarina karst duyarliliklar1 da dolayli
sekilde kamunun temsilcileri yerine dogrudan kamuya kars1 olmaktadir (Cinar, 2015). Bu
cergevede katilimci hekimin (K,3) hesap verebilirligi piyasa temelli saglik sistemi ve hasta
memnuniyeti tizerinden dile getirmesi, hekimlerin yeni yonetim anlayis1 ekseninde zimni
olarak  kapitalizmin  kar  maksimizasyonu  dogrultusunda  hareket ettiklerini

diistindiirtmektedir. Kapitalizmin, hesap verebilirlik ilkesini yayginlastirilarak kara ulagmanin
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sofistike yapisim insa ettifi de (Ayta¢c ve Ilhan, 2008) ifade edilebilir. Yeni ydnetim
anlayisinda hesap verme yalnizca bireyler acisindan degil kurum i¢i ve kurumlar arasi da
olabilmektedir (Gedikoglu, 2012). Dolayisiyla hesap verilebilirlik, kurumlarin amaglarina
uygun faaliyetler gostermelerinin giivencesi olmakla birlikte yaptiklar1 biitiin eylem veya
eylemsizlige yonelik sonuglardan sorumlu olmalaridir (Cinar, 2015). Goriildigi tizere yeni
yonetim anlayisinda izleme ve degerlendirmeler 6nemli olmus, donem donem hesap verme
devamli hesap vermeye ve seffaf olmaya doniismiis, hedefe yonelen ve ¢iktilar1 esas alan
performans odakli bir hal almistir. Yeni yonetim anlayisiyla ve SDP ile getirilen
uygulamalardan dolay1 artik hekimleri basta kendileri olmak {izere, Saglik Bakanligi, 6deme
yapan kurumlar, yOneticileri, meslektaslar1 ve hastalar gozetler olmustur. Kurumsal ve
bireysel performans 6l¢iimii ve ddeme yapan kurumlarimn faturalandirilmasinda hekimler, BiT
verileri lizerinden gozetlenmekte ve denetlenmektedir. Bu baglamda katilimc1 hekimin (K,3)
tizerinde durdugu diger bir konu performansa dayali 6deme sistemi i¢in yapilan performans
degerlendirmeleri sirasinda, hekimlerin birbirlerinin puanlarin1 gozetledikleri, aralarinda
rekabet ortaminin olustugu ve is barisinin bozuldugu olmustur. Performansa dayali 6deme
sisteminin yaratmis oldugu i¢sel ve digsal baskinin hekimler arasi gézetimi derinlestirdigi ve
(her ne kadar katilimci hekimin anlatisinda yer almasa da hekimlerin performans
degerlendirmede birbirlerinin yaptiklar1 ya da yapmadiklari is ve islemleri gézetledikleri ve
bunun sonucunda tespit edilen olasi bir uygunsuzlugun ydneticiye -performans puaninin
diizeltilmesi amaciyla- bildirilmesi s6z konusu olabilmektedir) hesap verebilirlik agisindan
olas1 kontrol mekanizmasi niteliginde “bilgi ugurma” eylemine yol acabilecegi de ifade
edilebilir. Bilgi ugurmanin, yoneticilerin riskleri kontrol etme amacgl kullanabilecekleri bir
yontem oldugu belirtilmektedir (Konuk, 2019). Katilimci hekimin (K,3) anlatisindaki
“simdiki bashekimlerin yetkileri de fazla gidecegin yere agip bunu siz kabul etmeyin
diyebilir” ciimlesinden ve devamindaki ciimleden, bilgi ugurma eyleminin (her ne kadar
literatliirde tanimlanan anlamiyla da olmasa) yoOneticiler tarafindan sergilenebilmesi
thtimalinin bulundugu anlagilmaktadir. Literatiir de yasalara ve kurallara aykir1 sekilde gayri
ahlaki davraniglarda bulunan kisi/kisilerin ifsayla durdurulmaya g¢alisilmasi seklinde ifade
edilen (Arslan ve Kayalar, 2017) bilgi ugurma kavraminin Tiirkge’de de tam karsiliginin
bulunmadig dile getirilmektedir (Konuk, 2019). Katilime1 hekimin (K,3) ifadesinden yola
cikilarak burada bilgi ugurma kavrami; yoneticilerin personellerine referans olabilecekleri ve
personellerin performanslart hakkinda diger kurumlara olumlu ya da olumsuz 6n bilgi
verebilecekleri anlaminda kullanilmistir. Katilimer  hekimin  (K,3) anlatisindaki ele

alabilecegimiz diger boyut ise hem hekimlerin performanslarinin (hasta sayisi, uygulamalari,
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receteleri vb) hem de hastalarin kisisel saglik verilerinin metalasma riski yani bu verilerin
liclincii taraflara ozellikle ilag sirketlerine gegebilmesi riski ile verileri elinde bulunduranlarin
hekimleri manipiile edilebilme olasiligidir. Goriildiigii iizere yeni yonetim anlayisi igerisinde
gittikce yogunlastirilmis gozetim pratiklerine (elektronik/enformatik goézetim ve veri
gbzetimi) maruz kalan ve daha fazla gozlenir olan hekimler yoneticileri, meslektaslari,
kendileri, hastalar, sigorta/ila¢ sirketleri gibi licilincii taraflar ve 6deme yapan kurumlar
tarafindan gozetime tabi kilinmaktadirlar. Dolasiyla gozetim, bilgi edinme, giiven ve refahi
saglama, disiplin ve denetim islevlerinin yani sira tiikketim toplumuna hizmet amacini i¢eren

yeni boyutlara yonelmistir.

Diger yandan saglik hizmet sunucular tarafindan Saglik Bakanligi’na iletilen verilerin
raporlanmasina yonelik Saglikta Istatistik ve Nedensel Analizler (SINA) adinda yerli karar
destek sistemi platformu olusturulmustur. SINA ile kurum kaynaklarimi daha etkin yénetme,
merkez ile tagra teskilati kullanicilarinin karar alma yetkinliklerini arttirma amaglanmaktadir
(SB, 2021). E-nabiz ile entegre ¢alisan SINA ile hekimler ve ydneticiler, bir hekimin muayene
basina yazdig regete, regete basina yazdigi ilag, yazdigi antibiyotik sayis1 gibi verileri tilke
bazinda gorebilmektedirler. Katilimeir hekimlerden bir tanesi Saglik Bakanligi’nin tiim
hastaneleri veriler {izerinden kaynak yonetimi igin izledigini anlatirken SINA platformunu da

su sekilde dile getirmistir.

“Saglik Bakanligi’'nin verimlilik sitesi var. Bu verimlilik gov.tr’de tiim hastanelerin,
acil servisinden tutun da kadin dogum hizmetlerine, ilag sarfindan tutun normal malzeme
sarfina kadar hangi malzemeyi yilda ne kadar sarf etmis, aylik ne kadar sarf etmis, gegcen yil
ki aya gore suandaki durumu ne, gecen yilkine gore su andaki durumu ne, ilag sarfi da dahil,
iste antibiyotik ne kadar kullanmis, hangi ilaglara ¢ok fazla yonelim olmus, sarfi artmig, hangi
ilaglarda ya da malzemelerde zarar boyutunda iste su kadar miadr ge¢miy ilaci veya miadi
gecmis malzeme sikintist olmus. Bununla ilgili bakanlik zaten doktor bazinda dadhil, hani
hangi ilact hangi doktor kag¢ kez order etmis, kag kez regete etmis hepsini kendi veri
havuzunda topluyor. SINA yeni ¢ikti zaten iki ay once sisteme alinmis, SINA projesinde her
hekim buraya giriyor, hekim kendini hem bulundugu hastane, bulundugu il¢e, bulundugu il
ve bulundugu bolge ve Tiirkiye genelinde yapmis oldugu regete hasta sayisi, harcadigi
malzeme her seyini gérebiliyor. Yani bununla ilgili olarak geribildirim hem bakanlik adina
saglanmig hem de bakanlik kendi verilerinin de kisi hakkindaki verileri de kisinin kullanimina

a¢mis durumda. Yani geribildirimler hat safhada feedback mekanizmalart ¢calistyor karsilikl
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olarak. (...) Denetim gozetim yok hayw bu farkindalik olusturmaktan ote mesela goyle
soyleyeyim. (...) SINA’da kendisine bakan, kendisine bes kez ve bes iizeri bakan hekimlerin
istatistigini yapmiglar. Mesela (...) kendi verilerine 5 ve tizerinde bakan kadin dogumcularin
primer sezaryen oramnt almislar bakmadan onceki daha sonra baktiktan sonraki iste bu ii¢
dort ay stiresindeki primer sezaryen oranlarina bakmuislar. Anlamli derece de diismiis. Bakin
hi¢bir uyart yok. (...) Otokontrol. Mesela séyle soyleyeyim. Benim antibiyotik regetem,
antibiyotik hani her regetesine atiyorum soyle séyleyeyim regete basina diisen antibiyotik
miktarimi ben bilirsem ve ilde, ilcede iste hastanedeki oranlarla kistas tutarsam ister istemez
kendinizde sunu olusturuyorsunuz, yanindaki hekim ayni hasta popiilasyonuna bakiyorsunuz,
ayni isi yapiyorsunuz. Yandaki hekim 100 hastasimin 10’nuna antibiyotik yaziyor. Ben 100
hastamin 80’ine antibiyotik yaziyorum. Simdi bunu yazarken rutin eylemsel sirasinda hig fark
etmiyorsunuz. Yani sey yapiyorsunuz, yaziyorsunuz, gerek duyuyorsunuz, sartlari
zorlamiyorsunuz belki. Belki hastayla ugrasmak istemiyorsunuz, sebebini bilemem. Onun bir
stirii on tane maddesi ¢ikabilir. Ama hekim sonucta bir sekilde otokontroliinii kaybetmis bir
sekilde yazryor. Daha sonra bakiyor. Yandaki 10 yazarken kendisi 80. Simdi o geribildirimde
bu sefer ya ¢ok fazla yaziyorum. Evet yani diger arkadas bu kadar az, aynt hasta, sikayet¢i
degiller, ayni hasta sayisina bakiyoruz. Onlarinki de aym sikdyetlerle geliyor. Sonugta bolge
farkl degil. Dolayisiyla bende azaltayim diyor. Onun da otomatikman diisiiyor. (...) Yazilan
antibiyotik regete kalem sayisi azaltyor veya agri kesici. Hangisinde diisiirmek isterseniz.”

(K,4).

Boylelikle, hekimler iizerinde idari egemenlik saglayan ve disipliner iktidar
karakterize eden dijital veri gozetimiyle, hekimlerin teknolojiyle koordine edildigi, saglik
hizmeti sunan kurumlar ile hekimlerin emek siirecinin biitiiniine iliskin sistem analizlerinin
yapilabildigi ileri denetim bicimi getirilmistir. Hekimlerin gozetim pratikleri vasitasiyla
disipline edilmesi ve iiretici gii¢lerinden en yiiksek seviyede faydalanilmasinin amaglandigi
ve gerceklestirdikleri iiretimsel etkinlerde gozetim altina alindiklari belirtilebilir. Iktidara
boyun egmenin farkli bir bi¢iminin deneyimlendigi yani yiiz yiize denetimin/gdzetimin yerini
elektronik/enformatik olana birakt1g, biirokrasi ve kat1 denetimin yok gibi goriindiigii SINA
platformu ile hekimler lizerinde icsel bir denetim kurulmaktadir. Boylece siirekli degiskenlik
gosteren SINA platformundaki verilere gére olusan yeni durumlara hekimlerin kendilerini
uyumlulagtirmalar1 beklenmektedir. SINA platformu ile dijital aglarla sanal ortamda
olusturulan ortak caligma mekani igerisinde, denetimin hekimler arasinda paylastirildigi,

birbirlerini denetlemeye/izlemeye sevk edilerek (birbirlerinin denetgisi yapilarak) bir rekabet
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ortami olusturuldugu, boylelikle hekimlerin {izerlerinde artan denetim baskisi ile daha fazla
calistirildiklart  aym1 zamanda kaynaklarin yonetilmeye ve saglik harcamalarinin

dengelenmeye/etkin kullanilmaya calisildig1 da soylenebilir.

Ote yandan goriildiigii iizere hastanelerdeki, BIT ve bilgi sistemleri ile merkezi saglik
veri sistemi, arti deger ya da meta iiretirken, gereksinim duydugu emek giiciiniin
belirli/taniml1 bir mekéna/zamana ihtiyact bulunmamaktadir. Cilinkii hem hekimler hem de
hastalar tele tip ve mobil tip uygulamalari ile hastane i¢inden ya da disindan veri aligveriginde
bulunabilmektedirler. Katilimc1 hekimler tele tip ve mobil tip uygulamalarina yonelik olumlu

goriisler paylagmiglardir.

“Bana danisilmasi gereken bir hasta oldugunda ya da yatan hastamla ilgili bir
konuda goriisiimiin alinmasi gerektiginde ya ben hastaneye gelecegim ya da filmi bana
getirecekler. Benim hastaneye gelmem ya da filmin bana getirilmesi mecburi bir durumdu.
Mecburduk yani. Uzaktan filmlere ya da tahlillere, hasta dosyasina ulasiyor olabilmek,
hastanin orderimi diizenliyor olabilmek agik¢asi bana ozgiirliik getirdi. Uzaktan erigim igin
yapilis seklini kolaylastirdi. Icap disi artik kimse hastaneye ¢agrilmiyor. Icap¢t oldugum
Zaman uzaktan baglanti yapmak zorundayim. Sunu da ekliyeyim icaplarda uzaktan erigim ve
hastaneye gelmiyoruz diye bir durum yok. Hastanin durumuna gére hastaneye gelinip

gelinmeyecegine karar veriyorsun.” (K,12)

“Mesela ben 7/24 icap¢ryim. Bazi branglar bu uygulamayr kullanmuyorlar bile ¢iinkii
evden takip etmeleri gereken hastalar: olmuyor. A¢ik¢asi mobil erigim igimi kolaylastirtyor.
Eskiden bir filmi degerlendirmek i¢in hastaneye gelmek zorunda kaltyordum. Su an evden
baglanip hastanmin filmini veya tetkiklerini gérmek isimi kolaylastiriyor. Eskiden hastanin
durumu ile ilgili hemgireler ya da nobet¢i hekimler bize telefonla bilgi verirlerdi. Yine o
zamanda simdi de hastami gormem gerekiyorsa hastaneye geliyorum. Uzaktan erisim ozgiir
kiliyor demeyeyim de igimi kolaylastirtyor diyeyim. Bu durum kisilige ve bransa bagh diye
diistintiyorum” (K,11).

Katilimer hekimlerin anlatilarindan tele tip ile mobil tip uygulamalarinin kolaylastirici
olma ve oOzgiirlestirici olma o&zellikleri lizerinden mesrulastirmalarina kargilik hekimlik
mesleginin 7/24 calisilan bir meslek oldugu ve hekimin hastasim1 gérmesi gerekiyorsa
mutlaka hastaneye gelecegi gibi paradoksal sdylemler ile mesrulastirmalarini desteklemeye

calistiklart goriilmektedir. Kuskusuz tele tip ile mobil tip uygulamalarinin hem devlete hem
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hekimlere hem de hastalara hatta sermayeye (¢iinkii ne kadar cok BIT, ne kadar ¢ok internet
kullanimi, ne kadar ¢ok BIT’e entegre tibbi cihaz olursa o kadar cok kar edecektir. Hatta
hekimler bu uygulamalar1 kullanabilmek i¢in internet hizini ya da bilgisayar/telefon modelini
yiikseltmesi gerekirse sermaye yine kar edecektir. Yani sermaye hem kurumlara hem de
hekimlere tiikettirerek kazan¢ saglamaktadir) olumlu katkilar1 bulunmaktadir. Ornegin bu
uygulamalar olmasaydi icap ndbeti bulunan bir hekimin her hastanin tetkiklerini
degerlendirmek i¢in hastaneye gelmesi (acile gerekli ve gereksiz vakalarin miiracaat ettigi
diisiiniiliirse) hem hekim agisindan yorucu ve maliyetli (kendi arabasi ile gelmesi durumunda)
olacak hem de hastane agisindan maliyetli (hekimin evden alinmasi i¢in ara¢ gonderilmesi ya
da filmin hekimin evine gotiiriilmesi gibi) olacakti. Bu duruma hasta agisindan bakildiginda
ise hastanin teshis veya tedavisinin gecikmesi durumu s6z konusu olacakti. Olumlu yanlari
bulunmakla birlikte dijital doniisimiin sagladig1 tele tip ve mobil tip uygulamalarinin,
hekimlerin 6zel yasamlarma niifuz ettigi, islerini mekansizlagtirdigi, calisma ile 06zel
yasamlar1 arasindaki sinirlar1 belirsiz hale getirirken diger yandan da 6zel yasama ait
mekanlarini ¢alistiklar1 saglik kurulusundan uzak mesafelere kurmalarina olanak tanidigi da
anlasilmaktadir. Bu durumu katilimci hekimlerden bir tanesi asagidaki sekilde ifade ederken

defansif tibba ve saglik hizmetlerine erisimle ilgili sorunlara da dikkat ¢ekmistir.

“Film, tetkik degerlendirmesi a¢isindan iyi. Fakat suiistimal edilmemesi lazim. Ben
hastayr gérmem gerekiyorsa yine hastaneye geliyorum. Eskiden hekimler belediye sinirlart
icinde oturuyorlardr ve hatta bu zorunlu idi. Bu nedenle icaba gelmeleri daha miimkiindii.
Ancak simdi sehirlerin bazilarummin biiyiik sehir belediyelerine doniismesiyle birlikte artik
hekimler ¢calistiklar: hastanenin bulundugu ilce disinda baska bir ilge de oturabildiklerinden
icaba gelmek yerine filmlere, tetkiklere evden bakip order verebiliyorlar. Eger hastanin acil
bir durumu varsa bu sartlarda evden gelemeyecekleri icin ‘hastayr sevk edin’ diyorlar. Bu

bence bir istismardir.” (K,15).

Katilimc1 hekimin (K,15) ifadesindeki gibi daha Onceleri hekimler ve saglik
calisanlari, 657 sayil1 Devlet Memurlar1 Kanunu’na gore, gorev yaptiklart kurum ve hizmet
birimlerinin bulundugu yerlesme merkezlerinde (miicavir alanlar1 dahil belediye ve koy
hudutlar1 i¢erisinde) ikamet etmeleri esas iken bu zorunluluk ortadan kalkmistir. Ancak daha
sonra diizenlenen 2018/28 sayili “Saglik Personelinin Ihtiyag Halinde Cagriya Uymas:”
genelgesi ile icap nobeti tutan saglik ¢calisanlarinin 30 dakikada hastanede olabilecek bi¢cimde

hazir olmalar1 istenmistir (SB, 2020b). Goriildigii iizere kapitalizm; baski ile kisitlamayz,
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mekansal olarak uygulamayip aksine mekansal genisleme saglayarak, otorite ve iktidari
goriinmez kilarak gerceklestirmektedir (Ayta¢ ve ilhan, 2008). Katilimei hekimin (K,15)
“Eger hastanin acil bir durumu varsa bu sartlarda evden gelemeyecekleri icin hastay1 sevk
edin” ctimlesini, acil durumlarda hekimlerin aradaki mesafeden dolay1 hastanede olmamalari
nedeniyle olas1 herhangi bir riske karsi hastalar1 sevk etme seklinde defansif tibba
bagvurduklari, hastalarin hizmete erisemedikleri ve bunlarinda devletin maliyetini arttig
(¢iinkii acil hasta baska bir yere ambulans ile sevk edilmektedir) seklinde okumak
miimkiindiir. Hekimin; eylemin i¢inde olmadiginda, eylemle olan baglarindan uzaklastig1 gibi
eyleme 0zel tinini vermekten de uzaklastigi (Heidegger, 2011) ve bunlarin sonucunda da o
anki duruma uyumlanarak hareket ettigi ifade edilebilir. Oysaki bir eylemin fiziksel alani
mekandir. Eylemin diislinsel ve fiziksel olmak {izere iki boyutu bulunmaktadir. Diisiinsel
eylemde alan, anlak ve tinin giicline dayali oldugundan fiziksel mekana gereksinim duymaz.
Bu giice baglh olarak diisiinsel eylemin alan1 daralmakta ya da genislemektedir. Diisilinsel
eylem alan1 matematiksel olmadigi gibi saf gorecedir. Fakat fiziksel eylem alaninda mekanin
boyutlar1 matematiksel oldugu gibi genisligi ya da darlig1 gene gorecedir. Bunu belirli kilan
ise, bireyin eyleme dahil olma durumudur (Kargi, 2014). Bireyin eylemin gergeklestigi
mekanda olmasi/bulunmasi ve orada olan olmasi gereklidir. Bu, birey ag¢isindan zamanin
goreceligini de aciklamaktadir. Zaman olarak an’in kisa ya da uzun olmasi mekanin
belirleyiciligini icerirken mekanin sartlar1 da zamanin goreceligini agiklamaktadir
(Heidegger, 2011). Hal boyle olunca birey eylemle i¢ ice olmazsa, eylemin 6nce-simdi-sonra
zamansalligini igsellestirmesi, orada, eylemin i¢inde/6znesi olmasina baghdir. Dolayisiyla
modern toplumun bir getirisi olarak kentte yasamayi tercih eden hekim, hastanenin il¢ede
olmasi (mesafenin uzak olmasi, tek seritli yol olmasi1 vs gibi) nedeniyle, eylemin diginda
uzakta kalmakta, orada olamamakta, miidahil olamamakta, eylemi igsellestirememekte tele
tip ya da mobil tip uygulamalari ile islem yaparak uyumlasmaktadir. Diisiinsel eylem alani
acisindan ¢ok acil durumlarda hastaneye her an ulasilabilecek gibi, hekim 7/24 ¢alisir gibi
ifadeler dile getirilse de fiziksel eylem alani buna miisaade etmemektedir. Dolayisiyla mekan
her ne kadar genis olsa da eylemden soyutlanmis olan birey kapatilmis olmaktadir. Burada
kapatilma bilinenin aksine igeri degil disa kapatilma seklinde olup “biiyiik kapatilma” olarak
adlandirilmaktadir (Foucault, 2020). Boylelikle hekim fiziksel olarak disarida bulunsa dahi
bir gii¢ araciligiyla denetlendigi miiddetge disa kapatilmis olmaktadir. Zaman ilerler iken
hekimin, 6zgiir eylem alani sikismakta ve eylem kontrolii disinda kalmaktadir. Dolayisiyla
bunlar hekimin eyleme uyumlasmasinda eyleminin niteliginde belirleyici olmaktadir. Bu

durumda hekim kendisine digsal ilerlemekte olan zamanda, digsal kalan eyleme yetisme adina
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zaman kisitlamasiyla karsilasmasi nedeniyle es zamanli zaman mekan sikismasina
kapilmaktadir. Hal boyle olunca hekim 6znel zaman ile 6znel mekéan birlikteliginde yani
hayatinin iktidarmi kaybetmeye baslamaktadir (Kargi, 2014). Aslinda katilimer hekimler
siklikla ifadelerinde 6zel zaman ve 6zel mekan birlikteligindeki iktidarlarini kaybetmelerini

meslegin dogasi tizerinden normallestirerek dile getirmislerdir.

“Uzaktan erisimden memnunuz. Neden? Cliinkii mesela yatan hastamiza uzaktan ilag
vazabiliyoruz. O giizel. Yazmak igin belki evinden kalkip geleceksin hastanedeki sisteme
girmek icin. Veya gecenin bir vakti ilag ekliyoruz. O agidan biz ¢ok faydali buluyoruz. Hani
kamusal alan ve ev alani ister istemez hani evinde zaman gecirirken ona 5-10 dakika zaman
aywrip yine ilacimi giriyorum. Ama hani bizim meslegimizin 6zelligi bu yani. Bizim bir normal
memur gibi biz 8-5 calismiyoruz hani 24 saat émiir boyu bizim meslegimiz. O yiizden hani
gecenin bir vakti ya da is saatleri disinda bir hastaya ila¢ girmek beni kisitlamaz. Yani ozel
alamimla kamusal igim alanmim birbirine girmis oluyor ama bu meslegimizin ozelligi. Bana

anormal gelmiyor. Ciinkii dogali bu.” (K,24).

Tele tip ve mobil tip uygulamalari ile birlikte hekimlerin bos zamanlar1, mesailerinin
dogal uzantis1 olmus, meta ve art1 deger iiretimleri i¢inde belirli bir zamana ve belirli bir
mekana ihtiyaglar1 da kalmamistir. Boylelikle hekimlerin ¢alistiklar1 bir fabrika olan hastane
evlerinde hatta oturma odalarinda yer almaya baslamistir. Ancak bu fabrika yalnizca evde
degil her yerde olup kapitalist bir fabrika halini almistir. Dolayisiyla emek, zaman, mekan ve
tiretim araci kat1 olmaktan ¢ikmis, esneklesmis, soyutlasmis ve akiskan bir hal almig ancak
kar somut olarak kalmistir (Duman ve Ozdoyran, 2018). Bu durum hekimleri 6zel
mekanlarinda kendilerini ise daha ¢ok vermelerini, hatta 6zel yasam alani i¢in saklamis
olduklar1 seylerden feragat etmelerini ve bunu goniillii bir sekilde isyerine sunmalarin
saglamakta (Mendel, 2005) dolayisiyla kismi 6zerklik ve 6zgiirliik yanilsamasi i¢inde 6zel
yasam alani isin devamliliginin siirdiiriildiigii alanlara doniismektedir. Diger yandan BIT’in
tahakkiimiiniin is akis siireglerinde kisisel inisiyatif, ozgiirliikk gibi yeni kontrol ve iktidar
araclarini getirdigi goriilmektedir. Goriildiigii tizere, caligmanin mekani ile zamaninin belirsiz
kilinmasiyla, 6zel mekanlarinda/zamanlarinda, is siire¢lerinin verimlilik kosullari, siiresiz
olarak iiretilen hekimler, ¢alisma ile 6zel yasamlarini/mekanlarini birbirlerine entegre ettikleri
dinamikleri iiretmeye sevk edilmektedirler (Kart, 2012). Bdoylelikle tele tip ve mobil tip
uygulamalar1 araciliiyla hekimlerin 6zel yasam alanlar1 verimlilik kosullarinin uygulandig:

teknolojik ve ekonomik rasyonaliteye gore yonlendirilen bir alana doniismektedir. Cilinkii
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dijital ekonominin rasyonalitesine gore, hekimler bir sermaye olarak, dijital ekonominin
amaglarma hizmet ettigi Olglide degerli olabilmektedirler. Dolayisiyla dijitallesme,
sermayenin kendini iretmesinde dnemli bir rol oynarken, ayni zamanda da denetim ve kontrol
mekanizmalar1 da ¢esitli bigimlerde hekimler {izerinden kendisini yeniden tliretmektedir.
Boylece hekimlerin hem fiziki hem de ruhsal yasam alanlar1 kusatma altina alinmaktadir
(Gorz, 2001). Kurumsal verimlilik, etkinlik, hizmetlerin kalitesinin arttirilmasi, kurumlar
aras1 esglidiim saglanmasi, uygulamalar arasinda uyumun gerceklestirilmesi gibi pek ¢ok
amag icin kullanilan BIT ile hekimlerin gériinmez goziin varhig1 ve egemenligini dogal
karsilamaya, gozetimi i¢sellestirmeleriyle birlikte gozetimin dogal bir hal aldig1 dolayisiyla
kamusal zaman/mekan ile 0zel zaman/mekan arasindaki smirin siliklestigi, Ozgiir

olma/ozgiirlesme kavraminin belirsizlestigi belirtilebilir.
5.2.5. Dijital Hastane, Hekimlik ve Hekimlerin Mesleki/Klinik Ozerklikleri

Tip meslegi, olduk¢a uzmanlasmis bir bilgi birikimi etrafinda toplanan, toplum
tarafindan takdir edilen ve hekim ile hasta arasinda yiiksek derecede gizliligin gerekli oldugu
bir hizmeti saglamaktadir (Freidson, 1986). Tip meslegi, toplum yararina hizmetler (insan
saghigr ve esenligi ile ilgili) sundugu i¢in devlet tarafindan meslege yasal ayricaliklar
taninmistir (Koehn, 1994). Bununla birlikte hekimlere, tip mesleginin islevlerini yerine
getirirlerken, kararlarimi verirlerken, bagimsiz ve kendi faaliyetleri iizerinde kontrol
kurabilmeleri, karar alabilmeleri ve kendilerini yonetme 6zgiirliigli yani mesleki 6zerklikte
taninmustir (Oguz vd., 2005). Hekimlerin mesleki 6zerkliginden, bireyi merkeze aldig1 hizmet
anlayisi, hekimlerin sunduklar1 hizmetin niteligi, yaraticiliklari, hastalar1 ile iligkileri,
hastalarinin saglik durumlari ile iyilik halleri etkilenmektedir. Dolayisiyla hekimlerin mesleki
ozerklikleri saglandig1 zaman, piyasa temelli saglik sistemine karsi hastalari savunacaklar
diger yandan ise mesleki 6zerkliklerinin yetersizliginin iyi hekimlik uygulamalarinin 6niinde
engel teskil edecegi diisiiniilmektedir (Hamzaoglu ve Ozkan, 2019). Tam da bu noktada
Ozerklik paradoksu ile karsilagilmaktadir. Ciinkii hekimlerin, tip meslegi mensubu olarak
gorevlerini yerine getirmeleri i¢in 6zerklik esas iken bu 6zerklik onlarin gérevlerini yeterince
yerine getirip getirmediklerini ya da iyi yapip yapmadiklarmi kontrol etmeyi de

zorlastirmaktadir (Hoogland ve Jochemsen, 2000).

Gecmisten beri mesleki 6zerklik geleneksel olarak mesleklerin ve kesinlikle tip
mesleginin merkezi bir 6zelligi olmustur. {lk baslarda hekimlerin dzerkligi klinik dzerklik

baglaminda alinirken (Shulz ve Harrison,1986), daha sonra klinik 6zerklige hekimlerin
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birbirleriyle ve devletle kurduklar iligkiler (meslek birliginin taninmasi, meslege kabul
sartlari, mesleki standartlar gibi) ilave edilmis (Harrison ve Ahmad, 2000), giinlimiize
yaklastik¢a bu iki 6zerklik gruplamasinin kapsami genislettirilerek politik 6zerklik (mesleki
uygulamalarin gerceklestirilmesinin baglami genisletilmis) ile ekonomik 6zerklik eklenmistir
(Randall ve Williams (2009). Nitekim hekimlerin mesleki 6zerklikleri yalnizca hekimlerin
bireysel ve mesleki 6zellikleri ya da iliskilerinden olusmadig: i¢in var olan emek siireci ve
saglik sisteminden etkilenmektedir (Kalble, 2005). Son donemlerde neoliberal politikalarin
etkisindeki saglik reformlariyla birlikte saglik hizmetleri metalagtirilmig, yararhilik ve
islevsellik fonksiyonlar1 azalmis, piyasada degisim icin tretilir olmustur. Dolayisiyla saglik
harcamalarindaki artiglarin  hekimler tarafindan verilen kararlardan kaynaklandigi
gerekgesiyle saglik bakim maliyetlerinin kontrol altina alinabilmesi i¢in hekimlerin mesleki
Ozerkliklerinin kisitlanmasi yoluna gidilmistir (Hoogland ve Jochemsen, 2000). Bu baglamda
Tiirkiye’deki verilere bakilmistir. 2018 yilinda 15.283.656 MR, 18.321.984 BT, 17.493.209
Doppler Ultrason (SB, 2018c) ¢ekilirken, 2019 yilinda 16.195.684 MR, 19.400.287 BT,
22.518.158 Doppler Ultrason (SB, 2019c) ¢ekilmistir. 2019 yilinda toplam saglik harcamasi
bir dnceki yila gore %21,7 oraninda artmis ve 201 milyar 31 milyon TL’ye yiikselmistir. Ve
bu saglik harcamalarmin en biiyiikk pay1 %48,2 ile hastanelere olmustur (TUIK, 2020b).
Dolayisiyla yillara gére hem saglik tiiketiminin hem de saglik hizmetleri harcamalarindaki
meblaglarin yiikselmesi, bir yandan mali kisitlama politikalarinin neden gerekli oldugunun
ayn1 zamanda faturasinin neden hekimlere kesilip mesleki 6zerkliklerinin kisitlanmasinin
diisiintildiiglinii gosterirken bir yandan da saglik sermayesi i¢in saglik alaninin neden cazip
oldugunu da gostermektedir. Bu nedenle saglik hizmetlerinin piyasanin ilkelerine giderek
daha fazla yanit verir hale gelmesi sasirtict bir durum olmamaktadir. Diger yandan kii¢iik
kliniklerin, 6zel hastanelerin biiyiik saglik kuruluslari ile birlestirilmesi, sirket evliliklerinin
yapilmast son yillarda hizlanmakta (Creswell ve Abelson 2013) ayn1 zamanda da devam
etmesi beklenen uzun vadeli bir egilim olarak goériilmektedir (Dafny, 2014). Bu egilim, bir
yandan verimliligi artirmanin ve maliyetleri diigiirmenin bir yolu olarak tasvir edilirken, diger
yandan saglik hizmetleri sunumunda piyasaya dayali ilkelerin artmasinin hasta bakimina
etkileri ilizerine bazi endiseleri de beraberinde getirmektedir. Dolayisiyla finansal hesap
verebilirlik ve piyasa verimliliklerine artan vurgu, tibbin kurumsal yapisini degistirerek klinik
iligkileri rutinlestirmeye ve Olgiilebilir sonuglara dogru doniistiirmektedir (Dao ve Mulligan
2016). Ciinkii bilylk oOlcekli saglik aglarmin biiylimesi, teknolojik gelismeler, saglik
reformlar1 ve yasal diizenlemeler saglik hizmetleri sunumunda kurumsal stratejileri

yayginlastirmaya baglamistir.
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Tirkiye’de de insan giiclinden bilgi sistemine kadar ilgili bir¢ok alanda kokli
degisikliklere dayanan Saglikta Doniislim Programi’nin (SDP) uygulamaya konulmasiyla
birlikte dijital hastaneler yayginlagmaya baslamigtir. Saglik kurumlarinin, hizmet sunumunun
verimliligini arttirma amaciyla dijital dontistimle birlikte tasarlanan  kurumsal
rasyonalizasyon ilkeleri, bireysel ve anlamli hekim-hasta iligkilerinden saglik bakimi da dahil
olmak iizere biitiin siireglerde tibbi degerlerin donlismesine neden olmaktadir. Ciinkii
verimlilik, hesaplanabilirlik, 6ngoriilebilirlik ve kontrol ilkeleri saglik hizmetlerinin sunulma
seklinde hakim olmaya baslamistir (Dorsey ve Ritzer, 2016). Ancak hem ABD hem de ABD
disinda yapilan ¢aligsmalarda; saglik hizmetinin igerigini ve kalitesini yeniden sekillendirmede
piyasa temelli verimliligi artirma, israfi azaltma ve kaliteyi iyilestirmeyi tesvik i¢in tasarlanan
saglik reformlarinin dogrudan bir sonucu olarak hizmetin kullanilabilirligi ve kalitesinin
diistigii belirtilmektedir (Mulligan, 2016; Oldani, 2010). Diger yandan tiim bu saglik
hizmetlerinin verimliligini, kalitesini arttirmayr ve maliyet Kkontroliinii amaglayan
reformlar/degisimler/uygulamalar, hekimlerin emek siirecinde 6zgilir ve bagimsiz sekilde
karar vermelerini, harekete ge¢gmelerini, kendi kendilerine yonetmelerini, kontrolii ellerinde
bulundurmay1 veya inisiyatif kullanmalarin1 kisitlamaya yani hekimlerin 6zerkliklerini
erozyona ugratmaya baslamistir (Hamzaoglu ve Ozkan, 2019). Hekimlerin daha fazla hesap
verebilir olmalari, artis gosteren saglik harcamalarini kontrol etmeleri, maliyet-etkili
davranmalari, hizmetin niteliginden 6diin verilmeden sonu¢ odakli ¢alismalar1 hem verimli
hem de ekonomik ancak kari yiiksek islemlere yonelmeleri, maliyetin azaltilmasi adina
zorunlu hizmetlerin kapsamin1 daraltmalar1 beklenmektedir (Kalble, 2005). Boylelikle
kurumun ticari performansi hekimlerin 6ncelikli amaglar1 olurken, 6lgiitleri de en iyi tibbi
tedavi yerine ekonomik karlilik ile verimlilik olmaktadir (Marjoribanks ve Lewis, 2003). Hal
boyle olunca piyasa temelli saglik sistemine uygun yoOnetisim modelleri uygulanmaya
baslarken, tedavi silirecinin standardize edilmesi, Toplam Kalite Yonetimi, klinik rehberler,
performansa dayali 6deme ve Merkezi Hastane Randevu Sistemi (MHRS) gibi uygulamalar
getirilmistir (Baum vd., 2006). Katilimc1 hekimler MHR S nde hasta sayis1 konusunda karar

veremediklerini dile getirmistir.

“(...) Saglk Bakanligi randevu sistemine ge¢mis olsa bile MHRS 10 dakikada bir
randevu veriyor. Ama bununla birlikte Saglhik Bakanligi diyor ki ayaktan gelen hastaya da
bakin (...). Dolayisiyla hekimler normalde MHRS iizerinden ¢alismaya kalksa maksimum
baktigr hasta sayisi 40’°larda. Siz 40°da birakamiyorsunuz. Bizim agsagidaki poliklinige
indiginizde bu hasta sayilari 80 lerde yani ortalama poliklinik sayis1 80.” (K,4).
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Katilimer hekimin (K,4) ifadesinden, saglanmaya c¢alisilan verimlilik kriterinin, tip
mesleginin etik ilkeleri ile evrensel standartlarinin yerine getirilmesinde engel teskil ettigi
anlagilmaktadir. Diger yandan ise dijital hastanelerde, tibbi teknolojilerin yani sira
kullanilmakta olan BIT ve bilgi sistemleriyle tibbi hatalarin onlemesi, fazla kaynak
kullaninminin azaltilmasi, uygulama kilavuzlarina uyumun arttirilmasi, bakimin koordine
edilmesi, veri iletisiminin kolaylastirilmasi, maliyetlerin diistiriilmesi, bagh olarak saglik
hizmetleri kalitesinin, giivenliginin ve verimliliginin arttirmas1 amaglanmaktadir (Centers for
Medicare and Medicaid Services [CMS] 2021). Boylelikle bilgisayarlar, hekimlerin bir
eklentisi haline gelmistir. Hekimler poliklinikte ya da hasta odasina gittiklerinde devamli
bilgisayara elektronik tibbi kayitlar (ETK) girmektedirler. Hekimler sayfalarin agilmasi,
kapatilmasi, onay kutularinin tiklanmasi ve notlarin yazilmasi seklinde siireg ilerlerken kisa
bir siire hasta ile iletisim kurmakta ve fiziksel muayene iginde kisa zaman ayirmaktadirlar.
Hekimler, hekim-hasta karsilasmasi (hastanin poliklinikten ayrilmasi ya da hekim hasta
odasindan ayrilmasi gibi) sona erdikten sonra bile ETK i¢in gerekli islemleri (ilag yazma gibi)
tamamlamak, yazi yazmak (ameliyat, taburcu, konsiiltasyon notu gibi) i¢in ugragsmaktadirlar.
Ciinkii saglik hizmetlerinin giderek daha fazla kurumsal g¢ikarlar tarafindan yonetilmesi
nedeniyle, ETK hekim-hasta karsilasmanin Gtesinde, faturalama, kalite izleme ve kurumsal
gbzetim gibi siiregleri kolaylastirmak icin standartlastirilmis veri girisleri, raporlari,
algoritmik tedavi semalari, hastalik kodlar1 vb. gerektiren ve ¢esitli kurumsal amaglara hizmet
eder sekilde yapilandirilmislar ve yapilandirilmaya devam etmektedir. Dolayisiyla bu
amaclara oncelik verilmesi nedeniyle ETK’in hekim-hasta etkilesimlerini doniistiirmeye
basladig1 ve hekim-hasta karsilagsmalarinda hasta yerine ETK’1n daha baskin rolde oldugu
belirtilebilir. Ciinkii bu durum hekimlerin kendi bilgilerine dayanarak muayene-teshis-tedavi-
konsiiltasyon siireclerini yonetme yetkisini engelliyor gibi goriinmekle beraber hastalari
hekim-hasta karsilagsmalarindan silmekte ve onlar1 sadece bakim nesnesi olarak dijital temsille
yani e-hasta ile degistirmektedir. Katilimci hekimler ETK 1 sisteme girerlerken ekranda agilir
mentiilerin ve onay kutularinin tiklanmasini, uygun olmayan veya gereksiz ayrintilari iceren

veri/bilgi girislerinin yapilmasini zaman kaybi olarak gordiiklerini belirtmiglerdir.

“(...) eskiden bu denli yiiksek derecede kayit yapmiyorduk. Cok derecede kayit
yapmiyorduk.” (K,5).

“Kullandigimiz ekranda bir yeri doldurmaywnca diger ekrana yani asamaya

gecemiyoruz.” (K,29).
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Katilimc1 hekimler, bu durumun yalnizca hekimler i¢in gegerli olmadigini hekim dist
saglik calisanlarinin da (hemsire, hemsir gibi) ETK i¢in ¢ok fazla veri girisi yaptiklarini da

dile getirmislerdir.

“(...) mesela yogun bakimda ¢alisan bir hemgirenin bana séyledigi bir seyi ben size
soyleyeyim. Yogun bakimda bir siirii hasta yatiyor, bu hastalarin ¢ogunu biz kurtarwriz,
vasatiriz da diyor, bilgisayarda yazi ¢izi isi yapmanin basindan bir kalkabilsek, kaliteyi, kalite
kriterlerini saglamaya ¢alismaktan, su bilgisayardaki yazi ¢izi islerinden bir kalkabilsek biz

bunlarin aslinda yarisini kurtaririz diyor.” (K,30).

Katilimct hekimlerin ifadelerinden de anlasilacag: iizere ETK 1n, klinik siiregleri ve
uygulanmalar1 verimli hale getirmek amaciyla tasarlanmis olmalarina karsin hekimlerin ve
hekim dis1 saglik calisanlarinin 6nceden tanimlanmis segenekler i¢in onay kutular1 arasindan
secim yapmalari ya da birtakim verilerin doldurulmasi vb. artan meslek dist gérevlerin zaman
kaybina neden oldugu gibi meslegin gerektirdigi gérevlerin yapilma siiresinin de azalmasina
neden olmaktadir. Bu da hekimlerin klinik siireclerde zaman iizerindeki tekellerinin
kayboldugunu gostermektedir. ETK ile ¢alisirken, katilimer hekiminde (K,29) ifade ettigi
gibi, 0geleri secene/yazana kadar bir ekrandan digerine gegmeleri engellenmekte, kesin
spesifikasyonlarin girilmesini gerektirmektedir. Tiim bu ETK islemleri sirasinda bilgisayar
hekimlerin dikkatini tekellestirmekte (uzun siire bilgisayar ekrani ile mesgul olmalar1) ve
hekim-hasta iletisimini sekteye ugratmaktadir. Elbette ETK kullanmanin laboratuvar
sonuclarina kolayca erigmek, hastanin ge¢mis verilerine ulagmak, konsiiltasyonun hizli
olmasmi saglamak, ilaglar1 izlemek ve olas1 ilag etkilesimlerini uyarmak gibi bazi
avantajlarinin bulunmasi hem hasta hem de hekim agisindan olduk¢a 6nemlidir. Katilimci
hekimler, ETK kullanmanin avantajlar1 tizerinde dururlarken aslinda farkinda olmadan zimni

olarak hekim-hasta iligkisinin/etkilesiminin azaldigin1 da dile getirmislerdir.

“Eskiden c¢ok zor goziiken gseyler artik hastamin eski filmlerine ulagmak eski
tahlillerine eski yatiglarina rahatsizliginin ileriye mi gittigi yoksa geriledigine mi dair bir
surii bulguya bir saniyenin iginde bir diigmeyle hepsine ulasabiliyoruz. (...) arsivienmig
kayitlh bir sistemin olmasi ben hastadan anamnez alacagim diye vakit kaybina neden
olabilecek seylere de engel oluyor bu dijital ortam. Iste sen ka¢ yilinda hasta olduydun? Ne
hastaligin vardi? Ne uygulandi? Hepsi arsivlenmig zaten. (...) [Tekrar] Sormuyoruz, talep de
etmiyoruz. (...) Ama biz iste e-nabiz dedigimiz sisteme girdigimizde adamin ilacint gériiyoruz,

adamin rahatsizligini kronik akut her tiirlii hastaligint gériiyoruz. Bizim dedigimiz gibi hasta
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ile anamnezde harcayacagimiz zamani da kazanmamiza neden oluyor.” (K,20).

Aslinda katilimc1 hekimin (K,20) “hasta ile anamnezde harcadigimiz zamani da
kazanmamiza neden olur” climlesinde kazandigini belirttigi zaman1 hastaya veya kendisine
ayir(a)mamaktadir. Ciinkii sistem devamli hasta bakacak sekilde ayarlandigindan kazanilan
bu zaman sistem i¢in bir kazanimdir. Diger yandan ise dijital doniisiimiin diizenleyici
baglaminin yani sira ddeme yapan kurumlar, yazilim sirketleri, saglik sistemi yonetimi, kalite
izleme, ila¢ tedarikeileri vb ek paydaslarin ETK’1n tasarimi ve islevini ¢ikarlarina yonelik
daha fazla karmasiklik ve katman eklenmesine neden olabildikleri belirtilmektedir
(Bloomrosen vd., 2011). Bununla birlikte piyasa temelli saglik sistemine yonelik egilimin
onemli bir pargas1 olarak, siireclerin/prosediirlerin i¢ ve dis degerlendirmesini ve
dogrulanmasin1 kolaylastirma amaciyla sayisallastirilan, kodlanan belgeler ve islemler
artmaktadir (Mulligan, 2010). Dolayisiyla nicellestirme siirecleri vasitasiyla sosyal
gostergelerin (hastalarin acisi/iiziintiisii ICD kodlarina indirgenmekte) veri noktalarina
dontstiiriilmesiyle yeni degerlerin empoze edildigi, nlianslarin atlanildigi, kaydedilmemis
veya rapor edilmemis veri alanlarinin 6nemsiz oldugunun varsayildigi (Biruk, 2012) yani
sosyal gercekliklerin yeniden yapilandirildigi ve bunun, gerceklikten ziyade denetimin
onceliklerini yansitan veri kiimeleriyle sonuglandig1 iddia edilmektedir (Sangaramoorthy ve
Benton 2012). Bu da hekimlerin ETK ile ¢alisirken ¢ogu hasta ile agik bir sekilde ilgili
olmayabilecek, biiyliik miktarda ve yiiksek diizeyde yapilandirilmis bilgi/veri girmelerini
gerektirir olmustur. Ayn1 zamanda hekim hastayr ETK’1n gerektirdigi bir dizi yapilandirilmig
veri noktasina uydurmus ve gorev bilinciyle terclime etmistir. Diger yandan katilimci
hekimler tarafindan ETK’in dokiimantasyonunun miktarinda, detayinda ve uyarilardaki
(klinik karar destek sistemlerindeki) artigin (hatta uyarilarin cok detayli olmasi) ekranda ¢ikan

bilgilerin okunmadan gegilmesine neden oldugu dile getirilmistir.

“Tamamen alakasiz seyler ve bunlarin hepsi zaman kaybi sen onu okudum, anladim,
onayladim diyorsun atlyyorsun geciyorsun falan. Hepsi zaman kaybr amma. Ve toplam 20
tane hastan varsa her birinde onu ge¢mek epey bir zaman yani korkung gereksiz bir sey. (...)
hi¢bir doktor hastasina meyan kékii yedirirse o ilacin nasil etki edecegi konusunda bir fikre
sahip olamaz. Ciinkii meyan kokii diye bir sey yani giinliik ekmek der anlarim da. Boyle sagma
sapan tamamen ¢evirilerle olan seyler. Yok ¢ikolata yedikten sonra sunu yapmayn diyor. Bir
de mesela ilaglarin seyine gore veriyor etken maddesine gore. Diyor ki ¢ikolata bunun

emilimini bozar diyor bazi ilaclar icin etken madde diye. Iyi de sen onun zaten damardan
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veriyorsun. Bari ona yaz. Yani ¢ok gereksiz bir bilgi yiikii var.” (K,31).

Aslinda ETK’da otomatik olarak ¢ikan bu bilgilerin uyarilarin, zaman kaybi gerekgesi
ile tiklanip gegilmesi hasta acisindan ciddi olabilecek uyarilarin da dikkate alinmadan
atlanilmas1 durumunu beraberinde getirebilir. ETK’1n ¢ok katmanli ve ¢ogu zaman hantal bir
dokiimantasyon/veri sistemi ile olusturulmasi, hem ETK’in giivenlik ve kalite arttirma
amacina hem de hekimin 6nce zarar vermeme ilkesi ile ¢elisen bir durum da olusturmaktadir.
Ote yandan bazi arastirmacilar tarafindan ETK aracilifiyla kurumsal dncelikleri ele alma
egiliminin, sigorta sirketleri, ddeme yapan kurumlar ve devlet kurumlar1 gibi kurumsal
paydaslarin giindemlerine 6ncelik verilmesinin, hekimlerin tibbi bilgilere uygun hareket etme
becerilerinin zayiflamasina neden olabilecegi ileri stiriilmistir (Bowman, 2013; Reich,
2012). Nitekim katilimer hekimler tibbi bilgilerine uygun hareket etme becerilerinin zaman
zaman hem saglik sistemi diizenlemeleri hem de ETK tarafindan engellenebildigini

belirmislerdir.

“Xilact kullaniyoruz yatan hastalarda. Y hastalarini biliyorsunuz. Uzun etkili X ler
var. (...) Simdi her zaman kullaniriz. (...)1-2 yil énce falan onun yeni bir formu ¢ikti. Ayn
madde ama daha konsantre iiretilen farkli bir marka adi altinda ama igerigi ayni. (...) Sadece
endokrin uzmani rapor ¢ikarwrsa kullanilabiliyor. (...) Simdi tutmuslar bizim hastanemizde
endokrin uzmani yok. Bizim hastanenin eczanesine (...) Order edebilecegimiz eski uzun etkili
X'lerin yerine tutmuslar sadece endokrincinin verebilecegi raporla yazilacak uzun etkiliyi
getirmisler. Simdi fakat order edecegin zaman sana diyor ki rapor. Bunun raporu yok sen bu
hastaya bunu order edemezsin diyor. (...) Bir, tedavi kaliyor. Ha bu mesela dijital hastanenin
bir seyi. Bu bilgisayarda ¢ikiyor karsima. Onu ge¢meden o ilact order edemiyorsun. Tedavi
kaliyor ve Y hastasi ¢ok acil bir durum. 500-600-700 degerli hasta yatiriyoruz. Iki, onlar
burada ciirtiyecek. Miadlar dolacak. Atilacak. (...) Kag¢ defa basvurdum. Diizelttiler ama
dijital hastanenin getirdigi o dijitallik yiiziinden bir hafta sonra tekrar o uyar: ve engel
gelmeye baslads. (...) Hem milli servet i¢in hem de hasta tedavisi i¢in. Hangisi daha énemli?
Ikisi de ¢ok onemli. Biiyiik bir sacmalik ortada. Ciinkii buna karar veren insanlar bu isin
uzmant degil. (...) Biitiin alimlar merkezi alim. Oradan buraya bunu Tire’ye gonderiyoruz
diyor. Ciinkii adam bakiyor deftere iste ya kitaba, bu uzun etkili X ilaci. Ben diyor ihale de
bunu ucuz aldim, Tire’ye gondereyim. Bakmiyor ki endokrin mi gerekiyor, bilmem ne mi

gerekiyor falan. ” (K,31).
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Katilimer hekimin (K,31) anlatisindan ETK’ 1n girisleri ve raporlama gereklilikleri ve
yasal diizenlemeler yoluyla, hekimlerin klinik 6zerkliklerinin (hatta {iretim araglar1 -ilag,
malzeme vb.- lizerindeki 6zerkliklerinin de) erozyona ugradigi/ugratildigi ve biirokratik
otoriteye tabi kilindiklar1 belirtilebilir. Gittik¢e biirokratiklesme artmaya baslamis, hekimlerin
emek siirecleri biitiinliyle kapitalizmin ve piyasa temelli saglik sisteminin gereksinimlerine

tabi kilimmistir (McKinlay ve Arches, 1985).

ETK’1n oncesinde tutulan kagit tibbi kayitlarinda ekleme, silme, ilave not alma
miimkiin iken ETK ile ¢alisirken sisteme kayit islemi yapildiktan sonra silme, degistirme,
ilave etme vb yapilamamakta yapilsa dahi ne zaman ve kim tarafindan islemin yapildig1
goriilebilmektedir. Katilime1 hekimler tarafindan kagit tibbi kayitlardan ETK’a gecilmesi
neticesinde, klinik dokiimantasyonun birincil odaginin hastanin, hastaliginin ve tedavisinin
ilerlemesini izlemekten daha ¢ok kurumsal dnceliklere yonelik verilerin iglenilmesini dnceler
nitelikte oldugu ve hekimlerin dokiimantasyon standartlar1 ve uygulamalar iizerindeki (ve
bunlar iizerinden yaptiklari taleplerle ilgili-ilag istemi, ilag uygulamasi gibi) otonomilerinin

de kaybolmaya basladig: dile getirilmistir.

“Soyle simdi tabi biz eskiden hasta dosyasiyla hastaya miidahale ederdik. Ve benim
hastanin orderini vermem, hastayla ilgili diigiincelerimi yazmam, son derece rahatti.
Hastanin oniinde bir dosya olur kdgittan, o kdgida hastanin oniine geldigim zaman yazarim
ve gecerim. Yani saniyeleri almazdi belki ama simdi tabi dijital bir durum oldugu icin alt
yapmizin miikemmel oldugunu diistinseniz bile (...) sayfa gegisleri, notlart baska yerlere
almak yani o biraz zamanminizi aliyor. (...) Sadece el yazisiyla sayilar yazilyyordu. Ama simdi
artik mobil imzaniz var, sizden ¢iktigi kesinlesiyor, (...) kagit bir dosyaya ne zaman yazdiginiz
belli degil ama burada zamanda 6nemli. Ne zaman yazdiginiz belli, ne zaman yapilacagi

belli.” (K.5).

“Yaptigim her seyi buradan yapmak zorundayim. Eskiden hemsire hanima su igneyi
vapalim dedigim zaman yaparlardi. Simdi buradan yazacagim. Dolaptan ¢ikacak. O verecek.
Karar destek ¢ikiyor karsima, karar destegi tiklamak zorunda kaltyorum. Ve orada bir seyler

doldurmak zorunda kalryorum.” (K,31)

Ote yandan ETK 1n uygulanmas1 hekim ve hasta arasinda gercekligin ek bir temsilini
de ortaya cikarmaktadir. Bu temsiller hastalarin kosullarina ve hekimlerin zihinsel

modellerine uymadiginda, ETK ger¢egi carpitabilecegi gibi yine de belirli siitunlarda ve
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satirlarda diizgiin bir sekilde dizilmeye devam etmektedir (Smith ve Koppel, 2014). Her ne
kadar ETK’n birincil amaci hastanin durumunu yansitmak olsa da bir¢ok yonden klinik
gercekligi yapilandirmaya basladigi belirtilmektedir (Erikson, 2012). Ciinkii her vizitte
tamamlanmasi gereken sorular ve tiklamalar oldugu i¢in ETK’1n hekim-hasta etkilesimlerini
kontrol ettigi ve hekimin kararin1 bilgisayardaki bilgiye gore degistirdigi savunulmaktadir
(Dorsey ve Ritzer, 2016). ETK’1n klinik stireclerdeki gergekligi yapilandirmasina yonelik
katilimc1 hekimlerden bir tanesinin belirttigi durumun, o6rnek olarak verilebilecegi

distiniilmustir.

“Mesela boy kilo. Yani hasta yatiyor. Olii vaziyette hasta yatirtyorsun acilden. Sen
onun kilosunu nasil élgceceksin. Bebeklerde cocuklarda kilo cok onemlidir ila¢ dozunda.
Tamam. Ama ¢ocugu alir koyarsin suraya tartarsin. Sorun degil. Ben yetiskinde birincisi ilag
dozlarinda sey yoktur ¢ok ¢ok ézel ornekler disinda kilo hesabi yoktur. Ikincisi sedyedeki
adamin ben kilosunu olcemem. Bunu benim d6lcemeyecegimi de herkes bilir. Ama oraya
koyarlar. Iki yolu var. Ya adami alip tartacaksin, imkansiz. Ya da kafadan atacaksin. Benim
de kafadan atmak ¢ok agrima gider yani meslegime yapilmis saygisizlik gériiriim. Yani
bunlari buraya niye koyuyorsunuz dedigimde ya sen ne konusuyorsun iste, at kafadan bir sey
ge¢ diyorlar. Madem atacagim gegecegim niye onu oraya koyuyorsunuz? (...) Sistem
gerekliligi deniliyor o zaman. Yani kime kizacaksin? Bunu bana soyleyen adaminda bunu
oradan kaldirma yetkisi yok. Sistem buraya gelmis hani deriz ya sistem insanlari eziyor falan
filan iste sistem soru isareti. Kim sistem? Hani belirsiz. Iste o sistem bu. Bunu emrediyor.

Hicbir faydasi olmayan bir sey.” (K,31).

Katilimer  hekiminde  (K,31) anlatisindan ETK’a  yerlestirilen  ekstra
bilginin/verinin/sorunun Klinik siireclerin isleyisini bozabilecegi, yapilandirabilecegi veya
karmagiklastirabilecegi goriilmektedir. Su andaki ETK’in kullanimlarini yoneten birgok
standart ve diizenlemenin, hekimlerden ve hastalardan minimum girdiyle (hekimler
ekranlarda ¢ikanlara gore bilgi almakta/girmekte, hastalarda ekranlarda ¢ikanlara goére bilgi
vermekte, kagit tibbi kayitlardaki gibi extra bilgi girisi olmamakta-bir hastanin deneyiminin
g6z ardi edilmesi gibi) 6zel sektorler ve kamu kurumlari ¢ikarlarina yonelik gelistirildigi
belirtilmektedir. Ciinkii federal kurumlar ve politik olarak baglantili 6zel kuruluglar ve
vakiflar da dahil olmak iizere ETK 1n politikasinin gelistirilmesinde biitlinsel olarak yer alan
bir paydas dizisi rapor edilmektedir (Edmunds vd., 2016). Tiim bunlar bir yandan hasta

anlatisinin 6neminin azalmasina hatta hasta anlatisina hi¢ yer verilmemesine ve hastalarin bir
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dizi veri noktas1 ve 6lg¢iit olarak temsil edilmesine yani hastalarin sayisallastirilmasina, birer
e-hasta olmalarina yol agmaktadir. Nitekim Tiirkiye’deki durumda benzer goériinmektedir.
Ciinkii verimlilik degerlendirmeleri, kalite yonergeleri, SUT, ICD ve TIG kodlari, tedavi
algoritmalar1 gibi uygulamalar1 i¢inde barindiran ETK’in, hekimlerden ve hastalardan
minimum girdiyle hem hastanenin hem de Sosyal Giivenlik Kurumu’nun ¢ikarlarina hizmet
ettigi belirtilebilir. Bunun icinde tiim uygulamalarin, saglik hizmetleri sistemi tarafindan
kolayca gozden gegirilebilen ve ddeme yapan kurumlar, kalite ve verimlilik degerlendirme
gibi c¢esitli kuruluslara/birimlere iletilebilen standart bir formatta belgelenmesi gereklidir.
Dolayisiyla bilgilerin/verilerin ¢ogunun muayene-teshis-tedavi sirasinda hekimler tarafindan
toplanmas1 ve bu uygulamalara iligkin tiim tanilar1 ve klinik aktiviteleri belgelemek i¢in
tasarlanan ICD ve TIG gibi kodlar dizisine de uyulmas: istenmektedir. Ciinkii bu kodlar,
faturalama, raporlama, kalite ve performans izlemede kullanilmakta olup kodlarin amaci
birlikte ¢aligabilirlik yani tibbi kayitlar1 farkli yazilim platformlart ve kurumlar arasinda
okunabilir ve paylasilabilir hale getirmektir. Hal bdyle olunca belirli bir tani i¢in uygun
kodlarin secilmesi ve tetkiklerin istenmesi hem hassas hem de kisitlamalara uygun
davranilmasini gerektirmektedir. Katilime1 hekim, hekimin klinik 6zerkliginin erozyona

ugramasini hem kamu hem de hasta yarar lizerinden mesrulastirarak ifade etmistir.

“Mesela (...) albiimin degeri 2,5 'un altinda olmayan hastalara Maliye Bakanligi ve
Saglik Bakanligi politikasi geregi 2,5 'un altina diismedigi siirece albiimin order etmesi veya
odemesi yapimasini istemiyor. Yani albiimini versem bile bakanlik diyor ki SGK, bu degeri
2,5 'un altinda olmadan vermissin ben sana édemem diyor. Verebilirsin yine ama hastaneyi
kamuyu zarara ugratirsin. Kendi hastani zarara ugratirsin. Vermeni kabul etmiyor. Diinya
otoritesi 2,5 'un altini veriyor sende vereceksin. Mesela o konuda albiimin 2,5 'un altindaysa
yazin, 2,5 un tistiindeyse sistem order etmiyor, bloke ediyor bu bir. Mesela bazi kliniklerde
veya polikliniklerde hekim simdi dermatoloji polikliniginde karaciger fonksiyon testleri ve
tiroid fonksiyon testleri kag kez istenebilir bir hastaya veya hani dala bagli bazi ozel istekleri
dala bagladik. Hani dermatoloji tutup da kanser serolojilerini isteme hakkina sahip degil.
Oradaki kanser markerlari, pankreas kanserinin markeriyla dermatolojinin hi¢bir alakasi
vok. Ya gastroentrolog ya ddhiliyeci ya da genel cerrahin isteyecegi bir tetkik. Mesela
dermatolog bunu isteyemiyor ornegin veya tiroid fonksiyon testlerini ortopedist bir defa
isteme hakkina sahip. O da ameliyattan once anestezi istedigi igin veya guatr hastasi
olanlardan mecbur istendigi i¢in. O hasta 10 giin sonra geldiginde istemeye kalksin isteyemez

ortopedist. Clinkii onun dali degil. Zaten istese de degerlendiremez. Anlatabiliyor muyum?
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Bunlar hasta, hekim ve devlet yarari i¢in olmasi gereken seyler.” (K,4).

Katilimc1  hekimin (K,4) ifadesinden de anlasilacagi ftizere bilgilerin/verilerin
faturalandirmaya uygun ayni zamanda ddeme yapan kurumlar tarafindan kabul edilebilir bir
sekilde kaydedilmesi, klinik tipta piyasa temelli ilkelerin merkeziligini goriiniir kilmaktadir.
Diger yandan katilimc1 hekimler tarafindan, 6deme yapan kurumlarin belirli bir prosediirii
veya ilaci karsilayacagindan emin olmak i¢in hastanin ETK’da nasil temsil edileceginin
stratejisini belirlerken etik ikilemler bazen de hasta yararina olacak sekilde etik kaymalar

yasandig dile getirilmistir.

“(...) hekimlerin doktorlarin kanunla, sosyal giivenlik kurumuyla ve parayi veren
adamlarla arada sitkismasindandir. Ciinkii siz bir ilag ¢ikartiyorsunuz, bu Tiirkiye’'de ¢ok
fazla, ilag¢ pahall diye, buna hasta erismesin diye, bir siirii kistas getiriyorsunuz. Ve hekim
iste orada hekimligi ile doktorlugu arasinda kalvyor. Hekimse benim hastam bu ilaci
kullanmali deyip kanunu, aldatmanin yolunu segiyor. Doktorsa bazen bakin bu tam sey degil,
yani evet kullanmamasi gerekir, bu béyle yaziyor diyor bwrakiyor. Sosyal Giivenlik
Kurumu’nun yénetmeligine gore ben bu ilact sana yazamam deyip kenara ¢ekilen de var.
Kullanmasna inamip, bakin inanmaktan bahsediyorum. Baska seyleri karistirmiyorum. Bu

durumda hasta mi kanun mu deyip hastadan yana tavir koyan insanlarda var.” (K,6).

Diger bir katilimci hekim ise olabilecek etik kaymalarin nedenini zzmni olarak

performansa dayali 6demeye atifta bulunarak agiklamstir.

“Iste bunlar israfi onleme yontemleri olarak gelistiriliyor ama bana sorarsan eSer sen
bir kigiye hekimlik diplomasi verip doktorluk yap diyorsan onun isine karigmayacaksin. Su
anda onun isine karistyorsa ya hekimleri iyi egitemiyor ya da art niyet vardir isin iginde.
Clinkii eger sen hekimi iyi egitirsen ya sen gidip de bir doktorun karsisina oturdugun zaman
doktor seni hasta olarak goriiyorsa ondan bir sey ¢ikmaz. Ne gerekirse onu yapar. Ama baska
seyler diistiniiyorsa her tiirlii sey ¢ikabilir. (...) para para diyorsa para olarak diigiiniir. Yani

her tiirlii ibbi sapkinligi yapabilir.” (K,1).

Katilimer hekimin (K,6) anlatisina yansidigr gibi katilimcr hekimlerin hepsi
kodlamalarda hasta yararina yonelik strateji belirlemislerdir. Baskalarinin miimkiin,
potansiyel Ongoriilmiis eylemleri lizerine eylem bigimleri olusturduklar1 siirece, iktidar
iliskilerine uygun bir stratejiden s6z edilebilecegi belirtilmektedir (Foucault, 2019b).

Dolayistyla hekimler klinik 6zerklikleri erozyona ugrarken bir yandan da gelistirdikleri
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kodlama stratejileri, iktidar iligkilerine uygun amaglarima wulagsmada olusturulmus
rasyonaliteleri seklinde de degerlendirilebilir. Diger yandan 6deme yapan kurumlar, belirli
bir faturalandirma kodu altinda hangi prosediirleri veya ilaglar1 kapsayacaklarini sinirlayarak
tedavi segenekleri iizerindeki belirleyicilikleri ile hekimlerin klinik yOnetimini bir nevi
tahakkiimleri altina almaktadirlar. Bu durumda hasta her ne kadar merkez de olsa da daha ¢ok
ikili giysi giyinmis baska bir varligin simgesi e-hasta ortaya ¢ikmaktadir (Verghese, 2008).
Boylelikle sistemde var olan hastanin teshisi sayesinde gergeklikte baska teshise sahip olan
hasta tedavi olabilmektedir. Dolayisiyla hekimler hem hastay1 hem saglik kurumunu hem de
ddeme yapan kurumun taleplerini yerine getirmektedirler. Ote taraftan ise standartlastirilmis
ETK’1n verilerinin 6nemli bir uygulamasi, daha 6nce de belirttigi gibi kalite izleme ve kalite
tyilestirmedir. Katilime1 hekimler kalite ¢alismalarinin hekimler tizerindeki olumsuz etkisini

dile getirmiglerdir.

“(...) kaliteler, kalitecilerin sorulari falan bizi gergekten bunaltti yani biitiin
Tiirkiye 'deki hastaneleri ¢ok ciddi bunaltti. Sartlarla ilgili sorunlar duyduk. Hani fiziki
sartlarla ilgili sorunlar duyduk. Dogru diiriist kalite egitimimiz olmadan (...) Hani bunlar
bizi zorlad:.” (K,2).

ETK teknolojisi gelistik¢e, akreditasyon ve diizenleyici kurumlarin ihtiyag duydugu
Ogelerin sayist ve karmasikligi ETK {izerinden ve yerinde izlemlerle gerceklestirilmektedir.
Ciinkii kalite izleme, ilgili tim ¢alismalarin Olciilebilir ve izlenebilir veriler olarak
belgelenmesini gerektirmektedir (Radnor vd., 2012). Saglik hizmetlerinde kurumsal
rasyonalizasyon ilkelerinin yiikselisi, finansal hesap verebilirlik ve kalite gozetimi gibi piyasa
etkinliklerine, bireylere uygun bakim saglamanin Gtesinde Oncelik  verilmesiyle
sonuglanmaktadir (Dorsey ve Ritzer 2016). Goriiniise gore bu egilimler, hekimlerin mesleki
Ozerkliklerini erozyona ugratirken tibbi yargilarini da risk modellerine, kanita dayali tibba
yonelik otomatik tani ve tedavi kararlari ile degistirmektedir. Hal boyle olunca, teknoloji ile
saglik sermayesinin hegemonyasi arttik¢a, piyasa temelli saglik sistemine uygun olarak
devletin, yoneticilerin, ddeme yapan kurumlarin ve diger paydaslarin kontrol ve denetimleri
arttik¢a, bunlar i¢in yeni rehberler olusturulmaya devam ettikge, yonetisim uygulamalari
arttikca, performansa dayali 6deme tesvik edildik¢e, hekimlerin is yogunlugu arttikca,
hekimlerin mesleki 6zerklikleri (klinik, ekonomik, politik, hekimlerin birbirleriyle ve devletle

kurduklari iligkiler) erozyona ugramaya devam edecek gibi gériinmektedir.
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6. DEGERLENDIRME VE SONUC

Modern oOncesi donemlerde tip biiyiiler ile bigimlenmekte iken modern doneme
gelindiginde bilimsel bilgi ve gelisen teknolojilerin egemenliginde bigimlenmektedir.
Toplumsal kosullar tarihsel siire¢ igerisinde degisim gosterdikge saglik ve saglik hizmetleri
de degisim gostermistir. Toplumsal is bolimiiniin gelisimi ile beraber saglik; saglik bilgisini
kullananlarin ve mesleklerin/meslek sosyolojisinin konusu olmustur. Ote yandan kapitalizm
sonrasinda ise belirgin bir sekilde hizmetlesme siireci gelismistir. Dolayisiyla tip, hekimlik
ve saglik kavramlar1 toplumsal kosullara bagli olurken toplumsal kosullarda toplumun iiretim
iligkileri tarafindan belirlenmis ve belirlenmeye de devam etmektedir. Boylelikle toplumsal
kosullar1 belirleyen egemen ideoloji saglikla hastalik kavramlarini belirledigi gibi hizmet,
meslek ve is boliimiinii de bigimlendirmektedir. Bu baglamda hekimlik mesleginin pratik ve
ontolojik doniisimii devam etmekte olan Endistri 4.0 tartismalarindan bagimsiz
olamamaktadir. Nitekim giinlimiizde yasanilan ve endiistri devriminin dordiincii asamasi
olarak goriilen bu siireg; diger endiistri devrimlerinden, elektroniklerin, yapay zekanin ve
robotik gelismelerin ulastiklar1 geliskinlik seviyesi, arz ettigi hiz, genislik-derinlik ve sistem
etkisi etkenleri sebebiyle farklilik gostermektedir (Schwab, 2017).

Teknoloji merkezli giiniimiiz endiistrilesmesinin (Endiistri 4.0) makine 6grenmesi,
yapay zeka ve robotik alanlarinda yasanan/yasanacak olan yenilikler ile yon alacagi beklentisi
hakim durumdadir. Nitekim insan-insan etkilesimin 6nem arz ettigi tip alaninda bu
yonlendirici teknik nesnelerin (da vinci robotu gibi) ve uygulamalarin (gama knife
uygulamalar1 gibi) etkisi somut sekilde hissedilmektedir. Bunlarin yani1 sira bu siiregte
neoliberal politikalar ve Saglikta Doniisim Programi (SDP) ile birlikte, saglik, piyasa
kapitalizmi dinamiklerince yeniden bi¢cimlendirilmektedir. Haliyle saglik alaninda kiiresel ve
yerli 0zel sermayenin yatirimlari ve etkinligi artmaktadir. Gilinlimiizde yasanan
dijitallesmenin saglik alanina sirayet etmesi ile birlikte, saglik politikalarinin tiretilebilmesi
amaciyla saglik verilerinin toplanmasi, depolanip analiz edilmesi i¢in ulusal diizeyde bir
standardizasyon saglanmasi adma Saglik-Net sistemi hayata gecirilmis ve Saglik
Bakanligi’min 2013-2017 Stratejik Planinda “dijital hastane kavramini olusturma ve
yayginlagtirma” hedefi ortaya konulmustur. Dolayisiyla SDP ile birlikte saglik sisteminin
dijitallesmesi siirecinde 6nemli adimlar atilmistir. Boylelikle hekimlik meslegi; geleneksel ve
muhafazakar bir goriintiiye sahip olmasina ragmen hizli bir sekilde bu etkenlerin

yonlendirmesiyle pratik ve kavramsal ¢ergevede yeniden tanimlanmaya dogru evrilmekte ve
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teknoloji tarafindan yeniden kurulmaktadir. Hatta yetkinlik, ustalik, beceri gibi kavramlar ile
bunlara karsilik gelen degerler, alan i¢i hiyerarsi kriterleri de yeniden tanimlanir olmustur.
Hal bdyle olunca bu arastirma ile dijital hastanelerin saglik hizmetlerinin iiretilmesinde
yarattig1 doniisim (teknolojik gelismelerin neoliberal politikalarla eklemlenmesine bagl
olarak) hekimlik meslegi ve hekimlerin tibbi profesyonalizmlerine igkin siiregler ile
dinamikler iizerinden incelenmesi amaciyla gergeklestirilmistir. Bu ama¢ dogrultusunda,
Tiirkiye’ nin “Seviye 7 unvanini alan ilk dijital hastanesi olan Tire Devlet Hastanesi’nde 11
Kasim 2019 - 21 Kasim 2019 tarihleri arasinda 31 katilimci hekim ile derinlemesine
goriismeler yapilarak veriler toplanmistir. Veriler, arastirma problemi, amaci, kavramsal

cercevesi ve saha boyutu baz alinarak tespit edilen temalar {izerinden analiz edilmistir.

Bu baglamda arastirmanin bulgularina bakildiginda; dijital hastanede hekimler,
poliklinik ve klinik siireglerde hasta/hastalik yonetiminde tibbi teknolojilerin yan1 sira Bilgi
ve Iletisim Teknolojileri (BIT) ve bilgi sistemlerini kullanmaktadirlar. BIT ve bilgi sistemleri
e-nabiz uygulamasi ile entegre calismakta dolayisiyla bireylerin/hastalarin ge¢mis saglik
bilgilerine (film, tahlil, tani, ilag gibi) ulasilmasi agisindan hekimlere, hastalara, sisteme (her
ne kadar verilerin depolanmasi ve gozetleme pratiklerinin {retilmesi agisindan riskleri
barindirsa da) katki sagladigi hekimlerce ifade edilmektedir. Bagka bir anlatimla klinik karar
destek sistemleri hekimleri hasta/hastalik yonetiminde (panik degerleri, ilag-ilac etkilesimi,
ilag-besin etkilesimi vs) hatirlatict olarak desteklemektedir. Ayni zamanda da islem ve
bekleme siirelerini azaltmaktadir. Ancak c¢alisma bulgular ile BIT ve bilgi sistemlerinin
hekimlik meslegi lizerinde olumlu yansimalarinin yani sira birtakim olumsuz yansimalarinin
da oldugu goriilmiistiir. Oncelikle modern tipla beraber ortaya ¢ikan, tip teknolojilerindeki
hizli gelismeler ve bilgi birikiminin artmasiyla asir uzmanlagmaya doniigsen tipta uzmanlagma
BIT ve bilgi sistemlerinin tip pratigine eklemlenmesi ile daha da derinlesmektedir. Asiri
uzmanlasma hem tip hem de hastalar agisindan 6nemli bir ilerleme iken bir yandan da
hekimleri biitiinclil tip anlayisindan uzaklagmaktadir. Dolayisiyla Hipokrat’in “hastalik
yoktur, hasta vardir” ilkesi ‘“hasta yoktur, hastalik vardir’a evrilirken hekimlerde
yabancilagsmis bir tibbin uygulayicilart olmaya baglamiglardir. Kuskusuz bunda neoliberal
politikalarin ve saghgin piyasalastirilmasinin da 6nemli etkisi bulunmaktadir. Tipta
uzmanlhigin derinlesmesine bagli, alan derinligine kosut biitiiniin ylizeyselligi de artmakta bu
da beraberinde mesleki korlesme riskini getirmektedir. Ciinkii hekimler bilginin
biitiinselliginden kopmakta ve uzmanlik dar alanina hapsolan teknisyenlere doniismektedirler.

Piyasa temelli saglik hizmetlerine yonelik uygulamalar, hekimlerin ila¢ yazma, tetkik ve
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tedavi yontemlerini hastalarin ve onlarin taleplerinin belirlemesine yol agmaktadir. Hatta
hekimlerin séylemlerine gore artik iyi ya da kotii hekimligin olgiitii tahlil/film isteyip
istememe olmustur. Dolayisiyla tibbi teknolojiler hekimlerin profesyonelliklerini ve
deneyimlerini goériinmez kilarken ayn1 zamanda da kararlarini sorgulanir hale getirmektedir.
Boylelikle hekimler toplumun nazarinda tibbi teknolojilere ulagmanin birer elgileri
olmaktadirlar. Nitekim hekimler, tibbi cihaz kullaniminin arttirilmasi ve daha c¢ok hasta
bakilmasi1 yani saglik tiiketiminin arttirilmasi baglaminda; SDP sonrasinda tibbi cihazlarin
yayginlagsmasi ve erisilebilir olmasiyla birlikte iizerlerinde bir baski olusturuldugunu

distinmektedirler.

Saglik tiikketimine yonelik baski yalnizca hastalardan degil saglik sistemi, hukuk
sistemi, kanita dayali tip uygulamalarindan kaynaklanmaktadir. Ornegin saglhk sistemi,
O0demelere yonelik yaptig1 diizenlemelerle (Saglik Uygulama Tebligi gibi) hem asir
uzmanlasmay1 (hatta hekimler/branglar arasinda yarilmayi) hem de asir1 uzmanlagmanin
getirmis oldugu saglik bakiminin parcalanmasi ve maliyetlerin artmasi durumunu zimni
olarak mesrulagtirmaktadir. Ayn1 zamanda malpraktis davalarina maruz kalmamak ya da
maruz kaldiklarinda hesap verebilir olmak i¢in hekimler kanita dayali tip uygulamalarini
kullanmanin gerekliligi yoniinde baski hissetmektedirler. Bunlara bagl olarak asir1 teshis ve
asir1 tedavi de artmaktadir ki bu tam da sermayenin olmasin istedigi bir durumdur. Diger
yandan saglik endiistrisinin ¢ikarlariin/manipiilasyonlarinin (tedavi rehberleri/kilavuzlar: ya
da normal degerler iizerindeki etkililikleri gibi) yani sira hekimlerin malpraktis davalarindan
korunma amagl isteyerek ya da farkinda olmayarak defansif tip uygulamalar1 da asir1 teshis
ve tedaviye sebep olabilmektedir. Ciinkii saglik sisteminin kendisi ve isleyisi g6z ardi
edilmekte, teshis ve tedavilere yoOnelik yasanacak bir sorunda hekimler suglu
bulunmaktadirlar. Dolayisiyla hekimler malpraktis davalarindan korunma amaciyla defansif
tip ve kanita dayali tip uygulamalarini benimseyerek kendilerine giivenlik zirh1 olusturmakta
ancak boylelikle teknoloji kullanimini ve saglik endiistrisinin hegemonyasi altina da
girmektedirler. Aym1 zamanda hekimler defansif tip uygulayarak kontrol edilebilir ve
sonradan kazanilan damgalanma risklerine karsi kendilerini korumaya c¢aligmaktadirlar.
Hekimler, gerek tetkik, tedavi ve karar siireglerinde etkinliklerini yitirerek gerekse defansif
tip uygulamay1 tercih ederek (etmek zorunda kalarak) pasifize olmaktadirlar. Hal boyle
olunca sermaye birikim alani i¢in 6nemli olan saglik hizmetleri, giiniimiizde birikim ile

mesruluk arasindaki ¢eliskili iliskinin bir nesnesi durumundadir.
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Dijital hastanelerde gerek dijitallesme gerekse yasal diizenlemeler ile hiz ve verimlilik
arttirilmaya, tibbi hatalar minimalize edilmeye, hasta giivenligi ile memnuniyeti en {ist
noktaya cikarilmaya c¢alisilmaktadir. Dolayisiyla dijital hastanedeki degisim, yenilenme ve
uyum siireclerinin yonetilmesinde, paydaslar arasi bilgi (6zellikle yazilim hususunda)
aligveriginin olmamasi, hizin ve verimliligin arttiritlmasina bir engel olusturdugu gibi
hekimlerin ¢alisma rutinlerini de olumsuz yonde etkilemektedir. Hiz ve verimlilik adina
yapilan diizenlemeler neticesinde hekimler poliklinikte bir tusla nizami diizenin (genelge
dogrultusunda) ilerlemesini saglamaya calisirken kendi inisiyatifi ile (acil hastalar harig, zaten
genelgede acil hastalar birinci sirada) siralamayi degistirememektedir. Haliyle poliklinik
bekleme salonundaki hasta bekleme siralar1 yalnizca tabakalasma sistemlerini belirgin
kilmakla kalmamakta onlar1 ayn1 zamanda inga da etmektedir. Hiz ve verimlilige engel teskil
eden diger bir durum ise hasta odalarinda hasta yataklarinin ayakucundaki duvara monte
edilen dokunmatik ekranlardir. Her ne kadar dijitallesmenin hiz getirdigini ifade eden
hekimler olsa da hem ekranlarin bu sekilde monte edilmeleri hem de poliklinik hizmeti
esnasinda kayit islemlerini gerceklestirmeleri ve sistemin isleyisindeki bazi sorunlar
hekimlerin is siire¢lerini hizlandirmamakta aksine zaman kayb1 yasatmakta, hastaya ayrilan
siireyli azaltmakta, caligma rutinlerini ve hekim-hasta iletisimini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Hatta bu durum hekim-hasta arasindaki giiven iligskisini dahi
zedeleyebilmektedir. Dolayisiyla hastalarin hekime veya saglik sistemine karsi giiveninin
azalmas1 sonucunda ise saglik tiikketimi, “shopping around” ve hasta yogunlugu artmaktadir.
Bunlarin yani sira hizin bir getirisi olan islem stirelerindeki kisalma insani ve fiziki temas
bakimindan diisiik seviyede duygu alisverisine neden olmaktadir. Artik hekimlerin hasta
muayanesinde kullandiklar1 propeddtik teknikler (enspeksiyon, perkiisyon, palpasyon,
oskiiltasyon) kaybolmaya yiiz tutmaktadir. Bunlarla birlikte hasta anlatisinin 6neminin
azalmasi hatta hasta anlatisina hi¢ yer verilmemesi ve hastalarin bir dizi veri noktas1 ve 6l¢iit
olarak temsil edilmesi yani hastalarin sayisallastirilmasi, birer e-hasta olmalar1 durumu ortaya
¢ikmaktadir. Ote yandan hekimlik mesleginin habitusu bigiminde tariflenebilecek olan
dokunma pratigi artik tibbi teknolojiler {izerinden dolayimlanmakta ve hekimin dokunmasinin
Olclimleyici 6zelligi de tibbi teknolojiler tarafindan goériinmez kilinmaktadir. Dolayisiyla
sistemin kesinlik istemesi nedeniyle tibbi teknoloji kullanma zorunlulugu bir yandan
hekimlerin saglik sistemi, hukuk sistemi ve hasta karsisinda giivenirliligini arttirmakta iken
diger  taraftan  hekimleri  teknolojinin  tahakkiimii  altina  alarak  mesleki
pratiklerinin/becerilerinin daralmasina yol agmaktadir. Hal boyle olunca hekimle hasta

iligkisine insan olmayan bir {igiincii taraf yani teknolojinin dahil olmasi insan-insan iliskisinin
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dogasini etkilemekte ve bu durum hekimler tarafindan hekimligin ruhunu kaybetmesi ve

otomatiklesmesi bigimde yorumlanmaktadir.

Ayni zamanda BIT ve bilgi sistemlerinin kullanilmasi, geleneksel calisma rutinlerini
ve isleyislerini degisiklige ugratmis artik sistem hekimin sdyleyip hekim disi saglik
calisanlarinin yapmasina imkan tanimamaktadir. Bu durumu, hekimlerin ve hekim dis1 saglik
calisanlarinin teknolojinin hegemonyasinda olduklar1 seklinde nitelendirmek miimkiindiir.
Diger yandan dijital doniistimle birlikte hekim, hekim dis1 saglik calisan1 ve hasta birbirleri
ile daha gok mekanik-elektronik sistem iizerinden iliski kurmaktadir. Boylelikle BIT ve bilgi
sistemlerinin dahil oldugu bu iliskiler diizleminde ekip caligmas1 gerceklesirken, iktidarda
teknoloji eksenli uygulanmaya c¢alisilmaktadir. Bu da beraberinde hekimin otoritesinin
zayiflamasini, ekip c¢alismasinin pargalanmasini ve hekim disi saglik calisanlarinin
sorumluluk bilincinin azalmasim1 getirmektedir. Dolayisiyla hekimler gili¢ ve otoritesini,
geleneksel olarak hekim dis1 saglik calisanlar1 iizerinde, saglik hizmetlerine iliskin karar
vermede tibbi konumun, egemenligini ya da hegemonyasimi korumak i¢in kullandiklar
goriilmekle birlikte otoritelerini teknoloji iizerinden siirdiirmeye ¢aligmaktadirlar. Boylece
hekim kimligi ekip i¢inde erimekte ve teknoloji de bunu mesrulagtirmaktadir. Ayrica hekim

otorite figilirii olarak konumlandigi iligkilerden bir kopus yasamaktadir.

Elektronik T1bbi Kayitlar (ETK), her ne kadar klinik siire¢leri ve uygulamalar1 verimli
hale getirmek amaciyla tasarlanmis olsalar da saglik hizmetlerinin giderek daha fazla
kurumsal ¢ikarlar tarafindan yonetilmesi nedeniyle kurumsal amaglara hizmet edecek
bicimde yapilandirilmislar ve yapilandirilmaya devam etmektedirler. Haliyle bu durum
hekimler ile hekim dis1 saglik calisanlarinin 6nceden tanimlanmis segenekler i¢in onay
kutular1 arasindan se¢im yapmalar1 ya da birtakim verilerin doldurulmasi vb. artan meslek
dis1 gorevleri, zaman kaybina ve meslegin gerektirdigi gorevlerin yapilma siiresinin
azalmasina sebebiyet vermektedir. Boylelikle hekimlerin klinik siireclerde zaman tlizerindeki
tekelleri kaybolmaktadir. Ote yandan, hekimler, ddeme yapan kurumlarmn belirli bir
prosediirii veya ilac1 karsilayacagindan emin olmak i¢in hastanin ETK’da nasil temsil
edileceginin stratejisini belirlerken etik ikilemler cogunlukla da hasta yararina olacak sekilde
etik kaymalar yasanmaktadir. Etik kaymalarin bir diger nedeni ise performansa dayali 6deme
sistemidir. Ayn1 zamanda ETK islemleri esnasinda bilgisayarlar hekimlerin dikkatlerini

tekellestirerek hekim-hasta iletisimini/etkilesimini sekteye ugratmakta ve azaltmaktadir.
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Diger yandan ETK’da otomatik olarak ¢ikan hatirlaticilarin, zaman kayb1 gerekgesi
ile tiklanip ge¢iliyor olmasi hasta agisindan ciddi olabilecek uyarilarin da dikkate alinmamasi
riskini ortaya ¢ikarmaktadir. Dolayisiyla ETK’in ¢ok katmanli ve ¢ogu zaman hantal bir
dokiimantasyon/veri sistemi ile olusturulmasi, hem ETK’in giivenlik ve kalite arttirma
amacina hem de hekimin 6nce zarar vermeme ilkesiyle paradoks olusturmaktadir. Hem saglik
sistemi diizenlemeleri hem de ETK, zaman zaman hekimlerin tibbi bilgilerine uygun hareket
etme becerilerini engelleyebilme potansiyeline sahiptir. Bdoylelikle hekimlerin klinik
Ozerklikleri (hatta tiretim araglari -ilag, malzeme vb- lizerindeki 6zerkliklerinin de) erozyona
ugrarken/ugratilirken beraberinde hekimler (dijital) biirokratik otoriteye de tabi
kilinmaktadirlar. Diger yandan da hekimlerin emek siiregleri kapitalizmin ve piyasa temelli

saglik sisteminin gereksinimlerine tabi kilinmaktadir (McKinlay ve Arches, 1985).

Ayn1 zamanda BIT ve bilgi sistemleri araciligiyla olusturduklart ETK, hekimler
acisindan hukuk sistemi karsisinda tibbi otoritelerinin zayiflamamasi i¢in 6nemlidir. Ciinkii
hekimler, ezoterik bilgilerinden dolayr hukuk sistemi tarafindan anlasilamadiklarini
diisiinmektedirler. Haliyle ETK’in diizenli tutulmasi hukuk karsisinda hekimlerin tibbi
otoritelerinin mesrulagtirilmasini saglarken eksik tutulmasi ise tibbi otoritenin sarsilmasi
durumuna yol acabilmektedir. Dolayisiyla hekimler BIT ve bilgi sistemlerinden kaynakli
olarak otorite ve statli yitimi yasayabilme riski ile kars1 karsiya bulunmaktadirlar. Ayrica
hekimler, tibbi otoritelerini, yalnizca hekim dis1 saglik ¢alisanlari ve hukuk sistemi karsisinda

degil hastalar1 karsisinda ta saglamaya calismaktadirlar.

Artik giiniimiizde tibbin imtiyazli konumu, bilimsel arka planindan daha ¢ok toplum
tarafindan halen hizmetine ihtiya¢ duyuluyor olmasindan kaynaklanmaktadir. Ciinkii bilgiye
kolay ulasilabilir olmast ve hekimlerin ezoterik bilgilerinin uzman olmayan bireylerin
kullanimina agilmasi sonucunda hekim-hasta arasindaki bilgi asimetrisi bozulmakta ve
paternalist iliski de donlismektedir. Bireyler artik hekimi ve kararlarin1 sorgulayan, zorlayan,
taleplerini yaptirmaya c¢alisan, sagliklari ile karar alma siirecine katilan ve tedavi siireci ile
ilgili se¢imler yapan daha aktif bir hasta roliindedirler. Dolayisiyla dnceden egemen kesim
olan ve kendi kiiltiirel sermayelerini daha az sermayeye sahip olan kesime yani hastalara
dayatarak kendi egemenliklerini mesru kilan hekimler, kiiltiirel sermayeleriyle
egemenliklerini mesru kilamamaktadirlar. Hal bdyle olunca sembolik giiciin, kendi diinya
goriisiinii mesru kilmasi amaciyla diizenlenen ve saglik sisteminde degisiklige neden olan

SDP ve bilesenlerinin, hekimleri mesleki prensipleri ile karsi karsiya getiren durumlarin
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yasanmasina, hekimlerin; tibbi bilgi tekelinin azalmasina, tibbi otoritelerinin aginmasina ve

toplumsal statiilerinin zayiflamasina, hekim-hasta arasinda giiven erozyonuna yol agmaktadir.

Dijital hastanelerde hastalarin kisisel saglik verilerinin dijital ortamda kayit edilip
saklanmasi verilerin giivenligi sorununu ortaya ¢ikarmaktadir. Saha galismasindaki hekimler
kisisel saglik verilerinin/bilgilerinin giivenliginin saglanmasi hususunu dar bir ¢ergevede
diisinmekte daha ¢ok teknik bir islem olarak algilamakta ve bu dogrultuda agiklamalar (rol
bazli tanimla yapilmasi, kurumsal politikalar, veri gizliligi sézlesmesi gibi insan temelli
risklere karst alinan onlemler) yapmaktadirlar. Veri glivenligi kapsaminda bilgilere erisim
konusunda yapilan rol bazli tanimlamalarla saglik calisanlar1 arasinda onceden var olan
tabakalasma mesrulastirnlmaktadir. Hekimler tarafindan mahremiyet kavramimin
boyutlarindan biri olan bilgi mahremiyeti, mahremiyet kavrami ile es anlamh
kullanilmaktadir. Hekimler bilgi/veri giivenliginin saglanmasini genellikle mesleki
habituslari (sir saklama yiikiimliiliigiinden dogan sorumluluk) ile mesrulastirirlarken, mesleki
habituslarinin da (18 yas altindaki gencin sigara igtigini sisteme girmemesi ya da ailesi ile
paylagsmamasi gibi) toplumun kiiltiirel dgelerinden etkilendigi goriilmektedir. Toplumun
kiiltiirel 6gelerinin hekimler iizerindeki diger bir etkisi ise mahremiyet kavramini daha ¢ok
kadin ve psikiyatri hastalar1 ile 6zdeslestirmeleridir. Bu konuda diger énemli olan husus
cocuk ve yasl (erkek) bireylerin mahremiyetlerinin 6zerklikleri tizerinden degil de hastalarin
zarar gormeyip yarar elde etmesi ilkesi iizerinden ele alinmasidir. Ayrica hastanede
mahremiyeti koruyucu yontem olarak kullanilan anonimlestirme de aslinda bireylerin kimlik
olarak olmasa da fiziksel ifsalarina sebep olmaktadir. Dolayisiyla birey kalabalik i¢inde
kaybedilmeye calisilirken ismen olmasa da fiziksel olarak bireyin bilinir olmasmin yolu
acilmaktadir. Diger yandan hekim tarafindan o giin i¢in i goriilsiin ya da kolaylik adina birey
diisiiniilmeden sisteme girilen zararsizmis gibi diisiiniilen bir tani/tan1 kodu ilerde bireylerin
sosyal dislanmaya maruz kalmalarina sebep olabilecektir. Her ne kadar bir hekimin
elektronik ortama hastasi i¢in girmis oldugu tani/tan1 kodu (bireyin sistemdeki damgasi)
toplum tarafindan goriilemeyecek olsa da dijital veri ikizinin bir sekilde
birilerinin/kurumlarin/sirketlerin eline gegebilmesiyle ortaya ¢ikan bilgi asimetrisi, bireyin

damgalanip dezavantajli duruma diismesine yol agabilmektedir.

Diger yandan her ne kadar ¢esitli tekniklerle bilgi/veri giivenligi saglanilmaya calisilsa
da sonugta giic bilgiyi/veriyi elinde bulunduran da olmakta bu da bilgilerin/verilerin

metalagma riskini dogurmaktadir. Baz1 hekimlere, saglik sisteminden kaynakli olarak ya da
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Ozel sigorta sirketlerinin yaygin olmamasi nedeniyle tibbi verilerin, hastalarin ve hastaliklarin
metalagsmasi durumu olanakli gelmezken bazi hekimlerse metalasma riskinin varligini kabul
etmektedirler. Hekimler tarafindan tibbi verilerin, hastalarin ve hastaliklarin hedefli
reklamcilik i¢in kullanilabilecegi ve bireylerin/hekimlerin reklamlarla manipiile edilebilecegi
zimni ve agik olarak ifade edilmektedir. Dolayisiyla bu durum saglik sermayesinin karini
artirmak ve hegemonyasini siirdiirmek i¢in pazar stratejisini bu yonde genisletebilecegini ve
manipiile edilen hastalar araciligryla hekimleri tahakkiimleri altina alabileceklerini
gostermektedir. Ote yandan hekimler ise tibbi verilerin, hastalarin ve hastaliklarin

metalagsmasi durumunu toplumsal fayda tizerinden mesrulagtirarak olumlu bulmaktadirlar.

Giliniimlizde sermaye, bilgi/veri ile bilgi/veri iiretimi mekanlarini; emegi, iiretken
kilacak ve toplumsal art1 deger liretme araci olarak faaliyet gosterecek sekilde sabit sermayeye
doniistiirmektedir. Béylece BIT ve bilgi sistemleri canli emegi (hekimler ve hekim dis1 saglik
calisanlarini) tahakkiimii altina alarak iiretken kilmaktadir. Hekimler veri girisleri yapmalari
nedeniyle dijital ortamda da emek harcadiklarindan otiirti hekimleri dijital emek olarak
nitelendirmek miimkiindiir. Ciinkii sosyal aglarda olusan ve kullaniciya karsilig1 verilmeyen
dijital emek siirecinde, kullanicilarin olusturduklar1 igerikler, veri ekonomisi i¢in kar
anlamma gelmektedir (Fuchs, 2010). Hekimlerin veri girislerini yaptiklarini belirtmelerinin
yaninda dikkat ¢eken 6nemli bulgu art1 deger {iretimidir. Art1 deger iiretimi hekimlerin is
giiniiniin uzatilmas1 poliklinik hizmetlerindeki randevularin diizenlenmesi (son randevu
saatinin mesai bitimine ¢ok yakin bir saate verilmesi dogal olarak diger islerin mesai
sonrasinda yapilmasina neden olabilmektedir) ve/veya (gerekli hallerde) mesai sonrasinda
tele tip ve mobil tip uygulamalar1 ile 6zel zamanlarinda ve 6zel mekanlarinda/yasam
alanlarinda ¢alistirilmalar1 suretiyle de ortaya ¢ikmaktadir. Boylece hekimler mesai de ve
mesai sonrasinda BIT ve bilgi sistemlerine tabi kilinmaktadirlar. Diger yandan hekimler
sOmiiriye maruz kalirlarken aym1 zamanda goOzetime hizmet etmekteler ve
gbzetlenmektedirler. Yeni yonetim anlayis1 ve SDP ile getirilen uygulamalarla gbzetimi basta
hekimlerin kendileri, Saglik Bakanligi, 6deme yapan kurumlar, sigorta/ilag sirketleri,
yoneticileri, meslektaslari ve hastalar yapmaktadir. Hekimler tarafindan gozetim pratiklerinin
(elektronik/enformatik ~ gbzetim  ve  veri  gozetimi)  hatta  kendi  kendini
gbzetlemenin/denetlemenin ve hesap verebilirligin igsellestirildigi, gozetlenmeye karsi
zimni/agik rizanin olusturuldugu, gozetimin olaganlastirildiglr goriilmiistiir. Gozetim
konusunda diger &nemli bulgu ise, SINA platformu ile dijital aglarla sanal ortamda

olusturulan ortak calisma mekani igerisinde, denetimin hekimler arasinda paylastirilmasi,
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birbirlerini denetlemeye/izlemeye sevk edilerek (birbirlerinin denetgisi yapilarak) bir rekabet
ortaminin olusturulmasi, boylelikle hekimlerin iizerlerinde artan denetim baskisi ile daha
fazla calistirilmalari ayni zamanda kaynaklarin yonetilmeye ve saglik harcamalarinin

dengelenmeye/etkin kullanilmaya caligilmasidir.

Diger yandan dijital hastanelerde kullanilmakta olan tele tip ile mobil tip
uygulamalarin1 hekimler kolaylastirict olma ve Ozgiirlestirici olma 6zellikleri {izerinden
mesrulastirmalarirlarken diger yandan da hekimlik mesleginin 7/24 calisilan bir meslek
oldugu ve hekimin hastasini gérmesi gerekiyorsa mutlaka hastaneye gelecegi gibi paradoksal
sOylemler ile mesrulastirmalarini desteklemektedirler. Tele tip ve mobil tip uygulamalarinin
olumlu taraflar1 olmakla beraber, hekimlerin 6zel yasamlarmma niifuz etmekte, islerini
mekansizlagtirmakta, caligma ile 6zel yasamlar1 arasindaki sinirlar1 belirsiz hale getirmekte
ayni zamanda da 6zel yasama ait mekanlarini ¢alistiklart saglik kurulusundan uzak mesafelere
kurmalarima imkan vermektedir. Hekimlerin 6zel yasama ait mekanlarinin uzak mesafeye
konumlanmis olmasi acil durumlarda diisiinsel eylem alan1 agisindan yakin gibi goziikse de
fiziksel eylem alani1 buna miisaade etmemektedir. Dolayisiyla mekan her ne kadar genis olsa
da eylemden soyutlanmis olan hekim kapatilmis olmaktadir. Bu durumda disa kapatilan
hekim hem kendi hem de hasta adina riski bertaraf etmek i¢in defansif tibba (hastay1 sevk
etme) yonelebilmektedir. Artik kapitalizm; baski ile kisitlamayi, mekansal olarak
uygulamayip aksine mekansal genisleme saglayarak, otorite ve iktidari goriinmez kilarak
yapmaktadir (Ayta¢c ve Ilhan, 2008). Nitekim hekimlerde 6zel zaman ve 6zel mekan
birlikteligindeki iktidarlarin1 kaybetmelerini meslegin dogasi iizerinden normallestirerek
mesrulastirmaktadirlar. Hal boyle olunca kismu 6zerklik ve 6zgiirliik yanilsamasi igerisinde
olan hekimlerin 6zel yasam alanlar1 igin devamliliginin siirdiiriildigii, verimlilik kosullarinin
uygulandig1 teknolojik ve ekonomik rasyonaliteye gore yonlendirilen alanlar halini
almaktadir. Boylelikle hekimlerin hem fiziki hem de ruhsal yasam alanlar1 kusatilmaktadir
(Gorz, 2001).

SDP ve dijitallesme siirecinde hastanelerde yapilan mekansal diizenlemelerinde
hekimlik meslegi lizerine ve hekim-hasta-hekim dis1 saglik ¢alisanlarinin iligkilerine negatif
yonde yansimalar1 olmaktadir. Tire Devlet Hastanesinde 2010 yilinda yasanan mekansal
sabiteden (binanin yenilenmesi ile ingaat sektdriine) sonra sermayenin ayrilip gidemedigi ve
dijital hastane olmasiyla da diger sermaye grubuna yeni mekansal sabiteler (BIT ve bunlara

entegre tibbi cihaz sirketlerine, yazilim sirketlerine) sundugu anlagilmaktadir. Sermaye
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gruplarinin hastane mekanlarma yansimasini, hekimler; bina yenilenmesi ile BIT ve bilgi
sistemlerinin kullanilmasindan o6te hastaneye yeni imaj kazandirilmasi sdylemleri ile
mesrulastirilarak ifade etmektedirler. Dolayisiyla sagligin piyasalagsmasi ve hastalarin birer
miisteri/tiiketici olarak nitelendirilmesi ile birlikte gbzde mekanlar konforlu bir bigimde
hastalarin hizmetine sunulmakta iken saglik ¢alisanlarinin, ¢alisma zamani haricinde veya
nobette dinlenme amach kullanacak olduklar1 odalar i¢in ayni 6zen ve Onem
gosterilmemektedir. Halbuki saglik calisanlarina tahsis edilen odalarin yasanilir mekanlar
yani bulunmay1 tercih edecekleri ve bu tercihten memnuniyet duyacaklart mekanlar olmasi

gerekmektedir.

Mekansal anlamda yasanan bir diger durum ise, hekimlerin yanindaki tibbi
sekreterlerin poliklinik disina alinmalaridir. Hekimler tibbi sekreterlerle poliklinik hizmetini
birlikte sunmak istemelerine karsin hastane yonetiminin almis oldugu kurallara uymak
zorunda kalmaktadirlar. Bu anlamda da hekimler sorun c¢ozmede edilgen kalmakta ve
poliklinikte calisma sekline alternatif gelistirme kapasiteleri bulunmamaktadir. Diger yandan
polikliniklerde BIT ve bilgi sistemlerine veri girislerini hekimler yapmaktadirlar. Tibbi
sekreterlerin islerinin hekimlere aktarilmas: ile hekimlerin emegi ucuzlatilmakta,
niteliksizlestirilmekte ve degersizlestirilmektedir. Hekimlere, hekimligin yani sira tibbi
sekreterlerin yaptig1 is ve islemlerin aktarilmasi bir yandan hekimlerin is yiiklerini arttirmakta
diger yandan ise hastalara daha az zaman ayirmalarina, daha az hekimlik meslegini icra
etmelerine ve rol ¢atismasi yasamalarina sebebiyet vermektedir. Buna karsin bazi hekimler,
hastanin anamnezini kayit etme, tetkik isteme gibi islemlerin goérev ve sorumluluklar1 oldugu
belirterek BIT ve bilgi sistemlerini mesrulastirmaktadirlar. Her ne kadar hekimler tarafindan
belirtilmese de bu durum hekimlerin mekana sabitlenmesi durumunu ortaya ¢gikarmaktadir.
Diger yandan ise bazi hekimler, tibbi sekreterlerin hata yapabilme ihtimallerine karsilik
hekimlerin hukuki acgidan, hastalarinda tibbi agisindan zor durumda kalmamalar1 icin sesli
komutlar1 algilayan bir sistemin olmasi1 yoniinde 6nerilerde bulunarak teknolojik rasyonelligi
yani teknolojinin kusursuzlugunu insanin kusurluluguna tercih etmektedirler. Saglik sistemi
ve hukuk sistemi karsisinda giiven erozyonu yasayan hekimler polikliniklerden tibbi
sekreterlerin alinmasiyla birlikte bir nevi koruma kalkanlarim1 (davalarda taniklar1 olmasi
acisindan) kaybettiklerini diisiinmektedirler. Hal bdyle olunca calisma kosullar1 sebebi ile
baz1 hekimler tiikenmislik, mesleki tatminsizlik gibi durumlar yasarken bazi hekimlerde
gelecek kaygist ile birlikte ek kaynak yaratma (farkli alanlarda egitim alma, akupunktur gibi)

durumunda kalmaktadirlar.
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Diger taraftan sermaye birikimi bakimindan yeni yatirim alanlarinin olusturulmasi i¢in
neoliberal politikalar kapsaminda olusturulan politikalarla saglikta hedef insan giicii sayisi
belirlenmektedir. Bu da hem yeni tip fakiiltelerinin ag¢ilmasint hem de &grenci
kontenjanlarmin arttirilmasini ayni zamanda egitimin niteligine yonelik kaygilar1 da
beraberinde getirmektedir. Universite ve devlet hastanelerinin birlesmesi sonrasinda, tip
fakiiltelerine liyakate dayali atamalar yapilmadigini savunan hekimler, motivasyon ve istek
kaybr ile birlikte meslege/branga kiisme yasamaktadirlar. Nitekim orgiitlerde yasanan
kayirmacilik ve nepotizmin, ¢alisanlarin 6rgiitsel bagliliklari ile birlesmesi halinde is ahlaki,
orgiitiin faaliyetlerindeki basarisi ve toplum tiizerinde olumsuz etkileri olabilmektedir.
Dolayisiyla boyle bir orgiit kiiltiirii i¢inde alinan tip egitimi pek de nitelikli olmayacaktir.
Hekimler sermayenin (saglik ve egitim alanlarinda) hegemonyasini gii¢lendirmesi
kapsaminda sermaye-dijital hastane-tip egitimi-nitelik (gerek egitim gerekse hekim niteligi)
arasinda iliski olmadigini ancak tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi sistemleri ile sermaye arasinda
iliski oldugunu/olabilecegini diisiinmektedirler. Hekimlerin hepsi dijital hastanelerde
kullanilan gerek tibbi teknolojiler gerek BIT ve bilgi sistemlerinin, hekimlerin niteligini
olumlu/olumsuz yonde etkilemeyecegini fakat dnceden edinilmis bilgilerin hatirlanmasi
acisindan yardimci olacagini ifade etmektedirler. Dolayisiyla hekimler, bir insan olarak
kusurlarinin olabileceginden hareketle karar destek sistemlerini hekimligin kusurluluguna
tercih etmektedirler. Halbuki teknik nesnesinin kendisinden kaynakli aksakliklar ve
kusurlarin da yasanabilme ihtimali bulunmaktadir. Boylelikle hekimler tarafindan teknolojik
rasyonalite iizerinden kurulan mesrulastirici sdylemlerle, tibbi teknolojiler, BIT ve bilgi
sistemleri karsisinda hekimin veya hekimin ustalik bilgisinin konumu kiigiiltiilmektedir. Bu
durum hekimlerin bilgisinin kdrelmesi ve ustalik becerilerini gelistirememesi sorununu ortaya
cikarma potansiyeline sahiptir. Hekimlerin hepsi tibbi teknolojik siirece hekimin
miidahalesinin halen gecerli oldugu ve teknolojinin hekimin yerini al(a)mayacagi
goriisiindedirler. Bu baglamda dijital hastanedeki hekimler; yeni nesil mezun hekimlerin,
uzmanlik alani se¢iminde yasanan degisimlerin ekonomik giidiiyle birlikte davalardan
korunma/kaginma giidiisiinden kaynaklandigint ve mesleki bilgiyi degisim degeri ile
belirleyerek hesapli se¢imler yaptiklarini diistinmektedirler. Ayni1 zamanda bu siiregte
hekimlerin bilgi ile kurduklari iliskinin dogasida degismektedir. Ciinkii dijital hastanede
enformasyon islemeye dayali bir calisma diizeninin olusmasiyla hekimlerin uzmanliklari
teknoloji yonetme becerisine doniismekte egitimleri ve deneyimleri esnasinda anlik, islevle
ilgili web sitelerinden “ad hoc” bilginin ¢ekilmesi tercih edilmektedir. Bir diger bulgu ise,

hekimlerin bilgilerini gilincelleme ac¢isindan kongrelere katilim konusunda Saglik
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Bakanligi’ndan destek beklemelerdir.

Sonug olarak; gerek teknolojilerin (BIT, bilgi sistemleri, tibbi teknolojiler) gerek
neoliberal politikalarin etkisiyle hekimlerin emeginin; metdya doniismesi, anlaminin
degismesi ve degerinin diismesi, hekimlerin ustalik bilgisinin, profesyonalizmlerinin
teknoloji karsisinda geliski yagsamasina ve mesleki becerilerinin doniisiim gegirmesine neden
oldugu belirtilebilir. Teknoloji ile saglik sermayesi, saglik ve hekimler iizerindeki
hegemonyasini artmaya devam ettirdikge, piyasa temelli saglik sistemine uygun olarak
devletin/yoneticilerin/6deme yapan kurumlarin/diger paydaslarin kontrol ve denetimleri
arttikca, bunlara yonelik yeni rehberler olusturulmaya devam ettikce, yonetisim uygulamalari
arttikca, performansa dayali 6deme tesvik edildik¢e, hekimlerin is yogunlugu arttikca,
hekimlerin profesyonalizmleri/mesleki 6zerklikleri (klinik, ekonomik, politik, hekimlerin
birbirleriyle ve devletle kurduklar: iligkiler) erozyona ugramaya devam edecek gibi
goriinmektedir. Hal bdyle olunca da yeni nesil mezun hekimler, uzmanlik alan1 se¢iminde
ekonomik giidiiyle birlikte davalardan korunma/kag¢inma giidiisiinii ve mesleki bilgiyi

degisim degeri ile belirleyerek hesapli segimler yapmaya devam edeceklerdir.

210



7. KAYNAKLAR

Abal1 Akgiil, T. Z. ( 2018). Mahremiyet ve Géozetim Iliskisi Baglaminda Aile Hekimligi Bilgi
Sistemine Dair Bir Degerlendirme. Yayimmlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Adnan

Menderes Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Aydin.

Abelson, J., Miller, F. ve Giacomini, M. (2009) What does it Mean to Trust a Health System?
A Qualitative Study of Canadian Health Care Values. Health Policy, 91, 63-70.

Achterberg, J. (2009). Kadin Sifacilar. (Cev. Altmok, B.) Istanbul: Everest Yayinlari.
Acikgoz, M. (2013). Douglas Kellner: Kiiltiir Endiistrisi. Felselogos, 2, 171-179.

Adam, B. (2001). When Time is Money: Contested Rationalities of Time and Challenges to
The Theory and Practice of Work. Cardiff University School of Social Sciences Web
Sayfasi. 23 Mayis 2018 tarihinde https://orca.cardiff.ac.uk/78053/1/wrkgpaper

16.pdf adresinden alinmustur.

Adam, B. (2003). Reflexive Modernization Temporalized. Theory, Culture & Society, 20 (2),
59-78.

Adam, B., Whipp, R. ve Sabelis, I. (2002). Choreographing Time and Management:
Traditions, Developments and Opportunities, R. Whipp, B. Adam ve |. Sabelis
(Editorler), Making Time: Time and Management in Modern Organizations iginde
(1-28). Oxford: Oxford University Press.

Adamson, B. J., Kenny, D. T. ve Wilson-Barnett, J. (1995). The Impact of Perceived Medical
Dominance on the Workplace Satisfaction of Australian and British Nurses. Journal
of Advanced Nursing, 21, 172-183.

Adas, E. B. (2013). Piyasa ve Toplum Kiskacinda Hekimlik, O. Elbek (Editor), Kapitalizm
Saghga Zararhdir icinde (205-217). Istanbul: Hayykitap.

Aglietta, M. (2000). A Theory of Capitalist Regulation The US Experience. Google Books
Web Sayfasi. 03 Mart 2017 tarihinde https://books.google.com.tr/books?hl=
tr&Ir=&id=Krx8KOYIfAC&oi=fnd&pg=PA20&dg=a+theory+of+capitalist+requl
ation+pdf&ots=E1zuj2mDgr&sig=AJjio_zgOeKWDK bVrcjreeOoZo&redir_esc=

y#v=onepage&q&f=false adresinden alinmustir.

211


https://orca.cardiff.ac.uk/78053/1/wrkgpaper%2016.pdf
https://orca.cardiff.ac.uk/78053/1/wrkgpaper%2016.pdf
https://books.google.com.tr/books?hl=%20tr&lr=&id=Krx8K0YIIfAC&oi=fnd&pg=PA20&dq=a+theory+of+capitalist+regulation+pdf&ots=E1zuj2mDgr&sig=AJjio_zgOeKWDK_bVrcjreeOoZo&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=%20tr&lr=&id=Krx8K0YIIfAC&oi=fnd&pg=PA20&dq=a+theory+of+capitalist+regulation+pdf&ots=E1zuj2mDgr&sig=AJjio_zgOeKWDK_bVrcjreeOoZo&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=%20tr&lr=&id=Krx8K0YIIfAC&oi=fnd&pg=PA20&dq=a+theory+of+capitalist+regulation+pdf&ots=E1zuj2mDgr&sig=AJjio_zgOeKWDK_bVrcjreeOoZo&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false
https://books.google.com.tr/books?hl=%20tr&lr=&id=Krx8K0YIIfAC&oi=fnd&pg=PA20&dq=a+theory+of+capitalist+regulation+pdf&ots=E1zuj2mDgr&sig=AJjio_zgOeKWDK_bVrcjreeOoZo&redir_esc=y#v=onepage&q&f=false

Ajana, B. (2016). Digital Health and the Biopolitics of the Quantified Self. Digital Health, 3,
1-18.

Ak, B. (2010). Tip Bilisiminde Mobilite Uygulamalar1. Mugla Universitesi XII. Akademik
Bilisim Konferansi Bildirileri, Mugla, 1-9.

Akar, S. (2020). Orgiit Kiiltiiriinde Bir Is Ahlaki Problemi Olarak Nepotizm. Uluslararasi
Yo6netim Akademisi Dergisi, 3 (1), 241-251.

Akay, A. (2016). Michel Foucault’da Iktidar ve Direnme Odaklari. Ankara: Dogu Bati

Yayinlari.

Akbal, A. (2019). Tirkiye’de Saglikta Donisiim Programinin Sosyolojik Analizi:
Temellendirilmis Kuram Ornegi. IX. Ulusal Sosyoloji Kongresi Toplum 4.0
Bildiriler Kitabi. A. Bakioglu (Editdr). Ankara: Sosyoloji Dernegi, 65-77.

Akdag, R. (2008). Saglikta Déniisiim Programi ve Temel Saglik Hizmetleri Kasim 2002-2008.
T.C. Saglik Bakanlig1 Yayini.

Akdag, R. (2012). Tiirkiye Saglikta Doniisiim Programi Degerlendirme Raporu (2003-2011).
SB Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii Web Sayfasi. 19 Ekim 2021 tarihinde
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/453 adresinden alinmustir.

Akdu, U., Bostan, S. ve Akdu, S. (2016). Hastanelerde Otel Konforunda Oda Tasarimi: Bes
Yildizli Otel Odasin1 Ornek Edinme. Balikesir Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii
Dergisi, 19 (36), 401-418.

Akinci, A. N. (2017). Avrupa Birligi Genel Veri Koruma Tiiziigii'niin Getirdigi Yenilikler ve
Tiirk Hukuku Bakimindan Degerlendirilmesi. Ankara: T.C. Kalkinma Bakanlig1

Yayinlari.

Akkurt, S. S. (2020). Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesine Ve Covid-19 Pandemisi
Siirecinde Mobil Uygulamalarla Paylasiimasima Hukuki Bir Bakis. Istanbul Ticaret
Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi Covid-19 Hukuk Ozel Sayisi, 38, 142-160.

Altiok, E. ve Enlil Z. (2012). Mekanin Yeniden Organizasyonunun Ekonomi Politigi. Sigma,
4 (Ozel Say1), 37-44.

212


https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/Yayin/453

Altintas, A. (2016). 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi: Tip Tarihi Ders Notlar1. Ayten Altintas
Kisisel Web Sayfasi. 01 Ocak 2019 tarihinde https://www.aytenaltintas.com/single-
post/2016/06/13/T%C4%B1p-Tarihi-Ders-Notlar%C4%B1 adresinden alinmustir.

Arslan, E. T. ve Kayalar, M. (2017). Kamu ve Ozel Sektér Calisanlarinin Ifsa
(Whistleblowing) Niyeti Karsilastirmali Bir Analiz. KMU Sosyal ve Ekonomik
Arastirmalar Dergisi, 19 (32), 15-26.

Arslantag Toktas, S., Binark, M., Dikmen, E. S. vd. (2012). Tiirkiye 'de Dijital Gozetim: T.C.
Kimlik Numarasindan E-Kimlik Kartlarina Yurttasin Sayisal Bedenlenigi. Istanbul:
Alternatif Bilisim Dernegi.

Aslan, S. ve Erdem, R. (2017). Hastanelerin Tarihsel Gelisimi. Siileyman Demirel
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisti Dergisi, 2 (27), 7-21.

Aslan, S. ve Giizel, S. (2020). Saglikta Dijitallesme ve Kisisel Saglik Verilerinin Korunmasi.
Social Mentality and Researcher Thinkers Journal, 6 (36), 1640-1646.

Aslantiirk, H. (2016). Tiirkiye’de Biyo-iktidar A¢isindan Saglik Hizmetleri ve Kadn. Tiirkiye
Sosyal Arastirmalar Dergisi, 20 (3), 573-595.

Atasoy, M. (2018). Kronik Hastaliklara Yaklasimda Yeni Bir Sistematik: Fonsiyonel Tip.

[zmir: Meta Basim Matbaacilik Hizmetleri.

Atay, S. E. ve Gergek, M. (2017). Algilanan Rol Belirsizliginin Ise Yabancilasma Uzerindeki
Etkisinin ve Demografik Degiskenlere Gore Farkliliklarinin Incelenmesi. Ordu

Universitesi Sosyal Bilimler Arastirmalar: Dergisi, 7 (2), 321-332.

Atic1, E. (2007). Hasta - Hekim Iliskisini Etkileyen Unsurlar. Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Dergisi, 33 (2), 91-96.

Avaner, E. (2018). Mahremiyet Nedir? Mahremiyetin Saglik Hizmetleri Penceresinden
Goriiniirliigli Nasildir? Tiirkiye Biyoetik Dergisi, 5 (3), 110-116.

Aydin, E. (2006). Diinya ve Tiirk Tip Tarihi. Ankara: Giines Tip Kitapevi.

213


https://www.aytenaltintas.com/single-post/2016/06/13/T%C4%B1p-Tarihi-Ders-Notlar%C4%B1
https://www.aytenaltintas.com/single-post/2016/06/13/T%C4%B1p-Tarihi-Ders-Notlar%C4%B1

Aydm, S., Bolat, O., Eraltug, Z., vd. (2018). Tam Donanimli Dijital Hastane Kilavuzu
(Taslak) 2018. SB Dijital Hastane Web Sayfasi. 23 Temmuz 2018 tarihinde
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,43785/tam-donanimli-dijital-hastane-

kilavuzu-taslak.html adresinden alinmistir.

Aydml, H. I. (2004). Sosyo-Ekonomik Déniisiim Siireci (Post-Fordizm) ve Sanayi Otesi
Yaklasimlar. Kamu-Zs Hukuku ve Iktisat Dergisi, 7 (4), 79-98.

Aytag, O. ve Ilhan, S. (2008). Yeni Kapitalizmin Kaotik Evreni: Belirsizlik, Sémiirii ve
Ahlaki Kriz. Dokuz Eyliil Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, 10 (1),
182-210.

Baltaci, A. (2019). Nitel Arastirma Siireci: Nitel Bir Arastirma Nasil Yapilir? Ahi Evran
Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi (AEUSBED), 5 (2), 368-388.

Bambra, C. (2009). Welfare State Regimes and the Political Economy of Health.
Humanity&Society, 33, (1-2), 99-117.

Basaran Ozdemir, F. ve Tasdemir, B. (2011). 1. Hafta: Giris ve iletisim, Teknoloji ve Toplum
Iliskisine Dair Temel Yaklasimlar Ders Notu. Tiirkiye Bilimler Akademisi Web
Sayfasi. 01 Subat 2017 tarihinde https://acikders.tuba.gov.tr/course/view.php?id=97

adresinden alinmustir.
Bager, A. ve Sahin, H. (2017). Tibbi Beseri Bilimler. Tip Egitimi Diinyasi, 49, 49-59.

Bastan, S. ve Okmen, M. (2004). Yerel Yonetimlerde Bilgi ve Iletisim Altyapist ile ilgili
Temel Sorunlar. A. Yilmaz ve M. Okmen (Editérler), Kuramdan Uygulamaya Kamu
Yonetimi i¢inde (183-216). Ankara: Gazi Kitapevi.

Baudrillard, J. (2017). Tiiketim Toplumu. (Cev. Delicecayli, H. ve Keskin, F.).(Ugiincii
Baski). Istanbul: Ayrmt1 Yayinlari.

Baum, F., Freeman, T., Sanders, D., vd. (2006). Comprehensive Primary Health Care under
Neo-liberalism in Australia. Social Science&Medicine, 168, 43-52.

Bauman, Z.(2018). Bireysellesmis Toplum. (Cev. Alogan, Y.). (Dérdiincii Baski).Istanbul:
Ayrint1 Yayinlari.

214


https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,43785/tam-donanimli-dijital-hastane-kilavuzu-taslak.html
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,43785/tam-donanimli-dijital-hastane-kilavuzu-taslak.html

Baumgart, D. C., Wende, I. ve Grittner, U. (2017). Tablet Computer Enhanced Training

Improves Internal Medicine Exam Performance. PLOS One, 12 (4), 1-14.

Behrman, D.N. ve Perreault, W.D. (1984). A Role Stress Model of The Performance and

Satisfaction of Industrials Salespersons. Journal of Marketing, 48 (4), 9-21.

Belek, 1. (1998). Saglik Simif Esitsizlik. Istanbul: Sorun Yaymnlari.

Belek, 1. (2001). Sosyal Devletin Cokiisii ve Saghgin Ekonomi Politigi. (Ugiincii Bask).

Istanbul: Sorun Yayinlari.

Belek, I., Nalgaci, E., Onurogullar1, H. ve Ardig, F. (1998). Sumifsiz Toplum Yolunda Tiirkiye

I¢in Saghk Tezi. (Ikinci Baski). Istanbul: Sorun Yayinlar1.

Bell, D. (1973). The Coming of Post-Industrial Society. Centro Interuniversitario di Storia e
Politica Euro - Americana Web Sayfasi. 25 Mart 2017 tarihinde

https://www.cispea.it/wp-content/uploads/2018/12/D_-Bell-The-Coming-of-Post-

Industrial-Society.pdf adresinden alinmustir.

Binark, M. ve Altintas, M. (2016, Subat). Veri Ikizlerimizin Farkinda Mriy1z? Dijital

Gozetimin Cesitli Boyutlarina Kars1 Farkindalik. Yeni Medya Calismalar: I1. Ulusal

Kongre Kitab, Istanbul, 315-334.

Birkok, M. C. (1998). Sosyolojik Diisiince ve Metodolojisi. Indiana University Digital
Library of the Commons Web Sayfasi. 13 Aralik 2018 tarihinde
http://dlc.dlib.indiana.edu/dlc/bitstream/handle/10535/24/Birkok_Metodoloji.pdf;js
essionid=8228 A5BD97747BB136835F388FAGEOCF?sequence=1 adresinden

alimmustir.

Biruk, C. (2012). Seeing Like a Research Project: Producing “High-Quality Data” in Aids

Research in Malawi. Medical Anthropology, 31 (4), 347-366.

Bloomrosen, M., Starren, J. ve Lorenzi, N. M., vd. (2011). Anticipating and Addressing the

Unintended Consequences of Health IT and Policy: A Report from the Amia 2009

Health Policy Meeting. Journal of the American Medical Informatics Association,

18 (1), 82-90.

215


https://www.cispea.it/wp-content/uploads/2018/12/D_-Bell-The-Coming-of-Post-Industrial-Society.pdf
https://www.cispea.it/wp-content/uploads/2018/12/D_-Bell-The-Coming-of-Post-Industrial-Society.pdf
http://dlc.dlib.indiana.edu/dlc/bitstream/handle/10535/24/Birkok_Metodoloji.pdf;jsessionid=8228A5BD97747BB136835F388FA6E0CF?sequence=1
http://dlc.dlib.indiana.edu/dlc/bitstream/handle/10535/24/Birkok_Metodoloji.pdf;jsessionid=8228A5BD97747BB136835F388FA6E0CF?sequence=1

Bollier, D. ve Firestone, C. M. (2010). The Promise and Peril of Big Data: Aspen Institute,
Aspen Institute Web Sayfasu. 20 Kasim 2021 tarithinde

https://www.aspeninstitute.org/wp-content/uploads/files/content/docs/pubs/

The Promise_and_Peril_of Big_Data.pdf adresinden alinmstir.

Bottero, W. (2005). Stratification: Social Division and Inequality. London: Taylor&Francis
E-Library.

Bottomore, T. ve Nisbet, R. (2006). Sosyolojik Céziimlemenin Tarihi. (Cev. Ugur, A. ve
Tungay, M.). Istanbul: Kirmiz1 Yayinlari.

Bourdall¢ Badie, C. ve Erny, P. (1992). Le toucher, moyen de communication: Son évolution
dans [l'histoire médicale. |-Revues Web Sayfasi. 12 Kasim 2021 tarihinde
http://documents.irevues.inist.fr/bitstream/handle/2042/32729/C&T_1992 24 253.

pdf?sequence=1 adresinden alinmustir.

Bourdieu, P. (2009). Sinirsiz Somiirii Utopyast: Neoliberalizmin Ozii. (Cev. Akalmn, G. ve

Kalkedon Yayincilik.

Bourdieu, P. (2010). Sermaye Bicimleri, M. M. Sahin ve A. Z. Unal (Editorler), Sosyal
Sermaye Kuram, Uygulama, elestiri iginde (45-75). Istanbul: Degisim Yayinlari.

Bowman, S. (2013). Impact of Electronic Health Record Systems on Information Integrity:
Quiality and Safety Implications. Perspectives in Health Information Management,
10 (Fall), 1-19.

Bozkurt, V. (2014). Endiistriyel ve Post-Endiistriyel Doniisiim Bilgi, Ekonomi ve Kiiltiir
(Ugiincii Baski). Bursa: Ekin Basim Yayin Dagitim.

Bozpolat, C. (2019). Hizmet Pazarlamasma Sosyolojik Bir Bakis, M. Unsalan (Editor),
Pazarlama ve Sosyoloji: Isletme ve Toplum liskisi iginde (253-284). Istanbul: Beta

Basim Yayim Dagitim.

Brown, E. R. (1976). Public Health in Imperialism: Early Rockefeller Programs at Home and
Abroad. American Journal of Public Health, 66 (9), 897-903.

216


https://www.aspeninstitute.org/wp-content/uploads/files/content/docs/pubs/%20The_Promise_and_Peril_of_Big_Data.pdf
https://www.aspeninstitute.org/wp-content/uploads/files/content/docs/pubs/%20The_Promise_and_Peril_of_Big_Data.pdf
http://documents.irevues.inist.fr/bitstream/handle/2042/32729/C&T_1992_24_253.pdf?sequence=1
http://documents.irevues.inist.fr/bitstream/handle/2042/32729/C&T_1992_24_253.pdf?sequence=1

Bryant, R. M. ve Constantine, M. G. (2006). Multiple Role Balance, Job Satisfaction, and
Life Satisfaction in Women School Counselors. Professional School Counseling, 9
(4), 265-271.

Bulut, E. ve Ates, A. (2015). Dijital Emek, Dijital Kiiltiir. Toplum ve Bilim, 135, 3-6.

Bulut, F. ve Civaner, M. M. (2016). Modern tip insancil 6zilinii yitiriyor: Artik “Hasta yok,
Hastalik var!” Tiirkiye Biyoetik Dergisi, 3 (2), 66-73.

Calnan, M ve Gabe, J. (2001). From Consumerism to Partnership? Britain’s National Health
Service at the Turn of the Century. International Journal of Health Services, 31 (1),
119-131.

Canaslan, E. ve Ozer, S. (2010). “Bilgi’nin Biyo-politik Uretimi ve Yeni Direnis Olanaklar1.
Academia Web Sayfasi. 10 Aralik 2021 tarihinde https://www.academia.
edu/2972649/_Bilgi_nin_Biyo-politik_%C3%9Cretimi_ve_Yeni_Direni%C5%
9F Olanaklar%C4%B1 adresinden alinmustir.

Cansever, 1. H. ve Tiifekci, N. (2020) Neoliberal Politikalar Ekseninde Tiirkiye’de Saglik
Sektoriiniin Dontisiimii ve Sagligin Piyasalagsmasi, R. Erdem ve D. Ugurluoglu
(Editorler), Modern Tibba ve Saglik Sektoriine Elestirel Yaklagimlar iginde (17-50).
Ankara: Nobel Yayinevi.

Car, J. , Sheikh, A. ve Wicks, P., vd. (2019). Beyond the Hype of Big Data and Artificial
Intelligence: Building Foundations for Knowledge and Wisdom. BMC Medicine, 17
(143), 1-5.

Cassidy, T. (1997). Environmental Psychology: Behaviour and Experience in Context. United

Kingdom: Psychology Pres. Ltd.

Castellani, B. ve Hafferty, F. W. (2006). The Complexities of Medical Professionalism. D.
Wear ve J. M. Aultman (Editérler), Professionalism in Medicine iginde (3-23).
Boston: Springer.

Castells, M. (2008). Enformasyon Cagi: Ag Toplumunun Yiikselisi. (Cev. Kalig, E.). (Ikinci
Baski). Istanbul: istanbul Bilgi Universitesi Yayinlari.

217



Cavestro, W. (1990). Beyond the Deskilling Controversy. Computer Integrated
Manufacturing Systems, 3 (1), 38-46.

Centers for Medicare and Medicaid Services. (2021) 2015 Electronic Health Records. Centers
for Medicare and Medicaid Services Web Sayfasi. 23 Kasim 2021 tarihinde

https://www.cms.gov/Medicare/E-Health/EHealthRecords adresinden alinmustir.

Chaum, D.L. (1981). Untraceable Electronic Mail, Return Addresses, and Digital
Pseudonyms. Communications of the ACM, 24 (2), 84-90.

Chernow, R. (2004). Titan: The Life of John D. Rockefeller, Sr. (ikinci Bask1). New York:
Vintage Books.

Cirhinlioglu, Z. (1996). Meslekler ve Sosyoloji. Ankara: Giindogan Yayinlari.

Cirhinlioglu, Z. (2014). Saglik Sosyolojisi. (Dordiincti Baski). Ankara: Nobel Akademik
Yayincilik.

Civaner, M., Okuyan, Z. ve Semin, S. (2001). Dokuz Eyliil Universitesinde Mesleksel
Degerler ve Etik Egitimi: Ug¢ Yillik Deneyim, Sorunlar ve Oneriler. Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi, Ozel Say1, 57-61.

Cohen, J. (2002). Who can you trust? Presented at: 113th Annual Meeting of the Association
of American Medical Colleges. San Francisco, California.

Cohen, J. J. (2006). Professionalism in Medical Education. An American Perspective: from
Evidence to Accountability. Medical Education, 40 (7), 607-617.

Cole, S. (1999). Sosyolojik Diisiinme Ydontemi. Ankara: Vadi Yayinlari.

Conrad, P. (2005). The Shifting Engines of Medicalization. Journal of Health and Social
Behavior, 46 (1), 3-14.

Conrad, P. ve Leiter, V. (2004). Medicalization, Markets and Consumers. Journal of Health
and Social Behavior, 45, 158-176.

Coombs, R., Knights, D. ve Willmott, H. C. (1992). Culture, Control and Ceompetititon:
Towards a Conceptual Framework for the Study of Information Technology in

Organizations. Organization Studies, 13 (1), 51-72.

218


https://www.cms.gov/Medicare/E-Health/EHealthRecords

Cordella, A. ve Tempini, N. (2015). E-Government and Organizationa Change: Reappraising
The Role of ICT and Bureaucracy in Public Service Delivery. Government
Information Quarterly, 32 (3), 279-286.

Cox, R. W. (1980). The Crisis of World Order and the Problem of International Organization
in the 1980s. International Journal, 35 (2), 370-395.

Crawford, R. (2004). Risk Ritual and the Management of Control and Anxiety in Medical
Culture. Health, 8 (4), 505-528.

Creswell, J. ve Abelson, R. (2013). New Laws and Rising Costs Create a Surge of Supersizing
Hospitals. New York Times Web Sayfasi. 23 Kasim 2021 tarihinde
http://www.nytimes.com/2013/08/13/business/bigger-hospitals-may-lead-to-

bigger-bills-for-patients.html adresinden alinmistir.

Cruess, R. L, Cruess, S. R ve Johnston, S. E. (1999). Renewing Professionalism: An
Opportunity from Medicine. Academic Medicine, 74 (8), 878-884.

Cummings, C. (2013). Communication in the Era of COWSs: Technology and the Physician-
Patient Parent Relationship. Pediatrics, 131 (3), 401-403.

Caglayan, S. (2020). Endiistri 4.0’dan Toplum 5.0’a Toplumsal Degismenin Tarihsel
Goriintlisti, O. Bayraker (Editor), Kelebek Etkisi Calisma Yasaminda Degisim ve
Déniisiim i¢inde (27-47). Istanbul: Kriter Yayinevi.

Cakiroglu, M. ve Karadirek, G. (2019). 1. Sanayi (Endiistri) Devrimi, K. Y. Geng (Editor),
Sanayi Devrimleri i¢inde (13-108). Ankara: Gece Akademi.

Cankaya, H. ve Ekiz, C. (2018). Biyopolitik A¢idan Kisisel Verilerin Korunmasi. Memleket
Siyaset Yonetim Dergisi, 13 (29), 135-156.

Cetin, A. ve Alpay, S. (2020). Tiirk Sigorta Sektdriinde Kisisel Veriler. Istanbul Ticaret
Universitesi Girigimcilik Dergisi, 4 (8), 81-94.

Cetin, D. (2008). Toplum ve Mekdin Iliskisinin Kent Dinamikleri I¢inde Incelenmesi ve
Tarlabasi Ornegi. Yaymmlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Teknik

Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii, Istanbul.

219


http://www.nytimes.com/2013/08/13/business/bigger-hospitals-may-lead-to-bigger-bills-for-patients.html
http://www.nytimes.com/2013/08/13/business/bigger-hospitals-may-lead-to-bigger-bills-for-patients.html

Cinar, F. (2015). Hesap Verilebilirlik Ilkesi ile Kurumsal Performans iliskisinde Paydas
Katilimmin Rolii; Hastane Isletmelerinde Bir Uygulama. Siileyman Demirel

Universitesi Vizyoner Dergisi, 6 (13), 12-30.

Coban, B. (2014). Goz ve iktidar: Vitrinlere Degil Gokyiiziine Bak! LAU Sosyal Bilimler
Dergisi, 5 (1), 1-15.

Colak, C. (T.Y.). Hekimligin Tarihsel Dontisiimii. Emek Atolyesi Web Sayfasi. 03 Mart 2021
http://emekatolyesi.org/Dosya-Yazisi/hekimligin-tarihsel-

donusumu#sdfootnote8sym adresinden alinmustir.

Dafny, L. (2014). Hospital Industry Consolidation-Still More to Come? New England Journal
of Medicine, 370 (3), 198-199.

Dao, A. ve Mulligan, J. (2016) Toward an Anthropology of Insurance and Health Reform: An
Introduction to the Special Issue. Medical Anthropology Quarterly, 30 (1), 5-17.

Darvas, J. A. ve Hawkins, L. G. (2002). What Makes a Good Intensive Care Unit: A Nursing

Perspective. Australian Critical Care, 15, 77-82.

Davis, K. ve Moore W. (1945). Some Principles of Social Stratification. American
Sociological Review, 10 (2), 242-249.

Dedeoglu, A. K. (2012). Ozel Hastanelerde Calisan Hekimlerin Tibbi Miidahale ve Tedavide
Malpraktisten Dogan Hukuki ve Cezai Sorumluluklarina Iliskin Farkindalik
Diizeylerinin Olgiimii: Ankara Ili Ozel Hastaneler Uygulamasi. Yayimlanmamig

Yiiksek Lisans Tezi, Atilim Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

Deloitte Raporu (2017). 2017 Global Health Care Outlook. Making Progress Against
Persistent Challenges. Deloitte Web Sayfasi. 07 Mayis 2020 tarihinde
https://www2.deloitte.com/tr/en/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/2017-

global-health-care-sector-outlook.html adresinden alinmustir.

Deloitte Raporu (2019). 2019 Global Health Care Outlook. Shaping the Future. Deloitte Web
Sayfasi. 07 Mayis 2020 tarihinde https://www2.deloitte.com/content/dam/
Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-Ishc-hc-outlook-
2019.pdf adresinden alinmustir.

220


http://emekatolyesi.org/Dosya-Yazisi/hekimligin-tarihsel-donusumu#sdfootnote8sym
http://emekatolyesi.org/Dosya-Yazisi/hekimligin-tarihsel-donusumu#sdfootnote8sym
https://www2.deloitte.com/tr/en/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/2017-global-health-care-sector-outlook.html
https://www2.deloitte.com/tr/en/pages/life-sciences-and-healthcare/articles/2017-global-health-care-sector-outlook.html
https://www2.deloitte.com/content/dam/%20Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-hc-outlook-2019.pdf
https://www2.deloitte.com/content/dam/%20Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-hc-outlook-2019.pdf
https://www2.deloitte.com/content/dam/%20Deloitte/global/Documents/Life-Sciences-Health-Care/gx-lshc-hc-outlook-2019.pdf

Derdiyok C., Turgut B. C. ve Karakaya, H. (2013) Tip Fakiiltelerinden Sesler Geliyor, I.
Arslanoglu (Editor), Tip Bu Degil 2 iginde (101-113). Istanbul: Ithaki Yayinlar:.

Dolgun, U. (2004). Gozetim Toplumunun Yiikselisi: Enformasyon Toplumundan Go6zetim

Toplumuna. Yonetim Bilimleri Dergisi, 2 (1), 55-74.

Dolgun, U. (2005). Calisma Yasaminda Gozetim. Sosyal Siyaset Konferanslari Dergisi, 49,
507-539.

Dorsey, E. R. ve Ritzer, G. (2016). The McDonaldization of Medicine. JAMA Neurology, 73
(1), 15-16.

Doru, 1. (2020). Sanayi Sonrasi Toplum Kuramcilarinda Calisma, Bilgi ve Iletisim, O.
Bayrake1 (Editor), Kelebek Etkisi Calisma Yasaminda Degisim ve Doniistim iginde
(1-25). Istanbul: Kriter Yayinevi.

Dénmezer, S. (1994). Toplumbilim. (Onbirinci Bask1). Istanbul: Beta Basim.

Duffy, F. D., Gordon, G. H., Whelan, G., vd. (2004). Assessing Competence in
Communication and Interpersonal Skills: The Kalamazoo Il Report. Academic
Medicine, 79 (6), 495-507.

Duman, K. ve Ozdoyran, G. (2018). Dijital Emek ve Kullanic1 Igeriginin Metalasmast:
Katilimer Sozliik Yazarlar1 Uzerine Inceleme. Erciyes Iletisim Dergisi, 5 (4), 75-99.

Edmunds, M., Peddicord, D. ve Frisse, M. E. (2016). The Evolution of Health Information
Technology Policy in the United States, C. A. Weaver, M. J. Ball, G. R. Kim ve J.
M. Kiel (Editorler), Healthcare Information Management Systems: Cases,
Strategies, and Solutions i¢inde (139-162). Switzerland: Springer International.

Ege Bolgesi Sanayi Odasi. (2015). Sanayi 4.0. Ege Bélgesi Sanayi Odast Web Sayfasi. 10
Eylil 2017  tarihinde  http://www.ebso.org.tr/ebsomedia/documents/sanayi-

40 88510761.pdf adresinden alinmistir.
Elbek, O. (2010). Performans ve Hekimlik. Toplum ve Hekim Dergisi, 25 (6), 432-447.

Elbek, O. ve Adas, E. B. (2009). Saglikta Doniisiim: Elestirel Bir Degerlendirme. Tiirkiye
Psikiyatri Dernegi Biilteni, 12 (1), 33-44.

221



Erdem R. ve Kaya E. (2020). Modern Tibba Yonelik Elestirel Kavramlar. R. Erdem ve D.
Ugurluoglu (Editorler). Modern Tibba ve Saglik Sektoriine Elestirel Yaklagimlar
icinde (1-15). Ankara: Nobel Yayinevi.

Erdem, H. H. (2012). Edgar Morin’de insanlik Durumu ve ‘‘Gelecegin Egitimi’” Diisiincesi.
Felsefe ve Sosyal Bilimler Dergisi, 13, 75-88.

Erdemir, A. D. (1996). T:bbi Deontoloji ve Genel Tip Tarihi. Bursa: Giines&Nobel Yayinlari.

Eren, Z. (2020). Toplum 5.0 ve Dijital Diinyada Toplumsal Doniisiim ve Egitim 5.0., D.
Akcay ve E. Efe (Editorler), Dijital Doniisiim ve Stiregler & Digital Transformation
and Processes iginde (169-206). Istanbul: Istanbul Gelisim Universitesi Yayinlari.

Erenoglu, D. (2011). Kaskay Tiirklerinde Sosyal Tabakalasma. Turkish Studies, 6 (4), 123-
137.

Ergur, A. (2018). Zanaatla Teknoloji Arasinda Tip Meslegi: Tekno-Fetisizm ve

Insansizlasmis Sagaltim. Toraks Biilteni-Haziran, 58-62.

Ergur, A. (2020). Ustalik ve Teknoloji Eklemlenmesi: Beceri, Deneyim, Kesinlik. Journal of
Economy Culture and Society, Ozel Say1, 95-115.

Ergur, A. ve Cobanoglu, C. (2020). Sihirli Dokunustan Temassiz Sagaltima Hasta-Hekim
[liskisinin Déniisiimii: Robotik Cerrahinin Insani Sonuglar1. Istanbul Universitesi

Sosyoloji Dergisi, 40 (1), 467-497.

Erikson, S. L. (2012). Global Health Business: The Production and Performativity of Statistics
in Sierra Leone and Germany. Medical Anthropology, 31 (4), 367-384.

Erol, M. (2002). Sanayilesme ve Ekonomik Gelismenin Sosyolojisi. Ankara: Nobel Yayinlari.

Ertong Attar, G. (2010). Saglik Sistemine Giivenmek. Academia Web Sayfasi. 12 Kasim 2021
tarihinde
https://www.academia.edu/10320254/SA%CA%IELIK_S%C4%B0OSTEM%C4%B
ONE_G%C3%9CVENMEK adresinden alinmuistir.

Ertong, G. (2011). Saglik Sisteminde Hekim Hasta Iliskisi ve Giiven Unsuru. Yayimlanmamis

Doktora Tezi, Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

222


https://www.academia.edu/10320254/SA%C4%9ELIK_S%C4%B0STEM%C4%B0NE_G%C3%9CVENMEK
https://www.academia.edu/10320254/SA%C4%9ELIK_S%C4%B0STEM%C4%B0NE_G%C3%9CVENMEK

Eryilmaz, B. ve Biricikoglu, H. (2011). Kamu Yénetiminde Hesap Verebilirlik ve Etik. Is
Ahlaki Dergisi, 4 (7), 19-45.

European Data Protection Supervisor. (2018). EDPS Opinion on Online Manipulation and
Personal Data. European Data Protection Supervisor Web Sayfasi. 20 Kasim 2021
tarihinde https://edps.europa.eu/sites/edp/files/publication/18-03-19 online

manipulation_en.pdf adresinden alinmustir.

Evans, D.B., Tandon, A., Murray, C.JL. ve Lauer, J.A., (2000). The Comparative Efficiency
of National Health Systems in Producing Health: An Analysis of 191 Countries.
(GPE Discussion Paper Series, No. 29), EIP/GPE/EQC Genova: World Health

Organization.

Feddock, C. A. (2007). The Lost Art of Clinical Skills. The American Journal of Medicine,
120 (4), 374-378.

Firat, S. U. ve Firat, O. Z. (2017). Sanayi 4.0 Devrimi Uzerine Karsilastirmali Bir Inceleme:
Kavramlar, Kiiresel Gelismeler ve Tiirkiye. Toprak Isveren Dergisi, 114, 10-23.

Filipe, A. M. (2014). Biopolitics., W. C. Cockerham, R. Dingwall ve S. R. Quah (Editdrler),
The Wiley Blackwell Encyclopedia of Health, Iliness, Behavior, and Society iginde
(142-152). United States: Wiley Blackwell.

Flexner, A. (1910). Medical Education in the United States and Canada: A Report to the
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching (No. 4). Carnegie
Foundation fort he Advancement of Teaching Web Sayfasi. 25 Aralik 2020 tarihinde
http://archive.carnegiefoundation.org/publications/pdfs/elibrary/Carnegie_Flexner

Report.pdf adresinden alinmustir.

Fotopoulou, A. ve O’Riordan, K. (2016). Training to Self-Care: Fitness Tracking,
Biopedagogy and the Healthy Consumer. Health Sociology Review, 26, 54-68.

Foucault, M. (1980). Power/Knowledge: Selected Interviews and Other Writings 1972-1977,
C. Gordon (Editor). New York: Pantheon Books.

Foucault, M. (1993). Ders Ozetleri 1970-1982. (Cev. Hilav, S.). (Ikinci Baska). Istanbul: Yapi
Kredi Yaynlart.

223


https://edps.europa.eu/sites/edp/files/publication/18-03-19_online_%20manipulation_en.pdf
https://edps.europa.eu/sites/edp/files/publication/18-03-19_online_%20manipulation_en.pdf
http://archive.carnegiefoundation.org/publications/pdfs/elibrary/Carnegie_Flexner_Report.pdf
http://archive.carnegiefoundation.org/publications/pdfs/elibrary/Carnegie_Flexner_Report.pdf

Foucault, M. (1999). Bilginin Arkeolojisi. (Cev. Urhan, V.) Istanbul: Birey Yayincilik.

Foucault, M. (2006). Deliligin Tarihi: Akil ve Akil Bozuklugu. (Cev. Kiligbay, M. A.). Ankara:
Imge Kitapevi.

Foucault, M. (2007). Cinselligin Tarihi. (Cev. Tanridver, H. U. ). (ikinci Baski). Istanbul:
Ayrit1 Yayinlari.

Foucault, M. (2015). Hapishanenin Dogusu. (Kiligbay, M. A.). (Sekizinci Baski). Ankara:
Imge Kitabevi Yaynlari.

Foucault, M. (2018). Klinigin Dogusu: Tibbi Algimin Arkeolojisi. (Cev. Unsalds, S.). (Besinci
Baski1). Ankara: Epos Yayinlart.

Foucault, M. (2019a). /ktidarin Gozii. (Cev. Ergiiden, 1. ve Akinhay, O.). (Besinci Baski).
Istanbul: Ayrmt1 Yayinlari.

Foucault, M. (2019b). Ozne ve Iktidar. (Cev. Ergiiden, 1. ve Akinhay, O.). (Altinc1 Baski).
Istanbul: Ayrint1 Yaynlari.

Foucault, M. (2020). Biiyiik Kapatilma. (Cev. Ergiiden, 1. ve Keskin, F.). (Besinci Baski).
Istanbul: Ayrmt1 Yayinlari.

Freidson, E. (1986). Professional Powers. A Study of the Institutionalization of Formal
Knowledge. Chicago: The University of Chicago Press.

Freyer, H. (1968). I¢timai Nazariyeler Tarihi. (Cev. Cagatay, T.) Ankara: A. U. DTCF.

Friedman, M. ve Friedman, R. (1988). Kapitalizm ve Ozgiirliik. (Cev: Erberk, D. ve
Himmetoglu, N.). Istanbul: Altin Kitaplar.

Fuchs, C. (2010). Labour in Informational Capitalism. The Information Society, 26 (3), 176-
196.

Fuchs, C. (2015). Dijital Emek ve Karl Marx. (Cev. Kalayci, T. E. ve Oguz, S.). Istanbul:
NotaBene Yayinlari.

224



Fuchs, C. ve Chandler, D. (2019). Digital Objects, Digital Subjects: Interdisciplinary
Perspectives on Capitalism, Labour and Politics in the Age of Big Data. England:

University of Westminster Press.

Fuchs, C. ve Sevignani, S. (2013). What Is Digital Labour? What Is Digital Work? What’s
their Difference? And Why Do These Questions Matter for Understanding Social
Media? TripleC, 11 (2), 237-293.

Fukuyama, M. (2018). Society 5.0: Aiming for a New Human-Centered Society. Japan
Economic  Foundation  Web  Sayfasi. 16  Subat 2020 tarihinde
https://www.jef.or.jp/journal/pdf/220th_Special_Article_02.pdf adresinden

alinmustir.
Furedi, F. (2001). Korku Kiiltiirii. (Cev: Yildirim, B.). Istanbul: Ayrint1 Yayinlari.

Gabagli, N. ve Uzunéz, M. (2017, Kasim). IV. Sanayi Devrimi: Endiistri 4.0 ve Otomotiv
Sektorii. 3nd International Congress on Political, Economic and Social Studies
(ICPESS) Bildiri Kitab: Cilt 3, Ankara, 149-174.

Gallagher, S. ve Payne, H. (2015). The Role of Embodiment and Intersubjectivity in Clinical
Reasoning. Body, Movement and Dance in Psychotherapy, 10 (1), 68-78.

Gedikoglu, T. (2012). Yiiksekogretimde Hesap Verebilirlik. Yiiksekogretim Dergisi, 2 (3),
142-150.

Geiderman, J. M., Moskop, J. C. ve Derse, A. R. (2006). Privacy and Confidentiality in
Emergency Medicine: Obligations and Challenges. Emergency Medicine Clinics of
North America, (24), 633-656.

Geng, K.Y. ve Cakiroglu, M. (2019). III. Sanayi Devrimi, K. Y. Gen¢ (Edit6r), Sanayi
Devrimleri iginde (151-195). Ankara: Gece Akademi.

Gerrie, J. (2003). Was Foucault a Philosopher of Technology. Techné, 7 (2), 14-26.

Ghormley, R. K. (1949). Specialization in Medicine: What is Orthopaedic Surgery? J Bone
Joint Surg Am. 31A (3), 459-463.

Giddens, A. (1998). Modernligin Sonuglari. (Cev. Kusdil, E.). Istanbul: Ayrint1 Yaymnlar.

225


https://www.jef.or.jp/journal/pdf/220th_Special_Article_02.pdf

Giddens, A. (1999). lleri Toplumlarin Simif Yapisi: Marksist Yaklasimin Elestirisi. (Cev.
Baldik, O.). Istanbul: Birey Yaymcilik.

Giddens, A. (2014). Sosyoloji. (Cev. Altaylar, G.). (Altinc1 Baski). Istanbul: Say Yayinlari.

Goffman, E. (2014). Damga: Orselenmis Kimligin Idare Edilisi Uzerine Notlar, (Cev.
Unsalds, L. ve Genis, S.). Ankara: Heretik Yayincilik.

Gorz, A. (2001). Yasadigimiz Sefalet, Kurtulus Careleri. (Cev. Tutal, N.), Istanbul: Ayrmti

Yayinlar.
Gough, 1. (1975). State Expenditures in Advanced Capitalism. New Left Review, 1/92, 53-92.

Gocmen, T. L. (2018). Toplumsal Yasamda Bireylerin Mahremiyet Yonelimleri: Sosyal Ag
Kullamicilart Uzerine Bir Saha Arastirmasi. Yayimmlanmamis Doktora Tezi, Selguk

Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Konya.

Gokge, O. ve Sahin, A. (2003). Yonetimde Rol Kavrami ve Yonetsel Roller. Sosyal ve
Ekonomik Arastirmalar Dergisi, 3 (6), 133-156.

Goksen, E. (2020). Tanpmar’in Bes Sehir’ine Foucault’'nun Heterotopyas: Uzerinden
Bakmak. Hacettepe Universitesi Tiirkiyat Arastirmalar: Dergisi, 33, 143-159.

Géle, N.(2011). Modern Mahrem. Istanbul: Metis Yayinlari.

Gritzer, G. (1985), The Making of Rehabilitation: A Political Economy of Medical

Specialization 1890-1980. California: University of California Press.

Guba, E. G. ve Lincoln, Y. S. (1994). Competing Paradigms in Qualitative Research, N. K.
Denzin ve Y. S. Lincoln (Editorler), Handbook of qualitative research iginde (105-
117). California: Sage Publications Inc.

Gullahorn, J. T. (1956). Measuring Role Conflict. American Journal of Sociology, 61 (4),
299-303.

Guraya, S. Y. (2016). The Usage of Social Networking Sites by Medical Students for
Educational Purposes: A Meta-Analysis and Systematic Review. North American
Journal of Medical Sciences, 8 (7), 268-278.

226



Giilalp, H. (1993). Kapitalizm, Siniflar ve Devlet. (Cev. Akihay, O. ve Yilmaz, A.) Istanbul:
Belge Yayinlari.

Giiles, H. K. ve Ozata, M. (2005). Saglik Bilisim Sistemleri. Ankara: Nobel Yayin Dagitim.

Giimiis, A. ve Kurul, N. (2011). Universitelerde Bologna Siireci Neye Hizmet Ediyor? Egitim
ve Bilim Emekgileri Sendikasi Web Sayfasi. 25 Ocak 2020 tarihinde
https://egitimsen.org.tr/wp-content/uploads/2015/07/fa998e2021b7d94 ek.pdf

adresinden alinmustir.
Giinal, 1. (2020). Universitelerin Piyasalasma Siireci. Toplum ve Hekim, 35 (5), 371-377.

Giindiiz, R. (21.02.2019). DSO: Diinya’da Saglik Harcamalarmnin Yillik Maliyeti 7,3 Trilyon
Dolar. Euronews Web Sayfasi. 25 Kasim 2021 tarihinde https://tr.euronews.
com/2019/02/21/dso-dunyada-saglik-harcamalarinin-yillik-maliyeti-73-trilyon-

dolar adresinden alinmistir.

Giindiiz, Y. ve Goker, S. D. (2017). Egitim Denetimi Siirecinde Hesapverebilirlik ve Seffaflik
Uygulamalar1. Ondokuz Mayis Universitesi Egitim Fakiiltesi Dergisi, 36 (1), 83-93.

Giirdal, E. (2020). Hegemonik Yaklasimlarin Elestirisi ve Gii¢ Yorumu. Aksaray Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisti Dergisi, 4 (2), 166-1809.

Giiven, S. (1995). Sosyal Politikanin Temelleri (Ugiincii Bask1). Bursa: Ezgi Kitabevi.

Giliven, T. (2014). Tirkiye’deki Tip Etigi Tartismalarinin Ana Eksenleri Ve Sorunlari:
Elestirel Bir Degerlendirme. Tiirkiye Biyoetik Dergisi, 1 (1), 13-24.

Hafferty, F. W. (2004). Toward the Operationalization of Professionalism: A Commentary.
The American Journal of Bioethics, 4 (2), 28-31.

Hafferty, F. W. ve Castellani, B. (2010). The Increasing Complexities of Professionalism.
Academic Medicine, 85 (2), 288-301.

Hamzaoglu, O. ve Ozkan O. (2019). Saglik Reformlar1 ve Esnek Uretim Hekim Ozerkligini
Nasil Etkiliyor? Toplum ve Hekim Dergisi, 34 (1), 5-16.

227


https://egitimsen.org.tr/wp-content/uploads/2015/07/fa998e2021b7d94_ek.pdf
https://tr.euronews/

Handbook on European Data Protection Law. (2018). European Union Agency for
Fundamental Rights Web Sayfasi. 20 Kasim 2021 tarihinde https://fra.europa.eu/
en/publication/2018/handbook-european-data-protection-law-2018-edition

adresinden alinmustir.

Harrison, S. ve Ahmad, W. I. U. (2000) Medical Autonomy and the UK State 1975 to 2025.
Sociology, 34 (1), 129-146.

Harvey, D. (1997). Postmodernligin Durumu. (Cev. Savran, S.). Istanbul: Metis Yaynlar1.

Harvey, D. (2007). Yaratic1 Yikim Olarak Neoliberalizm. (Cev. C1g, E. C. ve C13, U.). Atilim
Sosyal Bilimler Dergisi, 2 (2), 67-88.

Harvey, D. (2017). Marx, Sermaye ve Iktisadi Aklin Cinneti. (Cev. Sogancilar, E.) Istanbul:
Sel Yayincilik.

Harvey, D. (2019) Yeni Emperyalizm. (Cev. Bingdl, N.). Istanbul: Sel Yayincilik.

Heidegger, M. (2011). Varlik ve Zaman. (Cev. Okten, K. H.). (Ikinci Baski). Istanbul: Agora
Kitaplig1.

Hickey J. V., Ouimette R .M. ve Venegoni |. (1996). Advanced Practice Nursing.
Philadelphia: Lippincott.

Hille, L. (2015). The Quantified Self- Ubiquitous Control. Academia. edu Web Sayfas:. 10
Eylil 2020 tarthinde file:///C:/Users/pc/Downloads/The Quantified Self

Ubiquitous_control.pdf adresinden alinmustir.

Himmelstein, D. U. ve Woolhandler, S. (1984). Medicine as Industry: The Health-Care Sector
in the United States. Monthly Review, 35, (11), 13-25.

Himmelstein, D. U. ve Woolhandler, S. (1988). The Corporate Compromise: A Marxist View
of Health Maintenance Organizations and Prospective Payment. Annals of Internal
Medicine, 109 (6), 494-501.

Hobsbawm, E. J. (2005). Sermaye Cagr 1848-1875. (Cev. Sener, B. S.). Ankara: Dost
Kitabevi.

228


https://fra.europa.eu/

Hobsbawm, E. J. (2008). Devrim Cag: 1789-1848. (Cev. Sener, B. S.). Ankara: Dost Kitabevi.

Hoff, T. (2011). Deskilling and Adaptation Among Primary Care Physicians Using Two
Work Innovations. Health Care Management Review, 36 (4), 338-348.

Hoogland, J. ve Jochemsen, H. (2000). Professional Autonomy and the Normative Structure
of Medical Practise. Theoretical Medicine and Bioethics, 21 (5), 457-475.

Hopkins, A., Solomon J. ve Abelson, J. (1996). Shifting Boundaries in Professional Care.
Journal of the Royal Society of Medicine, 89 (7), 364-371.

Huberman, L. (2019). Feodal Toplumdan Yirminci Yiizyila. (Cev. Belge, M.). Istanbul:

Iletisim Yayinlari.

Hurst, J. (2000). Challenges for Health System in Member Countries of the Organisation for
Economic Co-operation and Development. Bulletin of the World Health
Organization, 78 (6): 751-760.

lahn Gonsenhauser, D. G. ve Whitehouse, P. (2006). Medical Professionalism. The Nature of
Story and the Story of Nature. In Professionalism in Medicine: Critical Perspectives
icinde (63-85). New York: Springer US.

Illich, 1. (2011). Saghgin Gaspr. (Cev. Sertabiboglu, S.). Istanbul: Ayrint1 Yaynlar.

Isikli, A. (2011, Aralik). Saglikta Tekellesme ve Iscilesme. Sozlii Bildiri, Hikmet Boran 2.
Ulusal Tip Giinleri Kongresi, Antalya, 1-4.

Ilhan, B., Aslan, D., Erisgen G. ve Odabas1 O. (2016). Tiirkiye’de Tip Egitiminin Durumu:
Tiirk Tabipleri Birligi Adina Kisa Degerlendirme. Toplum ve Hekim Dergisi, 31 (6),
463-467.

[lhan, S. (2004). Baz1 Temel Islevleri ve Artan Onemi Acisindan Meslek. Dogu Anadolu
Bolgesi Arastirmalari, 132-137.

flhan, S. (2007). Yeni Kapitalizmin Karanlik Yiizii: insanilik ve Ahlakilik Séylemlerinin
Sahiciligi Uzerine. Firat Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 17, 283-306.

Inam, A. (1999). Teknoloji Benim Neyim Oluyor? Ankara: ODTU Gelistirme Vakfi
Yayincilik.

229



Inceoglu, S. (2010). ABD Anayasa Hukuku’nda Mahremiyet Hakki. insan Haklar1 Y1llig1.
TODAIE, 19-20, 173-186.

Izgi, C. (2014). Mahremiyet Kavrami Baglaminda Kisisel Saghk Verileri. Tiirkiye Biyoetik
Dergisi, 1 (1), 25-37.

Izgi, M. C. (2009). Etik A¢idan Yasli Mahremiyeti: Huzurevi Orneginde Hizmet Alanlar ve
Verenler Acisindan Bir Degerlendirme. Yayimlanmamig Yiksek Lisans Tezi,

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ankara.

Jawahar, I. M., Stone, T. H. ve Kisamore, J. L. (2007). Role Conflict and Burnout: The Direct
and Moderating Effects of Political Skill and Perceived Organizational Support on

Burnout Dimensions. International Journal of Stress Management, 14 (2), 142-159.

Jermier, J. M. (1998). Introduction: Critical Perspectives on Organizational Control.
Administrative Science Quarterly, 43 (2), 235-256.

Kabaklarli, E. (2018). Endiistri 4.0 ve Dijital Ekonomi: Diinya ve Tiirkiye Ekonomisi I¢in
Firsatlar, Etkiler ve Tehditler. (Ikinci Bask1). Ankara: Nobel Kitabevi.

Kahraman, M. D. (2014). Insan Ihtiyaglar1 ve Mekansal Elverislilik Kavramlari
Perspektifinde Yasanilirlik Olgusu ve Mekansal Kalite. Planlama Dergisi, 24 (2),
74-84.

Kalble, K. (2005). Between Professional Autonomy and Economic Orientation-The Medical
Profession in a Changing Health Care System. GMS Psycho-Social-Medicine, 2, 1-
13.

Kandilli, E. (2019). Saglik Hukukunda Etik A¢isindan Kisisel Veriler ve Mahremiyet Hakka.
Yaymmlanmamis Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul Universitesi Sosyal Bilimler

Enstitiisii, Istanbul.

Kantek, F. (2007, Haziran). Hastanelerde Orgiit Kiiltiirii Analizi. Uluslararas: Saglik ve
Hastane Yonetimi Kongresi, Mersin, 365-369.

Kapas, J. (2008). Industrial Revolutions and the Evolution of the Firm’s Organization: An
Historical Perspective. Journal of Innovation Economics, 2 (2), 15-33.

230



Kaplan, Y. ve Akkaya, C. (2013). Toplumsal Tabaka Farkliliklarinin Spora Yansiyan
Sonuglari: Antalya Ornegi. Mediterranean Journal of Humanities, 3 (2), 143-158.

Karaca Bozkurt, O. (2011). Uluslararas: Niifus ve Kalkinma Konferansi (ICPD, 1994) Eylem
Programi’min  Tiirkiye’de Uygulanan Saghk Politikalarina Yansimalarimin
Toplumsal Cinsiyet Perspektifinden Incelenmesi. Uzmanlk Tezi, Basbakanlik
Kadinin Statiisti Genel Miidiirliigli, Ankara.

Karahan, A. (2008). Hastanelerde Kat Hizmetleri ve Memnuniyet Analizi. Usak Universitesi
Sosyal Bilimler Dergisi, 1 (2), 155-171.

Karasar, N. (2006). Bilimsel Arastirma Yéontemi. (Otuzuncu Baski). Ankara: Nobel Akademik
Yayincilik.

Karasu, K. (2001). Profesyonellesme Olgusu ve Kamu Yonetimi. Ankara: Miilkiyeliler Birligi
Vakfi Yayinlart.

Kargi, B. (2014). Zaman-Mekan Sikigsmas1 Boyutuyla Bilimde Doniistimler ve Sosyal Teoride
Kiiresellesme ve Ulus-Devlet. Giimiishane Universitesi Sosyal Bilimler Elektronik
Dergisi, 10, 219-237.

Kart, E. (2012). iIs ve Ozel Hayat Arasindaki Sinirlarm Belirsizlesmesi. Mediterranean
Journal of Humanities, 2 (1), 139-146.

Kart, E. (2013). “Saglikta Déniisiim” Siirecinde Performansa Dayali Ucretlendirmenin
Hekimler Uzerindeki Etkileri. Calisma ve Toplum Ekonomi ve Hukuk Dergisi, 38
(3), 103-140.

Kavas, V. ve Ilhan, I. O. (2010). Tiirkiye’de Saglik Sisteminin Piyasalasmasi ve Tip Egitimi.
Toplum ve Hekim, 25 (6), 448-466.

Kaya, 1. (2021). Cagdas Kapitalizmin Yeni Goriiniimleri: Veri Sémiirgeciligi. Iletisim
Dergisi, 34, 136-1309.

Kaymak, M. (2013). Universitelerin Doniisiimii ve miicadelenin Dinamikleri. Ozgiirliik

Diinyast  Web Sayfasi. 30 Ocak 2021 tarihinde https://ozgurlukdunyasi.

org/arsiv/275-sayi-241/784-universitenin-donusumu-ve-mucadelenin-dinamikleri

adresinden alinmustir.

231



Kaymaz, C. (2016). Toplumsal Hareketler Morfolojisinin Degisimini Agiklayan Iki Farkli
Yaklasim Uzerine Tartismalar. Kiiresel Iktisat ve Isletme Calismalar: Dergisi, 5
(10), 76-87.

Keidanren, (2018). Society 5.0: Co-creating The Future. Keidanren Japan Business
Federation Web Sayfasi. 16 Subat 2020 tarihinde https://www.keidanren.or.jp/
en/policy/2018/095_proposal.pdf adresinden alinmistir.

Kejanlioglu, D. B. (2011). Zamanin Tozu: Frankfurt Okulu’nun Tiirkiye deki Izleri. Ankara:
De Ki Yayevi.

Kennedy, J. (2017). The Myth of Data Monopoly: Why Antitrust Concerns About Data Are

Overblown. Information Technology&Innovation Foundation, March, 1-34.

Kilig, T. (2016). E-Saglik ve Teletip: Hollanda ve Diinyadan lyi Uygulama Ornekleriyle.
Istanbul: AZ Yayinclik.

Kiligaslan A. ve Kiligaslan Z. (2013). Asir1 Tan1 ve Tedavi. O. Elbek (Editor), Kapitalizm
Saghga Zararhidir icinde (177-192). Istanbul: Hayykitap.

Kiper, M. (2018). Diinyada ve Tiirkiye’de Tibbi Cihaz Sektorii ve Strateji Onerisi. (ikinci
Baski1). Ankara: Tiirkiye Teknoloji Gelistirme Vakfi.

Kocak, H. ve Memis, K. (2018). Bilgi Toplumunda Korku: Bilgi Giivenligi ve Risk Toplumu.
Afyon Kocatepe Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, 20 (3), 1-10.

Koehn, D. (1994). The Ground of Professional Ethics. London: Routledge.

Konuk, N. (2019). Orgiitsel Hesap Verebilirlik ve Bilgi Ugcurma-Etik Yaklasim, Aslan, A.
(Editor), Sosyoloji Arastirmalart iginde (23-43). Ankara: Akademisyen Kitabevi.

Koyuncu, E. (2016). Foucault’nun Siyaset Felsefesinde Biyopolitikanin Dogusu, O. Kartal
(Editér.), Biyopolitika Foucault’dan Giiniimiize Biyopolitikamin Izdiisiimleri iginde
(21-60). Cilt 2. Ankara: NotaBene Yayinlari.

Krogh, T. (1999). Frankfurt Okulunun Kiiltiir Analizi, M. Kii¢iik (Editoér), Medya iktidar
Ideoloji iginde (245-266). Ankara: Ark Yaynlar.

232


https://www.keidanren.or.jp/%20en/policy/2018/095_proposal.pdf
https://www.keidanren.or.jp/%20en/policy/2018/095_proposal.pdf

Kurtdas, M. C. (2017). Medikalizasyon Siireci, Sagligin Ticarilesmesi ve Bedenin
Denetlenmesine Sosyolojik Bir Bakis. Adiyaman Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii Dergisi, 10 (27), 983-1012.

Kurutkan, M. N. (2010). Hekimlerin Profesyonellesme Derecesi. Ankara: Sageya.
Kus, E. (2012). Nicel-Nitel Arastirma Teknikleri. (D6rdiincii Baski). Ankara: An1 Yayincilik.

Kiiciik, A. (2017). Kapitalist Devlette Saghk Hizmetlerinin Orgiitlenmesindeki Déniigiim:
Tiirkive Uzerine Bir Analiz. Yaymmlanmams Doktora Tezi, Ankara Universitesi

Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

Kiictiik, A. (2018). Haywrsever Kapitalizmi ve Erken Cumhuriyet Doneminde Saglik
Hizmetlerinin Orgiitlenmesi: Rockefeller Vakfinin Rolii. Amme Idaresi Dergisi, 51

(2), 87-116.

Kiimbetoglu, B. (2005). Sosyolojide ve Antropolojide Niteliksel Yontem ve Arastirma.
Istanbul: Baglam Yaymcilik.

Kiizeci, E. (2010). Kisisel Verilerin Korunmasi. Ankara: Turhan Kitabevi.

Layder, D. (2010). Sosyal Teoriye Giris. (Cev. Tatlican, U.). (Ugiincii Bask1). istanbul: Kiire

Yayinlari.

Lefebvre, H. (2014). Mekdnin Uretimi. (Cev. Ergiiden, 1.). (Ikinci Baski). Istanbul: Sel
Yayncilik.

Lesser, C. S., Lucey, C. R., Egener, B., vd. (2010). A Behavioral and Systems View of
Professionalism. The Journal of the American Medical Association, 304 (24), 2732-
2737.

Light, D. W. ve Levine, S. (1988). The Changing Character of The Medical Profession: A
Theoretical Overview. Milbank Quarterly, 66 (2), 10-32.

Lordoglu K., Ozkaplan N. ve Toriiner M. (1999). Calisma Iktisadi. istanbul: Beta Basim
Yayim Dagitim.

Lu, J. (2016). Will Medical Technology Deskill Doctors? International Education Studies, 9
(7), 130-134.

233



Ludmerer, K. M. (1999). Instilling Professionalism in Medical Education. The Journal of the
American Medical Association, 282 (9), 881-882.

Lull, J. (2001). Medya, iletisim, Kiiltiir. (Cev. Giingdr, N.). Ankara: Vadi Yayinlari.
Lumby, J. (2001). Who Cares: The Changing Health Care System. Sydney: Allen&Unwin.

Lupton, D. (1997). Consumerism, Reflexivity and the Medical Encounter. Social
Science&Medicine, 45 (3), 373-381.

Lupton, D. (2013). The Digitally Engaged Patient: Self-Monitoring and Self-Care in the
Digital Health Era. Social Theory&Health, 11, 256-70.

Lyon, D. (1997). Elektronik Goz Gozetim Toplumunun Yiikselisi. (Cev. Hattatoglu, D.).

Istanbul: Sarmal Yayinevi.

Lyon, D. (2012). Vesikali Yurttas Gozetim Aract Olarak Kimlik Kartlar:. (Cev. Baysal, B.).
Istanbul: Kalkedon Yaynevi.

Lyon, D. (2013). Gézetim Calismalari. (Cev. Toprak, A.). Istanbul: Kalkedon Yayinevi.

Manicas, P. T. (1997). Recent Capitalism. University of Hawai at Manoa Technology and
Culture Web Sayfasi. 05 Temmuz 2020 tarihinde http://www.hawaii.

edu/aln/cap_bib.htm adresinden alinmistir.

Marcuse, H. (1990). Tek Boyutlu Insan: Ileri Isleyim Toplumunun ideolojisi Uzerine
incelemeler. (Cev. Yardimli, A.). (Ikinci Baski). Istanbul: idea Yayinlar1.

Marjoribanks, T. ve Lewis, J. M. (2003). Reform and Autonomy: Perceptions of the
Australian General Practice Community. Social Science&Medicine, 56 (10), 2229-
2239.

Marshall, G. (1999). Sosyoloji Sozliigii. (Cev. Akinhay, O. ve Komiircii, D.) Ankara: Bilim ve

Sanat Yayinlari.
Marx, K. (1975). Kapital Birinci Cilt. (Cev. Bilgi, A.). Ankara: Sol Yaymlari.

Marx, K. (1979). Grundrisse Ekonomi Politigin Elestirisi Icin On Calisma. (Cev. Nisanyan,
S.). Istanbul: Birikim Yaynlar1.

234



Mattelart, A. (2012). Gozetimin Kiiresellesmesi: Giivenlilestirme Diizenin Kdkeni. (Cev.

Gayretli, O ve Karacan, S. E.). Istanbul: Kalkedon Yaymevi.

McKinlay, J. B. ve Marceau, L. D. (2002). End of Golden Age of Doctoring. International
Journal of Health Services, 32 (2), 379-416.

McKinlay, J. B. ve Stoeckle, J. D. (1988). Corporatization and the Social Transformation of
Doctoring. International Journal of Health Services, 18 (2), 191-205.

Mckinlay, J. ve Arches, J. (1985). Towards Proletarianization of Physicians. International
Journals of Health Science, 15 (2), 161-195.

McOmber, J. B. (1999). Technological Autonomy and Three Definitions of Technology.
Journal of Communication, 49 (3), 137-153.

Members of ABIM Project Professionalism. (2001). Project Professionalism. Medicina
Interna Web Sayfasi. 18 Mayis 2019 tarihinde https://medicinainternaucv.
files.wordpress.com/2013/02/project-professionalism.pdf adresinden alinmistir.

Mendel, G. (2005). Bir Otorite Tarihi, Siireklilikler ve Degisiklikler. (Cev. Ergiiden, 1.).

Istanbul: Iletisim Yaynlari.

Midik, O. (2012). Hekimlerin Tibbi Profesyonalizmi Kavramsallastirmas: ve
Kavramsallastirmay:  Etkileyen Faktorlerin  Incelenmesi: Samsun Il Merkezi
Orneginde Fenomenolojik Bir Calisma. Yaymmlanmamis Doktora Tezi, Ege

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Izmir.

Midik, O. (2020). Tip Egitiminde Postmodern Profesyonellik Egitimi: Gii¢lii ve Zayif
Yonleri. Toplum ve Hekim Dergisi, 35 (5), 378-388.

Midik, O., Ozbenli, T. ve Peksen. Y. (2015). Tibbi Profesyonalizm Baglaminda Tasarlanan
“Hekim Rolleri” Se¢meli Programinin Miifredata Entegrasyonu. Tip Egitimi

Diinyasi, 43, 83-94.

Molotch, H. (2017). “Just Time” and the Relativity of Speed, J. Wajcman ve N. Dodd
(Editorler), The Sociology of Speed: Digital, Organizational, and Social
Temporalities i¢inde (117-130). Oxford: Oxford University Press.

235



Morton, A. D. (2011). Gramsci’yi Coziimlemek. (Cev. Baysal, B.) istanbul: Kalkedon.

Mottaz, C. (1981). Some Determinants of Work Alienation. The Sociological Quarterly, 22
(4), 515-5209.

Moynihan, R. (2011). A New Deal on Disease Defination. BMJ, 342, 1054-1056.

Moynihan, R. ve Cassels, A. (2020). Satulik Hastaliklar. A. A. Uyumaz (Edit6r). (Besinci
Baski). Istanbul: Hayykitap.

Moynihan, R., Heath, 1. ve Henry, D. (2002). Selling Sickness: The Pharmaceutical Industry
and Disease Mongering. BMJ, 324 (7342), 886-891.

Mulligan, J. (2010). It Gets Better If You Do? Measuring Quality Care in Puerto Rico.
Medical Anthropology, 29 (3), 303-329.

Mulligan, J. (2016). Insurance Accounts: The Cultural Logics of Health Care Financing.
Medical Anthropology Quarterly, 30 (1), 37-61.

Nalbantoglu, H. U. (2003). Universite A.S. de Bir ‘Homo Academicus’: “Ersatz” Yuppie
Akademisyen. Toplum ve Bilim, 97, 7-42.

Naughton, J. (2019). Hedefleri Bizi Makinelestirmek: Gozetim Kapitalizmi Cagina Hos
Geldiniz. Optimist Newsletter, Subat, 1-3.

Neuman, M. R., Baura, G. D., Meldrum, S., vd. (2012). Advances in Medical Devices and
Medical Electronics. Proceedings of the IEEE, 100, 1537-1550.

Newell, P. B. (1995) Perspectives on Privacy. Journal of Environmental Psychology, 15 (2),
87-104.

Newman-Toker, D. E., McDonald, K. M., Meltzer, D. O., vd. (2013). How Much Diagnostic
Safety can We Afford, and How should We Decide? A Health Economics
Perspective. BMJ Quality&Safety, 22 (2), 1i11-ii20.

Nisanci, Y., Nazli, N., Ozkan, M. ve Ozcan, M. (2009). Hekimler Arasindaki iliskilerde Etik.
Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 37 (3), 15-18.

O’Connor, J. (1973). The Fiscal Crisis of The State. New York: St. Martin’s Press.

236



O’Sullivan, H., Van Mook, W., Fewtrell, R.,vd. (2012). Integrating Professionalism into
Curriculum: AMEE Guide No. 61. Medical Teacher, 34, 64-77.

Oflas, S. P. (2020). Biiyiik Veri Teknolojisi Caginda Kullanict Verilerinin Gizlilik ve
Mahremiyetine Iliskin Sosyolojik Analiz. Yayimlanmams Yiiksek Lisans Tezi,

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara.

Ogbor, J. O. (2001). Critical Theory and the Hegemony of Corporate Culture. Journal of
Organizational Change Management, 14 (6), 590-608.

Oguz, M. C. (2018). Bob Jessop, Post-Fordizm ve Devlet. Politik Ekonomik Kuram, 2 (1),
19-34.

Oguz, N. Y., Kucur, D. K., Tepe, H. ve Ornek Biiken, N. (2005). Biyoetik Terimleri Sézliigii.
Ankara: Tirkiye Felsefe Kurumu.

Ojakangas, M. (2016). Platon’un Devlet Irk¢iligi: Biyopolitikanin Tarihini Yeniden Okumak.
(Cev. Kartal, O.). O. Kartal (Editor). Biyopolitika Platon’dan Arendt’e
Biyopolitikanin Felsefi Kokenleri iginde (27-48). Ankara: NotaBene Yayinlari.

Okumus, D. E. ve Tirk, $. S. (2017). Tirkiye’de Mekansal ve Bolgesel Doniisiimler.
Temurcin, K. ve Dulupgu, M. A. (Editorler). Neoliberal Politikalarin Egitim ve
Saghk Donati Alanlart Uzerindeki Etkilerinin Yasal Mevzuat ve Yargi Kararlar
Ekseninde Incelenmesi icinde (1-15). Isparta: Siileyman Demirel Universitesi

Yayinlari.

Oldani, M. J. (2010). Assessing the “Relative Value” of Diabetic Patients Treated through an
Incentivized, Corporate Compliance Model. Anthropology and Medicine, 17 (2),
215-228.

Oreopoulos, D. G. (2003). Is Medical Professionalism Still Relevant? Peritoneal Dialysis
International, 23 (6), 523-527.

Orlikowski, W. J. ve Yates, J. A. (2002). It’s About Time: Temporal Structuring in
Organizations. Organization Science, 13 (6), 684-700.

Ongen, T. (1996). Prometheus un Sénmeyen Atesi Giiniimiizde Isci Simifi. (Ikinci Baska).
Istanbul: Alan Yayincilik.

237



Ozcan, K. (2014). Yénetsel Kontrol ve Orgiitsel Diizen: Michel Foucault ve Zygmunt
Bauman Ekseninde Bir Tartisma. Amme Idaresi Dergisi, 47 (2), 1-42.

Ozugurlu, A. ve Hamzaoglu, O. (2020). Diinyada ve Tiirkiye’de Universite. Toplum ve
Hekim, 35 (5), 323-324.

Ozugurlu, M. (2011). Toplumsal Esitsizlikler: Kuramsal Kapsam ve Metodolojik
Yaklasimlar, M. C. Ecevit v F. Gilines (Editorler), Toplumsal Tabakalasma ve
Esitsizlik icinde (1-23). Eskisehir: TC Anadolu Universitesi Yayini.

Pan, M., Yang, X., ve Tang, J. (2012). Research on Interpolation Methods in Medical Image
Processing. Journal of Medical Systems, 36, 777-807.

Pang, Z., Yang, G., Khedri, R. ve Zhang, Y. T. (2018). Introduction to The Special Section:
Convergence of Automation Technology, Biomedical Engineering, and Health
Informatics Toward the Healthcare 4.0. IEEE Reviews in Biomedical Engineering,
11, 249-259.

Panting, G. (2005). Doctors on the Defensive. The Guardian Web Sayfas:. 15 Ekim 2021
tarihinde https://www.theguardian.com/society/2005/apr/01/health.comment

adresinden alinmustir.

Peker, S. V., Giersbergen, M. Y. ve Bigersoy, G. (2018). Saghk Bilisimi ve Tiirkiye’de
Hastanelerin Dijitallesmesi. Saglik Akademisi Kastamonu, 3 (3), 81-120.

Prisecaru, P. (2016). Challenges of The Fourth Industrial Revolution. Knowledge Horizons -
Economics, 8 (1), 57-62.

Radnor, Z.J., Holweg, M. ve Waring, J. (2012). Lean in Healthcare: The Unfilled Promise?
Social Science&Medicine, 74 (3), 364-371.

Raelin, J. A. (2011). The End of Managerial Control? Group and Organization Management,
36 (2), 135-160.

Randall, G. A. ve Williams, A. P. (2009). Health Care Reform and the Dimensions of
Professional Autonomy. Canadian Public Administration, 52 (1), 51-69.

238


https://www.theguardian.com/society/2005/apr/01/health.comment

Ransome, P. (1992). Antonio Gramsci-Yeni Bir Giris. (Cev. Basgiil, A. 1.). Ankara: Dipnot

Yayinlart.

Reich, A. (2012). Disciplined Doctors: The Electronic Medical Record and Physicians’
Changing Relationship to Medical Knowledge. Social Science&Medicine, 74 (7),
1021-1028.

Resmi Gazete (2013). 7. C. Cumhurbaskanligi Resmi Gazete Web Sayfasi. 26 Temmuz 2021
tarihinde https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2013/10/20131023.htm

adresinden alinmustir.

Resmi Gazete (2016). 7. C. Cumhurbaskanligi Resmi Gazete Web Sayfasi. 26 Temmuz 2021
tarihinde http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2016/03/20160317-2.pdf

adresinden alinmustir.

Rifkin, J. (2014). Uciincii Sanayi Devrimi. (Cev. Siral, P. ve Basekim, M.). Istanbul: iletisim
Yayinlart.

Robbins, S.P. ve Judge, T.A. (2013). Orgiitsel Davranis. (Cev. Erdem, 1.). Istanbul: Nobel
Akademik Yayincilik.

Rockefeller Foundation. (1923). International Health Division Annual Report 1923. The
Rockefeller ~ Foundation  Web  Sayfasi. 01 Kasim 2021  tarihinde
https://www.rockefellerfoundation.org/wp-content/uploads/Annual-Report-1923-

1.pdf adresinden alinmustir.

Rockefeller Foundation. (2021). Transforming Health Systems. The Rockefeller Foundation
A Digital  History  Web  Sayfasi. 30 Ekim 2021  tarihinde

https://rockfound.rockarch.org/transforming-health-systems adresinden alinmstir.

Rooney, D. M., Tai, B. L., Sagher, O., Shih, A. J. vd. (2016). Simulator and 2 Tools:
Validation of Performance Measures from a Novel Neurosurgery Simulation Model
The Current Standards Framework. Surgery, 160 (3), 571-579.

Ruckenstein, M. ve Schiill, N. D. (2017). The Datafication of Health. Annual Review of
Anthropology, 46, 261-278.

239


https://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2013/10/20131023.htm
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2016/03/20160317-2.pdf
https://www.rockefellerfoundation.org/wp-content/uploads/Annual-Report-1923-1.pdf
https://www.rockefellerfoundation.org/wp-content/uploads/Annual-Report-1923-1.pdf
https://rockfound.rockarch.org/transforming-health-systems

Saglik Bakanligi. (2010). Tirkiye Saglik Yapilar1 Asgari Tasarim Standartlar1 2010 Yili
Kilavuzu. SB Saghk Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii Web Sayfasi. 27 EKim 2021
tarihinde https://sbu.saglik.gov.tr/ekutuphane/yayin/414 adresinden alinmistir.

Saglik Bakanligi. (2012). Stratejik Plan 2013-2017. SB Saglik Bilgi Sistemleri Genel
Miidiirliigii Web Sayfast. 25 Haziran 2018 tarihinde
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/9843,saglik-bakaligi-stratejik-plan--
2013-2017pdf.pdf?0& tagl=732DB6BBC0692DEE6FC458B05035CFCDB
14F1F97 adresinden alinmustir.

Saglik Bakanligi. (2014). Ulusal Saghk Veri Sozligi, Striim 2.2. SB Saglik Bilgi Sistemleri
Genel Miidiirliigii Web Sayfasi. 04 Ocak 2019 tarihinde https://dosyamerkez.
saglik.gov.tr/Eklenti/3549,usvs2220140512pdf.pdf?0. adresinden ulagilmistir.

Saglik Bakanligi. (2018a). EMRAM Hakkinda. Dijital Hastane Web Sayfasi. 04 Nisan 2018
tarihinde https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,4858/emram-hakkinda.html

adresinden alinmustir.

Saglik Bakanligi. (2018b). 2018 Himss Emram Kriterleri Sik Sorulan Sorular. SB Dijital
Hastane Web Sayfasi. 28 Aralik 2018 tarihinde https://dosyamerkez.
saglik.gov.tr/Eklenti/15290,himss---sssv10pdf.pdf?0 adresinden alinmstir.

Saghk Bakanligi. (2018c). Tiirkiye Saglik Okuryazarhig Diizeyi ve Iliskili Faktorleri
Aragtirmasi. SB Saglik Bilimleri Universitesi Web Sayfasi. 08 Agustos 2021 tarihinde
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SOY A%20RAPOR.pdf  adresinden

alimmustir.

Saglik Bakanligi. (2019a). 2012-2014 Saglik Bakanligi Dijital Hastane Degerlendirme
Calismalari. SB Dijital Hastane Web Sayfasi. 03 Ocak 2020 tarihinde
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,5006/saglik-bakanligi-dijital-hastane-
degerlendirme-calismalari-2012-2014.html adresinden alinmustir.

Saghk Bakanligi. (2019c). Saglk Istatistikleri Yilligr 2019. SB Bilgi Sistemleri Genel
Miidiirliigii Web Sayfasi. 01 Ekim 2021 tarihinde https://sbsgm.saglik.gov.tr/
Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.pdf adresinden alinmustir.

240


https://sbu.saglik.gov.tr/ekutuphane/yayin/414
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/9843,saglik-bakaligi-stratejik-plan--2013-2017pdf.pdf?0&_tag1=732DB6BBC0692DEE6FC458B05035CFCDB%2014F1F97
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/9843,saglik-bakaligi-stratejik-plan--2013-2017pdf.pdf?0&_tag1=732DB6BBC0692DEE6FC458B05035CFCDB%2014F1F97
https://dosyamerkez.saglik.gov.tr/Eklenti/9843,saglik-bakaligi-stratejik-plan--2013-2017pdf.pdf?0&_tag1=732DB6BBC0692DEE6FC458B05035CFCDB%2014F1F97
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,4858/emram-hakkinda.html
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/SOYA%20RAPOR.pdf
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,5006/saglik-bakanligi-dijital-hastane-degerlendirme-calismalari-2012-2014.html
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,5006/saglik-bakanligi-dijital-hastane-degerlendirme-calismalari-2012-2014.html
https://sbsgm.saglik.gov.tr/%20Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.pdf
https://sbsgm.saglik.gov.tr/%20Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.pdf

Saglik Bakanlig1. (2020a). Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Siras1 Genelge Degisikligi. SB
Saglhk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Web Sayfasi. 12 Kasim 2021 tarihinde
https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/11049/0/poliklinik-hizmetlerinde-oncelik-sirasi-
genelge-deustyazipdf.pdf adresinden alinmustir.

Saglik Bakanligi. (2020b). 2018/28 Saglik Personelinin Ihtiyag Halinde Cagriya Uymasi
Genelgesi. SB Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Web Sayfasi. 10 Aralik 2021
tarihinde  https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/28149/0/saglik-personelinin-ihtiyac-
halinde-cagriya-uymasiustyazipdf.pdf adresinden alinmistir.

Saglik Bakanligi. (2021). Saglikta Istatistik ve Nedensel Analizler (SINA) Bilgilendirme ve
Degerlendirme Calistaylar1 Basladi. SB Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii
Web Sayfasi. 10 Aralilk 2021 tarihinde https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-
63748/saglikta-istatistik-ve-nedensel-analizler-sina-bilgilendirme-ve-

degerlendirme-calistaylari-basladi.html adresinden alinmustir.

Samsum, N. (2017). Calismanin Degisen Anlami1 ve Giincel Durumuna Iliskin Tartismalar.

Acikogretim Uygulamalar: ve Arastirmalar: Dergisi, 3 (3), 160-210.

Sangaramoorthy, T. ve Benton, A. (2012). Enumeration, Identity, and Health. Medical
Anthropology, 31 (4), 287-291.

Scarman, L. (1985). “Sidaway and Bethlem Royal Hospital Governors”. House of Lords,
643.

Schulz, R. ve Harrison, S. (1986). Physician Autonomy in the Federal Republic of Germany,
Great Britain and the United States. The International Journal of Health
Planning&Management, 1 (5), 335-355.

Schwab, K. (2017). Dérdiincii Sanayi Devrimi. (Cev. Dicleli, Z.). Istanbul: Optimist

Yayinlari.

Schwab, K. (2018). The Global Competitiveness Report 2018. World Economic Forum Web
Sayfasi. 28 Ocak 2019 tarihinde http://www3.weforum.org/docs/GCR2018/05
FullReport/TheGlobalCompetitivenessReport2018.pdf adresinden alinmustir.

241


https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/11049/0/poliklinik-hizmetlerinde-oncelik-sirasi-genelge-deustyazipdf.pdf
https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/11049/0/poliklinik-hizmetlerinde-oncelik-sirasi-genelge-deustyazipdf.pdf
https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/28149/0/saglik-personelinin-ihtiyac-halinde-cagriya-uymasiustyazipdf.pdf
https://shgm.saglik.gov.tr/Eklenti/28149/0/saglik-personelinin-ihtiyac-halinde-cagriya-uymasiustyazipdf.pdf
https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-63748/saglikta-istatistik-ve-nedensel-analizler-sina-bilgilendirme-ve-degerlendirme-calistaylari-basladi.html
https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-63748/saglikta-istatistik-ve-nedensel-analizler-sina-bilgilendirme-ve-degerlendirme-calistaylari-basladi.html
https://sbsgm.saglik.gov.tr/TR-63748/saglikta-istatistik-ve-nedensel-analizler-sina-bilgilendirme-ve-degerlendirme-calistaylari-basladi.html
http://www3.weforum.org/docs/GCR2018/05%20FullReport/TheGlobalCompetitivenessReport2018.pdf
http://www3.weforum.org/docs/GCR2018/05%20FullReport/TheGlobalCompetitivenessReport2018.pdf

Schwab, K. (2019). The Global Competitiveness Report 2019. World Economic Forum Web
Sayfasi. 15 Aralik 2019 tarihinde http://www3.weforum.org/docs/WEF_The
GlobalCompetitivenessReport2019.pdf adresinden alinmustir.

Sebetci, O., Hanayli1 M. C. ve Giirel Déniik, G. (2017). Hastanelerin Dijitallesme Siirecinde
HIMSS-EMRAM Modeli Kullaniminin Diinyada ve Tirkiye'deki Genel

Durumunun Incelenmesi. Isletme Arastirmalar: Dergisi, 9 (4), 360-374.

Sennett, R. (2008). Karakter Asinmasi Yeni Kapitalizmde Isin Kisilik Uzerindeki Etkileri.
(Cev. Yildirim, B.). (Ugiincii Baski). Istanbul: Ayrint1 Yayinlari.

Shantz, A., Alfes, K., Bailey, C., ve Soane, E. (2015). Drivers and Outcomes of Work
Alienation: Reviving a Concept. Journal of Management Inquiry, 24 (4), 382-393.

Siegler, M. (1982). Confidentiality in Medicine — A Decrepit Concept. The New England
Journal of Medicine, 307 (24), 1518-1521.

Smith, R. (2006) Medical Professionalism: out with The Old and in with The New. Journal
of The Royal Society of Medicine, 99, 48-50.

Smith, S. W. ve Koppel, R. (2014). Healthcare Information Technology’s Relativity
Problems: A Typology of How Patients’ Physical Reality, Clinicians’ Mental
Models, and Healthcare Information Technology Differ. Journal of the American
Medical Informatics Association, 21 (1), 117-131.

Social Touch. (2013). Tiirkiye’de Internetin Saglik Bilgi ve Hizmetlerine Ulasma Amach
Kullanim Aligkanliklari. Social Touch Web Sayfasi. 25 Kasim 2021 tarihinde
http://www.socialtouch.com.tr/Turkiyede_internetin_saglik_amacli_kullanimi_eylu

12013.pdf adresinden alinmustir.

Solove, D. J. (2004). The Digital Person, Technology and Privacy in the Information Age.
New York: New York University Press.

Somer, P. (2010). Tibbi Kayitlar. Ankara Web Sayfasi. 16 Kasim 2021 tarihinde
http://www.ankarabarosu.org.tr/siteler/2012yayin/2011sonrasikitap/3.saglik-

hukuku-kurultayi-son.pdf adresinden alinmistir.

242


http://www3.weforum.org/docs/WEF_The%20GlobalCompetitivenessReport2019.pdf
http://www3.weforum.org/docs/WEF_The%20GlobalCompetitivenessReport2019.pdf
http://www.socialtouch.com.tr/Turkiyede_internetin_saglik_amacli_kullanimi_eylul2013.pdf
http://www.socialtouch.com.tr/Turkiyede_internetin_saglik_amacli_kullanimi_eylul2013.pdf
http://www.ankarabarosu.org.tr/siteler/2012yayin/2011sonrasikitap/3.saglik-hukuku-kurultayi-son.pdf
http://www.ankarabarosu.org.tr/siteler/2012yayin/2011sonrasikitap/3.saglik-hukuku-kurultayi-son.pdf

Sox, H. (2002). Medical Professionalism in the New Millennium: A Physicians Charter. Ann
Intern Med., 136 (3), 243-246.

Soyer, A. (2003). 1980’den Giiniimiize Saglik Politikalar1. Praksis, 9, 301-319.
Soyer, A. (2005). Hekimlerin Sinifsal Kékeni. (Ikinci Bask1). Istanbul: Sorun Yaynlari.

Soyer, A. (2010). Ilag 4, Tedavi Harcamalar1 7’ye Katland1. Bianet Web Sayfasi. 17 Mart
2020 tarihinde https://bianet.org/bianet/siyaset/120649-ilac-4-tedavi-harcamalari-7-

ye-katlandi adresinden alinmustir.

Soyer, A. (2012). Saghgin Siyasal Ekonomisi Hekim/Saglik¢t Emek Tartismalari. Istanbul:

Sorun Yayinlari.

Soylu, A. (2018). Endiistri 4.0 ve Girisimcilikte Yeni Yaklasimlar. Pamukkale Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisti Dergisi, 32, 43-57.

Sénmez, M. (2017). Paran Kadar Saglik: Tiirkiye 'de Saghgin Ticarilesmesi. (Ugiincii Baski).
Istanbul: Yordam Kitap.

Sozcii Web Sayfasi. (2020, Nisan). Hayat Eve Sigar Uygulamasi Ne Ise Yariyor? Hayat Eve
Sigar Uygulamasi Nedir? Sozcii Gazetesi Web Sayfasi. 30 Temmuz 2021 tarihinde
https://www.sozcu.com.tr/2020/gundem/hayat-eve-sigar-uygulamasi-ne-ise-

yariyor-hayat-eve-sigar-uygulamasi-nedir-5762504/ adresinden alinmustir.

Stewart, M. A. (1995). Effective Physician-Patient Communication and Health Outcomes: A
Review. Canadian Medical Association Journal, 15 (9), 1423-1433.

Studdert, D. M., Mello, M. M., Sage, W. M. vd. (2005). Defensive Medicine Among High-
Risk Specialist Physicians in a Volatile Malpractice Environment. JAMA Internal
Medicine, 293 (21), 2609-2617.

Suchman, A. L. ve Matthews, D. A. (1988). What Makes the Patient-Doctor Relationship
Therapeutic? Exploring the Connexional Dimension of Medical Care. Annals of
Internal Medicine, 108 (1), 125-130.

243


https://bianet.org/bianet/siyaset/120649-ilac-4-tedavi-harcamalari-7-ye-katlandi
https://bianet.org/bianet/siyaset/120649-ilac-4-tedavi-harcamalari-7-ye-katlandi
https://www.sozcu.com.tr/2020/gundem/hayat-eve-sigar-uygulamasi-ne-ise-yariyor-hayat-eve-sigar-uygulamasi-nedir-5762504/
https://www.sozcu.com.tr/2020/gundem/hayat-eve-sigar-uygulamasi-ne-ise-yariyor-hayat-eve-sigar-uygulamasi-nedir-5762504/

Sur, H. (2017). T1ip ve Sanat Sunumu. Saglik ve Sigorta Yoneticileri Dernegi Web Sayfasi. 01
Temmuz 2018 tarihinde http://sasder.org/Content/DOCS/Sunumlar/5/Haydar-

Sur.pdf adresinden alinmistir.

Swick, H. M. (2000). Toward a Normative Definition of Medical Professionalism. Academic
Medicine, 75 (6), 612-616.

Swing, S. R. (2007). The ACGME Outcome Project: Retrospective and Prospective. Medical
Teacher, 29 (7), 648-654.

Sahinoglu Pelin, S. (2000). Tip Evrimi Agisindan ve Psikiyatri Ozelinde Konsiiltasyon
Kurumu. Klinik Psikiyatri Dergisi, 3 (2), 117-125.

Sener, S. ve Elevli B. (2017). Endiistri 4.0’da Yeni Is Kollar1 ve Yiiksek Ogrenim. Miihendis
Beyinler Derqgisi, 2 (1), 25-37.

Sengiil, H. T. (2012). iktidar. E. A. Aytekin ve G. Atilgan (Editorler). Siyaset Bilimi:
Kavramlar, Ideolojiler, Disiplinler Aras: Iliskiler iginde (41-53). Istanbul: Yordam
Kitap.

Senkal, A. (2011). Kiiresellesme Siirecinde Sosyal Politika (Ugiincii Baski). Istanbul: Alfa

Yayinlari.

Senyiirek, G. (2017, Haziran). Etik Ac¢idan Kisisel Saglik Verileri ve Korunmasi. Kigisel
Saghik Verileri II. Ulusal Kongresi, Istanbul, 151-157.

Tankut, S. G. (2013). Ozgiirliigiin Cografyasi: Mekansalligin Triyalektik Praksisi ve
Biitiinsellik Arayisina Dair Bir Tahlil. Miilkiye Dergisi, 37 (1), 31-69.

Tartanoglu, S. (2011). Sosyal Dislanma: Kiiresellesme Perspektifinden Bir

Kavramsallastirma Cabasi. Istanbul Journal of Sociological Studies, 0 (42), 1-13.

Tas, 1. E., Ucacak, K. ve Cigek, Y. (2017). Tiirk Kamu Yonetiminde Yasanan Dijital
Déniisiimiin  Biirokratik Islemlerin Azaltilmast Uzerindeki Etkileri. Siileyman
Demirel Universitesi Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi, 22 (Kayforl5 Ozel
Sayis1), 2303-2319.

244


http://sasder.org/Content/DOCS/Sunumlar/5/Haydar-Sur.pdf
http://sasder.org/Content/DOCS/Sunumlar/5/Haydar-Sur.pdf

Tauss, A. (2012). Contextualizing the Current Crisis: Post-Fordism, Neoliberal Restructuring,

and Financialization. Colombia Internacional, 76, 51-79.

Taylor, F. W. (2018). Bilimsel Yénetimin Ilkeleri. (Cev. Ak, H. B.). (Uciincii Bask1). Konya:
Cizgi Kitabevi.

Team, N. K. (2014). ABIM Pass Rates: Behind the Declines. NEJM Knowledge+ Web
Sayfasi. 12 Kasim 2021 tarihinde http://knowledgeplus.nejm.org/abim-pass-rates-

behind-declines/ adresinden alinmustir.

Tekin, A. ve Kaya, E. (2015). Saglik Alaninda Tiirbiilans: Irtifa Kaybeden Hekimler. Mehmet
Akif Ersoy Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi, 7 (13), 43-63.

Tekin, A., Kaya, E., Demirel, M. ve Ozbek Yazici, S. (2009). Giiglendirme Baglaminda
Internetin Hasta-Hekim iliskilerine Etkisi. Selcuk Iletisim, 6 (1), 23-36.

Tekin, H. H. ve Tekin, H. (2006). Nitel Arastirma Ydnteminin Bir Veri Toplama Teknigi
Olarak Derinlemesine Goriisme. Istanbul Universitesi Sosyoloji Dergisi, 3 (13), 101-
116.

Terashita, T., Tamura, N., Kisa, K. vd. (2016). Problem-Based Learning for Radiological
Technologists: A Comparison of Student Attitudes Toward Plain Radiography. BMC
Medical Education, 16 (236), 1-7.

Terranova, T. (2000). Free Labor: Producing Culture for the Digital Economy. Social Text
63, 18 (2), 33-58.

Terzi, C. (2009). Tipta Uzmanlasma ve Asir1 Uzmanlasma: Genel Cerrahi Alanina Ozel
Olarak Odaklanarak. Toplum ve Hekim Dergisi, 24 (2), 151-158.

Thimbleby, H. (2013). Technology and the Future of Healthcare. Journal of Public Health
Research, 2 (e28), 160-167.

Tip Egitimi Programlarimi Degerlendirme ve Akreditasyon Dernegi. (2018). Mezuniyet
Oncesi Tip Egitimi Ulusal Standartlari-2018. Tip Egitimi Programlarim
Degerlendirme ve Akreditasyon Dernegi Web Sayfasi. 30 Mayis 2019 tarihinde
http://tepdad.org.tr/uploads/files/bilgilendirme-egitimi/5word-
MOTE%202018%20STANDARTLARI.pdf adresinden alinmistir.

245


http://knowledgeplus.nejm.org/abim-pass-rates-behind-declines/
http://knowledgeplus.nejm.org/abim-pass-rates-behind-declines/
http://tepdad.org.tr/uploads/files/bilgilendirme-egitimi/5word-MOTE%202018%20STANDARTLARI.pdf
http://tepdad.org.tr/uploads/files/bilgilendirme-egitimi/5word-MOTE%202018%20STANDARTLARI.pdf

Timurturkan, M., Demez, G. ve Kart, E., vd. (2017). “Hiikiimlii” Olmanin Sosyal Tezahiirleri:
Sosyal Dislanma, Damga ve Sug. Mehmet Akif Ersoy Universitesi Sosyal Bilimler
Enstitiisii Dergisi, 9 (20), 138-157.

Tire Devlet Hastanesi. (2020). Tarihge. Tire Devlet Hastanesi Web Sayfasi. 20 Ekim 2021
tarihinde https://tiredh.saglik.gov.tr/TR,107488/tarihce.html adresinden alinmustir.

Toffler, A. (1981). Ugiincii Dalga. (Cev. Seden, A.). Istanbul: Altin Kitaplar Yayinlari.

Tozilin, M. ve S6zmen, M. K. (2015). Halk Sagliginin Tarihsel Gelisimi ve Temel Kavramlari.
Smyrna Tip Dergisi, 3, 58-62.

Travaline, J. M., Ruchinskas, R. ve D’Alonzo, G. E. (2005). Patient-Physician
Communication: Why and How. Journal of Osteopathic Medicine, 105 (1), 13-18.

Tulley, R. J. (2008). Is There Techne in My Logos? On the Origins and Evolution of the
Ideographic Term-Technology. The International Journal of Technology,
Knowledge and Society, 4 (1), 93-104.

Turner, B. S. (2017). Tibbi Gii¢ ve Toplumsal Bilgi. (Cev. Tatlican, U.). (ikinci Baski).

Istanbul: Sentez Yayinlar1.

Tiireli, N. S., Davras, G. M. ve Dolmaci, N. (2015). Turizm Sektoriinde Kisisel Bilgilerin
Mahremiyeti. International Journal of Human Sciences, 12 (1), 236-254.

Tiirk Sanayicileri ve Is Insanlar1 Dernegi ve Boston Consulting Group. (2017). Tiirkiye nin
Sanayide Dijital Donilisim Yetkinligi: Tirkiye’nin 4. Sanayi Devrimi. Tiirk
Sanayicileri ve Is Insanlari Dernegi Web Sayfasi. 15 Aralik 2019 tarihinde
https://tusiad.org/tr/yayinlar/raporlar/item/9864-tusiad-bcg-turkiye-nin-sanayide-

dijital-donusum-yetkinligi adresinden alinmistir.

Tiirk Tabipleri Birligi (2021). Pandemide Tip Egitimi Sorunlar1 Degerlendirmesi Mezuniyet
Oncesi Tip Egitimi. Tiirk Tabipleri Birlisi Web Sayfast. 10 Temmuz 2021 tarihinde
https://www.ttb.org.tr/userfiles/files/odabasi_ttb-mezuniyet%20oncesi.ppt

adresinden alinmustir.

246


https://tiredh.saglik.gov.tr/TR,107488/tarihce.html
https://www.ttb.org.tr/userfiles/files/odabasi_ttb-mezuniyet%20oncesi.ppt

Tirk Tabipleri Birligi Etik Kurulu. (2009). Hekimlerin Degerlendirmesi ile Performansa
Dayali Odeme. Tiirk Tabipleri Birligi Web Sayfasi. 9 Ekim 2019 tarihinde
https://www.ttb.org.tr/kutuphane/performansadayaliodeme.pdf adresinden

alimmustir.

Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu (2004). Vizyon 2023 Teknoloji Ongérii
Projesi Sonu¢ Raporu: Tirkiye Sentezi. Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma
Kurumu Web Sayfasi. 07 Temmuz 2018 tarihinde https://docplayer.biz.tr/1567665-
Tubitak-vizyon-2023-teknoloji-ongoru-projesi-sonuc-raporu-turkiye-sentezi-
haziran-2004-tubitak-ankara.html adresinden alinmustir.

Tirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu. (2016). Yeni Sanayi Devrimi Akilli
Uretim Sistemleri Teknoloji Yol Haritasi. Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma
Kurumu Web Sayfasi. 01 Ocak 2018 tarihinde http://www.tubitak.gov.tr/
sites/default/files/akilli_uretim_sistemleri_tyh_v27aralik2016.pdf adresinden

alinmustir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. (2020a). Hanehalki Bilisim Teknolojileri (BT) Kullanim
Aragtirmast  (2020). TUIK Web Sayfasi. 08 Agustos 2021 tarihinde
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Survey-on-Information-and-
Communication-Technology-(ICT)-Usage-in-Households-and-by-Individuals-
2020-33679 adresinden alinmustir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu. (2020b). Saglik Harcamalari Istatistikleri, 2019. TUIK Web
Sayfasi. 23 Kasim 2021 tarihinde TUIK https://data.tuik.gov.tr/Bulten/
Index?p=Health-Expenditure-Statistics-2019-33659 adresinden alinmustir.

Uhr, J. (1999). Three Accountability Anxieties: A Conclusion to the Symposium. Australian
Journal of Public Administration, 58 (1), 98-101.

Ulug, M. A. (2020). Karl Marx ve Yabancilasma: Sosyolojik Bir Analiz. Uluslararasi Sosyal
Bilimler Dergisi, 2 (1), 26-38.

Ulusal Cekirdek Egitim Programi Komisyonu (2002). T1p Fakiilteleri Ulusal Cekirdek Egitim
Programi. Maltepe Universitesi Web Sayfasi. 30 Mayis 2019 tarihinde
http://tipnew.maltepe.edu.tr/files/ul1/ULUSAL-%C3%87EP.pdf adresinden

alinmustir.

247


https://www.ttb.org.tr/kutuphane/performansadayaliodeme.pdf
https://docplayer.biz.tr/1567665-Tubitak-vizyon-2023-teknoloji-ongoru-projesi-sonuc-raporu-turkiye-sentezi-haziran-2004-tubitak-ankara.html
https://docplayer.biz.tr/1567665-Tubitak-vizyon-2023-teknoloji-ongoru-projesi-sonuc-raporu-turkiye-sentezi-haziran-2004-tubitak-ankara.html
https://docplayer.biz.tr/1567665-Tubitak-vizyon-2023-teknoloji-ongoru-projesi-sonuc-raporu-turkiye-sentezi-haziran-2004-tubitak-ankara.html
http://www.tubitak.gov.tr/%20sites/default/files/akilli_uretim_sistemleri_tyh_v27aralik2016.pdf
http://www.tubitak.gov.tr/%20sites/default/files/akilli_uretim_sistemleri_tyh_v27aralik2016.pdf
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Survey-on-Information-and-Communication-Technology-(ICT)-Usage-in-Households-and-by-Individuals-2020-33679
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Survey-on-Information-and-Communication-Technology-(ICT)-Usage-in-Households-and-by-Individuals-2020-33679
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/Index?p=Survey-on-Information-and-Communication-Technology-(ICT)-Usage-in-Households-and-by-Individuals-2020-33679
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/%20Index?p=Health-Expenditure-Statistics-2019-33659
https://data.tuik.gov.tr/Bulten/%20Index?p=Health-Expenditure-Statistics-2019-33659
http://tipnew.maltepe.edu.tr/files/u11/ULUSAL-%C3%87EP.pdf

Ulusal Cekirdek Egitim Programi1 Komisyonu (2014). Mezuniyet Oncesi Tip Egitimi Ulusal
Cekirdek Egitim Programi-2014. Yiiksekogretim Kurulu Web Sayfasi. 30 May1s 2019
tarihinde
https://www.yok.gov.tr/Documents/Kurumsal/egitim_ogretim_dairesi/Ulusal-

cekirdek-egitimi-programlari/tip_fakultesi_cep.pdf adresinden alinmustir.
urry, J. (1999). Mekdanlar: Tiiketmek. (Cev. Ogdiil, R.G.). Istanbul: Ayrint1 Yayinlari.
Uysal, O. A. (2019). Kanita Dayal1 Tip (KDT). Tip Fakiiltesi Klinikleri, 2 (3), 83-89.

Unliitirk Ulutas, C. (2011). Tiirkive'de Saghk Hizmeti Uretiminin Déniisiimii.
Yayimlanmamis Doktora Tezi, Ankara Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii,

Ankara.

Vercellone, C. (2008). Ucret, Rant ve Karin Bilissel Kapitalizmdeki Yeni Eklemlenmesi.
(Cev, Ozcorlu, B.). Otonom, 18, 30-38.

Verghese, A. (2008). Culture Shock-Patient as Icon, Icon as Patient. New England Journal of
Medicine, 359 (26), 2748-2751.

Verghese, A. ve Horwitz, R. (2009). In Praise of the Physical Examination. BMJ Clinical
Research, 339, 1385-1386.

Vogt, K. C. (2015). The Post-Industrial Society: from Utopia to ideology. Work, Employment
and Society, 30 (2), 366-376.

Wacquant, L. (2016). Pierre Bourdieu, Hayati, Eserleri ve Entelektiiel Gelisimi. T. Bora ve
K. Kogak (Editorler). Ocak ve Zanaat Pierre Bourdieu Derlemesi i¢inde (53-76).

Istanbul: letisim Yayinlari.

Waitzkin, H. (1978). A Marxist View of Medical Care. Annals of Internal Medicine, 89 (2),
264-278.

Wehbe, R., Curcio, E., Gajjar, M. ve Yadlapati, A. (2015). Technology and Its Influence on
the Doctor-Patient Relationship. International Cardiovascular Forum Journal, 3,
38-39.

248


https://www.yok.gov.tr/Documents/Kurumsal/egitim_ogretim_dairesi/Ulusal-cekirdek-egitimi-programlari/tip_fakultesi_cep.pdf
https://www.yok.gov.tr/Documents/Kurumsal/egitim_ogretim_dairesi/Ulusal-cekirdek-egitimi-programlari/tip_fakultesi_cep.pdf

Welch, H. G., Schwartz, M. L. ve Woloshin, S. (2013). Asur1 Teshis: Saglk Adina Hasta
Etmek. (Cev. Akalin, A.). istanbul: insev Yayinlar1.

West, C. P. ve Shanafelt, T. D. (2007). The Influence of Personel and Environmental Factors
on Professionalism in Medical Education. BMC Medical Education, 7 (29), 1-9.

Westin, A. F. (1970). Privacy and Freedom. New York: Atheneum.

Williams, J. R. (2015). Diinya Tabipler Birligi Tip Etigi Elkitabi. (Cev. Civaner, M. M.).
(Ugiincii Baski). Ankara: Tiirk Tabipler Birligi Yayin.

World Economic Forum (2016a). The Future of Jobs: Employment, Skills and Workforce
Strategy for the Fourth Industrial Revolution, Global Challenge Insight Report.
World  Economic Forum  Web Sayfasi. 07 Ocak 2020 tarihinde

http://www3.weforum.org/docs/WEF_Future_of Jobs.pdf adresinden alinmustir.

World Economic Forum (2016b). The Global Information Technology Report 2016:
Innovating in the Digital Economy. World Economic Forum Web Sayfasi. 07 Ocak
2020 tarihinde http://www3.weforum.org/docs/GITR2016/WEF_GITR _

Full_Report.pdf adresinden alinmustir.

World Health Organization. (2010). Global Recommendations on Physical Activity for
Health. WHO Web Sayfasi. 25 Nisan 2021 tarihinde
https://www.who.int/publications/i/item/9789241599979 adresinden alinmustir.

Yakinci, C. ve Yesilada, E. (2013). Koruyucu Saglik Rehberi. Tiirk Eczacilart Birligi
Eczacilik  Akademisi ~ Web  Sayfasi. 03  Ekim 2021  tarihinde
http://www.eczaakademi.org/images/upld2/ecza_akademi/20170119koruyucu_sagl

ik_rehberi_2210.pdf adresinden alinmustir.
Yalcin, S. (2020). Kara Kutu: Yiizlesme Vakti. Istanbul: Kirmizi Kedi Yayinevi.

Yaman, O. M. (2012). Genglerin Toplumsal Davranis ve Yonelimleri: Istanbul’da “Apaci”
Alt Kiiltiir Gruplar: Uzerine Nitel Bir Calisma. Yayimlanmamis Doktora Tezi,

Sakarya Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Sakarya.

249


http://www3.weforum.org/docs/WEF_Future_of_Jobs.pdf
http://www3.weforum.org/docs/GITR2016/WEF_GITR_%20Full_Report.pdf
http://www3.weforum.org/docs/GITR2016/WEF_GITR_%20Full_Report.pdf
https://www.who.int/publications/i/item/9789241599979
http://www.eczaakademi.org/images/upld2/ecza_akademi/20170119koruyucu_saglik_rehberi_2210.pdf
http://www.eczaakademi.org/images/upld2/ecza_akademi/20170119koruyucu_saglik_rehberi_2210.pdf

Yavuz, Y. (1988). Batililasma Doéneminde Osmanli Saglik Kuruluslari. ODTU Mimarlik
Fakiiltesi Dergisi, 8 (2), 123-142.

Yaylagil, L. (2008). Kitle Iletisim Kuramlari: Egemen ve Elestirel Yaklasimlar. Ankara:
Dipnot Yayinlari.

Yazici, E. ve Diizkaya, H. (2016). Endiistri Devriminde Dordiincii Dalga ve Egitim: Tirkiye
Dérdiincii Dalga Endiistri Devrimine Hazir m1? Egitim ve Insani Bilimler Dergisi:

Teori ve Uygulama, 7 (13), 49-88.

Yesiltas, A. (2019). Tip Uzmanlik Tarihi ve Tipta Uzmanlagmadan Asir1 Uzmanlagmaya.
Tiirkiye Klinikleri Journal of Medical Ethics-Law and History, 27 (1), 65-72.

Yesiltas, A. ve Erdem, R. (2019). Defansif Tip Uygulamalarina Yonelik Bir Derleme.
Siileyman Demirel Universitesi Vizyoner Dergisi, 10 (23), 137-150.

Yildinim, B. F. (2019b). Saghgm Kisisellesmesi ve Kisisel Saglik Bilgi Sistemleri. Bilgi
Yonetimi Dergisi, 2 (2), 127-135.

Yildirim, K. (2019a). Saglik Sektériinde Tekellesme Gostergeleri: 2017 ve 2018 Yilinda
Sermaye Hareketleri. Tiirkiye'de Devletler ve Siniflar Web Sayfasi. 28 Ekim 2020
tarihinde https://devletvesiniflar.blogspot.com/2019/06/saglk-sektorunde-

tekellesme.html adresinden alinmustir.

Yildiz, M. Z. ve Alaeddinoglu, F. (2011). Kiiresellesme Caginda Degisen Mekan
Algilayislari. 38. ICANAS (Uluslararasi Asya ve Kuzey Afrika Calismalart
Kongresi) Bildiri Kitabi Cilt 2, Ankara, 845-863.

Yilmaz, N. ve Erdem, R. (2016). Uzmanlagsma ve Tipta Biitiinciil Yaklasim Uzerine Bir
Degerlendirme. Siileyman Demirel Universitesi Vizyoner Dergisi, 7 (16), 35-47.

Yiiksel A. ve Sener E. (2017). The Reflections Of Digitalization At Organizational Level:
Industry 4.0 In Turkey. Journal of Business, Economics and Finance, 6 (3), 291-300.

Yiiksel, G. (2019). Kisisel Saglik Verilerinin Hukuki Korunmasi. Saglik Akademisyenleri
Dergisi, 6 (1), 1-10.

250


https://devletvesiniflar.blogspot.com/2019/06/saglk-sektorunde-tekellesme.html
https://devletvesiniflar.blogspot.com/2019/06/saglk-sektorunde-tekellesme.html

Zehir, E. (2017). Dijital Hastane Olusum Siiresinde Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii
Caligmalar1t Sunumu. SB Dijital Hastane Web Sayfasi. 03 Mart 2018 tarihinde
https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,24448/calistay-sunumlari.htmi adresinden

alimmustir.

Zencir, M. (2012). Saglik Reformlarin Arka Plani: Saglik Hizmetlerinin Sermaye Birikim
Stirecine Dogrudan Katkisi. Tiirk Tabipler Birligi Mesleki Saglk ve Giivenlik
Dergisi, 45-46, 49-58.

Zencir, M. (2021). Yeni Degerlendirme Alan1 Olarak Saglik Hizmetlerinin Sermayelesmesi.
Toplum ve Hekim, 36 (1), 35-46.

Zuboff, S. (2015). Big Other: Surveillance Capitalism and the Prospects of an Information

Civilization. Journal of Information Technology, 30, 75-89.

251


https://dijitalhastane.saglik.gov.tr/TR,24448/calistay-sunumlari.html

