
MMEEVVCCUUTT SSAA⁄⁄LLIIKK SS‹‹SSTTEEMM‹‹ ‹‹ÇÇ‹‹NNDDEE 
EEVVDDEE SSAA⁄⁄LLIIKK HH‹‹ZZMMEETTLLEERR‹‹

ÖÖzzlleemm ÖÖZZKKAANN**

Evde bak›m; evde sa¤l›k bak›m›, evde sa¤l›k bak›m hizmetleri, evde bak›m
hizmetleri ve ev hemflireli¤i gibi farkl› kavramlarla adland›r›lmas›na karfl›n, ta-
n›mlar› hemen hemen ayn›d›r (Özkan 2006). Bu makalede sa¤l›k hizmetleri ba-
k›m, tedavi, rehabilitasyon vb. hizmetlerini de kapsad›¤›ndan, “evde sa¤l›k hiz-
metleri” kavram› kullan›lacakt›r. Bu tan›mlardan yola ç›karak evde sa¤l›k hizmet-
leri; özürlü, yafll›, süre¤en ve terminal hastal›¤› olan ya da nekahat döneminde ve
kendi bak›m› için baflkas›n›n yard›m›na ihtiyaç duyan kiflilerin “evlerinde” sa¤l›k
ve sosyal hizmetlerdeki farkl› çal›flanlardan oluflan genifl bir sa¤l›k ekibi ile k›sa
ve/veya uzun dönemli bak›m, tedavi, rehabilitasyon ve sosyal hizmetlerin sunul-
du¤u bir hizmet biçimidir (Özkan 2000, Cimete 1998, Akdemir 2001).

Özellikle son otuz y›l› aflk›n bir süredir dünyada ve Türkiye’de, sa¤l›k alan›n-
da herhangi bir konuda de¤ifliklik istendi¤inde, egemen yaklafl›mdaki gerekçeler;
bilgi toplumu içinde yaflamam›z ve bilginin h›zla de¤iflmesi, nüfusun yafllanmas›
gibi demografik bir dönüflüm içinde bulunmam›z, teknolojinin sürekli geliflmesi ve
yeni teknolojilerin h›zla üretilmesi, sa¤l›k harcamalar›n›n ve maliyetlerin artmas›-
na dayand›r›lmaktad›r. Bunlar›n yan› s›ra, toplumlar›n sa¤l›k gereksinimlerinin
de¤iflmesi, kronik hastal›lar›n morbiditesinin artmas›, sa¤l›k hizmetlerine olan ta-
lebin, uzun süreli bak›ma olan ihtiyac›n›n artmas› ve yaflam beklentisinin yüksel-
mesidir. 

Literatürlerde, sistem, sektör ve model olarak ele al›nan evde sa¤l›k hizmet-
lerinin özellikle son otuz y›ld›r sa¤l›k hizmetleri içinde daha önemli oldu¤unun ge-
rekçeleri de eksiz bu flekildedir. Bu gerekçeler mevcut sa¤l›k hizmetinde oluflturu-
lacak de¤ifliklikler için önemlidir, fakat mevcut olana alternatif olarak gelifltirilen
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önerilerin ve beraberinde evde sa¤l›k hizmetlerinin öneminin artmas›ndaki yüzey-
sel görüntüleridir. Sa¤l›k sistemindeki hizmetlerin bir parças› olan evde sa¤l›k hiz-
metlerinin sa¤l›k sistemi ile iliflkisini, bir üst yap› kurumu olan sa¤l›k sisteminin
mevcut toplumsal yap› ile olan iliflkisini aç›klamaya yetmemektedir. Çünkü bu par-
çalar aras›ndaki iliflki dinamiktir ve karfl›l›kl› iliflki içindedir. Belirli tarihsel dönem-
lerde ve toplumsal yap›da duraklar› ve u¤raklar› vard›r. Bunlar› anlaman›n ve
“son otuz y›ld›r sa¤l›k sistemi içindeki evde sa¤l›k hizmetleri neden bu kadar
önem kazanm›flt›r?” sorusuna do¤ru yan›t vermenin yolu, evde sa¤l›k hizmetleri
gerçekli¤ini belirli bir bütünsellik içinde ele almaktad›r (Özkan, Hamzao¤lu
2008). Bu nedenle kapitalizmin küreselleflmesi, sa¤l›k hizmetlerinin piyasalaflma-
s› ve evde sa¤l›k hizmetleri aras›ndaki karfl›l›kl› iliflki gerçekli¤e yöneliflimizde bir
anahtard›r. 

Bu makalede yukar›da belirtilen yaklafl›m ile öncelikle kapitalizmin küresel-
leflmesinin sa¤l›k sistemi üzerine etkileri k›saca ele al›nacakt›r. Daha sonra, son
otuz y›ld›r evde sa¤l›k hizmetlerinin neden önem kazanmaya bafllad›¤›n›n neden-
leri ekonomik-politik bir bütünlükle de¤erlendirilecektir. Evde sa¤l›k hizmetlerinin
tarihsel süreci, hizmetin özellikleri, amac› ve kapsam› konusunda zengin bir lite-
ratür oldu¤u için bu konular makalenin kapsam› d›fl›nda tutulacakt›r. Daha sonra
piyasalaflm›fl ve h›zla ticarileflen sa¤l›k sistemi içinde geliflen ve de¤iflen evde sa¤-
l›k hizmetlerinin özellikleri ve bu konudaki son geliflmeler incelenecektir. Daha
sonra Türkiye’de 2005 y›l›nda yay›mlanan “Evde Bak›m Hizmetlerinin Sunumu
Hakk›nda Yönetmelik” k›saca de¤erlendirilecektir. Son olarak, evde sa¤l›k hizme-
tinin nas›l olmas› gerekti¤i ile ilgili özelliklerden bahsedilecektir. 

PPiiyyaassaallaaflflmm››flfl SSaa¤¤ll››kk SSiisstteemmii ‹‹ççiinnddee NNeeddeenn EEvvddee SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerrii??

Kapitalist ülkelerdeki sa¤l›k hizmetleri, son otuz y›ldan beri halen devam
eden kapitalizmin krizi nedeniyle neoliberal ekonomik politikalara göre biçimlen-
dirilmifltir. Bu biçimlenme, temel olarak sermayenin ihtiyaçlar› do¤rultusunda sa¤-
l›k sisteminin ticarileflmesi ve piyasalaflmas›d›r (Holden 2005a, Holden 2005b,
Navarro 2007). Bir baflka ifadeyle, sosyal devlet döneminde oluflturulmufl sa¤l›k
dahil di¤er tüm kamu hizmetlerinin piyasaya entegre edilmesidir. Kapitalist ülke-
lerdeki sa¤l›k sistemi; kamu sa¤l›k kurumlar›n›n özerklefltirilmesi ve/veya özellefl-
tirilmesi, finansal olarak özel sa¤l›k sigortac›l›¤›n›n bir ön aflamas› olan genel
sa¤l›k sigortas›n›n kurulmas›, desentralizasyon ve birinci basamak sa¤l›k hizmet-
lerini ortadan kald›ran aile hekimli¤i modelinin kurulmas› ile piyasalaflma süreci-
ni hemen hemen tamamlam›flt›r. Bunlara paralel olarak, sa¤l›k emek-gücü sömü-
rüsünü artt›ran esnek üretim modeli uygulamalar›yla da sa¤l›k üretim süreci yeni-
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den yap›land›r›lm›flt›r. Kamu ya da özel sa¤l›k sektöründe sa¤l›k emek-gücünün
çal›flma sürelerinin uzat›lmas›, gece çal›flmas›, tele çal›flma, vardiyal› çal›flma ve
hafta sonu çal›flmayla ek çal›flma sürelerinin oluflturulmas›, s›n›rl› çal›flan ile daha
çok ifl yapma, sözleflmeli çal›flma, yar› zamanl› çal›flma, afl›r›, yo¤un çal›flma, ça-
l›flma saatleri ve izinlerin belirsizli¤i, performansa dayal› ücretlendirme gibi esnek
ücretlendirme mekanizmalar›n›n oluflturulmas› ve tafleronlaflma bu uygulamalar-
dan baz›lar›d›r. Bugün, tüm kapitalist ülkelerdeki sa¤l›k sistemi ile ilgili egemen
e¤ilim budur (Özkan, Hamzao¤lu 2008).

Kamusal finansmanl›, sürekli hizmet ilkesiyle çal›flan, sa¤l›k sisteminin ilk ba-
sama¤› olan birinci basamak sa¤l›k hizmetleri, sosyalist ülkelerde tümüyle, sosyal
e¤ilimli kapitalist ülkelerde ise bir bölümü paras›z, tedavi edici hizmetlere göre
daha ucuz, genifl/zengin bir sa¤l›k ekibi ile kiflilerin yaflad›¤› eve ev ziyaretleri
arac›l›¤›yla hizmet sunarken, özellefltirmeci sa¤l›k politikalar›yla bugün bu özel-
likleri Küba ve Venezüella d›fl›ndaki bütün ülkelerde ya tamamen kald›r›lm›fl ya
da kald›r›lma aflamas›ndad›r. Bunun sonucunda ba¤›fl›klama, aile planlamas›,
bebek, çocuk ve gebe izlemleri vb. sa¤l›¤›n gelifltirilmesi ve hastal›klar›n önlenme-
sine yönelik hizmetler önemli oranda bireysel sorumlulu¤a –kiflilerin ödeme güç-
lerine göre- dönüflmüfltür (SoL Meclis Sa¤l›k Komisyonu 2003). Birinci basamak
sa¤l›k hizmetlerindeki bu dönüflüm, özürlü, yafll›, kronik hastal›¤› olan veya ne-
kahat döneminde olup, evde bak›ma ihtiyaç duyanlar›n gereksinimlerini karfl›la-
mada önemli bir boflluk oluflturmufltur (Özkan 2000, Özkan 2006). 

Bir di¤er konu, sa¤l›k hizmetlerinin piyasalaflma sürecinde kamu hastanele-
rinin özerklefltirilmesi/özellefltirilmesi, hastaneler baflta olmak üzere, özel sa¤l›k
kurumlar›n›n say›s›n›n artt›r›lmas›d›r. OECD ülkelerinde rekabetçi hastaneler, ge-
lece¤in vizyonu olan hastaneler olarak tan›mlanm›flt›r (ILO 1999). Bunlarla bera-
ber, hastaneler sermaye s›n›f› için bir yat›r›m alan› haline dönüfltü¤ünden, kar ge-
tirici bir sektör olarak görülmektedir (Holden 2005a, Øvretveit 2003). Fakat has-
taneler büyük sermaye yat›r›m› gerektirdi¤inden, özellikle büyük ve çok uluslu flir-
ketlerin yat›r›m alan› olmaya bafllam›flt›r (Holden 2005b, Özkan, Hamzao¤lu
2008). Bugün dünyadaki en büyük flirketlerin yer ald›¤› Fortune Magazine G500
listesinde ilk befl flirketten birisinin hastanecilik, farmasötik ürünlerin üretimi ve
özel sa¤l›k sigorta hizmetlerinin oldu¤u belirtilmektedir (Holden 2005b). Tüm ka-
pitalist ülkelerdeki sa¤l›k sektörü içinde en büyük ve say›ca en fazla, en çok sa¤-
l›k çal›flan› istihdam eden özel ya da kamuda iflletmelefltirilmifl hastaneler, yo¤un
ve pahal› teknoloji kullanan, uzmanlaflm›fl hizmetler sunan ve sermaye birikiminin
yo¤un oldu¤u metropellerde bulununan sa¤l›k kurumlar›na dönüflmüfltür (ILO
1999, Özkan, Hamzao¤lu 2008). 

549



Kamu hastaneleri, özerklefltirme/özellefltirme –aktif/pasif özellefltirme- süre-
cinde farkl› biçimlerde piyasaya entegre edilmifltir. Örne¤in, öncelikle hizmetin
sunumu ile finansman› birbirinden ayr›lm›flt›r. Kamu hastanelerinin bir bölümü
baz› ülkelerde blok olarak tümüyle özel sektöre sat›lm›flt›r. Ya da önceden kamu
hastanesi taraf›ndan sunulan temizlik, yiyecek-içecek, çamafl›r, güvenlik vb. hiz-
metler sözleflmeler yoluyla tafleron flirketlere devredilmifltir. Hastanelerdeki labo-
ratuvar gibi karl› bölümler özel flirketlere kiralanm›flt›r. Kamu hastanelerinde özel
yataklar oluflturularak, kamunun olanaklar›yla özel sa¤l›k sektörü desteklenmifltir
(Holden 2005a, Øvretveit 2003, Holden 2005b, Hamzao¤lu, 20007). Örne¤in,
‹talya, Portekiz ve ‹spanya gibi Güney Avrupa ülkelerindeki hastanelerde özel ya-
tak oran› %20–30’ a ulaflm›flt›r. Fransa’da kar getirici özel yataklar›n pay›, kamu
yataklar›ndan sonra ikinci s›radad›r (%65, %20). Bu pay, Hindistan’da 1973 y›-
l›nda %28 iken, 1996 y›l›nda %61’e yükselmifltir (Holden 2005a). ‹rlanda’da ka-
mu hastanelerinin yataklar›n›n %40’› özelleflmifltir (Türkay 2006). Kamu sa¤l›k ku-
rumlar› bütün harcamalar›n› “kazand›klar›ndan” karfl›lamaya yöneltildi¤inden,
bu özel yataklar hastane gelirlerinin önemli bir bölümünü oluflturmufltur (Hamza-
o¤lu 20007). Örne¤in, Güney Avrupa ülkelerindeki mevcut özel yataklar, hasta-
ne gelirlerinin yaklafl›k yar›s›d›r (Holden 2005a). Ülkemizde de benzer de¤iflim-
ler yaflanmaktad›r. Oluflturulan sa¤l›k piyasas› içinde kamu hastane iflletmeleriy-
le büyük sermaye yat›r›m› olan özel hastaneler aras›nda rekabet oluflturulmakta-
d›r. Bu rekabete dayanamayan kamu hastaneleri bu durumda ya kapanmakta ya
da yatak say›lar›n› azaltmaktad›r (ILO 1999, ILO/PSI, 1999, Breedveld, Meijbo-
om, De Roo 2006). Örne¤in, Danimarka’da 1980-1994 y›llar› aras›nda psikiyat-
ri hastanelerinin yataklar› 9.3522’den 4259’a, düflürülmüfl, ‹sveç’te 1980-1999
y›llar› aras›nda hastanelerin yataklar› %70, Kanada’da ise 1991-1997 y›llar›
aras›nda %30 azalt›lm›flt›r (ILO, 1999, Thomé, Dykes, Hallberg 2003, Penning,
Brackley, Allan 2006).

Kamu kurumu iken, kamu iflletmesine dönüflen ya da tümüyle özel mülkiye-
tin elinde olan bu hastaneler, hizmetlerini toplumun gereksinimlerine göre de¤il,
karlar›n› maksimize etmeye dönük hizmet sunmaya bafllam›flt›r. Bunun stratejile-
rinden ilki, emek-gücünü bask› alt›nda tutmak, emek-gücü maliyetini düflürmek ve
onu verimli çal›flt›rmak. Bir baflka ifadeyle, en düflük maliyetle fazla hizmet üret-
mesini sa¤lamak. Esnek istihdam, esnek ücretlendirme, esnek çal›flma süreleri ve
toplam kalite uygulamalar› bu ifllevi yerine getirmifltir. Maliyeti azaltmak amac›y-
la hekim ve hemflire yerine ara emek-gücü kullan›lmakt›r. Bu durum bir yandan
hekim ve hemflirelerin emek piyasas›ndaki durumunu zorlaflt›r›r ve sömürü oran-
lar›nda art›fl› sa¤larken, di¤er yandan ara emek-gücü olan bu yeni grup sa¤l›k
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emekçileri için de benzer sonucu yaflatmaktad›r. Di¤er strateji, t›bbi gereklilik d›-
fl›nda t›bbi teknoloji, tetkik ve ilaç kullan›m›n›n artt›r›lmas› ve beraberinde hizme-
tin pahal›laflmas›d›r (Özkan, Hamzao¤lu 2008, ILO 1999, Hamzao¤lu 2007).
Bir di¤er strateji, serbest piyasa için reforme edilen kamu hastanelerinin bir dizi
sorun yaflamas›ndan dolay›, beraberinde toplum için kamunun faydas›zl›¤›, özel
sektörün gereklili¤i alg›s›n›n ve ileri teknoloji gerektiren hizmetleri kullan›m tale-
binin oluflturulmas›d›r (Holden 2005a). Bu bir anlamda tüketiciye dönüflen kiflile-
re/hastalara yönelik özel sa¤l›k sektörünün kullan›lmas› ve gerçek sa¤l›k gereksi-
nimleri yerine, kar getiren hizmet türlerine yönelik talep mekanizmas›n›n olufltu-
rulmas›d›r (Belek 2006). Ayr›ca bu kurumlarda, kar› maksimize etmek için bak›m
yönetimi gibi, maliyet-etkili çal›flmalar da h›zla uygulanmaktad›r (Cimete 1998,
Denton, Zeytinoglu, Davis, Lian 2002). 

Sektörde tekelleflme ve bunun beraberinde getirdi¤i t›bbi gereklilik d›fl›nda,
t›bbi teknoloji ve ilaç kullan›m›n›n artmas›yla, sa¤l›k hizmetlerinin maliyetini art-
t›rd›¤› gerekçesiyle finans kurumu aç›s›ndan maliyetin karfl›lanmas› güçlüklerini
de beraberinde getirmifltir. Sa¤l›k harcamalar›n›n art›fl› burjuvazi taraf›nda “ka-
bul edilemez” boyutlarda görüldü¤ünden, talebi s›n›rlamak ya da gereksiz ola-
rak ifade edilen talebin ortadan kald›r›lmas› ve sa¤l›k sistemine ek kaynak olufl-
turulmas› için “maliyet paylafl›m” ve sa¤l›k harcamalar›n›n s›n›rland›r›lmas› ya da
azalt›lmas› için “maliyet s›n›rlamas›” stratejileri uygulanmaktad›r. Kiflilerin cepten
ödemesi, prim oranlar›nda art›fl, prim bedelinin yükseltilmesi, sigortal› pay›, temi-
nat tavan›, hizmetin sigorta güvence paketi kapsam› d›fl›nda b›rak›lmas›, teminat
paketi kapsam›n›n daralt›lmas›, katk› paylar›n›n artmas›, ön ödeme ve ekstra fa-
turalama maliyet paylafl›m› uygulamalar›ndan baz›lar›d›r (Belek 2006, Hamza-
o¤lu 2007). Bu stratejiler, özde toplam sa¤l›k harcamalar›n› ve maliyeti azaltma-
d›¤› gibi, kiflilerin cepten ödemesini artt›rmakta, kamu eliyle yürütülen hizmetlerin
özel sektöre devredilmesine katk›da bulunmaktad›r (Belek 2006, Penning, Brack-
ley, Allan 2006). Örne¤in, ‹skandinav ülkelerinde bir hastan›n bir günlük hasta-
nede yat›fl› için ödemek zorunda oldu¤u katk› pay› 6 ‹ngiliz sterlini’dir (Holden
2005b). 

1980’li y›llardan beri kapitalist ülkelerde a¤›rl›kl› olarak gündeme getirilen
evde sa¤l›k hizmetleri, egemen e¤ilimin aksine, yukar›da aç›klanan özellefltirme-
ci sa¤l›k politikalar›n›n ve uygulamalar›n›n bir parças›d›r (Özkan 2000, Özkan
2006, Randall, Williams 2006). Özetlemek gerekirse, piyasadaki rekabete daya-
namayan hastaneler, var olabilmek ya da gerekli rekabeti sürdürebilmek için ya
kapanm›fl ya da yatak kapasitelerini azaltm›flt›r. Bu durum, kiflilerin/hastalar›n
bak›m, baz› tedavi ve destek hizmet gereksinimlerinin karfl›lanamamas›na yol aç-
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m›fl, beraberinde piyasada evde sa¤l›k hizmeti talebini oluflturmufltur. Temel ama-
c› kar etme odakl› olan bu hastanelerde, hastalar›n mevcut yat›fl süresinin uzun
süreli oldu¤u ve bunun ek maliyete yol açt›¤› düflüncesi yayg›nl›k kazanm›flt›r.
Hastalar›n hastaneyi akut bak›m için kullanmas› gerekirken, s›kl›kla uzun süreli
bak›m için kulland›¤› belirtilmifltir. Hastalar›n hastanede ‘uzun süre kulland›¤› ya-
taklar’ “sosyal neden ile kullan›lan yataklar” olarak tan›mlanm›flt›r (ILO 1999,
ILO/PSI 1999, Randall, Williams 2006, Harrington 1984, Denton ve di¤., 2002).
Bu reformlar sonucunda bak›m›n sadece mekan› de¤il, ayn› zamanda koflullar›
da köklü bir biçimde de¤iflmeye bafllam›flt›r (Penning ve di¤., 2006).

Hastanede uzun süreli bak›ma ve tedaviye gereksinim duyanlar›n önemli bir
bölümü tam ya da yar› ba¤›ml› olan yafll›lar, psikiyatrik hastal›¤› olan vb. hasta-
lard›r. Bu hastalar emek yo¤un bir bak›m› ve tedaviyi gerektirir. Bu bazen bir
hemflirenin ya da sa¤l›k çal›flan›n zaman›n›n çok büyük bir bölümünü sadece bu
hastalarla geçirmesini gerektir ve bu hizmetlerin yerine teknolojiyi koymak müm-
kün de¤ildir. Kar hedefini güden hastaneler için böyle bir emek yo¤un hizmet bi-
le onlar için önemli bir engel olarak görülmüfltür. Bunun d›fl›nda, evde sa¤l›k hiz-
metleri hastanelere göre daha az bir sermaye gerektirir ve büyük oranda emek
yo¤un bir sektördür (Randall, Williams 2006). Bu sermaye s›n›f› için iyi bir yat›-
r›m olana¤›d›r. Tüm bu nedenlerden dolay›, piyasa aktörleri taraf›ndan çözüm
olarak pahal› kabul edilen kurum temelli bak›m yerine, -hastane hizmetleri- poli-
tik bir retorik olarak da kabul edilen daha ucuz oldu¤u ön görüsüyle “toplum te-
melli bak›m” özellikle evde bak›m ya da evde sa¤l›k hizmetleri önerilmifltir. 

Tüm kapitalist ülkeler son otuz y›ld›r, ülkemiz ise yaklafl›k 15 y›ld›r bu tablo
ile karfl› karfl›yad›r. Bunun sonunca, çok say›da ülkede do¤al olarak hastalar has-
taneden daha ucuz olaca¤› öngörüsüyle erken taburcu edilerek, evde bak›m hiz-
metlerine ya da ayaktan kliniklere yönlendirilmifltir (ILO/PSI 1999, Coleman
1995, ILO 1999, Belek 2006, Randall, Williams 2006). Bu geliflmelerle efl za-
manl› olarak, hastalar›n hastaneden erken taburcu edilmesine yönelik bilimsel
araflt›rma say›s›nda da art›fl olmufltur. Bu durum, hastalar›n hastaneden erken ta-
burcu edilmesi, hastanede sürdürülmesi gereken baz› bak›m ve destek hizmetleri-
nin bir bölümünün s›n›rland›r›lmas›d›r. Ya da bak›m, rehabilitasyon vb. hizmetle-
rin daha az kamusal kaynak, daha fazla cepten ödeme ile evde sürdürülmesidir.
Yukar›da da ifade edildi¤i gibi, bu bir maliyet paylafl›m stratejisidir (Penning ve
di¤., 2006). Bir baflka ifadeyle, hastanede yürütülen bak›m gibi baz› hizmetler s›-
n›rland›r›larak, harcamalardan tasarruf yap›lmas› öngörülmektedir ve sa¤l›k sek-
töründe ilk olarak merkez kapitalist ülkelerde uygulanmaya bafllam›flt›r. Bu ülke-
lerin büyük bir ço¤unlu¤unda, kifliler hastaneye yatt›¤›nda yiyecek, temizlik vb.
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destek hizmetleri, baz› terapiler için her herhangi bir cepten ödeme yapmaz iken
ya da çok az bir katk› pay› öderken, hastaneden erken ayr›ld›¤›nda, ald›¤› sa¤-
l›k hizmetlerin bedelini cebinden karfl›lamak durumunda kalmaktad›r (Özkan
2000, Coleman 1995, Harrington 1984). Özellikle genel bütçeden finansmanl›
birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin güçlü olmad›¤›, sa¤l›k kurumlar› aras›nda
basama¤›n, sevk ve geri bildirim mekanizmas›n›n bulunmad›¤› ülkelerde böylesi
bir uygulama, onun paras›n› karfl›layamayacak büyük toplumsal kesimler için bu
hizmetten mahrum olmak ve önemli sa¤l›k riskleri ile karfl› karfl›ya kalmakt›r.

EEvvddee SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinnddeekkii SSoonn GGeelliiflflmmeelleerr

1. Giderek piyasalaflan ve ticarileflen sa¤l›k sistemi içinde bugün evde sa¤-
l›k hizmetleri, ço¤u ülkede ya özel sa¤l›k kurumlar› taraf›ndan -çokuluslu, çok or-
takl› flirketlerin elinde- ya da kamunun -özellikle belediyeler- özel sektör ile yap-
t›¤› sözleflmelerle sat›n al›narak yürütülmektedir. 

ABD, Kanada ‹ngiltere baflta olmak üzere kapitalist ülkelerde 1960’l› y›llar-
dan itibaren kamu sigortalar› taraf›ndan önemli oranda desteklenen evde sa¤l›k
hizmetleri, sa¤l›k sektöründeki özellefltirmelerle k›sa sürede çok uluslu çok flirketli
büyük sermayeli kurumlara dönüflmüfltür (Harrington 1984, Harrington, Wool-
handler, Mullan, Carrillo, Himmelstein 2001, Randall, Williams 2006, Özkan,
Hamzao¤lu 2008, Özkan 2000). ABD’de 1963 y›l›nda 1.100 olan evde bak›m
flirketi, 1996’da 22 bin olmufltur (Akdemir 2001). Ayn› ülkede kar amaçl› evde
bak›m kurumlar›n›n pay› 1997 y›l›nda %88.6 iken, 2001 y›l›nda ise üçte ikisi bü-
yük flirkete dönüflmüfltür (Özkan 2000, Harrington ve di¤., 2001). Bunun yan› s›-
ra, Kanada, Danimarka, ‹sveç, Finlandiya, Hollanda vb. ülkelerde ise sa¤l›k sek-
töründe finansman ve hizmet sunumu bir arada ve kamusal iken, 1988 y›l›ndan
itibaren evde sa¤l›k hizmetleri dahil pek çok sa¤l›k hizmeti belediyeler taraf›ndan
ve kamunun özel sektörden hizmet sat›n almas› fleklinde yürütülmeye bafllam›flt›r
(Penning ve di¤., 2006, Coleman 1995, Laamanen, Broms, Happola, Brommels
1999). Örne¤in, ‹ngiltere’de 2006 y›l›nda evde bak›m hizmetlerinin her hafta 3.7
milyon saati yerel yönetimler taraf›ndan sunulmaktad›r ve bunun %80’ini özel
sektör oluflturmaktad›r (Bell 2008). Evde sa¤l›k hizmetlerinin özel sektörün mülki-
yetinde ve/veya yönetiminde olmas›, finansman›n önemli oranda cepten ödeme
ya da katk› pay› ile karfl›lanmas›, ödeme gücü olanlar›n ise bu hizmeti özel sa¤-
l›k sigortas›yla karfl›lamas›d›r. Ek ödeme biçimlerini karfl›layamayan büyük emek-
çi kesimler ise bu hizmete ulaflamamakta, baflka bir ifadeyle, paras›n›n yetti¤i ka-
dar alabilece¤i hizmetle yetinmek zorunda kalmaktad›r. Bu onlar›n sa¤l›k duru-
mu için büyük bir risk faktörüdür (Özkan 2000, Randall, Williams 2006). Evde
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sa¤l›k hizmetleri için özel sigorta yapt›rma gücü olanlar ise baflka bir risk ile kar-
fl› karfl›yad›r. Çünkü bu flirketler karlar›n› artt›rmak için ödeme zorlu¤u bulunma-
yan özel sigortas› olan hastalar› ya da düflük maliyet ile daha az bak›ma gerek-
sinimi olanlar› tercih etmektedir (Harrington 1984). Ayr›ca kar amac› güden ve
say›lar› giderek artan evde bak›m kurumlar›n›n nitelikli bak›m sa¤layamad›¤› be-
lirtilmektedir (Denton ve di¤., 2002, Harrington ve di¤., 2001, Harrington 1984,
Coleman 1995, Randall, Williams 2006, Castle, Men, Engberg 2006). 

2. Evde sa¤l›k hizmetleri hastanedeki hizmetlerden daha ucuz de¤ildir. 

Araflt›rmalar›n büyük bir ço¤unlu¤u, evde sa¤l›k hizmetlerinin hastanedeki
hizmetlerden daha ucuz oldu¤una dayan›r ve maliyet ise daha çok hastan›n has-
tanede yatt›¤› gün say›s› ile hesap edilir (Gerson, Hughes 1976). Aile üyelerinin
cepten harcamalar›, aile üyelerinin profesyonel bak›ma ücretsiz emek olarak ka-
t›l›m›, sa¤l›k çal›flanlar›n›n ve ailenin ücretlendirilmeyen eme¤i, sabit ve yinelenen
maliyetler analiz edilmedi¤i takdirde, evde sa¤l›k hizmetleri hastanedeki hizmet-
lerden daha ucuz görünebilmektedir (Denton ve di¤., 2002, King, Hall, Caleo,
Gurney, Harnett 2000, Guerriere ve di¤., 2008). Nitekim bu faktörler dikkate al›-
narak yap›lan çal›flmalarda, evde sa¤l›k hizmetlerinin ucuz olmad›¤› görülmekte-
dir Örne¤in, evde yürütülen kemoterapinin hastaneden yürütülmesinden daha
pahal› oldu¤u tespit edilmifltir (King ve di¤., 2000). Ayr›ca hastalar›n erken ta-
burcu edilmesi ve evde sa¤l›k hizmetlerini finanse edecek gücü olmamas› nede-
niyle hizmetten mahrum olmas›, baflka sa¤l›k sorunlar› ile onlar›n tekrar hastane-
ye baflvurmas›na yol açabilmektedir (Özkan 2006). Kamusal sigortalar› olanla-
r›n dahi bu hizmet için cepten ödeme, katk› pay› gibi ek ödeme biçimleri ise kifli-
ler için ekonomik bir yüktür (Penning ve di¤., 2006, Denton ve di¤., 2002, Ste-
wart, Grabowski, Lakdawalla 2009, Randall, Williams 2006). Örne¤in, ABD’de
1977-2004 y›llar› aras›nda hemflirelik evlerinden al›nan evde sa¤l›k hizmetlerin-
de cepten ödemeler %7.5 artm›flt›r. Ayn› ülkede 2005 y›l›nda kamusal sigorta
olan Medicade kapsam›nda olmayanlar›n cepten ödemeleri evde bak›m harca-
malar›n›n %40’›n› oluflturmufltur (Stewart ve di¤., 2009).

3. Evde bak›m kurumlar›nda çal›flan sa¤l›k çal›flanlar›, sa¤l›kl› ve güvenli bir
ortamda çal›flmad›¤› gibi ucuz emek gücüdür. 

Sa¤l›k sektöründe halen devam eden piyasalaflmayla, özel ve kamu iflletme-
sine dönüflen evde sa¤l›k hizmetleri kurumlar› da piyasada rekabet edebilmek ve
karlar›n› artt›rmak için esnek üretime dayal› çal›flma biçimlerini artt›rmaktad›r.
Örne¤in, “Tele çal›flma” evde sa¤l›k hizmetlerinde giderek artmaktad›r. ABD’de
evde sa¤l›k hizmeti için her gün günde 1.5 milyon ev ziyaretinin yap›ld›¤›n› ve
bunun maliyetinin 90 dolar oldu¤u bunun da iflletmeye yük getirdi¤i belirtilmek-
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tedir. Çözüm olarak da maliyeti 20-30 dolara düflüren “tele ziyaret” uygulama-
lar› bafllat›lm›fl, 1997 y›l›ndan itibaren ise “tele evde sa¤l›k hizmetleri kurumlar›”
h›zla yayg›nlaflm›flt›r. Bu durum, maliyeti düflürüp bu kurumlar›n sahiplerinin ka-
r›n› artt›rken, evde sa¤l›k hizmeti sunan sa¤l›k çal›flanlar›n›n birbirleri ve hastalar
aras›ndaki iletiflimi azaltmakta, çal›flanlar›n ifl yükünü artt›rmakta, hastalar›n ev
ortam›nda görülmeden teknoloji kanal›yla mekanik bir bak›m ve tedavi hizmeti-
nin sunulmas›na yol açmaktad›r (Wheeler 1998, Denton ve di¤., 2002). 

Evde sa¤l›k hizmetleri emek yo¤un bir sektör olmas›na karfl›n, maliyet art›fl-
lar›n›n bir nedeni de emek maliyet olarak görüldü¤ü için flirketler ucuz emek gü-
cü stratejileri uygulamaktad›r. O nedenle evde sa¤l›k hizmetlerinde kad›n eme¤i,
göçmen eme¤i ve e¤itim düzeyi düflük – genellikle lisans mezunu olmayan hem-
flireler- sa¤l›k çal›flanlar› sendikas›z olarak, çok düflük ücretlerle, a¤›r ifl yükü al-
t›nda ve ifl güvencesizli¤i içinde çal›flmaktad›r (Bell 2008, Breedveld ve di¤.,
2006, ILO 1999, Randall, Williams 2006, Neysmith, Aronson 1997, Özkan,
Hamzao¤lu 2008). Bir çal›flmada ABD’ye s›navla gelen hemflirelerin öncelikle
sa¤l›k ve güvenlik aç›s›ndan riskli kabul edilen hastanelerde (%63), daha sonra
evde bak›m merkezlerinde çal›flt›klar› belirlenmifltir (Özkan 2008). 

Evde giderek karmafl›klaflan sa¤l›k hizmetleri karfl›s›nda e¤itim düzeyi düflük
emek-gücü tek bafl›na oldu¤undan önemli zorluklarla karfl›laflmaktad›r (Laama-
nen ve di¤., 1999, Denton ve di¤., 2002). Kar›n artmad›¤› durumlarda özel ya
da kamu iflletmeleri kanal›yla yürütülen evde sa¤l›k hizmetleri kurumlar› sahiple-
ri taraf›ndan çal›flan say›s› azalt›lmaktad›r. Örne¤in, ABD’deki hemflirelik evlerin-
de 1992-2003 y›llar› her y›l %2 düzeyinde sa¤l›k emek-gücü azalt›lm›flt›r (Cast-
le, Men, Engberg 2006). Evde sa¤l›k hizmeti talebi artarken, evde sa¤l›k hizme-
ti sunan sa¤l›k çal›flan say›s›n›n azalt›lmas› onlar›n ifl yükünü ve yo¤un çal›flmas›-
n› artt›rmaktad›r (Denton ve di¤., 2002, Randall,Williams 2005, Laamanen ve
di¤., 1999). Ayr›ca düflük ücretler nedeniyle, sa¤l›k çal›flanlar› daha fazla ücret
ve daha az sorumlulukla büyük süpermarketler gibi herhangi bir yer de çal›flma-
y› tercih etmek zorunda kald›¤›ndan, evde bak›m kurumlar›ndan k›sa sürede ay-
r›lmaktad›r (Bell 2008). Temizlik vb. ev destek hizmetlerinin tümüyle ücretli olma-
s›, özellikle evdeki yafll› ve yak›nlar›n›n sa¤l›k bu destek hizmetleri birbirine kar›fl-
t›rmas›na da ba¤l› olarak, sa¤l›k çal›flanlar›ndan bu hizmetler talep edilmekte bu
hizmetlerin baz›lar› sa¤l›k çal›flanlar› taraf›ndan yerine getirilmektedir. Bu, sa¤l›k
çal›flanlar›na önemli zorluk yaflatmas›n›n yan› s›ra, ücretlendirilmeyen ifllerin de
evde gerçeklefltirebildi¤ini göstermektedir (Neysmith, Aronson 1996). Farkl› ülke-
lerde yap›lan çal›flmalar, böylesi çal›flma koflullar› içinde olan sa¤l›k çal›flanlar›-
n›n ifl güvencesizli¤i yaflamas›na, ifl stresi, yorgunluk, ve tükenmifllik gibi mesleki
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risklere yol açt›¤›n› göstermektedir (Hasson, Arnetz 2008, Denton ve di¤., 2002,
Brulin, Winkvist, Langendoen 2000, Özkan 2006). Ülkemizde yap›lan bir çal›fl-
mada ise hemflirelerin %72.3’ünün tan›mad›¤› insanlar›n evlerinde hizmet verme,
%73.8’i hastalar›n evlerinde bak›m için uygun ortam sa¤lama konusunda güçlük
yaflad›¤› belirlenmifltir (Kar 2008). 

4. Giderek paral› hale dönüflen evde sa¤l›k hizmetleri, ödeme gücü olma-
yanlar için bu hizmetin informal bak›m vericilerden almas›na yol açmaktad›r.

Piyasac› sa¤l›k politikalar› gere¤i hastalar›n hastaneden h›zla taburcu edil-
mesi, evde sa¤l›k hizmetinin az say›da sa¤l›k çal›flan› ile yürütülmesi gibi maliyet
etkili çal›flma, formal ifl gücünde bak›m verici olarak görünmeyen informal bak›m
vericilerin say›s›n› artt›rm›flt›r. Literatürler, özellikle merkez kapitalist ülkelerde ev-
de sa¤l›k hizmeti sunan sa¤l›k çal›flan› say›s›n›n azalmas›yla birlikte, informal ba-
k›c›lar›n art›fl›n›n kayg› verici oldu¤unu belirtmektedir. Emeklerinin karfl›l›¤› öden-
meyen bu informal bak›m vericiler daha çok kad›nlar ve evdeki anne ya da evin
k›z(lar)›d›r. Bu durum evde sa¤l›k hizmetine gereksinim duyan kiflinin sa¤l›¤›n›
tehdit etmesinin yan› s›ra, bak›m› üstlenen evdeki kad›n için ek bir yük, çok büyük
bir emek zaman›d›r. Buna karfl›n görünmeyen bir emektir (King ve di¤., Coleman
1995, Lilly Laporta, Coyte 2007).

Sonuç olarak, böylesi özelliklere sahip bir sa¤l›k sistemi içinde geliflen ve bü-
yüyen evde sa¤l›k hizmetleri ancak piyasac› sa¤l›k sistemini destekler ve onun de-
vaml›l›¤›n› sa¤lar. Sürekli, eflit ve ulafl›labilir bir hizmet ise mümkün de¤ildir. Bu
uygulama içinde olan ülkelerdeki veriler ise bunu desteklemektedir. 

TTüürrkkiiyyee’’ddeekkii DDuurruumm

Bilindi¤i gibi, Türkiye’deki sa¤l›k sistemi 1980 y›l›ndan itibaren köklü de¤i-
flimlerle karfl› karfl›yad›r. Kamu sa¤l›k kurumlar›n›n iflletmelefltirilmesi, özellefltir-
me, merkezi sa¤l›k örgütlenmesinin desantralize edilmesi, devletin tümüyle sa¤l›k
hizmetlerinden elini çekmesi, kamu kaynaklar›yla özel sektörün desteklenmesi, fi-
nansmanda genel bütçenin yerine ek sa¤l›k vergilerini oluflturan Sosyal Sigorta-
lar ve Genel Sa¤l›k Sigortas› Kanunu, sa¤l›k ocaklar› ve sa¤l›k evleri gibi birinci
basamak sa¤l›k kurumlar›n› ortadan kald›r›larak, aile hekimli¤i bu uygulamalar-
dan en önemlileridir. Bir baflka ifadeyle bu reformlar “pahal› ve paral›” sa¤l›k
hizmetine geçiflin araçlard›r. Bunlar›n yan› s›ra, performansa göre ücretlendirme,
kamusal istihdam›n daralt›lmas›na ba¤l› olarak sözleflmeli sa¤l›k çal›flan› çal›flt›-
r›lmas›, esnek çal›flma saatleri ise di¤er özellefltirmeci sa¤l›k politikalar› ve uygu-
lamalar›d›r (Hamzaoglu 2007, Özkan, Hamzao¤lu 2008). Tüm kapitalist ülkeler-
de oldu¤u gibi Türkiye’de de evde sa¤l›k hizmetleri bu özellefltirmeci sa¤l›k poli-
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tikalar› içinde önem kazanm›flt›r. Türkiye’de özellikle 1990’l› y›llar›n sonlar›na
do¤ru çeflitli kurumlar ve bilim insanlar› taraf›ndan evde sa¤l›k hizmetlerinin ge-
reklili¤ine büyük oranda egemen e¤ilimin gerekçeleriyle dikkat çekilirken, ayn›
zamanda konu ile ilgili bilimsel makale ve bilimsel toplant› say›s›nda art›fl görül-
mektedir. 

1930 y›l›nda yasalaflan 1593 Say›l› Umumi H›fz›ss›hha Kanunu ve 1961 y›-
l›nda yasalaflan Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirilmesi Hakk›nda Kanun son y›lla-
ra kadar baz› eksiklikleri olsa da  evde sa¤l›k hizmetlerinin yürütülmesi aç›s›ndan
önemli olmufltur (Cimete 1998). Örne¤in, Sa¤l›k Hizmetlerinin Sosyallefltirildi¤i
Bölgelerde Hizmetin Yürütülmesi Hakk›ndaki Yönetmelikte; uzman hekimlerin ge-
rekli oldu¤u durumlarda konsultasyon için evde hasta muayenesi, sa¤l›k oca¤› he-
kiminin takdirine b›rak›lan evde hasta muayenesi ve tedavisi, hemflireler ve ebe-
ler taraf›ndan yap›lan gebe, bebek ve çocuk, 15-49 yafl kad›n izlemleri, evde do-
¤um ve ba¤›fl›klama hizmetleri evde yürütülen sa¤l›k hizmetleridir
(http://www.hukuki.net/kanun/63470.35.text.asp). Bunlar paras›z hizmetlerdir
ve birinci basamak sa¤l›k kurumlar› taraf›ndan yürütülmektedir. K›sa bir süre son-
ra, bu yasalar›n karfl›s›nda sa¤l›k mevzuat›n›n yürütülmesi, Dünya Bankas› ve
Dünya Sa¤l›k Örgütü’nün piyasac› sa¤l›k politikalar›n›n uygulanmas› sonucunda,
tüm hizmetlerde oldu¤u gibi s›n›rl› kapsamda evde yürütülen sa¤l›k hizmetleri de
önce sekteye u¤ram›fl daha sonra da yürütülemez hale gelmifltir. Birinci basamak
sa¤l›k hizmetleri ve kamu hastanelerinin iflletmelefltirilmesinin yan› s›ra, hastala-
r›n/kiflilerin hastaneden h›zla taburcu edilmesiyle, onlar›n bak›m, tedavi vb. sa¤-
l›k hizmetleri de büyük oranda ailelerin sorumlulu¤una dönüflmüfltür. Bu kiflilerin
bir bölümü gereksinimlerini e¤er bedelini ödeme gücü yeterse özel evde bak›m
merkezlerinden ya da belediyeler taraf›ndan sunulan paral› evde bak›m hizmet-
lerinden karfl›lamaktad›r. Son y›llar evde sa¤l›k hizmetleri uygulamas›na iflletme-
lefltirilmifl s›n›rl› say›daki devlet hastaneleri de (Denizli, Nazilli, Bal›kesir vb.) da-
hil olmaya bafllam›flt›r. 

Bu e¤ilimlerle beraber, Sa¤l›k Bakanl›¤› 10.03.2005 tarihinde 25751 Say›-
l› “Evde Bak›m Hizmetleri Sunumu Hakk›nda Yönetmelik” yay›mlam›flt›r. Bu yönet-
melik, say›lar›n›n ne kadar oldu¤u bilinmeyen ancak giderek artan tümüyle özel
evde bak›m sa¤l›k kurumlar›n›n aç›lmas› ve denetimine yönelik faaliyetini düzen-
lemeye dönüktür. Bir bak›ma onlar›n ifllerlik kazanmas›na yöneliktir. Son y›llarda
özel hastanelerde oldu¤u gibi, özel evde bak›m sa¤l›k kurumlar›n›n belirli bir sü-
re kamusal fonlarla subvanse edilmesi de olas›d›r. Yönetmeli¤in bir di¤er amac›
ise her ne kadar toplumun sa¤l›¤›n› korumak olarak belirtilse de, özellefltirilen
sa¤l›k hizmetlerinin toplumun sa¤l›¤›n› korumad›¤›, aksine zarar verdi¤i bilinen
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bir gerçektir. Bu yönetmelikte özel evde bak›m kurumlar›nda çal›flacak hekim ve
hemflire say›s› tahmini nüfusa orant›l› de¤ildir. Di¤er sa¤l›k çal›flanlar›n›n say›s›-
na ise hiç de¤inilmemifltir. Ekip anlay›fl› daha çok hekime, hemflireye veya sa¤l›k
memuruna odakl›d›r. Yönetmelikte hizmetin süreklili¤inin esas al›nd›¤› belirtilse
de, sa¤l›k sisteminde yer alan di¤er kamu sa¤l›k kurumlar›yla hiç bir geri bildiri-
mi mekanizma bulunmayan ve kiflilerin ödeme gücü ile s›n›rl› olan paral› evde
sa¤l›k hizmetlerinin herkese süreklilik ilkesiyle hizmet sunmas› olanakl› de¤ildir.

EEvvddee SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerrii NNaass››ll OOllmmaall››dd››rr??

Sürekli, eflit ve herkesin ulaflabilece¤i bir “evde sa¤l›k hizmetleri nas›l olma-
l›d›r?” sorusuna yan›t verebilmek için öncelikle “sa¤l›k sistemi nas›l olmal›d›r?” so-
rusuna yan›t vermek gerekir. Sa¤l›kl› bir toplum için nitelikli sa¤l›k sistemi: a) ön-
celikle herkesin sa¤l›¤›n› gelifltirmeye, hastal›klar›n önlenmesine ve hastal›klardan
korumaya odakl› b) hizmetin içeri¤i ne olursa olsun, paras›z c) eflit ve ulafl›labilir
d) sa¤l›k örgütlenmesi merkezi e) basamakl› ve basamaklar aras›nda sevk zinci-
ri olan e) sa¤l›k sisteminin yap› tafl› olan güçlü bir birinci basamak sa¤l›k kurum-
lar› olan f) sa¤l›k hizmetini sürekli ve toplumun gereksinime göre sunan g) enteg-
re ve bütüncül h) kifliye ve çevreye yönelik hizmetler bir arada sunan ›) sa¤l›k ku-
rumlar›n ve sa¤l›k emekçilerinin eflit da¤›lan i) üretimin gerçekleflti¤i/insan›n ya-
flad›¤› her yere sa¤l›k kurum ve kuruluflu olan j) sa¤l›k çal›flanlar› ve hastalar/ki-
fliler için sa¤l›kl› ve güvenli bir çal›flma ortam› bulunan k) sa¤l›k çal›flanlar›n›n ekip
anlay›fl› ile kolektif çal›flt›klar› özelliklere sahip olmal›d›r (SoL Meclis Sa¤l›k Komis-
yonu 2003). Ancak böyle bir sa¤l›k sistemi içinde tasarlanan bir evde sa¤l›k hiz-
meti amac›na ulaflabilir. Ne var ki bu özellliklere sahip bir hizmetin kapitalist bir
toplumsal bir formasyonda olmas› olanakl› de¤ildir. 
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