
SSAA⁄⁄LLIIKK SSEEKKTTÖÖRRÜÜNNDDEE EESSNNEEKK ÜÜRREETT‹‹MM 
vvee SSAA⁄⁄LLIIKK EEMMEEKK--GGÜÜCCÜÜNNEE EETTKK‹‹LLEERR‹‹

ÖÖzzlleemm ÖÖZZKKAANN**

AAssllııhhaann ÇÇAATTIIKKEERR****

Kapitalizmde 1960’l› y›llar›n›n sonlar›nda üretimin kitleselleflip, sermaye bi-
rikiminin yo¤unlaflmas›yla kar oranlar›nda h›zl› bir düflüfl bafl göstermifl ve bu ne-
denle bir kez daha halen devam eden küresel ölçekteki kriz kendini göstermifltir.
Böyle olunca, sermaye s›n›f› kâr oranlar›n›n düflme e¤ilimini köklü ve yap›sal dö-
nüflüm özelli¤ine sahip ekonomik, politik, sosyal ve ideolojik düzenlemelerle afl-
maya çal›flm›flt›r. Bu düzenlemelerden baz›lar›: 1) sermaye birikimini canland›r-
mak için yeni liberal ekonomik-politikalar›n uygulanmas› 2) kapitalizmin küresel-
leflmesiyle ülkelerin piyasa ekonomileriyle h›zla bütünlefltirilmesi ve 3) finanslafl-
mad›r (Sönmez 2009). Sa¤l›k dahil tüm kamu hizmetleri, hizmeti üreten emek-gü-
cü ve hizmetten yararlanan toplum, bu yap›lanma sürecinde önemli oranda etki-
lenmifl ve “yeni” durumlarla karfl› karfl›ya kalm›flt›r. Özellikle sa¤l›k hizmetlerinin
metalaflma sürecinin bafllang›c›nda, sa¤l›k hizmetlerinin kâra dayal› olmas›n›n
hizmetlerin niteli¤ini artt›rd›¤› ve maliyeti düflürdü¤ü iddia edilmifltir. Ancak iler-
leyen zamanlarda, bu dogman›n giysisiz kald›¤› kan›tlar›yla ortaya koyulmufltur
(Woolhamdler, Himmelstein 2004). Makalemizde bu durum, sa¤l›k emek-gücü-
nün emek sürecinde de ortaya koyulmaya çal›fl›lacakt›r. Makalenin ilk bölümü
sa¤l›k hizmetlerinin metalaflma sürecini, ikinci bölüm ise ona özgü olan sa¤l›k
hizmeti üretim sürecinde uygulanan esnek üretim biçiminin sa¤l›k emek-gücüne
etkileri ve sonuçlar› de¤erlendirilmeye çal›fl›lacakt›r. Esnek ücretlendirme biçimle-
ri ve toplam kalite yönetimi uygulamalar› ayr›ca makale konular› oldu¤undan, bu
makalede kapsam d›fl› b›rak›lm›flt›r. 

477

*  Doç. Dr., Kocaeli Üniversitesi, Kocaeli Sa¤l›k Yüksekokulu, Hemflirelik Bölümü, Halk Sa¤l›¤› 
Hemflireli¤i Anabilim Dal›.

** Ordu Üniversitesi, Sa¤l›k Yüksekokulu Hemflirelik Bölümü Ö¤retim Görevlisi. 

almanak2009  10/22/10  1:00 PM  Page 477



Sa¤l›k hizmetini üretenlerin kavramsallaflt›r›lmas› ile ilgili literatür incelendi-
¤inde, çok say›da kavram kullan›lmaktad›r. Bu kavramlar; sa¤l›k emek-gücü, sa¤-
l›k çal›flanlar›, sa¤l›k emekçileri, sa¤l›k iflçileri, sa¤l›kç›lar, sa¤l›k insan gücü, sa¤-
l›k iflgücü, sa¤l›k bak›m profesyonelleri, sa¤l›k bak›m sa¤lay›c›lar›, sa¤l›k bak›m
personeli, sa¤l›k personeli ve sa¤l›k eleman› fleklindedir. Bu makalede, sa¤l›k
emek-gücü kavram› kullan›lacakt›r. 

SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettlleerriinnddee MMeettaallaaflflmmaa

Genelde sa¤l›k hizmeti üretimi, özelde sa¤l›k emek-gücünün metalaflma de-
receleri ve biçimleri mevcut sermaye birikimi ile ona özgün emek sürecine göre
biçimlenir. O nedenle, kapitalizmin 1960’l› y›llar›n sonlar›nda içine girdi¤i krizi
aflman›n araçlar›ndan birisi de sa¤l›k dahil tüm kamu hizmetlerinin yeniden ya-
p›lanmas› olmufltur. Ülkelerin kapitalizme eklemlenme biçimlerine göre de¤iflmek-
le beraber, yaklafl›k olarak 1970’li y›llar›n ortalar›nda bafllayan bu yap›lanma
sürecinde büyük bir bölümü kamu sektörünce ve kapitalist/kapitalistleflen ülkele-
re göre farkl› düzeylerde olmak üzere birinci basamak sa¤l›k hizmetlerinin bir bö-
lümü paras›z olarak sunulurken, sa¤l›k hizmetleri tümüyle metalaflt›r›lm›flt›r. Bir
baflka ifadeyle, öncelikle kamunun mal ve hizmet sunumuna son verilmifl; sa¤l›k
hizmetlerinin bütün alanlar› (sa¤l›k emekçileri ile toplum/hasta iliflkisi de dahil)
piyasan›n gerekleri ve talebi üzerinden al›m ve sat›m›n konusu olmaya, paral› ol-
maya ve ticareti yap›lmaya bafllanm›flt›r (Pellegrino 1999). Kapitalizmin küresel-
leflmesiyle beraber çok uluslu flirketlerin artmas›, sa¤l›k finansman›ndaki de¤iflim-
ler, ileri teknolojinin gelifltirilmesi, do¤rudan yabanc› yat›r›mlar›n artmas›, ülkeler
aras›nda s›n›rlar›n kalkmas›, e-ticaret, tele-sa¤l›k hizmetleri, hastalar›n ve sa¤l›k
emek-gücünün baflka bir ülkeye seyahatleri konusunda engellerin ortadan kald›-
r›lmas› sa¤l›k hizmetlerinde do¤rudan ticaretin ortaya ç›kmas›na yol açm›flt›r.
Hastaneler, klinikler ve özel sa¤l›k sigorta flirketleri yabanc› sermayenin yat›r›m
kayna¤› olmufltur. Ne yaz›k ki bu süreçte böyle ülkelerin sa¤l›k kurumlar›na yap›-
lan teknoloji vb. yabanc› yat›r›mlar, o ülkenin toplumu taraf›ndan özel sa¤l›k hiz-
metlerinin kamuya göre daha nitelikli oldu¤u alg›s›n› oluflturmaktad›r (Timmer-
mans 2004). Sa¤l›k hizmetlerinin ticarileflmesiyle; laboratuvar numuneleri, teflhis
ve klinik dan›flmanl›k hizmetleri elektronik ortamla (e-mail vb.) bir ülkeden baflka
bir ülkeye, ayn› ülkede bir ilden di¤erine çok h›zl› bir biçimde hareket eder ol-
mufltur. Hastalar nöroloji, kardiyoloji, endokrinoloji nefroloji ve üroloji gibi özel
uzmanl›k alanlar›nda ameliyat olabilmek için daha ucuz olmas› nedeniyle ABD,
‹ngiltere gibi ülkeler yerine, Hindistan Bengladefl, Nepal ve Ortado¤u ülkelerini
tercih etmeye bafllam›flt›r. Örne¤in, Hindistan’da bir koroner bypass ameliyat›n›n
maliyeti ABD’den iki kat daha düflük oldu¤u için hastalar Hindistan’da ameliyat
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olmaktad›r. Bu de¤iflimlerle son yirmi y›lda sa¤l›k sektörüne yap›lan yabanc› ya-
t›r›m›n pay› di¤er hizmet sektörlerine göre 20 kat artm›flt›r (Chanda 2002, Tim-
mermans 2004, Smith 2004). Özellikle Hindistan, Endenozya, Nepal, Sri Lanka
ve Tayland’da yabanc› yat›r›mlar›n pay› dikkat çekici bir biçimde artmaya baflla-
m›flt›r. Örne¤in, sermayenin %90’›n›n›n kendisinin oldu¤u bir Alman flirketi Del-
pi’de 200 yatakl› bir hastane, Hindistan’daki Apollo hastane grubu ise Malezya,
Nepal ve Sri Lanka’da dört milyar dolarl›k yat›r›m› olan 15 yeni hastane kurmufl-
tur (Chanda 2002). 

Sa¤l›k hizmetlerinin piyasalaflmas› ve ticarileflmesi sa¤l›k hizmetlerinin üreti-
minin toplumun gereksinimi için de¤il, bütünüyle sermayenin birikmesi ve ço¤al-
mas› içindir. Eflitlik, kat›l›mc›l›k, ulafl›labilirlik vb. “siyasi söylemleriyle” ifade edi-
len oysa özde metalaflma olan bu süreç, kapitalist ülkelerde flu aflamalarla ger-
çekleflmifltir: 1) sa¤l›k hizmetlerinin finansman› ile sunumunun birbirinden ayr›l-
mas› 2) sa¤l›k hizmetlerinin finansman›nda genel bütçenin do¤rudan ya da do-
layl› katk›s› yerine sigorta, cepten ödeme, katk› pay› uygulamalar›yla hizmete ula-
fl›m ve hizmetin kullan›m› kiflilerin sorumlulu¤una indirgenmesi 3) genelde devle-
tin özelde Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n sadece denetleyici ve sa¤l›k sektörü piyasas›n› dü-
zenleyici bir iflleve indirgenmesi 4) geri ya da eskimifl teknolojilerin merkez kapi-
talist ülkelerden çevre kapitalist ülkelere yo¤un olarak transfer edilmesi ve sa¤l›k
hizmetlerinin bu teknolojiyi tüketecek flekilde yap›land›r›lmas› 5) özellikle çevre
kapitalist/kapitalistleflen ülkelerde kamu kaynakl› ilaç, afl› ve di¤er t›bbi teknoloji
üretiminden vazgeçilmesi ve d›fla ba¤›ml› olunmas› 6) kamu eliyle özel sa¤l›k ku-
rumlar›n›n desteklenmesi 7) özel sa¤l›k kurum say›s›n›n artmas› 8) kamu sa¤l›k
kurumlar›n›n özellikle hastanelerinin tamam›n›n ve/veya bir bölümünün blok ola-
rak özel sektöre sat›lmas› ya da önceden kamu hastanesi taraf›ndan sunulan te-
mizlik, yiyecek-içecek, çamafl›r, güvenlik vb. baz› hizmetlerin sözleflmeler yoluyla
tafleron flirketlere devredilmesi 9) hastanelerdeki laboratuar gibi karl› bölümlerin
özel flirketlere kiralanmas› 10) kamu hastanelerinde özel yataklar, özel muayene-
ler oluflturularak, kamunun olanaklar›yla özel sa¤l›k sektörünün desteklenmesi 11)
özellikle laboratuar hizmetlerinin ve radyolojik tetkikleri vb. hizmetlerin özel sek-
törden sat›n al›nmas› 12) kamu finansmanl› hizmetlerin tamam›n›n ya da bir bö-
lümünün paras›z sunuldu¤u birinci basamak sa¤l›k hizmetleri yerine paral› sa¤-
l›k hizmeti sunumuna dayal› aile hekimli¤i modelinin uygulanmas› 13) genel büt-
çeden sa¤l›¤a ayr›lan pay›n azalt›lmas› 14) desantralizasyon 15) sa¤l›k turizmi
16) sa¤l›k emek-gücüne yönelik esnek çal›flma biçimleri (Øvretveit 2003, Holden
2005a, Holden 2005b, Navarro 1998, PSI 2003, Lethbridge 2004, Timmermans
2004, Özkan, Hamzao¤lu 2008). 
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Sa¤l›k hizmetlerinin bu metalaflma süreci farkl› kapitalist ülkelerde farkl› bi-
çimlerde uygulan›rken, ülkemizde bu süreç üç temel aflamada kendini göstermek-
tedir: ‹lki, 1980-1990 y›llar› aras›nda alt yap›n›n kurulmas› aflamas› ile karakte-
rizedir. Bu aflamada pek çok ülkede oldu¤u gibi, ülkemizde de sermaye s›n›f›n›n
çok say›daki ayg›tlar›yla toplumun özellikle emekçi s›n›f›na kamu sa¤l›k hizmetle-
rinin yarars›zl›¤›, verimsizli¤i, hantall›¤› ve özel sektörün gereklili¤i konusunda ik-
na etkinlikleridir. Bu dönemde, sa¤l›k hizmetini piyasalaflt›ran ve ticarilefltiren
do¤rudan sa¤l›k alan›yla ilgili yaklafl›k 12 yasal mevzuat yaflama geçirilmifltir.
‹kincisi, 1990-2000 y›llar› aras›ndaki dönemde “Sa¤l›k Reformlar›” ifadesiyle de
bir yer bulan, piyasac› ve ticarilefltirilmifl sa¤l›k hizmetlerinin yerleflikleflti¤i afla-
mad›r. Reform döneminde sa¤l›k alan›yla ile do¤rudan yaklafl›k 28 yasal mevzu-
at yaflama geçirilmifltir. Üçüncüsü ise 2000’den günümüze “Sa¤l›kta Dönüflüm”
ifadesiyle karakterize olan bir bütün olarak sa¤l›k hizmetlerinin metalaflma süre-
cinin ivme kazand›¤› bir dönemdir. Bu dönemde ise bugüne de¤in do¤rudan sa¤-
l›k alan›yla ilgili yaklafl›k 44 yasal mevzuat yaflama geçirilmifltir. 

SSaa¤¤ll››kk HHiizzmmeettii ÜÜrreettiimm SSüürreecciinnddee EEssnneekk ÜÜrreettiimm 

Kapitalizmin 1960’l› y›llar›n sonlar›na do¤ru ortaya ç›kan krizi karfl›s›nda
sermaye s›n›f›n›n yeniden yap›lanma stratejilerinden birisi de esnek üretim biçimi-
dir. Esnek üretim, kapitalistlerin kâr oranlar›n› artt›rabilmek için sermaye birikimi
önündeki tüm engelleri kald›rmaya ve üretimlerini pazarlar›n yeni koflullar›na
uyarlamaya yönelik bir birikim sürecidir. Küresel piyasada rekabet edebilmek,
esnekleflmifl piyasan›n ani ve h›zl› gereksinimlerine yan›t verecek bir emek-gücü
gereksinimi karfl›lamak, emek-gücü maliyetini düflürebilmek, üretim ak›fl›n›n ke-
sintiye u¤ratmamak k›sacas› iflçilerin üretim deneyimlerini ve zihinsel potansiyel-
lerini sonuna kadar kullanma biçimine dayal›d›r (Ansal 2004, Göçmen 2004).
Böylece sermaye, emek-gücü üzerinde denetim kurarak, kendi kontrolü sa¤lama
olanaklar›n› gelifltirir. Esnek üretim biçimi; say›sal esneklik (piyasalardaki talep
de¤iflikli¤ine ve yeni teknolojik uygulamalara göre emek-gücünün say›s›n›n belir-
lenmesi), zamana göre esneklik (ifl sürelerinin kayganlaflt›r›lmas›), fonksiyonel es-
neklik (iflçilerin ifl tan›mlar›n›n esneklefltirilmesi, ifl gücünün de¤iflik biçimlerde kul-
lan›lmas›), ücret esnekli¤i (ücret yap›s›n›n emek piyasas›na göre ayarlanmas›) ve
üretim sürecinde esneklik, iflyerinin esneklefltirilmesi ya da uzaklaflt›rma stratejile-
ri (iflyerinin bölünmesi, küçülmesi, ba¤›ms›z birimlere ayr›lmas› ya da tafleronlafl-
ma vb.) uygulamalar›ndan oluflur (Akkaya 2004, Desombre ve ark. 2005). Bu
nedenle, esnek üretim emek-gücünün örgütlenmesini, istihdam biçimlerini, ücret-
lendirilmesini, çal›flma ortam›n›, çal›flma koflullar›, çal›flma iliflkilerini, üretim nes-

480

almanak2009  10/22/10  1:00 PM  Page 480



nelerini, üretiminin gerçekleflece¤i mekanlar›, üretim birimlerinin yönetim biçimle-
rini, üretim ve tüketim iliflkilerini hatta özel yaflam gibi genifl bir alan› dahi etkisi
alt›na almakta ve bir önceki üretim sürecine göre yeniden yap›lanmaktad›r (Belek
2004, Öngen 1996). Esnek üretim biçimi genel olarak sanayi üretiminde kullan›-
l›rken, 1970 sonras›nda sa¤l›k, e¤itim gibi kamu hizmet sektöründe de uygulan-
maya bafllam›flt›r (Lethbridge 2004, PSI 2003, Wendt, Thompson 2004, Hart
2004). Buna ba¤l› olarak sa¤l›k emek-gücünün karfl› karfl›ya kald›¤› emek süre-
cindeki de¤iflimler flu flekildedir: piyasalardaki talep de¤iflikli¤ine ve yeni tekno-
lojik uygulamalara göre sa¤l›k emek-gücünün say›s›n›n belirlenmesi, uluslararas›
emek-gücü göçü, her ne kadar sa¤l›k hizmeti üretimi kad›n eme¤ine dayal› bir
sektör olarak adland›r›lsada, son y›llarda erkek eme¤inin yo¤un oldu¤u meslek-
lere kad›nlar›n, kad›nlar›n yo¤un oldu¤u mesleklere ise erkeklerin dahil olmas› ve
bunun giderek artmas›, kamusal istihdam politikalar›n›n k›s›tlanmas›na ve plans›z
sa¤l›k emek-gücü yetifltirilmesine ba¤l› olarak özel sektörde çal›flman›n artmas›,
sa¤l›k emek-gücünün daha çok tedavi edici sa¤l›k hizmetlerinin verildi¤i hastane-
lerde istihdam olmas›, yo¤un teknoloji kullan›m›, belirli süreli sözleflme çal›flma,
k›smi süreli sözleflmeli çal›flma, yar› zamanl› çal›flma, geçici çal›flma, ça¤r›ya da-
yal› çal›flma, zorunlu çal›flma sürelerinin uzat›lmas› ve çal›flma saatlerinin düzen-
sizlefltirilmesi, yo¤un çal›flma, afl›r› çal›flma, tele çal›flma, uzmanlaflma ve üst uz-
manlaflman›n artmas›, vardiyal›/gönüllü çal›flma, icapç›l›k, sa¤l›k emek-gücünün
ifl tan›mlar›n›n esneklefltirilmesi, tafleron çal›flma, performansa dayal› ücretlendir-
me ve toplam kalite yönetimi, insan kaynakl› yönetimi gibi ‘yeni’ hizmet yönetim
biçimleridir (PSI 2003, Randall, Williams 2006, Özkan, Hamzao¤lu 2008, Hart
2004, Belek 2004).

SSaayy››ssaall eessnneekklliikk:: 1970 sonras› kamu hizmetlerindeki piyasalaflma ve ticari-
leflmeler sonucunda sa¤l›k sektörü en h›zl› büyüyen sektörlerden birisidir. Örne-
¤in, 1990’l› y›llarda ABD’de üçüncü, ‹sveç’te dördüncü ve Norveç’te beflinci en
büyük sektör haline gelmifltir (Tablo 1). Ayn› y›llarda Dünyada yaklafl›k 35 mil-
yon sa¤l›k emek-gücü say›s› (18.5 milyonu hekim ve hemflire), 2006 y›l›na gelin-
di¤inde yaklafl›k 60 milyona ulaflm›flt›r (ILO 1999, WHO 2006). Bu say› bugün,
Avrupa’daki toplam emek-gücünün %7 ile %13’ünü Kanada’da ise %5’ini olufltur-
maktad›r (Eurofound 2007, Galarneau 2003). Buna karfl›n, piyasalaflm›fl ve tica-
rileflmifl olan bu sa¤l›k hizmetlerinde s›kl›kla sa¤l›k emek-gücünün say›s›n›n yeter-
sizli¤i, nadiren fazlal›¤› ülkemiz dahil tüm kapitalist ülkelerde ifade edilen sorun-
lardan birisidir. Sa¤l›k emek-gücü eksikli¤i ya da aç›¤› temelde toplumun sa¤l›k
sorunlar›na, sa¤l›k gereksinimlerine ve nüfusun özelliklerine dönük olmay›p, da-
ha çok esnekleflmifl emek piyasas›n›n arz ve talebine dayal› olarak tan›mlanmak-
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tad›r. Özellikle çevre ülkelerde bu durum merkez ülkelerin nüfus bafl›na düflen
sa¤l›k emek-gücü oran›n›n kendi ülkesiyle karfl›laflt›r›lmas› fleklinde olmaktad›r.
Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) 4.2 milyondan fazla sa¤l›k emek-gücüne (WHO
2006), ABD 2020 y›l›na kadar bir milyondan fazla hemflireye, ‹ngiltere ise 640
bin hemflireye, 200 bin hekime ihtiyaç oldu¤unu belirtmektedir. Dünya Bankas›
ve DSÖ gibi uluslararas› sermaye örgütlerinin reçetelerine dayal› olarak ülkeler
sa¤l›k emek-gücü eksi¤ini ya da aç›¤›n›n çözümünü, nitelik dikkate al›nmadan
göçmen sa¤l›kç› al›nmas› ve/veya okul say›s›n›n ve okullara al›nacak ö¤renci sa-
y›s›n›n artt›r›lmas› olarak ifade etmektedir (Özkan, Hamzao¤lu 2008, TTB 2008).
Örne¤in, ABD’de sa¤l›k-emek-gücü aç›¤›n›n kapanmas› için hemflire say›s›n›n
%29.4, hekim ve cerrah say›s›n›n %24, eczac› say›s›n›n %24.6 ve hekim yard›m-
c›lar› say›s›n›n %49.6 art›r›lmas› gerekti¤i belirtilmektedir (Sarrett, Bradley 2008).
Hangi ülkede olursa olsun sa¤l›k emek-gücü ile ilgili tan›mlanan aç›¤›n ya da ek-
sikli¤in asl›nda kan›ta dayand›r›lmad›¤› belirtilmektedir. Bir çal›flmada ABD’de
yayg›n olarak tüm yay›nlarda hemflire aç›¤›n›n oldu¤u belirtilirken ve bunun
2014’de 1.2 milyona ulaflaca¤› belirtilirken, asl›nda böyle bir sorun olmad›¤› da
bilimsel olarak ortaya koyulmufltur (Sarrett, Bradley 2008, Zurn ve ark. 2004).
Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› hekim say›s›n›n yetersiz oldu¤unu ve hekim aç›¤› ol-
du¤unu belirtmifl olmas›na karfl›n, az›msanmayacak say›daki raporlarda yeni t›p
fakültesi açmay› ya da di¤er ülkelerden hekim getirmeyi gerektirecek büyük bir
hekim aç›¤› olmad›¤› belirtilmektedir. Ebelerin say›s›n›n eksik olmad›¤› aksine,
fazla oldu¤u saptanm›flt›r (TTB 2008, TSBEKB 2008). Tüm kapitalist ülkelerde he-
kimlerin ve hemflirelerin say›lar›n›n yetersiz oldu¤u belirtilirken, tersine ABD’de
1990’l› y›llardan itibaren difl hekimi say›s›n›n artt›¤› ve 2006 y›l›nda 875.000’ine
ulaflt›¤› bu nedenle 2016 y›l›ndan itibaren fazlal›k olaca¤›ndan, artt›r›lmamas›
aksine s›n›rlama getirilmesi gerekti¤i gösterilmifltir (Solomon 2009).

Öte yandan emek-gücünün bask›lanmas› ve onun ucuzlat›lmas›n›n en önem-
li stratejilerinden birisi olan iflsizli¤in 1970’li y›l›ndan beri sa¤l›k sektöründe gide-
rek yayg›nlaflmas›, emek-gücü eksikli¤inin ya da aç›¤›n›n kan›ts›z oldu¤unu orta-
ya koyan bir baflka özelliktir. Örne¤in, 2006 y›l›nda Kanada’da %6.1 olan hem-
flire iflsizli¤i, 2009 y›l›nda %8.6’ya yükselmifltir. Bu, Almanya’da %7.8’den %9’a,
‹zlanda’da yaklafl›k üç kat artarak %4.4’den %11.8’e ve ABD’de yaklafl›k iki kat
artarak %5.1’den %9.5’e ulaflm›flt›r (ICN 2006, 2009). Hekimlerdeki iflsizlik; ‹tal-
ya %21, ‹ngiltere %10, ‹spanya %8, Belçika %9, Yunanistan %7, ‹sveç %4 ve ‹s-
panya %20’dir (Löyttyniemi 2001, Rechel ve ark. 2006). Fizyoterapistlerde iflsiz-
lik; Bulgaristan %13, Danimarka %4.2, Yunanistan %15, Finlandiya %6, ‹spanya
%10 ve Polonya %5.5’dir (ERWC 2003). Ülkemizde ise yap›lan bir çal›flmada 70
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bin hemflirenin sa¤l›k memurunun ve ebenin iflsiz oldu¤u saptanm›flt›r (Ülker ve
ark. 2001). 

TTaabblloo 11.. 11997700--22000088 YY››llllaarr›› AArraass››nnddaa ÜÜllkkeelleerree GGöörree SSaa¤¤ll››kk vvee SSoossyyaall SSeekkttöörrllee--
rriinn TTooppllaamm ‹‹ssttiihhddaamm ‹‹ççiinnddeekkii DDee¤¤iiflfliimmii 

Ülkeler Y›llar

1970 1980 1990 1992 1995 2008

ABD 3.7 5.3 9.2 10.0 12.5

Japonya 1.4 2.0 2.4 4.4 5.8 9.4

Almanya 2.9 4.5 5.5 7.5 11.6

‹talya 1.6 3.9 4.3 4.4 5.0 7.2

Birleflik Krall›k 3.1 4.7 4.6 4.8 6.3 12.4

Hollanda 6.4 6.4 6.4 6.6 9.8 13.9

‹sveç 6.2 9.9 9.9 10.0 14.2 15.7

OECD 2.8 5.0 5.2 5.8 6.4 9.9

OECD 1995 (Akt): ILO 1999, OECD 2009

Bir di¤er konu ise sa¤l›k emek-gücü gereksinimi tan›mlan›rken, istihdamdaki
eflitsizliklerin tümüyle göz ard› edilmesi ya da bu eflitsizli¤in kayna¤›n›n sa¤l›k
emek-gücünün bat›y› tercih etmesi gibi bireysel sorumlulu¤una yüklenilmesidir.
Oysa bu ticarileflen ve piyasalaflan sa¤l›k hizmetleri için sermaye birikimi nerdey-
se sa¤l›k kurumlar› orada infla edilir, sa¤l›k emek-gücü istihdam› da ona göre ya-
p›l›r. O nedenle, büyük kentler, metropoller, bat› bölgesi vb. sa¤l›k kurumlar›n›n
en fazla bulundu¤u ve sa¤l›k emek-gücünün de en fazla istihdam edildi¤i yerler-
dir. Sa¤l›k kurumlar› aras›ndaki eflitsiz da¤›l›m daha sonraki bölümde de¤erlen-
dirilece¤inden, sadece bölgesel ya da co¤rafik da¤›l›mdaki eflitsizliklere bak›la-
cak olunursa; dünya nüfusunun %55’inin kentlerde yaflarken, hekimlerin %75’i,
hemflirelerin ise %60’› kentlerde çal›flmaktad›r (WHO 2006). Avustralya’daki
ebelerin %68.1’i büyük flehirlerde, %7.4’ü di¤er büyük metropol flehirlerde, geri
kalan› k›rsal bölgede istihdam edilmektedir (AHWAC 2002). Kanada’daki fizyo-
terapistlerin %92.1’i kentsel bölgede çal›flmaktad›r (WHO 2006, CIHI 2007). Tür-
kiye’de ise sa¤l›k emek-gücünün %60’› Türkiye’nin en büyük 15 ilinde iken, bun-
lar›n yar›s› ‹stanbul, Ankara ve ‹zmir’dedir. Bin kifliye düflen sa¤l›k emek-gücü sa-
y›s›n›n en yüksek ve en düflük oldu¤u iller aras›ndaki fark, zaman içerisinde art-
m›flt›r (TTB 2008). 
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Uluslararas› düzeyde sa¤l›k emek-gücü göçü artmaktad›r. Kapitalizmin küre-
selleflmesiyle, sa¤l›k alan›nda uluslararas› sermaye birikimindeki de¤ifliklikler,
sermayenin merkezileflmesi ve yo¤unlaflmas› sa¤l›k sektörünün uluslararas› küre-
sel ekonomiye giderek artan oranda dikey ve yatay olarak eklemlenmesine yol
açm›flt›r. Bunun yan›nda, sa¤l›k sektöründe yeni ve ileri teknolojilerin kullan›m›,
bilimsel geliflmeler ve uluslararas› flirketlerin faaliyetleri sa¤l›k alan›ndaki ticarilefl-
meyle birlikte, bu piyasada rekabet edebilecek nitelikli sa¤l›k emek-gücüne olan
talebi art›rm›flt›r. Ayr›ca, merkez kapitalist ülkelerin emek-gücünün maliyetini dü-
flürmesi, nitelikli sa¤l›k emek-gücünün yetifltirilmesi kendileri için ayr› bir maliyet
unsuru olarak görmesi, çevre kapitalist ülkelerin sa¤l›k emek-gücünün onlar›n kul-
lan›labilece¤i bir pazara dönüfltürmüfltür. 1970’li y›llar›n ortalar›nda bafllayan ve
bugün önemli bir sorun olan uluslararas› düzeyde sa¤l›k emek-gücü göçü bunla-
r›n sonuçlar›ndan birisidir. Göç ile sa¤l›k emek-gücü, piyasa mekanizmas›na bir
biçimde do¤rudan entegre olmufltur. Bu göç di¤er emek göçlerinde oldu¤u gibi,
yoksul ülkelerden orta ve yüksek gelirli ülkelere do¤ru olmaktad›r. Göç veren ül-
keler büyük oranda yoksullaflm›fl Sahra Alt› Afrika ülkeleri, Asya ülkeleri -özellik-
le Filipinler- ve eski sosyalist ülkeler ile di¤er baz› çevre kapitalist ülkelerdir. En
fazla göç alan ülkeler ise ABD, Birleflik Krall›k, Fransa, Kanada ve Avustralya’d›r.
Dünyadaki hemflire göç h›z› 1972 y›l›nda %5 iken, bu oran %20-65 aras›nda de-
¤iflmektedir. ABD’de 1980 y›l›nda her on hekimden birisi, bugün ise her dört he-
kimden birisi göçmendir. Kanada’da 1990 y›l›ndan beri hekimlerin %1’i göçmen-
ken, bu oran bugün %24’e yükselmifltir. ‹ngiltere’deki kamu hastanelerinde 71bin
sa¤l›k çal›flan›n üçte birisi göçmendir. Güney Afrika’da mezun olan sa¤l›kç›lar›n
%30-50’si ABD ve ‹ngiltere’ye gitmektedir. Bulgaristan’daki her dört sa¤l›kç›dan,
Gürcistan’da ise her üç sa¤l›kç›dan birisi göç etmektedir. Say›lar› giderek artan
göçmen sa¤l›kç›lar, merkez kapitalist ülkelerde genellikle meslek d›fl› ifllerde ara
emek-gücü olarak, o ülkenin sa¤l›kç›lar›n›n çal›flmak istemedi¤i daha k›rsal, da-
ha yoksul, fliddetin yo¤un oldu¤u ve insan haklar›n›n ihlal edildi¤i bölgelerde ça-
l›flmaktad›r. Bunun yan›nda göçmen sa¤l›kç›lar, emek yo¤un ancak düflük ücretli
ve düflük statülü ifllerde, daha düzensiz ve daha fazla denetim alt›nda ve sa¤l›k
ve güvenlik aç›s›ndan riskli olan hastanelerde (%63), daha sonra evde bak›m
merkezlerinde çal›flmaktad›r. Göç alan ülkelerde bu sorunlar yaflan›rken, göç ve-
ren ülkelerdeyse kronikleflmifl sa¤l›k emek-gücü yetersizli¤i ya da aç›¤›, sadece
maafl bordrolar› olan ancak, iflyerlerinde hiç görünmeyen “hayalet iflçiler”in art-
mas›, o ülkedeki sa¤l›k emek-gücünün a¤›r ifl yükü ve özellikle Afrika ülkelerinde
sa¤l›k hizmetlerinin verilemeyecek düzeye gelmesi gibi sorunlar yaflanmaktad›r
(Özkan, Hamzao¤lu 2008, Chanda 2002, Özkan 2008).
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SSaa¤¤ll››kk hhiizzmmeettlleerrii kkaadd››nn eemmee¤¤iinnee ddaayyaall›› bbiirr hhiizzmmeett üürreettiimmiiddiirr.. AAnnccaakk 11997700 yy››--
ll›› ssoonnrraass››nnddaa,, eerrkkeekk eemmee¤¤iinniinn yyoo¤¤uunn oolldduu¤¤uu mmeesslleekklleerrddee kkaadd››nnllaarr››nn,, kkaadd››nnllaarr››nn
yyoo¤¤uunn oolldduu¤¤uu mmeesslleekklleerrddee iissee eerrkkeekklleerriinn ssaayy››llaarr›› ggiiddeerreekk aarrttmmaayyaa bbaaflflllaamm››flfltt››rr.. Ge-
nel olarak bak›ld›¤›nda sa¤l›k hizmetleri kad›n eme¤ine dayal›d›r. Örne¤in, 18
ülkenin (Avusturya, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, Hollan-
da, Norveç, ‹spanya, ‹sviçre, Birleflik Krall›k, ABD, Çekoslovakya, Macaristan, Po-
lonya, Rusya, Slovakya ve Slovenya) sa¤l›k sektöründe kad›nlar›n pay› %62-85
aras›nda de¤iflmektedir. Bu oran en fazla Rusya Federasyonu (%85), Birleflik
Krall›k (%83), Kanada (%79) Danimarka (%78) ve ABD (%77)’dedir (Gupta ve
ark. 2003). Benzer olarak, AB bölgesindeki 31 ülkenin sosyal ve sa¤l›k sektörün-
de kad›nlar›n pay› %78’dir (Euorofound 2007, Galarneau 2003). Hekimlerde ka-
d›n çal›flan oran› Avrupa ülkelerinde en yüksek düzeyde iken, Güney Do¤u Asya
ülkelerinde bu oran Avrupa’n›n ?’ü kadard›r (WHO 2006). Türkiye’deki sa¤l›k
emek-gücünün %64’ü, Sa¤l›k Bakanl›¤›’nda ise %40’› kad›n eme¤ine dayal›d›r
(Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Bakanl›¤› 2009). 

Her ne kadar sa¤l›k hizmetlerinin kad›n eme¤ine dayal› oldu¤una dair ge-
nel bir kabul varsa da, bu meslekler özelinde ve özellikle esnek istihdam biçimle-
riyle önemli farkl›l›klar göstermektedir. fiöyle ki, yaklafl›k 1980’li y›llara kadar he-
kimler, difl hekimleri, eczac›lar ve fizyoterapistler ve sa¤l›k teknisyenlerinde erkek-
lerin, özellikle hemflirelik ve ebelik gibi di¤er mesleklerde ise kad›nlar›n a¤›rl›kta
oldu¤u görülmektedir (WHO 2006, Wuliji 2009). Fakat 1980 sonras›nda piya-
san›n gereksinimlerine paralel olarak, erkek yo¤un mesleklerde kad›nlar›n, kad›n
a¤›rl›kl› mesleklerde ise erkelerin say›lar› giderek artmaya bafllam›flt›r. Bu durum,
sa¤l›k hizmeti üretiminde yatay ve dikey katmanlaflman›n camlar›n›n çatlamaya
bafllad›¤›n›n bir göstergesi olarak kabul edilebilir. Örne¤in, 1990 y›l›nda Alman-
ya’daki hekimlerde kad›n hekimlerin pay› %33’den, 2007 y›l›nda %40’a, Fran-
sa’da %30’dan %39’a, ABD’de %20’den %30’a, ‹sviçre’de %22’den %34’e, Nor-
veç’te ise %24’den %39’a yükselmifltir (OECD 2009). Türkiye’de ise hekimlerin
%70’i erkektir (TTB 2008). 1980 y›l›nda aktif difl hekiminin %3’ünden daha az›
kad›n iken, h›zl› bir art›flla kad›nlar›n pay› 1990’l› y›llar›n sonunda %19’lara ulafl-
m›fl, 2020 y›l›nda ise bunun %30’lara ulafl›laca¤› tahmin edilmektedir (Solomon
2009). Bugün ülkelere göre kad›n eczac› oran› %20-80 aras›nda de¤iflmektedir.
Bu oran, Çek Cumhuriyeti’nde %80’lere ulafl›rken, Uganda’da %20, Kanada’da
%78’dir (Wuliji 2009, CIHI 2007). Y›llard›r kad›n mesle¤i olarak bilinen hemfli-
relikte ve ebelikte ise sadece kad›n›n olmas›n›n piyasada geçerli olmad›¤›, e¤er
erkekler dahil olursa mesleklerin daha örgütlü, daha mücadeleci olaca¤› varsa-
y›lsa da erkeklerin mesle¤e dahil olmas› büyük oranda piyasan›n gereksinimleri-
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ne dönüktür. Erkek hemflire oran› ülkeden ülkeye farkl›l›k göstermekle beraber
%1-11 aras›nda de¤iflmektedir (Gupta ve ark. 2003, ICN 2003). Bu oran özel-
likle 1980 sonras›nda artmaya bafllam›flt›r. ABD’de 1994 y›l›nda % 5.5 iken,
2008 y›l›nda %8’e yükselmifltir. Yeni Zelanda’da %6, Kanada’da %9.1, Avustral-
ya’da ise %8.1’dir (ICN 2008). ‹ngiltere’de 1999’da %9.4 iken, dokuz y›l sonra
%10.7’ye yükselmifltir (Duffin 2009). Yeni Zelanda’da erkek ebe oran› %0.6,
Avustralya’da ise %1’dir (MCNZ 2010, AHWAC 2002). Türkiye’de ise hemflire-
lerin %70’i, ebelerin tamam› kad›nd›r (TTB 2008). 

Kad›n eme¤ine dayal› bir emek etkinli¤i, piyasalaflan ve ticarileflen sa¤l›k hiz-
meti üretiminde emek-gücünün maliyetinin düflürülme stratejilerinden birisidir. Ka-
d›nlar›n erkeklere göre daha düflük ücretle, daha güvencesiz ve sendikas›z çal›fl-
t›r›lmalar› esnek üretim biçimlerinin paha biçilmez kaynaklar›ndan birisidir (Gup-
ta ve ark. 2003, Eyck 2005). Örne¤in, tüm ülkelerde kad›n hekimler erkeklere gö-
re, hemflirelikte erkekler daha az olmas›na karfl›n (‹ngiltere’de haftada %23 ora-
n›ndan daha fazla kazanmakta), erkek hemflireler kad›n hemflirelere göre daha
fazla kazanmaktad›r. Ayr›ca hemflirelikte erkekler kad›nlara göre daha h›zl› terfi
etmekte, bak›m yerine daha fazla teknolojiye dayal› hizmetler yürütmekte ve özel
sektör taraf›ndan daha fazla tercih edilmeye bafllanmaktad›r. ‹ngiltere’de özel
sa¤l›k sektöründe çal›flan hemflirelerin %80’i erkek ve yüksek ücretli, kamuda ça-
l›flanlar›n %80’i kad›n ve düflük ücretlidir (Gupta ve ark. 2003, ICN 2003). 

Kapitalist ülkelerin sa¤l›k dahil hizmet üretiminde de özellikle esnek üretim
biçimleriyle emek-gücünün duygular›n›n da iflletmeleflmifl kurum politikalar› ve he-
deflerine uyumland›rma ya da onlar›n ve müflterilerinin koflulsuz güler yüzlülük
gibi talep etti¤i duygular› göstermesi istenmektedir. Bu, emek-gücünün duygular›-
n›n da bir metaya dönüflmesinin ve böylece piyasaya entegre edilmesinin (duy-
gusal emek) bir fleklidir (Özkaplan 2009). Hastalarla ve/veya kiflilerle sürekli yüz
yüze olmak durumunda olan sa¤l›k hizmetlerinin paral› hale dönüfltü¤ü, az çal›-
flan ile çok ifl yap›lan bu sa¤l›k sisteminde duygusal eme¤in de metalaflt›r›lmas›,
sa¤l›k emek-gücü için çok önemli bir stres kayna¤›d›r. 

SSaa¤¤ll››kk hhiizzmmeettlleerriinniinn üürreettiillddii¤¤ii mmeekkaannllaarr ddee¤¤iiflflmmiiflflttiirr.. Sa¤l›k hizmetlerinde
1970 sonras› meydana gelen kâr odakl› yap›sal de¤iflimi, beraberinde sa¤l›k
emek-gücünün hizmet verdi¤i mekanlar› da de¤ifltirmifltir. Asl›nda bu de¤iflimle,
sa¤l›k emek-gücünün sadece çal›flt›¤› mekan de¤il, ayn› zamanda, çal›flma koflul-
lar›, çal›flma iliflkileri, üretim nesneleri vb. de bütünüyle emek süreci yeniden ya-
p›lanmaktad›r (Wendt, Thompson 2004, Özkan, Hamzao¤lu 2008, Özkan
2009). Muayenehaneler yerine zincir hastanelerde, eczane yerine zincir eczane-
lerde ya da marketleflmifl eczanelerde, daha çok tedavi edici kurumlarda ve da-
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ha çok hastanelerde, evde bak›m merkezlerinde, sa¤l›k oca¤› gibi birinci basa-
mak kurumlar› yerine aile hekimli¤i birimlerinde ve daha da önemlisi kamu sek-
töründen çok h›zla özel sa¤l›k kurumlar›nda çal›flma artm›flt›r. Örne¤in, ABD’de-
ki eczac›lar›n beflte biri zincir eczanelerde çal›flmaktad›r (MPWRC 2010). Böyle
bir eczanede çal›flan eczac›, sa¤l›k çal›flan› olmaktan ç›k›p, bir sat›c›ya dönüflür
ve onun farmasötik ürünlerle ilgili bilgisi de¤ersizleflir. 

Daha çok özel sektörde çal›flma: Hastanelerin %80’inin zincir hastanelere
kat›ld›¤› ABD’de, asl›nda özel sa¤l›k sektörü ilk olarak 1800’lü y›llar›n sonunda
özel hastanelerin aç›lmas›yla bafllam›flt›r (Terzi 2007, Schroth, Khawaja 2007).
Ancak, esas olarak özellefltirmeci sa¤l›k uygulamalar› ve kamusal istihdam›n s›-
n›rland›r›lmas› ile beraber tüm kapitalist/kapitalistleflen ülkelerde 1970’li y›llarla
birlikte h›z kazanm›flt›r. Bu tarihten itibaren devletlerin sa¤l›k hizmetlerinde rolü-
nün azalmas›yla boflalan bu alan, özel sa¤l›k sektörü taraf›ndan doldurulmaya
bafllanm›flt›r. Bugün dünyada sa¤l›k emek-gücünün üçte biri özel sa¤l›k sektörün-
de çal›flmaktad›r (WHO 2006). Bu, ‹sveç’te 1993 y›l›nda %4.8 iken, 2000 y›l›n-
da %7.2’ye yükselmifltir (Holden 2005a). Finlandiya’da 1990 y›l›ndan sonra özel
sektörde çal›flan hekim say›s› %50 art›fl göstermifltir (Kankaanranta ve ark. 2006).
Sahra Alt› Afrika’daki alt› ülkede ve Yunanistan’daki hekimlerin %60’dan fazlas›
özel sektörde istihdam edilmektedir (WHO 2006, Tountas ve ark. 2005). Alman-
ya’da tüm hekimlerin %39’unu kendi ad›na, %48.5’i özel sektörde, Avusturya da
ise sosyal sa¤l›k sigortas› ile anlaflmal› olarak kendi ad›na çal›flan hekimlerin
%50’si özel sa¤l›k kurumlar›nda çal›flmaktad›r (Wendt, Thompson 2004). Avus-
tralya’daki ebelerin %24.7’si, Yeni Zelanda’daki fizyoterapistlerin ise %28.7’si
kendi ad›na özel, %25.6’s› özel sektörde çal›flmaktad›r (AHWAC 2002, MHMH
2010). Ayn› flekilde Kanada’daki fizyoterapistlerin %42.8’i, Japonya’da hemfli-
relerin yar›s›ndan fazlas›, Almanya’da yar›s›na yak›n› ‹ngiltere’de ise %26’s› özel
sektörde çal›flmaktad›r (CIHI 2007, ICN 2008). Türkiye’de 2007 y›l›nda 12.400
özel sa¤l›k kurumu bulunmakta olup, 2008 y›l› sonunda özel hastane say›s›
390’a ulaflm›flt›r. 2003 y›l›nda özel sa¤l›k sektöründe 57.201 sigortal› çal›fl›rken,
bu say› alt› y›l sonra yaklafl›k iki kat artm›flt›r. Örne¤in, 2008 Haziran tarihinde
özel sektörde çal›flan hekim say›s› 15.014’e, özel hastanede çal›flan hekim d›fl›
sa¤l›k emek-gücü say›s› ise 46.507’ye ulaflm›flt›r (Çal›flma ve Sosyal Güvenlik Ba-
kanl›¤› 2003, 2009). Özel hastanede çal›flan hemflire say›s› 2002 y›l›nda %7.7
iken, bu say›, 2008 y›l›nda iki kat artm›flt›r (Özkan ve ark. 2010). 

Kamuda çal›fl›rken sa¤l›k hizmeti meta biçimini almad›¤› dolay›s›yla art›k de-
¤er üretmedi¤i için üretken eme¤i olmayan sa¤l›k emek-gücünün, özel sektörde ça-
l›flmaya bafllamas›yla, art›k de¤er üretti¤i için üretken eme¤e dönüflmüfltür. Bir
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baflka ifadeyle, kamuda çal›fl›rken maddi varl›¤› üretken faaliyetlerde üretilen ar-
t›k de¤er iken, özel sektöre geçtikten sonra bizzat kendisi art›k de¤er üretir hale
gelmifltir (Karahano¤ullar›, Tonak 2009). Bu de¤iflim, kamu sa¤l›k kurumlar›nda
sa¤l›k emek-gücün eksikli¤i ve di¤er faktörlerle beraber, kamu sa¤l›k hizmetlerini
sürdürülemez boyuta tafl›yabilmektedir. Sa¤l›k emek-gücü için güvencesiz, iflsizlik
kayg›s›, a¤›r çal›flma koflullar›, uzun çal›flma süreleri, düzensiz çal›flma vb. yafla-
m›n› tehdit eden bir çal›flma biçimidir ve bu haliyle sermayenin sa¤l›k emek-gücü-
nün emek sürecinde tam bir denetim kurdu¤u ve kendisine ba¤›ml› k›ld›¤› bir afla-
mad›r. Tüm bunlara ra¤men, sermaye birikiminin yo¤un oldu¤u daha çok kentsel
ve daha çok kent merkezlerinde kurulan özel sa¤l›k kurumlar› savunucular› kâr›n
hizmeti motive etti¤ini, daha etkin, daha nitelikli bir hizmet sundu¤unu ve maliye-
ti düflürdü¤ünü iddia etmifllerdir. Oysa yürütülmüfl bilimsel çal›flmalar, kâr amac›
güden hastanelerin kâr amac› gütmeyenlere göre daha fazla sa¤l›k harcamas›,
daha az hemflirelik bak›m›, daha fazla yönetim maliyeti ve daha yüksek mortalite-
ye (özellikle kamu ve özel diyaliz merkezlerinde) yol açt›¤›n› göstermektedir. Tüm
bunlar›n yan›nda, özel sa¤l›k kurumlar›ndan hizmet alanlar›n cepten ödemeleri de
daha fazlad›r (Woolhandle, Himmelstein 2004, Hart 2004, Özkan 2009). 

Daha çok hastanelerde çal›flma: Sa¤l›k hizmetlerinin piyasalaflmas› ve ticari-
leflmesi sürecinin unsurlar›ndan birisi de kamu hastanelerinin özerklefltirilme-
si/özellefltirilmesi ve hastaneler baflta olmak üzere, özel sa¤l›k kurumlar›n›n say›-
s›n›n artt›r›lmas›d›r. ‹ster kamu ister özel sektördeki hastaneler olsun art›k sermaye
s›n›f› için kâr getirici bir yat›r›m alan› haline dönüflmüfltür. Özel sa¤l›k sektöründe-
ki bu yat›r›mlar büyük sermaye gerekti¤inden, büyük ve çok uluslu flirketlerin mül-
kiyetinde olmufltur. Durum böyle olunca, hastanecilik hizmetleri toplumun gereksi-
nimlerine göre de¤il, sermayenin kâr oranlar›n› maksimize etmeye dönük bir hiz-
met sunmaya bafllamaktad›r. Bunun mekanizmalar›ndan baz›lar›; t›bbi gereklilik
d›fl›nda t›bbi teknoloji, tetkik ve ilaç kullan›m›n›n artt›r›lmas›, kâr getiren hizmet tür-
lerine yönelik talep mekanizmas›n›n oluflturulmas›, sa¤l›k-emek-gücünün maliyeti-
nin düflürülmesi ve onun üretkenli¤inin artt›r›lmas›, sa¤l›k sistemine ek kaynak
oluflturulmas› 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›” stratejilerinin kullan›lmas›d›r. Ayr›ca, has-
talar›n daha k›sa süre yat›r›l›p, erken taburcu edilerek hastaneye h›zl› hasta girifl-
ç›k›fl›n sa¤lanmas› ve bununla hastanede sürdürülmesi gereken baz› bak›m ve des-
tek hizmetlerinin bir bölümünün s›n›rland›r›lmas› ya da bak›m, rehabilitasyon vb.
hizmetlerin daha az kamusal kaynak, daha fazla cepten ödeme ile evde sürdürül-
mesidir. Bu nedenle, bugün bütün kapitalist ülkelerdeki iflletmelefltirilmifl kamu has-
taneleri ya da özel hastaneler di¤er sa¤l›k kurumlar›na göre say›ca en fazla ve en
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çok sa¤l›k emek-gücü istihdam eden yo¤un ve pahal› teknoloji kullanan, uzman-
laflm›fl hizmetler sunan ve sermaye birikiminin yo¤un oldu¤u metropollerde bulu-
nan sa¤l›k kurumlar›d›r (Holden 2005b, Özkan 2009, ILO 1999). ABD’deki top-
lam emek-gücünün %4’ünü, Avrupa’daki sa¤l›k sektörünün %2.9-5.5’ini hastane
sa¤l›k çal›flanlar› oluflturmaktad›r. Avrupa ülkelerinde her iki hekim ve iki hemfli-
reden birisi, Avustralya’da ebelerin neredeyse tamam› (%98.4) hastanede çal›fl-
maktad›r (AHWAC 2002). Kanada’da fizyoterapistlerin yaklafl›k yar›s›, Danimar-
ka’da tüm pratisyen hekimlerin %58’i, Almanya’da tüm hekimlerin %47.8’i ise
hastanede istihdam olmaktad›r (CIHI 2007, Wendt, Thompson 2004). Kanada’da
hemflirelerin %57’si, Danimarka’da %64.2’si, Norveç’te %57.9’u, Birleflik Kral-
l›k’ta %59’u Japonya’da %74.8’i, ABD’de 56.2’si ve Türkiye’de yaklafl›k olarak
%80’i hastanede çal›flmaktad›r (ICN 2009, Özkan ve ark. 2010). Di¤er sa¤l›k
emek-gücünün aksine, dünyadaki tüm eczac›lar›n sadece %12’si, ABD’de ise
%26.8’i hastanede çal›flmaktad›r (Wuliji 2009, MPWRC 2010). 

Hastanelerdeki bu durum, di¤er sa¤l›k politikalar›yla beraber özellikle birin-
ci basamak sa¤l›k hizmetlerinin yürütülmesinde önemli bir engel oluflturmaktad›r
(PSI 2003). Kamu hastanelerinde temizlik, yiyecek-içecek, çamafl›r vb. hizmetle-
rin tafleron flirketlere devredilmesi nedeniyle, hastanelere sürekli yeni ifl gücü ka-
t›lmakta ve flirketler ucuz oldu¤u için e¤itimi ve niteli¤i düflük olan kiflileri tercih
etmekte, bu da hastane sa¤l›k çal›flanlar›nda ve hizmeti yönetenlerde ayr› bir stres
kayna¤› oluflturmaktad›r. Hastanelerde hasta girifli, yat›fl ve ç›k›fl›n h›zlanmas› ile
sa¤l›k çal›flanlar› sürekli, ani, yeni ve beklenmedik durumlarla karfl›laflmaktad›r
(Holden 2005a, Øvretveit 2003). Bunlar›n yan›nda, bir yandan hastanelere yeni
ilaçlar›n, t›bbi malzemelerin, teknolojilerin, uzmanl›k alanlar›n›n, klinik uygula-
malar›n girmesi, fonksiyonel esnekli¤e ba¤l› olarak ifl tan›mlar›n›n ve içeri¤inin
de¤iflmesi, insan kaynaklar› yönetimi, toplam kalite yönetimi uygulamalar›n›n h›z-
la uygulanmas› öte yandan sa¤l›k hizmetinden toplumun giderek artan beklenti-
leri, sa¤l›k emek-gücünün sa¤l›¤›n› ciddi anlamda tehdit etmektedir. Art›k hasta-
neler bu haliyle sanayi üretimindeki üretim birimleri kadar emek-gücünün sa¤l›-
¤›n› tehdit eder olmufl ve meslek hastal›¤›na, ifl kazalar›na ve ifle ba¤l› sa¤l›k so-
runlar›na maruz kalma riskinin yüksek oldu¤u mekanlar haline dönüflmüfltür. 

EEssnneekk iissttiihhddaamm bbiiççiimmii ggiiddeerreekk aarrttmmaakkttaadd››rr.. 

Sözleflmeli çal›flma: AB bölgesindeki ülkelerde süreli sözleflmeli sa¤l›k emek-
gücü %14’tür (Eurofound 2007). Bu ülkelerdeki hastane sa¤l›k çal›flanlar›n›n
%30-60’› bireysel sözleflmelerle çal›flmaktad›r. ‹ngiltere’de hemflirelerin %70’i
sözleflmeli çal›fl›p, sadece %38’inin sözleflme süresi bir y›ll›kt›r (ILO, 1999). Pra-
tisyen hekimlerin Birleflik Krall›k’ta %53’ü, Norveç’te %30’u, Finlandiya’da %32’si
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Danimarka ve ‹ngiltere’de ise hekimlerin tümü sözleflmeli çal›flmaktad›r (Øvretve-
it 2003). Türkiye’deki sa¤l›k hizmetlerinde süreli sözleflmeli çal›flma 1987 y›l›nda
ilk olarak var olmas›na karfl›n, esas olarak 2003 y›l›nda ç›kar›lan “4924 say›l›
eleman temininde güçlük çekilen yerlerde sözleflmeli sa¤l›k personeli çal›flt›r›lma-
s› ile baz› kanun ve kanun hükmünde kararnamelerde de¤ifliklik yap›lmas› hak-
k›nda kanun” ile sa¤l›k emek-gücü sözleflmeli statüye geçmifltir ve o tarihten beri
say›lar› h›zla artmaktad›r. Bir y›l sonra ifl güvencesiz çal›flma ise sa¤l›k ve yard›m-
c› sa¤l›k personeli taraf›ndan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin sat›n alma yo-
luyla gördürülmesine iliflkin esas ve usuller düzenlemesiyle sa¤l›kta tafleronlaflt›r-
ma uygulama bafllamas›yla ortaya ç›km›flt›r. Kamu Hastane Birlikleri tasar›s› gibi
sa¤l›k mevzuatlar›, iflçi sa¤l›¤› ifl güvenli¤i politikalar› da bu duruma h›z kazan-
d›racakt›r. Bugün, Sa¤l›k Bakanl›¤›’nda genel bütçe kapsam›nda çal›flanlar›n
%11.8’i, döner sermaye kapsam›nda çal›flanlar›n ise %85.9’u 4B statüsünde sü-
reli sözleflmeli olarak çal›flmaktad›r (Tablo 2). Hemflire, ebe ve sa¤l›k memuru
içinde en fazla 4B statüsünde çal›flan sa¤l›k memurlar›d›r. Sözleflmeli çal›flman›n
bafl›nda hemflirelerin %4.7’si, ebelerin %9.1’i, sa¤l›k memurlar›n›n %12.5’i 4B
statüsünde çal›fl›rken, bu oranlar 2010 y›l›n›n Nisan ay›nda s›ras›yla %28.8,
%24.1 ve %60.2’ye yükselmifltir (Tablo 3). 

TTaabblloo 22.. GGeenneell BBüüttççee vvee DDöönneerr SSeerrmmaayyee KKaappssaamm››nnddaa SSaa¤¤ll››kk BBaakkaannll››¤¤›› KKaaddrroo vvee
PPoozziissyyoonnllaarr

2007 2008 2009

Genel Bütçe Kapsam›nda Sa¤l›k 
Bakanl›¤› Kadro ve Pozisyonlar›

Memur 4a 334.765 335.539 335.539

Sözleflmeli personel 4b 42.253 37.936 45.879

Sürekli iflçi 4d 4.747 4.747 4.555

Geçici iflçi 4d 0 0 35

Geçici personel 4c 1.750 1.750 1.750

Genel toplam 383.515 379.972 387.758

Döner Sermaye Kapsam›nda Sa¤l›k 
Bakanl›¤› Kadro ve Pozisyonlar›

Memur 4a 4.073 4.073 4.073

Sözleflmeli personel 4b 20.953 20.979 24.976

Geçici iflçi 4d 515 35 -

Geçici personel 4c - - -

Genel toplam 25.541 25.087 29.049

T.C. Maliye Bakanl›¤› Bütçe Mali Kontrol Genel Müdürlü¤ü.
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Geçici çal›flma ise özellikle 1990’lar›n bafl›ndan itibaren AB ülkelerinde yak-
lafl›k %15 iken, 2007 y›l›nda bu say› %28’e ulaflm›flt›r. ABD sa¤l›k sektöründe ge-
çici çal›flma %6-20 aras›nda de¤iflmektedir. Finlandiya’da ise 1990’larda bu
oran %14 iken, onbir y›l sonra %24’e ulaflm›flt›r (Jalonen ve ark. 2006, Eurofo-
und 2007). Taiwan’da kurumlara göre de¤iflmekle beraber,  hemflirelerin %15-
45’i geçici çal›flmaktad›r (Ying-Jung ve ark. 2007). Ülkemizde ise geçici çal›flma
genel bütçe kapsam›nda Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ba¤l› 2009 y›l›nda 4c statüsünde
1750 kifli çal›flmaktad›r (Tablo 2). 

Yar› zamanl› çal›flma: Avustralya’daki toplam 11.985 ebenin %27’si, Finlan-
diya ve Norveç’teki hekimlerin üçte biri (%32, %30) yar›-zamanl› çal›flmaktad›r
(AHWAC 2002, Øvretveit 2003). Kanada’da sa¤l›k sektöründe yar› zamanl› ça-
l›flma son yirmi y›lda tam zamanl› çal›flmaya göre iki kat artm›flt›r (Yassi ve ark.
2004). Bu ülkede yar› zamanl› çal›flan hemflirelerin (%32.1) büyük bir bölümü
tam zamanl› ifl aramaktad›r (ICN 2009). Ayn› ülkede çal›flan her üç fizyoterapist-
ten birisi, Yeni Zelanda’da ise alt› fizyoterapistten birisi yar› zamanl› çal›flmakta-
d›r (CIHI 2007, MHMH 2010). ABD’deki eczac›larda 2000 y›l›nda yar› zamanl›
çal›flma %13 iken, bu dokuz y›l sonra %20.9’a yükselmifltir (MPWRC 2010).
Hemflirelerin Norveç’te %57’si, Danimarka’da %53’ü, ‹rlanda’da %29.6’s›, Yeni
Zelanda’da %48.2’si, ‹zlanda’da %72’si, ABD’de %25’i, ‹ngiltere’de %37’si yar›
zamanl› çal›flmaktad›r (ICN, 2009). Birleflik Krall›k’ta 1984 y›l›nda tam zamanl›
çal›flan say›s› 700.000 iken, bu say›n›n 2015’de 900.000, yar› zamanl› çal›fla-
n›n ise 1.450.000 iken, 2.000.000 olaca¤› tahmin edilmektedir (http://www.-
guidance-research.org/future-trends/health/info/h2/h4). ABD’de 1975 y›l›nda
aktif çal›flan difl hekimlerinin %10’undan az› yar› zamanl› çal›fl›rken, son zaman-
larda bu %20’ye yükselmifltir. E¤er e¤ilim bu flekilde devam ederse, 2020 y›l›na
kadar her dört difl hekiminden birisinin yar› zamanl› çal›flaca¤› öngörülmektedir
(Solomon 2009). 

Kad›nlarda, yafll›larda ve gençlerde yar› zamanl› çal›flma giderek artmakta-
d›r. Sa¤l›k sektöründeki kad›nlarda yar› zamanl› çal›flmas› %38.4 iken, erkekler-
de %14.3’tür (ILO 1999, PSI 2003, Ying-Jung 2007). Yeni Zelanda’da yar› za-
manl› çal›flan ebeler bunun nedenlerini ailevi sorumluluklar› ve çal›flma saatleri-
nin az olmas› olarak göstermektedir (MCNZ 2010). ABD’de 1999 y›l›nda 40 ya-
fl›ndan genç kad›n difl hekimleri di¤er yafl gruplar›ndan befl kat, 60 yafl›ndan faz-
la olan erkek difl hekimlerinin ise yar›s›na yak›n› (%46.2) yar› zamanl› çal›flmak-
tad›r (Solomon 2009). 

Çal›flma süreleri düzensizleflmekte, uzamakta, a¤›r, yo¤un çal›flma ve ifl yü-
kü artmaktad›r. Kanada’da hastanede çal›flan on sa¤l›k çal›flan›ndan dördünün,
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günde iki saatten fazla eme¤inin karfl›l›¤› ödenmeyen ifller yapt›¤› saptanm›flt›r
(ILO, 1999). ‹sviçre deki sa¤l›k emek-gücünün haftal›k çal›flma süresi 55 saati geç-
mektedir. ‹spanya da gece fliftinde çal›flma saati 35 saat iken, günlük flift 40 saa-
ti bulmaktad›r. Avrupal› hekimlerin %70’inin sözleflmesinde çal›flma süresi 37-45
saat, %23’ünün sözleflmesinde ise 46-72 saattir. Brezilya’da sa¤l›k emek-gücünün
yasal olarak çal›flma saatleri kamuda 35, özel sektörde 40 saat olarak belirtilir-
ken, bu süre son yirmi y›lda 70-80 saate ulaflm›flt›r. Avrupa ülkelerinde hastane-
de çal›flan hemflirelerin flift süresi 12 saati geçmektedir (Ullrich 2000). Japon-
ya’daki hekimlerin (2005 y›l›) haftal›k çal›flma saati ortalama 66.4’e ç›km›flt›r (Hi-
yama, Yoshihara 2008). Dünya’da hemflirelerin zorunlu fazla çal›flma süresi 4-20
saat aras›nda de¤iflmektedir. Özellikle hemflirelerin çal›flma saatleri 2006’dan
2009’a tüm ülkelerde bir art›fl göstermifltir. Bu art›fl, Kanada ve ‹zlanda’da yakla-
fl›k iki kat, Japonya’da yaklafl›k üç katt›r (ICN 2003, 2009). Kanada’da hastane-
de çal›flan hemflirelerin %31’inin afl›r› çal›flt›¤› ve afl›r› çal›fl›lan aydaki toplam 48
saatin 16 saatinin ücretsiz çal›flma oldu¤u belirlenmifltir. ‹rlanda’da sözleflmeli ça-
l›flan bir hemflirenin afl›r› çal›flt›¤›nda ald›¤› ücret, kadrolu hemflireden üç kat da-
ha azd›r (ICN 2009). ‹stanbul’da 18 özel hastanede yürütülen bir çal›flmada ise
hemflirelerin haftal›k çal›flma saati 70 saati geçmektedir (Özkan ve ark. 2010). 

Sözleflmeli çal›flma, yar› zamanl› çal›flma (haftada 35 saatten az çal›flma),
çal›flma sürelerinin uzamas› vb. emek-gücü maliyetini azaltan, çal›flma süresini
uzatan ve düzensizlefltiren, yo¤un çal›flma ve tele çal›flma ile de emek üretkenli-
¤inin artt›ran, iflletmeler aras› rekabeti kolaylaflt›ran bu esnek istihdam biçimi, ser-
maye s›n›f› için bulunmaz bir f›rsatt›r. Özellikle geçici iflçi statüsündeki tafleron ifl-
çiler, ifl, mekan vb. son derce esnek emek-gücüdürler. Bu esnekleflmeyle, mutlak
art› de¤er artar. Bununla sermaye s›n›rs›z sömürü hakk›na sahip olarak, iflçileri
istedi¤i zaman istedi¤i sürede ve istedi¤i yerde çal›flt›r›r (Göçmen 2002). Dolay›-
s›yla, iflten ç›karmalar kolaylaflt›r›lm›fl olur. Çal›flanlar iflsizlik korkusu, iflsizlik kay-
g›s›, ifl güvencesizli¤i yaflar, ifline son verilece¤i korkusuyla örgütlenmesi imkan-
s›zlafl›r. Örne¤in, ülkemizde bir kamu hastanesinde 4B statüsünde çal›flan hemfli-
relerin %45.4’ü ifl güvencesizli¤i, daha fazla oranda ise (%51.7) gelir güvence-
sizli¤i, özel hastanede çal›flan hemflirelerin ise benzer düzeyde ifl güvencesizli¤i
ve gelir güvencesizli¤i (%38.5, %48.6) yaflad›¤› belirlenmifltir (Özkan ve ark.
2009, Özkan ve ark. 2010). ‹fl güvencesizli¤i, çal›flanlar›n ifl üzerindeki kontrol-
lerini azaltmakta, olanaklardan daha az yararlanmalar›na yol açabilmektedir
(Yassi ve ark. 2004). Bu nedenle, geçici çal›flan hemflirelerin sürekli çal›flanlara
göre ifl streslerinin daha yo¤un oldu¤u (Ying-Jung 2007), Türkiye’de yap›lan bir
çal›flmada ise özel sektörde çal›flan sa¤l›kç›lar›n tamam›na yak›n› (%92) kadrolu
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statüye geçmek istedi¤i belirlenmifltir (Ç›rp›c› 2010). Bu çal›flanlar, genifl ölçüde
sosyal güvenceden yoksundur. Ücretlerin bask›lanmas›, geçici sözleflmeli çal›flma
ve örgütsüz olmalar› nedeniyle, çal›flma sürelerinden kolayl›kla taviz verebilir.
Özellikle geçici ve yar› zamanl› çal›flanlar ek ödemelerden yararlanamazlar.
Hastal›k izinleri belirli süre sonra ücretsiz olur. Yar› zamanl› çal›flmayla ayn› gün-
de birden fazla birbirinden çok farkl› iflyerinde çal›flmak zorunda kal›rlar. Örne-
¤in, Avustralya’da hemflirelerin %11.8’i ikinci bir iflte çal›flt›¤›, ‹ngiltere’deki ço¤u
hekimin çift ifli oldu¤u bulunmufltur (AIHW 2008, Øvretveit 2003). Esnek istih-
damla ifl b›rakma ve grev hakk› azal›r, ifl yasas›ndan ve sosyal yard›mlardan
(krefl, iflçi sa¤l›¤› ve güvenli¤i vb.) daha az yararlan›r. Böylesi bir esneklik içinde
istihdam olan sa¤l›k emek-gücü, kamu sa¤l›k iflletmeleri, özel sa¤l›k kurumlar› ta-
raf›ndan sistematik bir kontrol ve denetim mekanizmalar›na maruz kal›r.

Sa¤l›k hizmetleri üretimi birbirinden farkl› nitelikte çok çeflitli, çok say›da ve
çok yünlü bir emek etkinli¤idir. Bu emek etkinli¤i s›ras›nda emek gücünün say›s›-
n›n ve çeflitli¤inin fazla olmas›, belirli oranda emek gücünü birbirine ba¤›ml› ya
da ekip çal›flmas›n› zorunlu k›labilmektedir (Özkan, Hamzao¤lu 2008). Ne var ki
özellikle esnek istihdam, esnek ücretlendirme ve toplam kalite yönetimi gibi hiz-
met yönetimi uygulamalar›yla, bu ekip çal›flmas› rekabete dayal› bir “tak›m çal›fl-
mas›”na dönüflmüfltür. Beraberinde yo¤un çal›flma, sa¤l›k emek-gücü aras›nda
artan tabakalaflma çal›flanlar›n birbiri ile ve hizmet verdi¤i kifli/toplum aras›nda-
ki iletiflimin iliflkilerinin bozulmas›na yol açmaktad›r. Kolektif çal›flma olana¤› or-
tadan kalkmaktad›r. Bu durum, örgütlenme önünde önemli bir engeldir. 

Esnek üretim biçimlerinin bir di¤er etkisi, “sosyal epidemi” ya da “görünme-
yen epidemi” olarak da adland›r›lan sa¤l›k emek-gücünün meslek hastal›klar›, ifl
kazalar› ve ifle ba¤l› sa¤l›k sorunlar›n›n artmas›d›r. Burada yeni ortaya ç›kan iki
sa¤l›k sorununda bahsedilebilir: a) ilk kez Japonya’da görülen, esnek üretim tek-
nikleriyle afl›r› çal›flmaya ba¤l› ölüm (ya da 4 hafta ve daha fazla sürede hafta-
da ortalama 65 saat veya daha fazla çal›flan ya da 8 hafta ve daha fazla süre-
de haftada 60 saat veya daha fazla çal›flan herhangi bir iflçide beklenmedik
ölüm) olan “Karoshi” b) ayn› nedenle afl›r› çal›flmaya ba¤l› intihar ya da intihar
giriflimi olan “Karojisatsu”dur. Japonya Sa¤l›k, ‹flçi ve Refah Bakanl›¤›’na göre
2005 y›l›nda 328 Japon iflçisi, 1996-2005 y›llar› aras›nda kay›t alt›na al›nm›fl en
az› sekiz hekim (en fazla pediyatri, anestezi, dahiliye ve cerrahi uzmanlar›) Ka-
roshi’den zarar görmüfltür. Ayn› tarihlerde afl›r› çal›flmaya ba¤l› 42 iflçi (Bu say›,
2000 y›l›na göre 2.2 kez daha fazlad›r) ve en az befl hekim (cerrah, pediyatri,
anestezi, dahiliye uzman› ve bir stajyer hekim) Karojisatsu’ya kalk›flm›flt›r. E¤er
yo¤un çal›flma bu flekilde devam ederse, baflta hekimler olmak üzere sa¤l›k-
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emek-gücünde Karoshi ve Karojisatsu’nun durumunun h›zla artaca¤› beklenmek-
tedir (Hiyama, Yoshihara 2008). Sa¤l›k emek-gücünün esnek istihdama ba¤l› ya-
flad›¤› bu olumsuzluklar onlar›n gündelik yaflamlar›n›n yan› s›ra, hizmet verdi¤i
toplumu/kiflileri olumsuz etkilemektedir. Örne¤in, hastalardaki de¤iflimlerin fark
edilememesi, hatal› mesleki uygulamalar, klinik karar vermede zorluklar vb. 

EE--ssaa¤¤ll››kk hhiizzmmeettlleerrii ggiiddeerreekk yyaayygg››nnllaaflflmmaakkttaadd››rr.. Yayg›n olarak kullan›lan “Te-
le-t›p” ifadesinin sa¤l›k hizmetlerinde hemflirelik bak›m›, sosyal destek vb. hizmet-
leri aç›klamada yetersiz oldu¤u için yerine e-sa¤l›k ifadesinin kullan›lmas›n›n da-
ha do¤ru oldu¤u belirtilmektedir. E-sa¤l›k (›nternet ve medyaya dayal› sa¤l›k hiz-
metleri), telekomünikasyon teknolojisinin tan›, tedavi, bak›m, sa¤l›k e¤itimi, arafl-
t›rma, video konferanslar yoluyla sa¤l›k emek-gücünün e¤itimi, evde bak›m has-
talar›n›n izlemi, vb. sa¤l›k hizmetlerinde kullan›lmas›d›r. Asl›nda sa¤l›k alan›nda
ilk e-sa¤l›k uygulamas› 1910 y›l›nda EEG’nin okunmas›yla bafllam›flt›r. Daha son-
ra 1950’li y›llar›n sonunda radyografiler baflta olmak üzere pek çok ifllem daha
ucuz oldu¤u gerekçesiyle elektronik ortamda transfer edilmifltir (Stanberry 2000,
Maheu ve ark. 2001). 1980’li y›llar›n sonunda k›rsal ve ücra köflelere uzmanl›k
hizmeti sunmak, sa¤l›k alan›ndaki bilgi paylafl›m›n› artt›rmak amac›yla Norveç’te
ve beraberinde ABD’de askeri sa¤l›k hizmetleri olmak üzere bütün ülkelere yay›-
lan bir hizmettir. Özellikle 1990’l› y›llardan itibaren yo¤un olarak kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. fiu anda bu hizmetler, daha çok uluslararas› düzeydeki faaliyetler
olarak sürmektedir. En çok kullan›ld›¤› alanlar; tele-patoloji, tele-radyoloji ve te-
le-psikiyatridir. ABD, Kanada, Avustralya, Fransa, Birleflik Krall›k, Almanya, Yu-
nanistan, ‹talya, Hindistan, Malezya ve Japonya bu hizmetleri en fazla kullanan
ülkelerdir. Örne¤in, Hindistanl› hekimler Bangladefl ve Nepal’e tele-patoloji, Çin
baz› Güney Do¤u Asya ülkelerine tele-teflhis ve ABD’deki hastaneler Ortado¤u ül-
kelerine tele-teflhis ve dan›flmanl›k hizmeti sunmaktad›r (Timmermans 2004, Ma-
heu ve ark. 2001, Chanda 2002). AB ülkelerindeki sa¤l›k emek-gücünün %6’s›
tele çal›flmaktad›r. Bu ülkelerdeki sa¤l›k emek-gücünün %55’i bilgi teknolojisi,
%10’u bilgi ve makine teknolojisi kullanmaktad›r (Eurofound 2007). 

Asl›nda e-sa¤l›k hizmetleri, patrona hem de¤iflen hem de de¤iflmeyen ser-
mayeden tasarruf etme olana¤› verir. Nitekim, tele t›p ya da e-sa¤l›¤›n yararlar›-
n›n bafl›nda onun maliyetinin düflük oldu¤u ifade edilmektedir. Bu nedenle bir
maliyet etkinlik stratejisidir. Örne¤in, ABD’de evde sa¤l›k hizmeti için her gün
günde 1.5 milyon ev ziyaretinin yap›ld›¤› ve maliyetinin 90 dolar oldu¤u bunun
da iflletmeye yük getirdi¤i tespit edilmifltir. Çözüm olarak, maliyeti 20-30 dolara
düflüren “tele ziyaret” görülmüfl ve 1997 y›l›ndan itibaren “tele evde sa¤l›k hiz-
metleri kurumlar›” h›zla yayg›nlaflm›flt›r (Özkan 2009). Ancak tele-sa¤l›k hizmet-
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lerinin geliflmekte olan ülkeler için alt yap› sorunlar›ndan dolay›, maliyet etkin ol-
mad›¤› belirtilmektedir. E-sa¤l›k hizmetleriyle flirketleflmifl sa¤l›k kurumlar›n›n pi-
yasada rekabet edebilirli¤i artmaktad›r. Çünkü e-sa¤l›k ya da tele sa¤l›k hizmet-
leriyle uzmanlaflm›fl emek-gücüne olan gereksinim azal›r ya da eksik olan say›,
e-sa¤l›k hizmeti yoluyla karfl›lanmaya çal›fl›l›r. Ayr›ca, teknoloji konusunda sa¤-
l›k emek-gücünün e¤itiminin pahal› olmas›, bu e¤itim için baflka bir kuruma gidil-
mesinin ifle devams›zl›¤a yol açmas› nedenleriyle de e-sa¤l›k hizmetleri bir f›rsat
olarak de¤erlendirilmektedir. Söylem olarak e-sa¤l›k hizmetlerinin k›rsal bölgele-
re ve ücra köflelere sa¤l›k hizmeti sunaca¤› iddia edilse de, özde bu bölgelerde-
ki kiflileri ve birinci basamak sa¤l›k hizmetleri d›flar›da b›rakarak, büyük oranda
kentli üst ve orta s›n›fa hizmet sunmaktad›r. Bunlar›n yan›nda, e sa¤l›k hizmetle-
ri, 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 ka-
nal›yla mekanik bir bak›m ve tedavi hizmetinin sunulmas›na yol açmaktad›r. Tek-
noloji ba¤›ml›l›¤›n› artt›rd›¤›ndan, çal›flanlar›n kapitalist ifl süreçlerine ve yöneti-
me olan ba¤›ml›l›¤›n› artt›r›r, kendi inisiyatiflerini azaltarak, hem onlar› pasiflefl-
tirir hem de mesleki otonomilerini azalt›r (Timmermans 2004, Maheu ve ark.
2001, Chanda 2002, Öngen 2009, Özkan 2009). 

UUzzmmaannllaaflflmmaa vvee üüsstt uuzzmmaannllaaflflmmaa aarrttmmaakkttaadd››rr.. Teknik ifl bölümü etraf›nda ge-
liflen ve flekillenen uzmanlaflma ve üst uzmanlaflma özellikle 1970 sonras›nda tüm
sa¤l›k emek-gücünde (hekim, özellikle üçüncü basamak hastanelerinde çal›flan
hemflireler ve teknisyenler ) ay›rd edici bir biçimde artmaya bafllam›flt›r (Yassi ve
ark. 2004, Galarneau 2003, Nancarrow, Borthwick 2009). Beraberinde sertifi-
ka programlar›na dayand›r›lan e¤itim uygulamalar› da yayg›nlaflm›flt›r. ABD’de
1965-2000 y›llar› aras›nda kifli bafl›na düflen uzman hekim say›s› üç kat artm›fl-
t›r. Ayn› ülkede 1996 y›l›nda 641.423 olan uzman hekim say›s› 2006 y›l›nda
824.802 olmufltur (Terzi 2007, Salsberg, Rivers 2008). Kanada’da hemflireler
aras›ndaki uzmanlaflma h›z› ise %45.7’dir ve hekimler aras›nda genel pratisyen
hekim say›s› %12 düflerken, uzman hekim say›s› %34 artm›flt›r (Galarneau 2003). 

Baz›lar›na göre sa¤l›k alan›ndaki uzmanlaflma ve üst uzmanlaflma; sa¤l›kç›-
lar› özgürlefltiren, ba¤›ms›zlaflt›ran, yapt›¤› ifl üzerinde denetimini artt›ran ve emir
alacaklar› bir “patron ve yönetici” gereksinimi azaltan bir “sihirli de¤nek”tir. Oy-
sa, uzmanlaflman›n ya da herhangi bir olgunun yarar›n› tart›fl›rken, o kavram, ol-
gu vb. durumlar›n hangi üretim biçiminde ve kim için gerekli oldu¤u kim için ya-
rarl› oldu¤u konusunda önemli bir ipucudur. Böyle bak›ld›¤›nda, sa¤l›k hizmetleri-
nin metalaflma sürecinde sermaye birikimini sa¤lamak için t›pk› di¤er üretim anla-
r›nda oldu¤u gibi, sermaye s›n›f›n›n gereksinimlerine dönük olarak emek-gücünün
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bölünmesi önemli bir mekanizmad›r. ‹leri teknoloji kullan›m›, afl›r› uzmanlaflma bu
bölünmeyi sa¤layan faktörlerden baz›lar›d›r (Navarro 1978, Terzi 2009). ‹leri tek-
noloji kullan›m›yla daha az emek-gücü ile daha h›zl› ve daha fazla üretim sa¤la-
n›r. Ancak bu mekanizmay› kullanacak emek-gücünün de bu teknolojiyi kullana-
cak niteli¤e sahip olmas› gerekir ki uzmanlaflma bunun araçlar›ndan birisidir.

Uzmanlaflma/üst uzmanlaflma ve ileri teknoloji kullan›m›na ba¤›ml›l›kla üre-
tim sürecinin bölünmesi sa¤l›k emek-gücünün görev alanlar›n› daralt›r. Bu daral-
ma beraberinde sa¤l›k emek-gücü içindeki meslek gruplar› aras›nda yapay bir
görev, yetki sorumluluk çat›flmas›na yol açar. Sa¤l›k emek-gücünün üretim süreci-
ni ve insan organizmas›n› bir bütün olarak görmeleri gün geçtikçe olanaks›zlafl›r.
Emek etkinli¤i; kafa veya kol ifli, kamusal veya özel ifl, üretken veya üretken ol-
mayan emek biçiminde ayr›flt›r›larak, kapitalist ifl bölümü desteklenir. Bu durum
esnek istihdam mekanizmalar›yla birlikte en üst düzeye ulafl›r. Örne¤in, bir has-
tanede çal›flan hemflire, hasta haklar› sorumlusu hemflire, toplam kalite yönetimi
sorumlusu hemflire, sorumlu hemflire, 4C’li hemflire, 4B’li hemflire, yüksek lisans
mezunu hemflire vb. olarak e¤er s›n›f bilince yeterli de¤ilse birbirlerini farkl› s›n›f-
sal konumda alg›lamalar›na yol açar. Böylesi farkl›l›klara ba¤l› farkl› koflullarda
çal›flmayla sa¤l›k emek-gücü içinde hatta bir meslek içinde katmanlaflma, taba-
kalaflma artar. Üretim sürecindeki bu bölünme, sömürü iliflkilerine de dayal› ola-
rak otorite figürlerini ve hiyerarflileri ortaya ç›kar›r. Bu hiyerarfliler, s›n›f iliflkisini
tekrar tekrar üretirken, iflçi s›n›f›n›n üyeleri kendini o s›n›f›n d›fl›nda alg›lar. Bu du-
rum, ayr›ca alg› düzeyinde çal›flanlar aras›nda kapat›lamaz bir boflluk oluflturur
(Öngen 2009, Navarro 1978). Öte yandan özellikle meslek örgütlerinde örgüt-
lenmeyi zorlaflt›r›r. 

Uzmanlaflma/üst uzmanlaflma ve teknoloji kullan›m›na ba¤›ml›l›kla, çal›flan-
lar›n yarat›c›l›k olanaklar›n› ortadan kald›r›r ve bu durum zamanla onlar›n pasif-
leflmesine ya da otonomilerini kaybetmelerine yol açar. Teknoloji kullan›m›na da-
yal› ifllerin ço¤almas›, ifllerin çeflitlenmesi yönündeki geliflmeler ve iflin rasyonali-
zasyonu (profesyonelleflme) çal›flanlar›n emek üretkenli¤ini artt›rd›¤› için onlar›n
daha fazla sömürülmesi ve emek sürecindeki özerliklerin azalmas›na neden olur.
Proleterleflmeyi boyutland›r›r. Böyle olurken, e¤er sa¤l›k emek-gücü s›n›fsal bir bi-
linci yoksa, sömürüyü görmezden gelerek, uzmanlaflma/üst uzmanlaflman›n ileri
teknoloji kullan›m›n›n vb. kendilerine statü, güç, ba¤›ms›zl›k, özerklik sa¤lad›¤›
alg›s›n› oluflturmaktad›r (Öngen 2009, Navarro 1978, Yassi ve ark. 2004). 

DDaahhaa ççookk ssaannaayyii üürreettiimmiinnddee kkuullllaann››llaann ffoonnkkssiiyyoonneell eessnneekklliikk,, ssaa¤¤ll››kk hhiizzmmeettllee--
rriinnddee ddee aarrttmmaayyaa bbaaflflllaamm››flfltt››rr.. Fonksiyonel esneklik, hizmetin kalitesinin sa¤lan-
mas› ve müflteri/tüketici odakl› bir hizmet anlay›fl› olarak tariflenmektedir. Oysa
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o, esnek üretim biçime ba¤l› olarak emek-gücünün piyasan›n gereksinimine dö-
nük, özellikle acil olarak piyasa talebine yan›t verecek, eme¤in sermaye ve bütün
unsurlar› taraf›ndan yönetilmesi ve denetimini sa¤layan, ifl tan›mlar›n›n esneklefl-
tirilmesi ve emek-gücünün de¤iflik biçimlerde- çok yönlü, mobilitesi yüksek- kulla-
n›lmas›d›r. Baflka bir ifadeyle, eflzamanl› olarak farkl› iflleri yapabilecek beceriye
sahip, çok ifllevli bir çal›flan›n oluflturulmas›d›r. Burada temel argümanlardan bi-
risi de çok görevli iflçilerin etkin ve kaliteli hizmeti yürütemedi¤i o nedenle çok gö-
revli de¤il, çok yönlü iflçi olmas›d›r. ‹flletmeleflmifl kamu kurumlar› ya da özel sa¤-
l›k kurumlar› daha az emek-gücü istihdam ederek, eme¤in maliyetinden tasarruf
eder ve verimlili¤in artt›r›lmas› için de bütün ifller az say›da ancak “çok yönlü”
özellikli sa¤l›k emek-gücü taraf›ndan yerine getirilir (Akkaya 2004, Desombre ve
ark. 2005, Nancarrow, Borthwick 2009). Böyle olunca, emek-gücünün fonksiyo-
nel olarak s›n›rlar› de¤iflir. Sa¤l›k hizmetlerinin piyasalaflmas›, ticarileflme ve be-
raberinde esnek üretim biçimleriyle emek-gücü say›s›n›n azalt›lmas› için iflten ç›-
karmalar, erken emeklilik vb. uygulanm›flt›r. Meksika, Zambia, Do¤ru Avrupa ül-
keleri, El Salvodar, Japonya bu ülkelerden baz›lar›d›r (PSI 2003, Nancarrow,
Borthwick 2009, Desombre ve ark. 2005). Japonya 2004 y›l›nda OECD’nin 30
üye ülkesi içinde hekim say›s›n› s›n›rland›ran 27. ülke olmufltur (Hiyama, Yoshi-
hara 2008). Beraberinde sözleflmeli çal›flma gibi esnek istihdam uygulamalar› da
benzer gerekçelerle 1980 sonras›nda fonksiyonel esnekli¤in bafllamas›na yol aç-
m›fl, 1990 y›l›ndan sonra da yayg›nlaflm›flt›r. Ancak, bu yayg›nlaflman›n sa¤l›k
emek-gücü içinde görev tan›mlar›n›n s›n›rl›l›klar›n›n uzun süredir gelenekselmifl
olmas›, uzmanlaflman›n artmas› ve sendikalar›n karfl› ç›k›fl› gibi nedenlerle isteni-
lir düzeyde olmad›¤› belirtilmektedir (Desombre ve ark. 2005, PSI 2003, Nancar-
row, Borthwick 2009). 

Birleflik Krall›k’ta Ulusal Sa¤l›k Sistemi’nin piyasalaflmas›yla fonksiyonel es-
neklik büyük bir h›z kazanm›flt›r. Bu ülkede özellikle hemflirelerin rollerinin genifl-
letilmesi gerekti¤i, çok yönlü olmalar› ve bunun için kaynak ayr›lmas› gerekti¤inin
alt› çizilmifl ve 1997 y›l›ndan sonra da hukuksal mevzuatla desteklenmifltir. Daha
sonra di¤er meslek gruplar›nda da benzer süreçler yaflanm›flt›r. (Desombre ve
ark. 2005). Sa¤l›k sektöründe bir sa¤l›k çal›flan›n›n baflka bir nitelikteki emek-gü-
cü ile ikame etmenin olanaklar› yok iken, tüm kapitalist/kapitalistleflen ülkelerde
bu esnek üretimin özellikle fonksiyonel esnekli¤in emek sürecinde uygulanmaya
bafllamas›yla bu de¤iflmifltir. Sa¤l›k sektöründe fonksiyonel esnekli¤in ilk uygula-
malar›ndan birisi, “ara emek gücü” kullan›m›d›r. Bununla sa¤l›k emek-gücünün
gelenekselmifl fonksiyonlar› de¤iflir. Maliyeti azaltmak amac›yla hekimin yerine
hemflire, hemflirenin yerine temizlik iflçisi, difl hekiminin yerine difl hekimi yard›m-
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c› hemflire çal›fl›r. Sa¤l›kç› olmayan yard›mc› emek-gücü hemflirelik bak›m›, has-
ta tafl›ma vb. sa¤l›k hizmetleri üretir Böylece çal›flanlar birbirlerinin yerine ikame
edilirler (Desombre ve ark. 2005, PSI 2003, ILO 1999, Nancarrow, Borthwick
2009). Avustralya’da ve ABD’deki bir kamu ve özel hastanelerinde yap›lan çal›fl-
malarda fonksiyonel esneklik uygulamas›yla temizlik, güvenlik çal›flanlar›n›n ayn›
zamanda hasta hizmet yard›mc›s› olarak çal›flt›r›ld›¤› belirlenmifltir (Desombre ve
ark. 2005). ‹ngiltere’de pratisyen hemflire reçete yazmakta, temizlik iflçisi hasta
bak›m› yapmaktad›r. ABD’de esneklik uygulamalar›yla maliyeti azaltmak için
sa¤l›kç› olmayan yeni iflçiler sa¤l›k sektörüne h›zla dahil olmaya bafllam›flt›r.
(Nancarrow, Borthwick 2009). Ülkemizde ise tafleronlaflmayla beraber özellikle
hemflire, ebe vb. temizlik iflçici kadrosuyla meslek d›fl› ifller yapmaktad›r. Özel
hastanelerin önemli bir bölümünde hemflirelik bak›m›, sa¤l›k alan›ndan olmayan
ve kurslarla yetifltirilen bak›m teknikeri ya da teknisyeni kifliler taraf›ndan yerine
getirilmektedir. Tüm bu de¤iflime karfl›n, çal›flanlar›n ücretlerinde, statülerinde, ifl
güvencelerinde vb. herhangi bir de¤ifliklik olmamaktad›r. ‹kame görevini yerine
getiren çal›flan, di¤er çal›flan taraf›ndan s›k› bir denetime ve kontrole maruz kal-
maktad›r. Sa¤l›k sektöründeki di¤er fonksiyonel esneklik biçimi de genellikle mer-
kez kapitalist ülkelere göç eden sa¤l›k emek-gücünde görülen hekimin hemflirelik,
hemflirenin temizlik iflçisinin görevlerini yerine getirmesidir (Özkan, Hamzao¤lu
2008, PSI 2003). 

Tüm bunlar, sa¤l›k emek-gücünün emek piyasas›ndaki durumunu zorlaflt›r›r
ve sömürü oranlar›nda art›fl› sa¤larken, di¤er yandan ara emek-gücü olarak kul-
lan›lan yeni grup sa¤l›k emekçileri için de benzer sonucu yaflatmaktad›r (Özkan,
Hamzao¤lu 2008). Öte yandan, çal›flanlarda anksiyete, endifle, stres, rol çat›fl-
malar›, karmafla, sa¤l›k emek-gücü aras›ndaki çal›flma iliflkilerinin bozulmas›, ifl
yükünün, ifl yo¤unlu¤unun artmas›, angarya gibi olumsuz sonuçlara yol açmak-
tad›r. Bir çal›flmada bu uygulamalardan en fazla yard›mc› sa¤l›k çal›flan›n olum-
suz etkilendi¤i o nedenle fonksiyonel esnekli¤e negatif yaklaflt›klar›, hekimlerin ise
esneklik ve çok yönlülü¤e daha olumlu yaklaflt›¤› hatta buna ev sahibi yapt›¤› be-
lirlenmifltir (Desombre ve ark. 2005).

Özetlersek, kapitalist ve kapitalistleflen ülkelerin 1970 sonras› sa¤l›k dahil
tüm kamu hizmetleri yeniden yap›land›r›lm›flt›r. Bu yeniden yap›lanmayla sa¤l›k
hizmetleri piyasalaflm›fl ve ticarileflmifl, k›sacas› metalaflm›flt›r. Beraberinde sa¤l›k
emek-gücü de esnek üretim biçimleriyle karfl›laflm›flt›r. Makaledeki verilerden de
görülece¤i gibi, bu üretim sürecinin ne sa¤l›k emek-gücüne ne onlardan hizmet
alan topluma hiçbir olumlu etkisi yoktur. Aksine, sa¤l›k-emek-gücünün mutlaka ve
göreli sömürüsünü artmaktad›r. Her ne kadar egemen yaklafl›m,  bu yeniden ya-
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p›lanman›n sa¤l›k emek-gücü üzerinde olumlu etkilere sahip oldu¤unu iddia etse
de bu iddia “giysisiz” kalm›flt›r. 
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