MEVCUT SAGLIK SISTEMI ICINDE
EVDE SAGLIK HiZMETLERI

Ozlem OZKAN'

Evde bakim; evde saglik bakimi, evde saglik bakim hizmetleri, evde bakim
hizmetleri ve ev hemsireligi gibi farkli kavramlarla adlandinlmasina karsin, ta-
nimlari hemen hemen aynidir (Ozkan 2006). Bu makalede saglik hizmetleri ba-
kim, tedavi, rehabilitasyon vb. hizmetlerini de kapsadigindan, “evde saglik hiz-
metleri” kavrami kullanilacakhr. Bu tanimlardan yola cikarak evde saglik hizmet-
leri; 6zurlu, yasli, siregen ve terminal hastaligi olan ya da nekahat déneminde ve
kendi bakimi igin baskasinin yardimina ihtiyag duyan kisilerin “evlerinde” saglk
ve sosyal hizmetlerdeki farkli alisanlardan olusan genis bir saglik ekibi ile kisa
ve/veya uzun dénemli bakim, tedavi, rehabilitasyon ve sosyal hizmetlerin sunul-
dugu bir hizmet bigimidir (Ozkan 2000, Cimete 1998, Akdemir 2001).

Ozellikle son otuz yili askin bir sirredir dinyada ve Tirkiye'de, saglik alanin-
da herhangi bir konuda degisiklik istendiginde, egemen yaklasimdaki gerekgeler;
bilgi toplumu icinde yasamamiz ve bilginin hizla degismesi, nifusun yaslanmasi
gibi demografik bir déniisim icinde bulunmamiz, teknolojinin sirekli gelismesi ve
yeni teknolojilerin hizla Uretilmesi, saglik harcamalarinin ve maliyetlerin artmasi-
na dayandiriimaktadir. Bunlarin yani sira, toplumlarin saglik gereksinimlerinin
degismesi, kronik hastalilarin morbiditesinin artmasi, saglik hizmetlerine olan ta-
lebin, uzun siireli bakima olan ihtiyacinin artmasi ve yasam beklentisinin yiksel-

mesidir.

Literatirlerde, sistem, sektdr ve model olarak ele alinan evde saglik hizmet-
lerinin &zellikle son otuz yildir saglik hizmetleri icinde daha &nemli oldugunun ge-
rekceleri de eksiz bu sekildedir. Bu gerekgeler mevcut saglik hizmetinde olusturu-

lacak degisiklikler icin dnemlidir, fakat meveut olana alternatif olarak gelistirilen

* Yrd. Dog. Dr., Kocaeli Universitesi, Kocaeli Saglik Yiksekokulu, Hemsirelik Bslimi, Halk Sag-
ligr Hemsireligi Anabilim Dalr.
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Snerilerin ve beraberinde evde saglik hizmetlerinin dneminin artmasindaki yiizey-
sel gorintileridir. Saglik sistemindeki hizmetlerin bir pargasi olan evde saglik hiz-
metlerinin saglik sistemi ile iliskisini, bir Ust yapi kurumu olan saglik sisteminin
mevecut toplumsal yapr ile olan iliskisini agiklamaya yetmemektedir. Ciinki bu par-
calar arasindaki iliski dinamiktir ve karsilikli iliski icindedir. Belirli tarihsel dénem-
lerde ve toplumsal yapida duraklari ve ugraklar vardir. Bunlari anlamanin ve
“son otuz yildir saglik sistemi icindeki evde saglik hizmetleri neden bu kadar
dnem kazanmishre” sorusuna dogru yanit vermenin yolu, evde saglik hizmetleri
gercekligini belirli bir bitinsellik icinde ele almaktadir (Ozkan, Hamzaoglu
2008). Bu nedenle kapitalizmin kiresellesmesi, saglik hizmetlerinin piyasalasma-
si ve evde saglik hizmetleri arasindaki karsilikli iliski gergeklige yonelisimizde bir
anahtardir.

Bu makalede yukarida belirtilen yaklasim ile &ncelikle kapitalizmin kiresel-
lesmesinin saglik sistemi izerine etkileri kisaca ele alinacaktr. Daha sonra, son
otuz yildir evde saglik hizmetlerinin neden dnem kazanmaya basladiginin neden-
leri ekonomik-politik bir bitinlikle degerlendirilecektir. Evde saglik hizmetlerinin
tarihsel streci, hizmetin 6zellikleri, amaci ve kapsami konusunda zengin bir lite-
ratir oldugu igin bu konular makalenin kapsami disinda tutulacakhr. Daha sonra
piyasalasmis ve hizla ticarilesen saglik sistemi iginde gelisen ve degisen evde sag-
lik hizmetlerinin &zellikleri ve bu konudaki son gelismeler incelenecektir. Daha
sonra Tirkiye'de 2005 yilinda yayimlanan “Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu
Hakkinda Yénetmelik” kisaca degerlendirilecektir. Son olarak, evde saglik hizme-
tinin nasil olmasi gerektigi ile ilgili 5zelliklerden bahsedilecektir.

Piyasalasmis Saglik Sistemi icinde Neden Evde Saglik Hizmetleri2

Kapitalist lkelerdeki saglik hizmetleri, son otuz yildan beri halen devam
eden kapitalizmin krizi nedeniyle neoliberal ekonomik politikalara gére bigimlen-
dirilmistir. Bu bicimlenme, temel olarak sermayenin ihtiyaglar dogrultusunda sag-
lik sisteminin ticarilesmesi ve piyasalasmasidir (Holden 2005a, Holden 2005b,
Navarro 2007). Bir baska ifadeyle, sosyal devlet déneminde olusturulmus saglk
dahil diger tim kamu hizmetlerinin piyasaya entegre edilmesidir. Kapitalist ilke-
lerdeki saglik sistemi; kamu saglik kurumlarinin 6zerklestirilmesi ve/veya &zelles-
tirilmesi, finansal olarak 6zel saglk sigortaciliginin bir &n asamasi olan genel
saglik sigortasinin kurulmasi, desentralizasyon ve birinci basamak saglik hizmet-
lerini ortadan kaldiran aile hekimligi modelinin kurulmasi ile piyasalasma sireci-
ni hemen hemen tamamlamistir. Bunlara paralel olarak, saglik emek-giici sémi-

risiny arthiran esnek iretim modeli uygulamalariyla da saglik iretim sireci yeni-
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den yapilandirlmistir. Kamu ya da 6zel saglik sektdrinde saglik emek-giiciniin
calisma sirelerinin uzatlmasi, gece calismasi, tele calisma, vardiyali ¢alisma ve
hafta sonu ¢alismayla ek calisma siirelerinin olusturulmasi, sinirli calisan ile daha
cok is yapma, sézlesmeli calisma, yari zamanli ¢alisma, asiri, yogun calisma, ¢a-
lisma saatleri ve izinlerin belirsizligi, performansa dayali iicretlendirme gibi esnek
icretlendirme mekanizmalarinin olusturulmasi ve taseronlasma bu uygulamalar-

dan bazilaridir. Bugiin, tim kapitalist Glkelerdeki saglik sistemi ile ilgili egemen

egilim budur (Ozkan, Hamzaoglu 2008).

Kamusal finansmanli, sirekli hizmet ilkesiyle calisan, saglik sisteminin ilk ba-
samag olan birinci basamak saglik hizmetleri, sosyalist ilkelerde timiiyle, sosyal
egilimli kapitalist Glkelerde ise bir bslimi parasiz, tedavi edici hizmetlere gére
daha ucuz, genis/zengin bir saglik ekibi ile kisilerin yasadigi eve ev ziyaretleri
araciigiyla hizmet sunarken, 6zellestirmeci saglik politikalariyla bugiin bu &zel-
likleri Kiba ve Veneziella disindaki bitin ilkelerde ya tamamen kaldirilmis ya
da kaldinlma asamasindadir. Bunun sonucunda bagisiklama, aile planlamas,
bebek, cocuk ve gebe izlemleri vb. sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin nlenme-
sine yonelik hizmetler dnemli oranda bireysel sorumluluga —kisilerin ddeme giic-
lerine gore- déniismistir (SoL Meclis Saglik Komisyonu 2003). Birinci basamak
saglik hizmetlerindeki bu dénisim, 6zirl, yash, kronik hastaligi olan veya ne-
kahat déneminde olup, evde bakima ihtiyag duyanlarin gereksinimlerini karsila-
mada dnemli bir bosluk olusturmustur (Ozkan 2000, Ozkan 2006).

Bir diger konu, saglik hizmetlerinin piyasalasma siirecinde kamu hastanele-
rinin dzerklestirilmesi/6zellestirilmesi, hastaneler basta olmak izere, zel saghk
kurumlarinin sayisinin arttirlmasidir. OECD lkelerinde rekabetci hastaneler, ge-
lecegin vizyonu olan hastaneler olarak tanimlanmistir (ILO 1999). Bunlarla bero-
ber, hastaneler sermaye sinifi igin bir yatirim alani haline dénistiginden, kar ge-
tirici bir sektor olarak gérilmektedir (Holden 2005a, @vretveit 2003). Fakat has-
taneler biyik sermaye yatirimi gerektirdiginden, dzellikle biyik ve cok uluslu sir-
ketlerin yatirim alani olmaya baslamistr (Holden 2005b, Ozkan, Hamzaoglu
2008). Bugiin diinyadaki en biyik sirketlerin yer aldigi Fortune Magazine G500
listesinde ilk bes sirketten birisinin hastanecilik, farmasétik Grinlerin tretimi ve
6zel saglik sigorta hizmetlerinin oldugu belirtiimektedir (Holden 2005b). Tim ka-
pitalist Glkelerdeki saglik sektdri isinde en bisyiik ve sayica en fazla, en ¢ok sag-
lik galisani istihdam eden 6zel ya da kamuda isletmelestirilmis hastaneler, yogun
ve pahali teknoloji kullanan, uzmanlasmis hizmetler sunan ve sermaye birikiminin
yogun oldugu metropellerde bulununan saglk kurumlarina dénismistir (ILO
1999, Ozkan, Hamzaoglu 2008).

549



Kamu hastaneleri, 6zerklestirme/6zellestirme —aktif/pasif 6zellestirme- sire-
cinde farkli bicimlerde piyasaya entegre edilmistir. Ornegin, éncelikle hizmetin
sunumu ile finansmani birbirinden ayrilmistr. Kamu hastanelerinin bir bslimi
bazi ilkelerde blok olarak timiiyle 6zel sektdre sahlmistir. Ya da énceden kamu
hastanesi tarafindan sunulan temizlik, yiyecek-icecek, camasir, giivenlik vb. hiz-
metler sézlesmeler yoluyla taseron sirketlere devredilmistir. Hastanelerdeki labo-
ratuvar gibi karli bslimler 6zel sirketlere kiralanmistir. Kamu hastanelerinde &zel
yataklar olusturularak, kamunun olanaklariyla &zel saglik sektdri desteklenmistir
(Holden 20054, @vretveit 2003, Holden 2005b, Hamzaoglu, 20007). érnegin,
italya, Portekiz ve Ispanya gibi Giiney Avrupa ilkelerindeki hastanelerde ézel ya-
tak orani %20-30" a ulasmistir. Fransa’da kar getirici 8zel yataklarin payi, kamu
yataklarindan sonra ikinci siradadir (%65, %20). Bu pay, Hindistan’da 1973 yi-
linda %28 iken, 1996 yilinda %61’e yikselmistir (Holden 2005a). irlanda’da ka-
mu hastanelerinin yataklarinin %40 zellesmistir (Tirkay 2006). Kamu saglik ku-
rumlari bitin harcamalarini “kazandiklarindan” karsilamaya yéneltildiginden,
bu 6zel ycﬂckk:r hastane ge|ir|erinin dnemli bir bdluminu olusturmustur (Hamza-
oglu 20007). Ornegin, Giiney Avrupa ilkelerindeki meveut 6zel yataklar, hasta-
ne gelirlerinin yaklasik yarisidir (Holden 2005a). Ulkemizde de benzer degisim-
ler yasanmaktadir. Olusturulan saglik piyasasi icinde kamu hastane isletmeleriy-
le biyik sermaye yahrimi olan &zel hastaneler arasinda rekabet olusturulmakta-
dir. Bu rekabete dayanamayan kamu hastaneleri bu durumda ya kapanmakta ya
da yatak sayilarini azaltmaktadir (ILO 1999, ILO/PSI, 1999, Breedveld, Meijbo-
om, De Roo 2006). Ornegin, Danimarka’da 1980-1994 yillari arasinda psikiyat-
ri_ hastanelerinin yataklar 9.3522'den 4259'a, disiirilmis, isvec'te 1980-1999
yillari arasinda hastanelerin yataklari %70, Kanada'da ise 1991-1997 yillar:
arasinda %30 azaltlmistir (ILO, 1999, Thomé, Dykes, Hallberg 2003, Penning,
Brackley, Allan 2006).

Kamu kurumu iken, kamu isletmesine déniisen ya da timiyle 6zel milkiye-
tin elinde olan bu hastaneler, hizmetlerini toplumun gereksinimlerine gére degil,
karlarini maksimize etmeye dénisk hizmet sunmaya baslamishr. Bunun stratejile-
rinden ilki, emek-giicini baski altinda tutmak, emek-giici maliyetini disirmek ve
onu verimli calishrmak. Bir baska ifadeyle, en disik maliyetle fazla hizmet iret-
mesini saglamak. Esnek istihdam, esnek cretlendirme, esnek calisma sireleri ve
toplam kalite uygulamalari bu islevi yerine getirmistir. Maliyeti azaltmak amaciy-
la hekim ve hemsire yerine ara emek-giici kullaniimakhr. Bu durum bir yandan
hekim ve hemsirelerin emek piyasasindaki durumunu zorlastirir ve sémiri oran-

larinda arhsi saglarken, diger yandan ara emek-giici olan bu yeni grup saglk
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emekgileri igin de benzer sonucu yasatmaktadir. Diger strateji, hbbi gereklilik di-
sinda tibbi teknoloji, tetkik ve ilag kullaniminin arttirilmasi ve beraberinde hizme-
tin pahalilasmasidir (Ozkan, Hamzaoglu 2008, ILO 1999, Hamzaoglu 2007).
Bir diger strateji, serbest piyasa icin reforme edilen kamu hastanelerinin bir dizi
sorun yasamasindan dolayi, beraberinde toplum icin kamunun faydasizligi, &zel
sektoriin gerekliligi algisinin ve ileri teknoloji gerektiren hizmetleri kullanim tale-
binin olusturulmasidir (Holden 2005a). Bu bir anlamda tiketiciye dénisen kisile-
re/hastalara yonelik 6zel saglik sektsrinin kullanilmasi ve gergek saglik gereksi-
nimleri yerine, kar getiren hizmet tirlerine yonelik talep mekanizmasinin olustu-
rulmasidir (Belek 2006). Ayrica bu kurumlarda, kari maksimize etmek igin bakim
yonetimi gibi, maliyet-etkili calismalar da hizla uygulanmaktadir (Cimete 1998,
Denton, Zeytinoglu, Davis, Lian 2002).

Sektsrde tekellesme ve bunun beraberinde getirdigi tibbi gereklilik disinda,
hbbi teknoloji ve ilag kullaniminin artmasiyla, saglik hizmetlerinin maliyetini art-
hrdigi gerekgesiyle finans kurumu agisindan maliyetin karsilanmasi gicliklerini
de beraberinde getirmistir. Saglk harcamalarinin arhsi burjuvazi tarafinda “ka-
bul edilemez” boyutlarda gérildiginden, talebi sinilamak ya da gereksiz ola-
rak ifade edilen talebin ortadan kaldirlmasi ve saglik sistemine ek kaynak olus-
turulmasi igin “maliyet paylasim” ve saglik harcamalarinin sinirlandirilmasi ya da
azaltlmasi igin “maliyet sinirlamasi” stratejileri uygulanmaktadir. Kisilerin cepten
&demesi, prim oranlarinda arhs, prim bedelinin yiskseltilmesi, sigortali payi, temi-
nat tavani, hizmetin sigorta giivence paketi kapsami disinda birakilmasi, teminat
paketi kapsaminin daralilmasi, katki paylarinin artmasi, n ddeme ve ekstra fa-
turalama maliyet paylasimi uygulamalarindan bazilaridir (Belek 2006, Hamza-
oglu 2007). Bu stratejiler, 6zde toplam saglik harcamalarini ve maliyeti azaltma-
digr gibi, kisilerin cepten ddemesini arthrmakta, kamu eliyle yiritilen hizmetlerin
ézel sekiore devredilmesine katkida bulunmaktadir (Belek 2006, Penning, Brack-
ley, Allan 2006). Ornegin, iskandinav ilkelerinde bir hastanin bir ginlik hasta-
nede yatsi icin 6demek zorunda oldugu katki payr 6 ingiliz sterlini’dir (Holden
2005b).

1980’li yillardan beri kapitalist Glkelerde agirlikli olarak giindeme getirilen
evde saglik hizmetleri, egemen egilimin aksine, yukarida agiklanan 6zellestirme-
ci saglk politikalarinin ve uygulamalarinin bir parcasidir (Ozkan 2000, Ozkan
2006, Randall, Williams 2006). Ozetlemek gerekirse, piyasadaki rekabete daya-
namayan hastaneler, var olabilmek ya da gerekli rekabeti sirdirebilmek igin ya
kapanmis ya da yatak kapasitelerini azaltmistir. Bu durum, kisilerin/hastalarin

bakim, bazi tedavi ve destek hizmet gereksinim|erinin karsilanamamasina yo| ac-
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mis, beraberinde piyasada evde saglik hizmeti talebini olusturmustur. Temel ama-
c kar etme odakli olan bu hastanelerde, hastalarin mevcut yatis siiresinin uzun
sireli oldugu ve bunun ek maliyete yol aghgi dissincesi yayginlk kazanmistir.
Hastalarin hastaneyi akut bakim igin kullanmasi gerekirken, siklikla uzun sireli
bakim igin kullandig belirtilmistir. Hastalarin hastanede ‘uzun siire kullandigr yao-
taklar’” “sosyal neden ile kullanilan yataklar” olarak tanimlanmistr (ILO 1999,
ILO/PSI 1999, Randall, Williams 2006, Harrington 1984, Denton ve dig., 2002).
Bu reformlar sonucunda bakimin sadece mekani degil, ayni zamanda kosullari
da kakli bir bigimde degismeye baslamistir (Penning ve dig., 2006).

Hastanede uzun siireli bakima ve tedaviye gereksinim duyanlarin nemli bir
bslimi tam ya da yari bagimli olan yasllar, psikiyatrik hastaligi olan vb. hasta-
lardir. Bu hastalar emek yogun bir bakimi ve tedaviyi gerektirir. Bu bazen bir
hemsirenin ya da saglik calisanin zamaninin gok biyik bir bolimini sadece bu
hastalarla gegirmesini gerektir ve bu hizmetlerin yerine teknolojiyi koymak miim-
kiin degildir. Kar hedefini giiden hastaneler icin béyle bir emek yogun hizmet bi-
le onlar icin dnemli bir engel olarak gérilmistir. Bunun disinda, evde saglik hiz-
metleri hastanelere gére daha az bir sermaye gerektirir ve biyik oranda emek
yogun bir sektdrdir (Randall, Williams 2006). Bu sermaye sinifi igin iyi bir yati-
rm olanagidir. Tim bu nedenlerden dolayi, piyasa aktdrleri tarafindan ¢éziim
olarak pahali kabul edilen kurum temelli bakim yerine, -hastane hizmetleri- poli-
tik bir retorik olarak da kabul edilen daha ucuz oldugu &n gorisiyle “toplum te-
melli bakim” &zellikle evde bakim ya da evde saglik hizmetleri &nerilmistir.

Tom kapitalist Glkeler son otuz yildir, Glkemiz ise yaklasik 15 yildir bu tablo
ile karsi karsiyadir. Bunun sonunca, gok sayida iilkede dogal olarak hastalar has-
taneden daha ucuz olacag 8ngdrisiyle erken taburcu edilerek, evde bakim hiz-
metlerine ya da ayaktan kliniklere ydnlendirilmistir (ILO/PSI 1999, Coleman
1995, ILO 1999, Belek 2006, Randall, Williams 2006). Bu gelismelerle es za-
manl olarak, hastalarin hastaneden erken taburcu edilmesine ydnelik bilimsel
arashrma sayisinda da arhs olmustur. Bu durum, hastalarin hastaneden erken ta-
burcu edilmesi, hastanede siirdiriimesi gereken bazi bakim ve destek hizmetleri-
nin bir bliminin sinirllandirilmasidir. Ya da bakim, rehabilitasyon vb. hizmetle-
rin daha az kamusal kaynak, daha fazla cepten ddeme ile evde sirdirilmesidir.
Yukarida da ifade edildigi gibi, bu bir maliyet paylasim stratejisidir (Penning ve
dig., 2006). Bir baska ifadeyle, hastanede yiritilen bakim gibi bazi hizmetler si-
nirlandirilarak, harcamalardan tasarruf yapilmasi éngérilmektedir ve saglik sek-
toriinde ilk olarak merkez kapitalist Glkelerde uygulanmaya baslamistir. Bu ilke-
lerin biyik bir cogunlugunda, kisiler hastaneye yathiginda yiyecek, temizlik vb.

552



destek hizmetleri, bazi terapiler icin her herhangi bir cepten deme yapmaz iken
ya da ¢ok az bir katki payr dderken, hastaneden erken ayrildiginda, aldigi sag-
lik hizmetlerin bedelini cebinden karsilamak durumunda kalmaktadir (Ozkan
2000, Coleman 1995, Harrington 1984). Ozellikle genel bitceden finansmanli
birinci basamak saglik hizmetlerinin giicli olmadig, saglik kurumlar arasinda
basamagin, sevk ve geri bildirim mekanizmasinin bulunmadigr Glkelerde boylesi
bir uygulama, onun parasini karsilayamayacak bijyisk toplumsal kesimler igin bu

hizmetten mahrum olmak ve dnemli saglik riskleri ile karsi karsiya kalmaktr.

Evde Saglik Hizmetlerindeki Son Gelismeler

1. Giderek piyasalasan ve ticarilesen saglik sistemi icinde bugiin evde sag-
lik hizmetleri, cogu iilkede ya 6zel saglik kurumlari tarafindan -cokuluslu, cok or-
takli sirketlerin elinde- ya da kamunun -ézellikle beledliyeler- 6zel sektér ile yap-
tgi sézlesmelerle satin alinarak yiritiilmektedir.

ABD, Kanada ingiltere basta olmak iizere kapitalist ilkelerde 1960’ yillar-
dan itibaren kamu sigortalari tarafindan énemli oranda desteklenen evde saglik
hizmetleri, saglk sektdrindeki dzellestirmelerle kisa sirede cok uluslu cok sirketli
biyik sermayeli kurumlara dénismistir (Harrington 1984, Harrington, Wool-
handler, Mullan, Carrillo, Himmelstein 2001, Randall, Williams 2006, Ozkan,
Hamzaoglu 2008, Ozkan 2000). ABD'de 1963 yilinda 1.100 olan evde bakim
sirketi, 1996’da 22 bin olmustur (Akdemir 2001). Ayni iilkede kar amagli evde
bakim kurumlarinin payr 1997 yilinda %88.6 iken, 2001 yilinda ise igte ikisi bi-
yik sirkete dénismistir (Ozkan 2000, Harrington ve dig., 2001). Bunun yani si-
ra, Kanada, Danimarka, isveg, Finlandiya, Hollanda vb. ilkelerde ise saglik sek-
torinde finansman ve hizmet sunumu bir arada ve kamusal iken, 1988 yilindan
itibaren evde saglik hizmetleri dahil pek cok saglik hizmeti belediyeler tarafindan
ve kamunun &zel sektérden hizmet satin almasi seklinde yiritilmeye baslamistir
(Penning ve dig., 2006, Coleman 1995, Laamanen, Broms, Happola, Brommels
1999). Ornegin, ingiltere’de 2006 yilinda evde bakim hizmetlerinin her hafta 3.7
milyon saati yerel yonetimler tarafindan sunulmaktadir ve bunun %80'ini 6zel
sektdr olusturmaktadir (Bell 2008). Evde saglik hizmetlerinin 6zel sektériin milki-
yetinde ve/veya ydnetiminde olmasi, finansmanin &nemli oranda cepten 6deme
ya da katki payi ile karsilanmasi, ddeme giici olanlarin ise bu hizmeti &zel sag-
lik sigortastyla karsilamasidir. Ek 8deme bicimlerini karsilayamayan biyik emek-
¢i kesimler ise bu hizmete ulasamamakta, baska bir ifadeyle, parasinin yettigi ka-

dar alabilecegi hizmetle yetinmek zorunda kalmaktadir. Bu onlarin saglik duru-
mu igin biyik bir risk faktsridir (Ozkan 2000, Randall, Williams 2006). Evde
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saglik hizmetleri icin &zel sigorta yaptirma giici olanlar ise baska bir risk ile kar-
st karsiyadir. Cinkij bu sirketler karlarini arttirmak icin 6deme zorlugu bulunma-
yan dzel sigortasi olan hastalar ya da disik maliyet ile daha az bakima gerek-
sinimi olanlari tercih etmektedir (Harrington 1984). Ayrica kar amaci giiden ve
sayilar giderek artan evde bakim kurumlarinin nitelikli bakim saglayamadigr be-
lirtilmektedir (Denton ve dig., 2002, Harrington ve dig., 2001, Harrington 1984,
Coleman 1995, Randall, Williams 2006, Castle, Men, Engberg 2006).

2. Evde saglik hizmetleri hastanedeki hizmetlerden daha ucuz degildir.

Arashrmalarin biyik bir cogunlugu, evde saglik hizmetlerinin hastanedeki
hizmetlerden daha ucuz olduguna dayanir ve maliyet ise daha ok hastanin has-
tanede yathgr giin sayisi ile hesap edilir (Gerson, Hughes 1976). Aile Gyelerinin
cepten harcamalari, aile Gyelerinin profesyonel bakima tcretsiz emek olarak ka-
tlimi, saglk calisanlarinin ve ailenin icretlendirilmeyen emegi, sabit ve yinelenen
maliyetler analiz edilmedigi takdirde, evde saglik hizmetleri hastanedeki hizmet-
lerden daha ucuz gériinebilmektedir (Denton ve dig., 2002, King, Hall, Caleo,
Gurney, Harnett 2000, Guerriere ve dig., 2008). Nitekim bu faktsrler dikkate ali-
narak yapilan calismalarda, evde saglik hizmetlerinin ucuz olmadigi gérilmekte-
dir Ornegin, evde yiritilen kemoterapinin hastaneden yiritilmesinden daha
pahali oldugu tespit edilmistir (King ve dig., 2000). Ayrica hastalarin erken ta-
burcu edilmesi ve evde saglik hizmetlerini finanse edecek giici olmamasi nede-
niyle hizmetten mahrum olmasi, baska saglik sorunlari ile onlarin tekrar hastane-
ye basvurmasina yol acabilmektedir (Ozkan 2006). Kamusal sigortalari olanla-
rin dahi bu hizmet igin cepten ddeme, katki pay: gibi ek ddeme bigimleri ise kisi-
ler igin ekonomik bir yiktir (Penning ve dig., 2006, Denton ve dig., 2002, Ste-
wart, Grabowski, Lakdawalla 2009, Randall, Williams 2006). érnegin, ABD’de
1977-2004 yillari arasinda hemsirelik evlerinden alinan evde saglik hizmetlerin-
de cepten ddemeler %7.5 artmishr. Ayni ilkede 2005 yilinda kamusal sigorta
olan Medicade kapsaminda olmayanlarin cepten 6demeleri evde bakim harca-
malarinin %40"ini olusturmustur (Stewart ve dig., 2009).

3. Evde bakim kurumlarinda calisan saglk calsanlari, saghkl ve givenli bir
ortamda ¢alismadigi gibi ucuz emek giiciidir.

Saglik sektsrinde halen devam eden piyasalasmayla, &zel ve kamu isletme-
sine dénijsen evde saglik hizmetleri kurumlari da piyasada rekabet edebilmek ve
karlarini arthrmak iin esnek Uretime dayali calisma bigimlerini arthrmaktadir.
Ornegin, “Tele calisma” evde saglik hizmetlerinde giderek artmaktadir. ABD'de
evde saglik hizmeti igin her giin giinde 1.5 milyon ev ziyaretinin yapildigini ve
bunun maliyetinin 90 dolar oldugu bunun da isletmeye yik getirdigi belirtilmek-
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tedir. C6zim olarak da maliyeti 20-30 dolara disiren “tele ziyaret” uygulama-
lar baslatilmis, 1997 yilindan itibaren ise “tele evde saglik hizmetleri kurumlar”
hizla yayginlasmistir. Bu durum, maliyeti disirip bu kurumlarin sahiplerinin ka-
rini arthirken, evde saglik hizmeti sunan saglik calisanlarinin birbirleri ve hastalar
arasindaki iletisimi azaltmakta, calisanlarin is yiking arthrmakta, hastalarin ev
ortaminda gérilmeden teknoloji kanaliyla mekanik bir bakim ve tedavi hizmeti-

nin sunulmasina yol agmaktadir (Wheeler 1998, Denton ve dig., 2002).

Evde saglik hizmetleri emek yogun bir sektér olmasina karsin, maliyet arhs-
larinin bir nedeni de emek maliyet olarak gérildigu igin sirketler ucuz emek gu-
cu stratejileri uygulamaktadir. O nedenle evde saglik hizmetlerinde kadin emegi,
gdcmen emegi ve egitim dizeyi disik — genellikle lisans mezunu olmayan hem-
sireler- saglik calisanlari sendikasiz olarak, gok disiik Gcretlerle, agir is yiki al-
tnda ve is givencesizligi icinde ¢alismaktadir (Bell 2008, Breedveld ve dig.,
2006, ILO 1999, Randall, Williams 2006, Neysmith, Aronson 1997, Ozkan,
Hamzaoglu 2008). Bir ¢alismada ABD’ye sinavla gelen hemsirelerin éncelikle
saglk ve givenlik agisindan riskli kabul edilen hastanelerde (%63), daha sonra

evde bakim merkezlerinde calishklari belirlenmistir (Ozkan 2008).

Evde giderek karmasiklasan saglik hizmetleri karsisinda egitim diizeyi disik
emek-chU tek basina o|duguno|dn dnemli zorluklarla karsilasmaktadir (Laama-
nen ve dig., 1999, Denton ve dig., 2002). Karin artmadigi durumlarda 6zel ya
da kamu isletmeleri kanaliyla yiritilen evde saglik hizmetleri kurumlar sahiple-
ri tarafindan calisan sayisi azallmaktadir. Ornegin, ABD'deki hemsirelik evlerin-
de 1992-2003 yillari her yil %2 diizeyinde saglk emek-giici azalhlmistr (Cast-
le, Men, Engberg 2006). Evde saglik hizmeti talebi artarken, evde saglik hizme-
ti sunan saglik calisan sayisinin azaltlmasi onlarin is yisking ve yogun ¢alismasi-
ni arthirmaktadir (Denton ve dig., 2002, Randall,Williams 2005, Laamanen ve
dig., 1999). Ayrica disik tcretler nedeniyle, saglk calisanlar daha fazla icret
ve daha az sorumlulukla bisyik sipermarketler gibi herhangi bir yer de ¢alisma-
y! tercih etmek zorunda kaldigindan, evde bakim kurumlarindan kisa sisrede ay-
rnimaktadir (Bell 2008). Temizlik vb. ev destek hizmetlerinin timiyle tcretli olma-
s1, 6zellikle evdeki yasli ve yakinlarinin saglik bu destek hizmetleri birbirine karis-
trmasina da bagl olarak, saglik calisanlarindan bu hizmetler talep edilmekte bu
hizmetlerin bazilari saglik ¢alisanlari tarafindan yerine getirilmektedir. Bu, saghk
cahsanlarina énemli zorluk yasatmasinin yani sira, Gcretlendirilmeyen islerin de
evde gerceklestirebildigini gostermektedir (Neysmith, Aronson 1996). Farkli ilke-
lerde yapilan ¢alismalar, bdylesi ¢alisma kosullari icinde olan saglik calisanlari-

nin is ngencesiz|iQi yasamasing, is stresi, yorgun|uk, ve tikenmislik gibi mesleki
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risklere yol achgini géstermektedir (Hasson, Arnetz 2008, Denton ve dig., 2002,
Brulin, Winkvist, Langendoen 2000, Ozkan 2006). Ulkemizde yapilan bir calis-
mada ise hemsirelerin %72.3'Gniin tanimadigr insanlarin evlerinde hizmet verme,
%73.8'i hastalarin evlerinde bakim igin uygun ortam saglama konusunda giiclok
yasadigi belirlenmistir (Kar 2008).

4. Giderek parali hale déniisen evde saglik hizmetleri, 6deme giicii olma-

yanlar icin bu hizmetin informal bakim vericilerden almasina yol agmaktadir.

Piyasaci saglik politikalar geregi hastalarin hastaneden hizla taburcu edil-
mesi, evde saglik hizmetinin az sayida saglik calisani ile yiritilmesi gibi maliyet
etkili galisma, formal is giicinde bakim verici olarak gériinmeyen informal bakim
vericilerin sayisini arthrmistir. Literatirler, zellikle merkez kapitalist ilkelerde ev-
de saglik hizmeti sunan saglik calisani sayisinin azalmasiyla birlikte, informal ba-
kicilarin arhsinin kaygr verici oldugunu belirtmektedir. Emeklerinin karsiligi den-
meyen bu informal bakim vericiler daha cok kadinlar ve evdeki anne ya da evin
kiz(lar)idir. Bu durum evde saglik hizmetine gereksinim duyan kisinin saghgini
tehdit etmesinin yani sira, bakimi stlenen evdeki kadin icin ek bir yik, cok buyik
bir emek zamanidir. Buna karsin gérinmeyen bir emektir (King ve dig., Coleman
1995, Lilly Laporta, Coyte 2007).

Sonug olarak, baylesi 6zelliklere sahip bir saglik sistemi iginde gelisen ve bij-
yiyen evde saglik hizmetleri ancak piyasaci saglik sistemini destekler ve onun de-
vamliigini saglar. Sirekli, esit ve ulasilabilir bir hizmet ise mimkin degildir. Bu

uygulama iginde olan Glkelerdeki veriler ise bunu desteklemektedir.

Tirkiye'deki Durum

Bilindigi gibi, Tirkiye'deki saglik sistemi 1980 yilindan itibaren kakli degi-
simlerle karsi karglyc:dlr. Kamu soghk kurumlarinin isletmelestirilmesi, 6zellestir-
me, merkezi saglik &rgitlenmesinin desantralize edilmesi, devletin timiyle saghk
hizmetlerinden elini cekmesi, kamu koynqk|0r|y|o 6zel sektoriin desteklenmesi, fi-
nansmanda genel bitcenin yerine ek saglik vergilerini olusturan Sosyal Sigorta-
lar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu, saglik ocaklari ve saglik evleri gibi birinci
basamak saglik kurumlarini ortadan kaldirlarak, aile hekimligi bu uygulamalar-
dan en &nemlileridir. Bir baska ifadeyle bu reformlar “pahali ve parali” saghk
hizmetine gegisin araglardir. Bunlarin yani sira, performansa gére icretlendirme,
kamusal istihdamin daraltlmasina bagl olarak sézlesmeli saglik ¢alisani calish-
rilmasi, esnek galisma saatleri ise diger dzellestirmeci saglik politikalar ve uygu-
lamalaridir (Hamzaoglu 2007, Ozkan, Hamzaoglu 2008). Tim kapitalist iilkeler-
de oldugu gibi Tirkiye'de de evde saglik hizmetleri bu &zellestirmeci saglik poli-
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tikalari iginde dnem kazanmishr. Tirkiye'de 6zellikle 1990’ yillarin sonlarina
dogru cesitli kurumlar ve bilim insanlari tarafindan evde saglik hizmetlerinin ge-
rekliligine biyilk oranda egemen egilimin gerekgeleriyle dikkat cekilirken, ayn
zamanda konu ile ilgili bilimsel makale ve bilimsel toplanti sayisinda arhs géril-
mektedir.

1930 yilinda yasalasan 1593 Sayili Umumi Hifzissihha Kanunu ve 1961 yi-
linda yasalasan Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun son yilla-
ra kadar bazi eksiklikleri olsa da evde saglik hizmetlerinin yiritilmesi agisindan
énemli olmustur (Cimete 1998). Ornegin, Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirildigi
Bolgelerde Hizmetin Yiritilmesi Hakkindaki Yénetmelikte; uzman hekimlerin ge-
rekli oldugu durumlarda konsultasyon igin evde hasta muayenesi, saglik ocag he-
kiminin takdirine birakilan evde hasta muayenesi ve tedavisi, hemsireler ve ebe-
ler tarafindan yapilan gebe, bebek ve gocuk, 15-49 yas kadin izlemleri, evde do-
gum ve bagisiklama hizmetleri evde yiritilen saghk hizmetleridir
(http:/ /www.hukuki.net/kanun/63470.35.text.asp). Bunlar parasiz hizmetlerdir
ve birinci basamak saglik kurumlari tarafindan yiritiimektedir. Kisa bir sire son-
ra, bu yasalarin karsisinda saglik mevzuatinin yiritilmesi, Dinya Bankasi ve
Dinya Saglk Orgitii’niin piyasac saglk politikalarinin uygulanmasi sonucunda,
tim hizmetlerde oldugu gibi sinirli kapsamda evde yiriitilen saglik hizmetleri de
dnce sekteye ugramis daha sonra da yiritilemez hale gelmistir. Birinci basamak
saglik hizmetleri ve kamu hastanelerinin isletmelestirilmesinin yani sira, hastala-
rin/kisilerin hastaneden hizla taburcu edilmesiyle, onlarin bakim, tedavi vb. sag-
lik hizmetleri de bisyilk oranda ailelerin sorumluluguna dénismistir. Bu kisilerin
bir bslimi gereksinimlerini eger bedelini 6deme giici yeterse 6zel evde bakim
merkezlerinden ya da belediyeler tarafindan sunulan parali evde bakim hizmet-
lerinden karsilamaktadir. Son yillar evde saglik hizmetleri uygulamasina isletme-
lestirilmis sinirli sayidaki devlet hastaneleri de (Denizli, Nazilli, Balikesir vb.) da-

hil olmaya baslamistir.

Bu egilimlerle beraber, Saglik Bakanhgi 10.03.2005 tarihinde 25751 Say-
i “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yénetmelik” yayimlamistir. Bu yonet-
melik, sayilarinin ne kadar oldugu bilinmeyen ancak giderek artan timiyle 6zel
evde bakim saglik kurumlarinin agilmasi ve denetimine yénelik faaliyetini diizen-
lemeye doniiktir. Bir bakima onlarin islerlik kazanmasina yéneliktir. Son yillarda
zel hastanelerde oldugu gibi, 6zel evde bakim saglik kurumlarinin belirli bir si-
re kamusal fonlarla subvanse edilmesi de olasidir. Yénetmeligin bir diger amaci
ise her ne kadar toplumun saghgini korumak olarak belirtilse de, dzellestirilen

saglk hizmetlerinin toplumun sagligini korumadig, aksine zarar verdigi bilinen
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bir gercektir. Bu ydnetmelikte zel evde bakim kurumlarinda ¢alisacak hekim ve
hemsire sayisi tahmini nijfusa orantili degildir. Diger saglik ¢alisanlarinin sayisi-
na ise hi¢ deginilmemistir. Ekip anlayisi daha cok hekime, hemsireye veya saghk
memuruna odaklidir. Yénetmelikte hizmetin sirekliliginin esas alindigi belirtilse
de, saglik sisteminde yer alan diger kamu saglik kurumlariyla hig bir geri bildiri-
mi mekanizma bulunmayan ve kisilerin 3deme giicii ile sinirl olan parali evde

saglik hizmetlerinin herkese sireklilik ilkesiyle hizmet sunmasi olanakli degildir.

Evde Saglik Hizmetleri Nasil Olmalidir?

Sirekli, esit ve herkesin ulasabilecegi bir “evde saglik hizmetleri nasil olma-
lidirg” sorusuna yanit verebilmek icin dncelikle “saglik sistemi nasil olmalidir?” so-
rusuna yanit vermek gerekir. Saglikli bir toplum igin nitelikli saglik sistemi: a) &n-
celikle herkesin saghgini gelistirmeye, hastaliklarin nlenmesine ve hastaliklardan
korumaya odakli b) hizmetin icerigi ne olursa olsun, parasiz c) esit ve ulasilabilir
d) saglk &rgitlenmesi merkezi e) basamakli ve basamaklar arasinda sevk zinci-
ri olan e) saglik sisteminin yapi tasi olan gigli bir birinci basamak saglk kurum-
lari olan f) saglik hizmetini sirekli ve toplumun gereksinime gére sunan g) enteg-
re ve bitincil h) kisiye ve cevreye yonelik hizmetler bir arada sunan 1) saglik ku-
rumlarin ve saglik emekgilerinin esit dagilan i) Gretimin gergeklestigi/insanin yo-
sadigi her yere saglik kurum ve kurulusu olan j) saglik calisanlari ve hastalar/ki-
siler icin saglikli ve giivenli bir calisma ortami bulunan k) saglik calisanlarinin ekip
anlayisi ile kolektif calishklar 6zelliklere sahip olmalidir (SoL Meclis Saglik Komis-
yonu 2003). Ancak bdyle bir saglik sistemi iginde tasarlanan bir evde saglik hiz-
meti amacina ulasabilir. Ne var ki bu &zellliklere sahip bir hizmetin kapitalist bir

toplumsal bir formasyonda olmasi olanakli degildir.
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