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SAGLIK SEKTORUNDE ESNEK URETIM
ve SAGLIK EMEK-GUCUNE ETKILERI

Ozlem OZKAN'
Aslihan CATIKER™

Kapitalizmde 1960l yillarinin sonlarinda iretimin kitlesellesip, sermaye bi-
rikiminin yogunlasmasiyla kar oranlarinda hizli bir disis bas géstermis ve bu ne-
denle bir kez daha halen devam eden kiiresel dlcekteki kriz kendini gostermistir.
Bdyle olunca, sermaye sinifi kér oranlarinin disme egilimini kakli ve yapisal do-
nisim &zelligine sahip ekonomik, politik, sosyal ve ideolojik diizenlemelerle as-
maya calismistr. Bu dizenlemelerden bazilari: 1) sermaye birikimini canlandir-
mak igin yeni liberal ekonomik-politikalarin uygulanmasi 2) kapitalizmin kiresel-
lesmesiyle Glkelerin piyasa ekonomileriyle hizla bitinlestirilmesi ve 3) finanslas-
madir (S6nmez 2009). Saglik dahil tim kamu hizmetleri, hizmeti Greten emek-gi-
cii ve hizmetten yararlanan toplum, bu yapilanma siirecinde nemli oranda etki-
lenmis ve “yeni” durumlarla karsi karsiya kalmishr. Ozellikle saglik hizmetlerinin
metalasma sirecinin baslangicinda, saglik hizmetlerinin kéra dayali olmasinin
hizmetlerin niteligini arthrdigi ve maliyeti disirdigi iddia edilmistir. Ancak iler-
leyen zamanlarda, bu dogmanin giysisiz kaldigr kanitlariyla ortaya koyulmustur
(Woolhamdler, Himmelstein 2004). Makalemizde bu durum, saglik emek-giici-
niin emek sirecinde de ortaya koyulmaya calisilacakhr. Makalenin ilk balimi
saglk hizmetlerinin metalasma sirecini, ikinci bélim ise ona 6zgi olan saghk
hizmeti iretim siirecinde uygulanan esnek iretim bigiminin saglik emek-giicine
etkileri ve sonuglari degerlendirilmeye calisilacakhir. Esnek iicretlendirme bigimle-
ri ve toplam kalite y&netimi uygulamalar ayrica makale konular oldugundan, bu

makalede kapsam disi birakilmistir.

* Dog. Dr., Kocaeli Universitesi, Kocaeli Saglik Yoksekokulu, Hemsirelik Bslimu, Halk Saghg
Hemsireligi Anabilim Dal.
** Ordu Universitesi, Saglik Yoksekokuly Hemsirelik Bslimi Ogretim Gérevlisi.
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Saglik hizmetini retenlerin kavramsallashirilmasi ile ilgili literatir incelendi-
ginde, gok sayida kavram kullaniimaktadir. Bu kavramlar; saglik emek-giict, sag-
lik galisanlari, saglik emekgileri, saglik iscileri, saglikgilar, saglik insan giici, sag-
ik isgiict, saglhk bakim profesyonelleri, saglk bakim saglayicilari, saglik bakim
personeli, saglk personeli ve saglk elemani seklindedir. Bu makalede, saglik

emek-giict kavrami kullanilacaktir.

Saglk Hizmetlerinde Metalasma

Genelde saglik hizmeti Gretimi, 5zelde saglik emek-giicinin metalasma de-
receleri ve bicimleri mevcut sermaye birikimi ile ona 6zgiin emek siirecine gére
bicimlenir. O nedenle, kapitalizmin 1960’li yillarin sonlarinda igine girdigi krizi
asmanin araglarindan birisi de saglik dahil tim kamu hizmetlerinin yeniden ya-
pilanmasi olmustur. Ulkelerin kapitalizme eklemlenme bicimlerine gére degismek-
le beraber, yaklasik olarak 1970'li yillarin ortalarinda baslayan bu yapilanma
strecinde biyik bir bslimi kamu sektsriince ve kapitalist/kapitalistesen Glkele-
re gore farkli dizeylerde olmak izere birinci basamak saglik hizmetlerinin bir bs-
limi parasiz olarak sunulurken, saglik hizmetleri timiyle metalastinlmistr. Bir
baska ifadeyle, &ncelikle kamunun mal ve hizmet sunumuna son verilmis; saglik
hizmetlerinin bitin alanlari (saglik emeksileri ile toplum/hasta iliskisi de dahil)
piyasanin gerekleri ve talebi izerinden alim ve satimin konusu olmaya, parali ol-
maya ve ticareti yapilmaya baslanmistir (Pellegrino 1999). Kapitalizmin kiresel-
lesmesiyle beraber cok uluslu sirketlerin artmasi, saglik finansmanindaki degisim-
ler, ileri teknolojinin gelistirilmesi, dogrudan yabanci yatirimlarin artmasi, tlkeler
arasinda sinirlarin kalkmasi, e-ticaret, tele-saglk hizmetleri, hastalarin ve saghk
emek-giicinin baska bir lkeye seyahatleri konusunda engellerin ortadan kald:-
rnimasi saghk hizmetlerinde dogrudan ticaretin ortaya ¢ikmasina yol agmistir.
Hastaneler, klinikler ve 6zel saglik sigorta sirketleri yabanci sermayenin yahrim
kaynagi olmustur. Ne yazik ki bu siregte boyle tlkelerin saglik kurumlarina yapi-
lan teknoloji vb. yabanci yatirmlar, o ilkenin toplumu tarafindan 6zel saglik hiz-
metlerinin kamuya gére daha nitelikli oldugu algisini olusturmaktadir (Timmer-
mans 2004). Saglik hizmetlerinin ticarilesmesiyle; laboratuvar numuneleri, teshis
ve klinik danismanlik hizmetleri elektronik ortamla (e-mail vb.) bir Glkeden baska
bir Ulkeye, ayni ilkede bir ilden digerine gok hizli bir bigimde hareket eder ol-
mustur. Hastalar ndroloji, kardiyoloji, endokrinoloji nefroloji ve iroloji gibi zel
uzmanlik alanlarinda ameliyat olabilmek icin daha ucuz olmasi nedeniyle ABD,
ingiltere gibi ilkeler yerine, Hindistan Benglades, Nepal ve Ortadogu ilkelerini
tercih etmeye baslamishir. Ornegin, Hindistan’da bir koroner bypass ameliyatinin
maliyeti ABD'den iki kat daha disik oldugu icin hastalar Hindistan’da ameliyat
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olmaktadir. Bu degisimlerle son yirmi yilda saglik sektdrine yapilan yabanci ya-
trimin payi diger hizmet sektdrlerine gére 20 kat artmistir (Chanda 2002, Tim-
mermans 2004, Smith 2004). Ozellikle Hindistan, Endenozya, Nepal, Sri Lanka
ve Tayland'da yabancr yatirimlarin payr dikkat gekici bir bicimde artmaya basla-
mistir. Ornegin, sermayenin %90"ininin kendisinin oldugu bir Alman sirketi Del-
pi‘de 200 yatakli bir hastane, Hindistan’daki Apollo hastane grubu ise Malezya,
Nepal ve Sri Lanka’da dért milyar dolarlik yatirimi olan 15 yeni hastane kurmus-

tur (Chanda 2002).

Saglik hizmetlerinin piyasalasmasi ve ticarilesmesi saglik hizmetlerinin ireti-
minin toplumun gereksinimi icin degil, bitiniyle sermayenin birikmesi ve cogal-
masi icindir. Esitlik, katilimailik, ulasilabilirlik vb. “siyasi séylemleriyle” ifade edi-
len oysa 6zde metalasma olan bu siireg, kapitalist ilkelerde su asamalarla ger-
ceklesmistir: 1) saghk hizmetlerinin finansmani ile sunumunun birbirinden ayril-
masi 2) saglk hizmetlerinin finansmaninda genel bitcenin dogrudan ya da do-
layli katkisi yerine sigorta, cepten ddeme, katki payr uygulamalariyla hizmete ula-
sim ve hizmetin kullanimi kisilerin sorumluluguna indirgenmesi 3) genelde devle-
tin 6zelde Saglik Bakanhgi’nin sadece denetleyici ve saglik sektori piyasasini di-
zenleyici bir isleve indirgenmesi 4) geri ya da eskimis teknolojilerin merkez kapi-
talist Glkelerden cevre kapitalist Glkelere yogun olarak transfer edilmesi ve saglk
hizmetlerinin bu teknolojiyi tiketecek sekilde yapilandiriimasi 5) szellikle cevre
kapitalist/kapitalistlesen Ulkelerde kamu kaynakli ilag, asi ve diger tibbi teknoloji
Uretiminden vazgegilmesi ve disa bagimli olunmasi 6) kamu eliyle 6zel saglik ku-
rumlarinin desteklenmesi 7) 6zel saglik kurum sayisinin artmasi 8) kamu saglk
kurumlarinin ézellikle hastanelerinin tamaminin ve/veya bir bélimiinin blok ola-
rak 6zel sektdre satlmasi ya da dnceden kamu hastanesi tarafindan sunulan te-
mizlik, yiyecek-icecek, camasir, gisvenlik vb. bazi hizmetlerin sézlesmeler yoluyla
taseron sirketlere devredilmesi 9) hastanelerdeki laboratuar gibi karli bélimlerin
zel sirketlere kiralanmasi 10) kamu hastanelerinde &zel yataklar, 8zel muayene-
ler olusturularak, kamunun olanaklariyla 6zel saglik sektcriniin desteklenmesi 11)
ozellikle laboratuar hizmetlerinin ve radyolojik tetkikleri vb. hizmetlerin 6zel sek-
térden satin alinmasi 12) kamu finansmanli hizmetlerin tamaminin ya da bir bs-
liminin parasiz sunuldugu birinci basamak saglik hizmetleri yerine parali sag-
lik hizmeti sunumuna dayali aile hekimligi modelinin uygulanmasi 13) genel biit-
ceden saghga ayrilan payin azaltlmasi 14) desantralizasyon 15) saglik turizmi
16) saglik emek-giicine yonelik esnek ¢alisma bigimleri (Gvretveit 2003, Holden
2005a, Holden 2005b, Navarro 1998, PSI 2003, Lethbridge 2004, Timmermans
2004, Ozkan, Hamzaoglu 2008).

479

o



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

Saglik hizmetlerinin bu metalasma siireci farkli kapitalist Glkelerde farkli bi-
cimlerde uygulanirken, ilkemizde bu siire iic temel asamada kendini gostermek-
tedir: ilki, 1980-1990 yillari arasinda alt yapinin kurulmasi asamasi ile karakte-
rizedir. Bu asamada pek ¢ok iilkede oldugu gibi, ilkemizde de sermaye sinifinin
cok sayidaki aygitlariyla toplumun dzellikle emeksi sinifina kamu saglik hizmetle-
rinin yararsizligi, verimsizligi, hantalligi ve 6zel sektériin gerekliligi konusunda ik-
na etkinlikleridir. Bu dénemde, saglik hizmetini piyasalastran ve ticarilestiren
dogrudan saglk alaniyla ilgili yaklasik 12 yasal mevzuat yasama gegirilmistir.
ikincisi, 1990-2000 yillari arasindaki dénemde “Saglik Reformlari” ifadesiyle de
bir yer bulan, piyasaci ve ticarilestirilmis saglik hizmetlerinin yerlesiklestigi asa-
madir. Reform déneminde saglik alaniyla ile dogrudan yaklasik 28 yasal mevzu-
at yasama gecirilmistir. Uctinciisi ise 2000'den giinimiize “Saglikta Déniisim”
ifadesiyle karakterize olan bir bitiin olarak saglik hizmetlerinin metalasma sire-
cinin ivme kazandigi bir dénemdir. Bu dénemde ise bugiine degin dogrudan sag-

lik alaniyla ilgili yaklasik 44 yasal mevzuat yasama gegirilmistir.

Saglk Hizmeti Uretim Sirecinde Esnek Uretim

Kapitalizmin 1960’li yillarin sonlarina dogru ortaya cikan krizi karsisinda
sermaye sinifinin yeniden yapilanma stratejilerinden birisi de esnek iretim bigimi-
dir. Esnek iretim, kapitalistlerin kér oranlarini arthirabilmek igin sermaye birikimi
énindeki tim engelleri kaldirmaya ve retimlerini pazarlarin yeni kosullarina
uvyarlamaya yénelik bir birikim sirecidir. Kiresel piyasada rekabet edebilmek,
esneklesmis piyasanin ani ve hizli gereksinimlerine yanit verecek bir emek-giici
gereksinimi karsilamak, emek-giici maliyetini disirebilmek, Gretim akisinin ke-
sintiye ugratmamak kisacasi iscilerin iretim deneyimlerini ve zihinsel potansiyel-
lerini sonuna kadar kullanma bicimine dayalidir (Ansal 2004, Gégmen 2004).
Bdylece sermaye, emek-giici izerinde denetim kurarak, kendi kontroli saglama
olanaklarini gelistirir. Esnek iretim bigimi; sayisal esneklik (piyasalardaki talep
degisikligine ve yeni teknolojik uygulamalara gére emek-giiciniin sayisinin belir-
lenmesi), zamana gore esneklik (is strelerinin kaygon|0§hrl|m05|), Fonksiyone| es-
neklik (isgilerin is tanimlarinin esneklestirilmesi, is giiciniin degisik bicimlerde kul-
lanilmasi), Gcret esnekligi (cret yapisinin emek piyasasina gére ayarlanmasi) ve
Uretim sirecinde esneklik, isyerinin esneklestirilmesi ya da uzaklastirma strateile-
ri (isyerinin bolinmesi, kiigilmesi, bagimsiz birimlere ayrilmasi ya da taseronlas-
ma vb.) uygulamalarindan olusur (Akkaya 2004, Desombre ve ark. 2005). Bu
nedenle, esnek Uretim emek-giiciiniin drgitlenmesini, istihdam bigimlerini, icret-

lendirilmesini, calisma ortamini, calisma kosullari, calisma iliskilerini, Gretim nes-
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nelerini, iretiminin gergeklesecedi mekanlari, Gretim birimlerinin yénetim bicimle-
rini, Uretim ve tiketim iliskilerini hatta &zel yasam gibi genis bir alani dahi etkisi
alhna almakta ve bir 8nceki Gretim siirecine gére yeniden yapilanmaktadir (Belek
2004, Ongen 1996). Esnek iretim bicimi genel olarak sanayi tretiminde kullani-
lirken, 1970 sonrasinda saglik, egitim gibi kamu hizmet sektdriinde de uygulan-
maya baslamishr (Lethbridge 2004, PSI 2003, Wendt, Thompson 2004, Hart
2004). Buna bagl olarak saglik emek-giicinin karsi karsiya kaldigi emek sire-
cindeki degisimler su sekildedir: piyasalardaki talep degisikligine ve yeni tekno-
lojik uygulamalara gére saglk emek-giicinin sayisinin belirlenmesi, uluslararasi
emek-giici gécu, her ne kadar saglik hizmeti iretimi kadin emegine dayali bir
sektor olarak adlandirilsada, son yillarda erkek emeginin yogun oldugu meslek-
lere kadinlarin, kadinlarin yogun oldugu mesleklere ise erkeklerin dahil olmasi ve
bunun giderek artmasi, kamusal istihdam politikalarinin kisitlanmasina ve plansiz
saglk emek-giicy yetistirilmesine bagl olarak 6zel sektdrde calismanin artmasi,
saglk emek-giicinin daha gok tedavi edici saglik hizmetlerinin verildigi hastane-
lerde istihdam olmasi, yogun tekno|oii kullanimi, belirli streli s6zlesme calisma,
kismi sireli sézlesmeli galisma, yari zamanli ¢alisma, gegici galisma, cagriya da-
yali calisma, zorunlu ¢alisma sirelerinin uzatlmasi ve calisma saatlerinin diizen-
sizlestirilmesi, yogun ¢alisma, asir ¢alisma, tele calisma, uzmanlasma ve st uz-
manlasmanin artmasi, vardiyali/génilli calisma, icapcilik, saglk emek-giiciniin
is tanimlarinin esneklestirilmesi, taseron ¢alisma, performansa dayali Gcretlendir-
me ve toplam kalite ydnetimi, insan kaynakli yénetimi gibi ‘yeni’ hizmet ydnetim
bicimleridir (PSI 2003, Randall, Williams 2006, Ozkan, Hamzaoglu 2008, Hart
2004, Belek 2004).

Sayisal esneklik: 1970 sonrasi kamu hizmetlerindeki piyasalasma ve ticari-
lesmeler sonucunda saglik sektérii en hizli biyiiyen sektérlerden birisidir. Orne-
gin, 1990 yillarda ABD'de iiciincij, isvec’te dérdiincii ve Norvec'te besinci en
biyik sektdr haline gelmistir (Tablo 1). Ayni yillarda Disnyada yaklasik 35 mil-
yon saglik emek-giicii sayisi (18.5 milyonu hekim ve hemsire), 2006 yilina gelin-
diginde yaklasik 60 milyona ulasmishr (ILO 1999, WHO 2006). Bu say bugin,
Avrupa’daki toplam emek-giiciniin %7 ile %13'Gni Kanada’da ise %5'ini olustur-
maktadir (Eurofound 2007, Galarneau 2003). Buna karsin, piyasalasmis ve tica-
rilesmis olan bu saglik hizmetlerinde siklikla saglik emek-giiciniin sayisinin yeter-
sizligi, nadiren fazlahg ilkemiz dahil tim kapitalist Glkelerde ifade edilen sorun-
lardan birisidir. Saglik emek-giici eksikligi ya da agigr temelde toplumun saglk
sorunlarina, sadlk gereksinimlerine ve nisfusun dzelliklerine dénisk olmayip, da-

ha ¢ok esneklesmis emek piyasasinin arz ve talebine dayali olarak tanimlanmak-
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tadir. Ozellikle cevre iilkelerde bu durum merkez ilkelerin nifus basina disen
saglk emek-giici oraninin kendi ilkesiyle karsilastirilmasi seklinde olmaktadir.
Dinya Saghk Orgiti (DSO) 4.2 milyondan fazla saglik emek-gicine (WHO
2006), ABD 2020 yilina kadar bir milyondan fazla hemsireye, ingiltere ise 640
bin hemsireye, 200 bin hekime ihtiyag oldugunu belirtmektedir. Dinya Bankas:
ve DSO gibi uluslararasi sermaye érgitlerinin recetelerine dayali olarak tlkeler
saglik emek-giici eksigini ya da agiginin ¢dzimini, nitelik dikkate alinmadan
gdemen saglike alinmasi ve/veya okul sayisinin ve okullara alinacak égrenci sa-
yisinin arthrilmasi olarak ifade etmektedir (Ozkan, Hamzaoglu 2008, TTB 2008).
Ornegin, ABD'de saglik-emek-giici aciginin kapanmasi icin hemsire sayisinin
%29.4, hekim ve cerrah sayisinin %24, eczaci sayisinin %24.6 ve hekim yardim-
cllari sayisinin %49.6 artirilmasi gerektigi belirtilmektedir (Sarrett, Bradley 2008).
Hangi ilkede olursa olsun saglik emek-gici ile ilgili tanimlanan agigin ya da ek-
sikligin aslinda kanita dayandinlmadigi belirtilmektedir. Bir ¢alismada ABD'de
yaygin olarak tim yayinlarda hemsire agiginin oldugu belirtilirken ve bunun
2014'de 1.2 milyona ulasacag belirtilirken, aslinda béyle bir sorun olmadig da
bilimsel olarak ortaya koyulmustur (Sarrett, Bradley 2008, Zurn ve ark. 2004).
Ulkemizde Saglik Bakanhgi hekim sayisinin yetersiz oldugunu ve hekim acigi ol-
dugunu belirtmis olmasina karsin, azimsanmayacak sayidaki raporlarda yeni tip
fakiltesi agmayr ya da diger ilkelerden hekim getirmeyi gerektirecek biyik bir
hekim acigi olmadigr belirtilmektedir. Ebelerin sayisinin eksik olmadigi aksine,
fazla oldugu saptanmistir (TTB 2008, TSBEKB 2008). Tim kapitalist lkelerde he-
kimlerin ve hemsirelerin sayilarinin yetersiz oldugu belirtilirken, tersine ABD'de
1990’1 yillardan itibaren dis hekimi sayisinin arthgr ve 2006 yilinda 875.000'ine
ulashg bu nedenle 2016 yilindan itibaren fazlalik olacagindan, arttirlmamasi

aksine sinilama getirilmesi gerektigi gdsterilmistir (Solomon 2009).

Ote yandan emek-giicinin baskilanmasi ve onun ucuzlatilmasinin en énem-
li stratejilerinden birisi olan issizligin 1970'li yilindan beri saglik sektriinde gide-
rek yayginlasmasi, emek-giici eksikliginin ya da agiginin kanitsiz oldugunu orta-
ya koyan bir baska &zelliktir. Ornegin, 2006 yilinda Kanada’da %6.1 olan hem-
sire issizligi, 2009 yilinda %8.6'ya yikselmistir. Bu, Almanya’da %7.8’den %9'a,
izlanda’da yaklasik i kat artarak %4.4'den %11.8’e ve ABD'de yaklasik iki kat
artarak %5.1'den %9.5'e ulasmistir (ICN 2006, 2009). Hekimlerdeki issizlik; ital-
ya %21, ingiltere %10, Ispanya %8, Belcika %9, Yunanistan %7, isvec %4 ve Is-
panya %20'dir (Ldyttyniemi 2001, Rechel ve ark. 2006). Fizyoterapistlerde issiz-
lik; Bulgaristan %13, Danimarka %4.2, Yunanistan %15, Finlandiya %6, ispanya
%10 ve Polonya %5.5'dir (ERWC 2003). Ulkemizde ise yapilan bir ¢alismada 70
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bin hemsirenin saglik memurunun ve ebenin issiz oldugu saptanmistir (Ulker ve

ark. 2001).

Tablo 1. 1970-2008 Yillarni Arasinda Ulkelere Gére Saglik ve Sosyal Sektsrle-
rin Toplam Istihdam igindeki Degisimi

Ulkeler Yillar

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 55 7.5 11.6
italya 16 | 39 |43 | 44 |50 | 72
Birlesik Krallik | 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
isvec 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 diger konu ise saglik emek-giici gereksinimi tanimlanirken, istihdamdaki
esitsizliklerin timiyle géz ardi edilmesi ya da bu esitsizligin kaynaginin saglhk
emek-giiciniin batiyr fercih etmesi gibi bireysel sorumluluguna yiklenilmesidir.
Oysa bu ticarilesen ve piyasalasan saglik hizmetleri icin sermaye birikimi nerdey-
se saglik kurumlari orada insa edilir, saglik emek-giici istihdami da ona gére ya-
pilir. O nedenle, biyik kentler, metropoller, bati bélgesi vb. saglik kurumlarinin
en fazla bulundugu ve saglik emek-giicinin de en fazla istihdam edildigi yerler-
dir. Saglik kurumlari arasindaki esitsiz dagilim daha sonraki bslimde degerlen-
dirileceginden, sadece bélgesel ya da cografik dagilimdaki esitsizliklere bakila-
cak olunursa; diinya nisfusunun %55'inin kentlerde yasarken, hekimlerin %75'i,
hemsirelerin ise %60"1 kentlerde calismaktadir (WHO 2006). Avustralya’daki
ebelerin %68.1'i biyik sehirlerde, %7.4'i diger biytk metropol sehirlerde, geri
kalani kirsal bslgede istihdam edilmektedir (AHWAC 2002). Kanada'daki fizyo-
terapistlerin %92.1i kentsel bslgede calismaktadir (WHO 2006, CIHI 2007). Tijr-
kiye'de ise saglik emek-giicinin %60"1 Tirkiye'nin en biyilk 15 ilinde iken, bun-
larin yarisi istanbul, Ankara ve izmir'dedir. Bin kisiye diisen saglik emek-giici sa-
yisinin en yitksek ve en disik oldugu iller arasindaki fark, zaman icerisinde art-
mishir (TTB 2008).
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Uluslararasi diizeyde saglk emek-giici gégii artmaktadir. Kapitalizmin kire-
sellesmesiyle, saglik alaninda uluslararasi sermaye birikimindeki degisiklikler,
sermayenin merkezilesmesi ve yogunlasmasi saglik sekidrinin uluslararasi kiire-
sel ekonomiye giderek artan oranda dikey ve yatay olarak eklemlenmesine yol
agmishr. Bunun yaninda, saglik sektdriinde yeni ve ileri teknolojilerin kullanimi,
bilimsel gelismeler ve uluslararasi sirketlerin faaliyetleri saglik alanindaki ticariles-
meyle birlikte, bu piyasada rekabet edebilecek nitelikli saglik emek-giiciine olan
talebi artirmistir. Ayrica, merkez kapitalist ilkelerin emek-giiciniin maliyetini di-
sUrmesi, nitelikli saglik emek-giicinin yetistirilmesi kendileri icin ayri bir maliyet
unsuru olarak gdrmesi, cevre kapitalist Glkelerin saglik emek-giiciniin onlarin kul-
lanilabilecegi bir pazara dénistirmistir. 1970'li yillarin ortalarinda baslayan ve
bugiin 8nemli bir sorun olan uluslararasi diizeyde saglik emek-giict gdct bunla-
rin sonuglarindan birisidir. Géc ile saglk emek-giici, piyasa mekanizmasina bir
bicimde dogrudan entegre olmustur. Bu g&¢ diger emek gdglerinde oldugu gibi,
yoksul ilkelerden orta ve yisksek gelirli ilkelere dogru olmaktadir. G&g veren il-
keler biytk oranda yoksullasmis Sahra Alti Afrika lkeleri, Asya Glkeleri -6zellik-
le Filipinler- ve eski sosyalist tlkeler ile diger bazi gevre kapitalist Glkelerdir. En
fazla g alan Glkeler ise ABD, Birlesik Krallik, Fransa, Kanada ve Avustralya’dir.
Disnyadaki hemsire gé¢ hizi 1972 yilinda %5 iken, bu oran %20-65 arasinda de-
gismektedir. ABD'de 1980 yilinda her on hekimden birisi, bugiin ise her dért he-
kimden birisi ggcmendir. Kanada’da 1990 yilindan beri hekimlerin %1’i gé¢men-
ken, bu oran bugiin %24’e yiikselmistir. ingiltere’deki kamu hastanelerinde 71bin
saglk calisanin Ggte birisi gégmendir. Giney Afrika’da mezun olan saglikgilarin
%30-50si ABD ve ingiltere’ye gitmektedir. Bulgaristan’daki her dért saglikcidan,
Gircistan’da ise her ¢ saglikgidan birisi géc etmektedir. Sayilari giderek artan
gdemen saglikgilar, merkez kapitalist Glkelerde genellikle meslek disi islerde ara
emek-giici olarak, o Glkenin saglikgilarinin calismak istemedigi daha kirsal, da-
ha yoksul, siddetin yogun oldugu ve insan haklarinin ihlal edildigi bslgelerde ¢a-
lismaktadir. Bunun yaninda gégmen saglikcilar, emek yogun ancak disik dcretli
ve disik statili islerde, daha diizensiz ve daha fazla denetim altinda ve saglik
ve givenlik agisindan riskli olan hastanelerde (%63), daha sonra evde bakim
merkezlerinde calismaktadir. Gé¢ alan ilkelerde bu sorunlar yasanirken, géc ve-
ren Ulkelerdeyse kroniklesmis saglk emek-giici yetersizligi ya da agig, sadece
maas bordrolari olan ancak, isyerlerinde hig gdrinmeyen “hayalet isciler”in art-
masi, o Ulkedeki saglik emek-giiciniin agir is yiki ve ézellikle Afrika Glkelerinde
saglk hizmetlerinin verilemeyecek dizeye gelmesi gibi sorunlar yasanmaktadir
(Ozkan, Hamzaoglu 2008, Chanda 2002, Ozkan 2008).

484

o



almanak2009 10/22/10 1:00 PM Page 485 $

Saglik hizmetleri kadin emegine dayali bir hizmet iretimidir. Ancak 1970 yi-
li sonrasinda, erkek emeginin yogun oldugu mesleklerde kadinlarin, kadinlarin
yogun oldugu mesleklerde ise erkeklerin sayilan giderek artmaya baslamistir. Ge-
nel olarak bakildiginda saglik hizmetleri kadin emegine dayalidir. Ornegin, 18
ilkenin (Avusturya, Kanada, Danimarka, Finlandiya, Fransa, Almanya, Hollan-
da, Norve, ispanya, Isvicre, Birlesik Krallik, ABD, Cekoslovakya, Macaristan, Po-
lonya, Rusya, Slovakya ve Slovenya) saglik sektérinde kadinlarin payr %62-85
arasinda degismektedir. Bu oran en fazla Rusya Federasyonu (%85), Birlesik
Krallik (%83), Kanada (%79) Danimarka (%78) ve ABD (%77) dedir (Gupta ve
ark. 2003). Benzer olarak, AB bélgesindeki 31 iilkenin sosyal ve saglik sektdriin-
de kadinlarin pay %78'dir (Euorofound 2007, Galarneau 2003). Hekimlerde ka-
din galisan orani Avrupa ilkelerinde en yiiksek diizeyde iken, Giiney Dogu Asya
ilkelerinde bu oran Avrupa’nin 2’4 kadardir (WHO 2006). Tirkiye'deki saghk
emek-giicinin %64'G, Saglk Bakanligi’'nda ise %40’ kadin emegine dayalidir
(Calisma ve Sosyal Givenlik Bakanligi 2009).

Her ne kadar saglik hizmetlerinin kadin emegine dayali olduguna dair ge-
nel bir kabul varsa da, bu meslekler 6zelinde ve 6zellikle esnek istihdam bicimle-
riyle dnemli farkliliklar géstermektedir. S&yle ki, yaklasik 1980l yillara kadar he-
kimler, dis hekimleri, eczacilar ve fizyoterapistler ve saglik teknisyenlerinde erkek-
lerin, 6zellikle hemsirelik ve ebelik gibi diger mesleklerde ise kadinlarin agirlikta
oldugu gérilmektedir (WHO 2006, Wuliji 2009). Fakat 1980 sonrasinda piya-
sanin gereksinimlerine paralel olarak, erkek yogun mesleklerde kadinlarin, kadin
agirhkli mesleklerde ise erkelerin sayilari giderek artmaya baslamistir. Bu durum,
saglik hizmeti Uretiminde yatay ve dikey katmanlasmanin camlarinin ¢atlamaya
basladiginin bir géstergesi olarak kabul edilebilir. Ornegin, 1990 yilinda Alman-
ya'daki hekimlerde kadin hekimlerin payr %33’den, 2007 yilinda %40’a, Fran-
sa’da %30’dan %39’a, ABD'de %20'den %30'q, Isvicre’de %22'den %34’e, Nor-
veg'te ise %24'den %39’a yikselmistir (OECD 2009). Tirkiye'de ise hekimlerin
%70'i erkektir (TTB 2008). 1980 yilinda aktif dis hekiminin %3’Gnden daha azi
kadin iken, hizli bir artisla kadinlarin payr 1990’1 yillarin sonunda %19’ lara ulas-
mis, 2020 yilinda ise bunun %30’lara ulasilacagi tahmin edilmektedir (Solomon
2009). Bugiin ilkelere gore kadin eczaci orani %20-80 arasinda degismektedir.
Bu oran, Cek Cumhuriyeti'nde %80’lere ulasirken, Uganda’da %20, Kanada'da
%78 dir (Wuliji 2009, CIHI 2007). Yillardir kadin meslegi olarak bilinen hemsi-
relikte ve ebelikte ise sadece kadinin olmasinin piyasada gegerli olmadigi, eger
erkekler dahil olursa mesleklerin daha 6rgitli, daha mijcadeleci olacag varsa-

yilsa da erkeklerin meslege dahil olmasi biyiik oranda piyasanin gereksinimleri-
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ne doniktir. Erkek hemsire orani Glkeden Glkeye farklilik géstermekle beraber
%1-11 arasinda degismektedir (Gupta ve ark. 2003, ICN 2003). Bu oran dzel-
likle 1980 sonrasinda artmaya baslamistir. ABD'de 1994 yilinda % 5.5 iken,
2008 yilinda %8'e yikselmistir. Yeni Zelanda’da %6, Kanada’da %9.1, Avustral-
ya'da ise %8.17dir (ICN 2008). ingiltere’de 1999"da %9.4 iken, dokuz yil sonra
%10.7'ye yikselmistir (Duffin 2009). Yeni Zelanda’da erkek ebe orani %0.6,
Avustralya’da ise %1'dir (MCNZ 2010, AHWAC 2002). Tirkiye'de ise hemsire-
lerin %70'i, ebelerin tamami kadindir (TTB 2008).

Kadin emegine dayali bir emek etkinligi, piyasalasan ve ticarilesen saglik hiz-
meti iretiminde emek-giiciniin maliyetinin disirilme stratejilerinden birisidir. Ka-
dinlarin erkeklere gére daha dusik tcretle, daha giivencesiz ve sendikasiz ¢alis-
tinlmalari esnek tretim bigimlerinin paha bigilmez kaynaklarindan birisidir (Gup-
ta ve ark. 2003, Eyck 2005). Ornegin, tim ilkelerde kadin hekimler erkeklere gé-
re, hemsirelikte erkekler daha az olmasina karsin (ingiltere’de haftada %23 ora-
nindan daha fazla kazanmakta), erkek hemsireler kadin hemsirelere gére daha
fazla kazanmaktadir. Ayrica hemsirelikte erkekler kadinlara gére daha hizli terfi
etmekte, bakim yerine daha fazla teknolojiye dayali hizmetler yiriitmekte ve &zel
sektdr tarafindan daha fazla tercih edilmeye baslanmaktadir. ingiltere’de &zl
saglk sektorinde ¢alisan hemsirelerin %80'i erkek ve yiksek wcretli, kamuda ¢a-
lisanlarin %80"i kadin ve dusik tcretlidir (Gupta ve ark. 2003, ICN 2003).

Kapitalist Glkelerin saglik dahil hizmet Gretiminde de &zellikle esnek retim
bicimleriyle emek-giiciniin duygularinin da isletmelesmis kurum politikalari ve he-
deflerine uyumlandirma ya da onlarin ve misterilerinin kosulsuz giler yizlilok
gibi talep ettigi duygular géstermesi istenmektedir. Bu, emek-giiciniin duygulari-
nin da bir metaya déniismesinin ve bdylece piyasaya entegre edilmesinin (duy-
gusal emek) bir seklidir (Ozkaplan 2009). Hastalarla ve/veya kisilerle sirekli yiiz
yize olmak durumunda olan saglik hizmetlerinin parali hale dénistigi, az cali-
san ile ¢ok is yapilan bu saglik sisteminde duygusal emegin de metalashirilmasi,

saghk emek-giici icin cok dnemli bir stres kaynagidir.

Saglk hizmetlerinin Urefildigi mekanlar degismistir. Saglik hizmetlerinde
1970 sonrasi meydana gelen kar odakli yapisal degisimi, beraberinde saglk
emek-giicinin hizmet verdigi mekanlari da degistirmistir. Aslinda bu degisimle,
saglk emek-giicinin sadece ¢alishgi mekan degil, ayni zamanda, calisma kosul-
lari, calisma iliskileri, Uretim nesneleri vb. de bitiniyle emek siireci yeniden ya-
pilanmaktadir (Wendt, Thompson 2004, Ozkan, Hamzaoglu 2008, Ozkan
2009). Muayenehaneler yerine zincir hastanelerde, eczane yerine zincir eczane-

lerde ya da marketlesmis eczanelerde, daha cok tedavi edici kurumlarda ve da-

486

o



almanak2009 10/22/10 1:00 PM Page 487 $

ha cok hastanelerde, evde bakim merkezlerinde, saglik ocag gibi birinci basa-
mak kurumlari yerine aile hekimligi birimlerinde ve daha da énemlisi kamu sek-
torinden cok hizla 6zel saglk kurumlarinda calisma artmistir. Ornegin, ABD'de-
ki eczacilarin beste biri zincir eczanelerde calismaktadir (MPWRC 2010). Bsyle
bir eczanede calisan eczac, saglik calisani olmaktan cikip, bir saticrya dénisir

ve onun farmasétik rinlerle ilgili bilgisi degersizlesir.

Daha cok 6zel sektdrde calisma: Hastanelerin %80’inin zincir hastanelere
katldigr ABD'de, aslinda 6zel saglik sektsri ilk olarak 1800’15 yillarin sonunda
6zel hastanelerin agilmasiyla baslamistir (Terzi 2007, Schroth, Khawaja 2007).
Ancak, esas olarak 6zellestirmeci saglik uygulamalari ve kamusal istihdamin si-
nirlandiriimasi ile beraber tim kapitalist/kapitalistlesen tlkelerde 1970'li yillarla
birlikte hiz kazanmistir. Bu tarihten itibaren devletlerin saglik hizmetlerinde roli-
niin azalmasiyla bosalan bu alan, ézel saglk sektsri tarafindan doldurulmaya
baslanmistir. Bugiin diinyada saglik emek-giiciinin gte biri 6zel saglik sektdrin-
de calismaktadir (WHO 2006). Bu, isvec'te 1993 yilinda %4.8 iken, 2000 yilin-
da %7.2'ye yikselmistir (Holden 2005a). Finlandiya’da 1990 yilindan sonra ézel
sektorde calisan hekim sayisi %50 artis gdstermistir (Kankaanranta ve ark. 2006).
Sahra Alti Afrika’daki alti ilkede ve Yunanistan’daki hekimlerin %60’dan fazlas
ozel sektérde istihdam edilmektedir (WHO 2006, Tountas ve ark. 2005). Alman-
ya'da tim hekimlerin %39'unu kendi adina, %48.5'i 6zel sektérde, Avusturya da
ise sosyal saglk sigortasi ile anlasmali olarak kendi adina galisan hekimlerin
%50'si 6zel saglk kurumlarinda galismaktadir (Wendt, Thompson 2004). Avus-
tralya’daki ebelerin %24.7’si, Yeni Zelanda'daki fizyoterapistlerin ise %28.7'si
kendi adina 6zel, %25.6’s1 6zel sektorde calismaktadir (AHWAC 2002, MHMH
2010). Ayni sekilde Kanada'daki fizyoterapistlerin %42.8'i, Japonya’da hemsi-
relerin yarisindan fazlasi, Almanya’da yarisina yakini ingiltere’de ise %26's1 6zel
sektorde galismaktadir (CIHI 2007, ICN 2008). Tirkiye'de 2007 yilinda 12.400
ézel saglik kurumu bulunmakta olup, 2008 yili sonunda &zel hastane sayisi
390’a ulasmistir. 2003 yilinda &zel saglik sektdriinde 57.201 sigortali galisirken,
bu sayi alt yil sonra yaklasik iki kat artmistir. Ornegin, 2008 Haziran farihinde
ozel sektdrde calisan hekim sayisi 15.014’e, 6zel hastanede ¢alisan hekim disi
saglk emek-giici sayisi ise 46.507"ye ulasmistir (Calisma ve Sosyal Givenlik Ba-
kanhgi 2003, 2009). Ozel hastanede calisan hemsire sayist 2002 yilinda %7.7
iken, bu sayi, 2008 yilinda iki kat artmishir (Ozkan ve ark. 2010).

Kamuda calisirken saglik hizmeti meta bicimini almadigi dolayisiyla artik de-
ger Uretmedigi icin Uretken emegi olmayan saglk emek-giiciniin, dzel sektérde ¢a-

||§moyc| b0§|c:mc15|y|o, arhk deger Urettigi igin uretken emege dénismistir. Bir

487

o



almanak2009 10/22/10 1:00 PM Page 488 $

baska ifadeyle, kamuda calisirken maddi varligi iretken faaliyetlerde iretilen ar-
hk deger iken, 6zel sektdre gectikten sonra bizzat kendisi artik deger tretir hale
gelmistir (Karahanogullari, Tonak 2009). Bu degisim, kamu saglk kurumlarinda
saglik emek-giicin eksikligi ve diger faktsrlerle beraber, kamu saglik hizmetlerini
sUrdirilemez boyuta tasiyabilmektedir. Saglik emek-giici iin giivencesiz, issizlik
kaygisi, agir calisma kosullari, uzun calisma siireleri, diizensiz ¢alisma vb. yasa-
mini tehdit eden bir calisma bigimidir ve bu haliyle sermayenin saglik emek-giici-
niin emek siirecinde tam bir denetim kurdugu ve kendisine bagiml kildigi bir asa-
madir. Tém bunlara ragmen, sermaye birikiminin yogun oldugu daha ok kentsel
ve daha cok kent merkezlerinde kurulan &zel saglik kurumlar savunuculari kérin
hizmeti motive ettigini, daha etkin, daha nitelikli bir hizmet sundugunu ve maliye-
ti disirdiguni iddia etmislerdir. Oysa yiritilmis bilimsel calismalar, kér amaci
giden hastanelerin kér amaci giitmeyenlere gére daha fazla saglk harcamas,
daha az hemsirelik bakimi, daha fazla yénetim maliyeti ve daha yiksek mortalite-
ye (6zellikle kamu ve 6zel diyaliz merkezlerinde) yol achgini géstermektedir. Tim
bunlarin yaninda, &zel saglik kurumlarindan hizmet alanlarin cepten demeleri de

daha fazladir (Woolhandle, Himmelstein 2004, Hart 2004, Ozkan 2009).

Daha ¢ok hastanelerde ¢alisma: Saglik hizmetlerinin piyasalasmasi ve ticari-
lesmesi siirecinin unsurlarindan birisi de kamu hastanelerinin  6zerklestirilme-
si/6zellestirilmesi ve hastaneler basta olmak Uzere, &zel saglik kurumlarinin sayi-
sinin arthinlmasidir. ister kamu ister zel sektérdeki hastaneler olsun artik sermaye
sinifi icin kar getirici bir yatirim alani haline dénismistir. Ozel saglik sektsrinde-
ki bu yahrimlar biyik sermaye gerektiginden, biyik ve cok uluslu sirketlerin mil-
kiyetinde olmustur. Durum bdyle olunca, hastanecilik hizmetleri toplumun gereksi-
nimlerine gére degil, sermayenin kér oranlarini maksimize etmeye dénik bir hiz-
met sunmaya baslamaktadir. Bunun mekanizmalarindan bazilari; tbbi gereklilik
disinda tibbi teknoloji, tetkik ve ilag kullaniminin arttirilmasi, kér getiren hizmet tir-
lerine yonelik talep mekanizmasinin olusturulmasi, saglik-emek-giicinin maliyeti-
nin disirilmesi ve onun Uretkenliginin arthrilmasi, saglk sistemine ek kaynak
olusturulmast icin “maliyet paylasim” ve saglik harcamalarinin sinirlandiriimasi ya
da azaltlmasi igin “maliyet sinilamasi” stratejilerinin kullanilmasidir. Ayrica, has-
talarin daha kisa siire yatirilip, erken taburcu edilerek hastaneye hizli hasta giris-
cikisin saglanmasi ve bununla hastanede sirdiriimesi gereken bazi bakim ve des-
tek hizmetlerinin bir bsliminin sinirlandirlmasi ya da bakim, rehabilitasyon vb.
hizmetlerin daha az kamusal kaynak, daha fazla cepten sdeme ile evde sirdiriil-
mesidir. Bu nedenle, bugiin bitin kapitalist Glkelerdeki isletmelestirilmis kamu has-

taneleri ya da &zel hastaneler diger saglik kurumlarina gére sayica en fazla ve en
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cok saglk emek-giici istihdam eden yogun ve pahali teknoloji kullanan, uzman-
lasmis hizmetler sunan ve sermaye birikiminin yogun oldugu metropollerde bulu-
nan saglk kurumlaridir (Holden 2005b, Ozkan 2009, ILO 1999). ABD'deki top-
lam emek-giiciniin %4'ini, Avrupa’daki saglik sektdrinin %2.9-5.5'ini hastane
saglk calisanlart olusturmaktadir. Avrupa ilkelerinde her iki hekim ve iki hemsi-
reden birisi, Avustralya’da ebelerin neredeyse tamami (%98.4) hastanede ¢alis-
maktadir (AHWAC 2002). Kanada'da fizyoterapistlerin yaklasik yarisi, Danimar-
ka'da tim pratisyen hekimlerin %58'i, Almanya’da tim hekimlerin %47.8'i ise
hastanede istihdam olmaktadir (CIHI 2007, Wendt, Thompson 2004). Kanada'da
hemsirelerin %57’si, Danimarka’da %64.2'si, Norveg'te %57.9'u, Birlesik Kral-
lik'ta %59'v Japonya’da %74.8'i, ABD'de 56.2'si ve Tirkiye'de yaklasik olarak
%80’ hastanede calismaktadir (ICN 2009, Ozkan ve ark. 2010). Diger saghk
emek-giicinin aksine, dinyadaki tim eczacilarin sadece %12’si, ABD'de ise
%26.8'i hastanede calismaktadir (Wuliji 2009, MPWRC 2010).

Hastanelerdeki bu durum, diger saglik politikalariyla beraber &zellikle birin-
ci basamak saglik hizmetlerinin yiritilmesinde dnemli bir engel olusturmaktadir
(PSI 2003). Kamu hastanelerinde temizlik, yiyecek-icecek, camasir vb. hizmetle-
rin taseron sirketlere devredilmesi nedeniyle, hastanelere siirekli yeni is giicii ka-
hlmakta ve sirketler ucuz oldugu icin egitimi ve niteligi dusik olan kisileri tercih
etmekte, bu da hastane saglik calisanlarinda ve hizmeti yénetenlerde ayri bir stres
kaynagr olusturmaktadir. Hastanelerde hasta girisi, yahs ve ¢ikisin hizlanmasi ile
saglk calisanlari sirekli, ani, yeni ve beklenmedik durumlarla karsilasmaktadir
(Holden 2005a, Dvretveit 2003). Bunlarin yaninda, bir yandan hastanelere yeni
ilaglarin, tbbi malzemelerin, teknolojilerin, uzmanlik alanlarinin, klinik uygula-
malarin girmesi, fonksiyonel esneklige bagl olarak is tanimlarinin ve igeriginin
degismesi, insan kaynaklari ydnetimi, toplam kalite yonetimi uygulamalarinin hiz-
la uygulanmasi 6te yandan saglik hizmetinden toplumun giderek artan beklenti-
leri, saglk emek-giicinin sagligini ciddi anlamda tehdit etmektedir. Artik hasta-
neler bu haliyle sanayi iretimindeki tretim birimleri kadar emek-giiciinin sagl-
gini tehdit eder olmus ve meslek hastaliging, is kazalarina ve ise bagh saglk so-

runlarina maruz kalma riskinin yiksek oldugu mekanlar haline déniismistir.
Esnek istihdam bigimi giderek artmakiadir.

Sézlesmeli calisma: AB bélgesindeki tlkelerde sireli sozlesmeli saglk emek-
gici %14'tir (Eurofound 2007). Bu ilkelerdeki hastane saglik calisanlarinin
%30-60"1 bireysel sézlesmelerle calismaktadir. ingiltere’de hemsirelerin %70’
sdzlesmeli ¢alisip, sadece %38'inin sézlesme siresi bir yillikhr (ILO, 1999). Pra-
tisyen hekimlerin Birlesik Krallik'ta %53'G, Norveg'te %30'u, Finlandiya’da %32'si
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Danimarka ve ingiltere’de ise hekimlerin timii sézlesmeli calismaktadir (SGvretve-
it 2003). Turkiye'deki saglik hizmetlerinde sireli sézlesmeli galisma 1987 yilinda
ilk olarak var olmasina karsin, esas olarak 2003 yilinda cikarilan “4924 sayili
eleman temininde gUg|Uk cekilen yer|erc|e sézlesmeli soghk persone|i cahistirlma-
si ile bazi kanun ve kanun hikmiinde kararnamelerde degisiklik yapilmasi hak-
kinda kanun” ile saglk emek-giici sézlesmeli statiiye gegmistir ve o tarihten beri
sayilar hizla artmaktadir. Bir yil sonra is giivencesiz ¢alisma ise saglik ve yardim-
ci saglik personeli tarafindan yerine getirilmesi gereken hizmetlerin satin alma yo-
luyla gérdirilmesine iliskin esas ve usuller dizenlemesiyle saglikta taseronlastir-
ma uygulama baslamasiyla ortaya gikmistir. Kamu Hastane Birlikleri tasarisi gibi
saghk mevzuatlar, isgi saghgr is givenligi politikalar da bu duruma hiz kazan-
diracaktir. Bugiin, Saglk Bakanhgi’nda genel biitce kapsaminda calisanlarin
%11.8'i, déner sermaye kapsaminda calisanlarin ise %85.9'u 4B statisinde si-
reli sézlesmeli olarak calismaktadir (Tablo 2). Hemsire, ebe ve saglik memuru
icinde en fazla 4B statisinde ¢alisan saglik memurlaridir. Sézlesmeli galismanin
basinda hemsirelerin %4.7'si, ebelerin %9.1'i, saglik memurlarinin %12.5'i 4B
statisinde calisirken, bu oranlar 2010 yilinin Nisan ayinda sirasiyla %28.8,
%24.1 ve %60.2'ye yiskselmistir (Tablo 3).

Tablo 2. Genel Biitge ve Déner Sermaye Kapsaminda Saglik Bakanhgi Kadro ve

Pozisyonlar

2007 2008 2009
Genel Bitce Kapsaminda Saglik
Bakanligi Kadro ve Pozisyonlari
Memur 4a 334.765 335.539 335.539
Sozlesmeli personel 4b 42.253 37.936 45.879
Surekli isci 4d 4.747 4.747 4.555
Gegcici isci 4d 0 0 35
Gegici personel 4c 1.750 1.750 1.750
Genel toplam 383.515 379.972 387.758

Déner Sermaye Kapsaminda Saglik

Bakanligi Kadro ve Pozisyonlari

Memur 4a 4.073 4.073 4.073
Sozlesmeli personel 4b 20.953 20.979 24.976
Gegici isci 4d 515 35

Gegici personel 4c

Genel toplam 25.541 25.087 29.049

T.C. Mdliye Bakanhgi Bitce Mali Kontrol Genel Mudirlgi.
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Gegici galisma ise 6zellikle 1990’larin basindan itibaren AB ilkelerinde yak-
lasik %15 iken, 2007 yilinda bu sayr %28’e ulasmistir. ABD saglik sektérinde ge-
gici calisma %6-20 arasinda degismektedir. Finlandiya’da ise 1990’larda bu
oran %14 iken, onbir yil sonra %24’e ulasmistir (Jalonen ve ark. 2006, Eurofo-
und 2007). Taiwan’da kurumlara gére degismekle beraber, hemsirelerin %15-
45'i gecici calismaktadir (Ying-Jung ve ark. 2007). Ulkemizde ise gecici calisma
genel biitce kapsaminda Saglik Bakanligi’'na bagli 2009 yilinda 4c statisinde
1750 kisi calismaktadir (Tablo 2).

Yari zamanli galisma: Avustralya’daki toplam 11.985 ebenin %27’si, Finlan-
diya ve Norveg'teki hekimlerin tgte biri (%32, %30) yari-zamanli ¢alismaktadir
(AHWAC 2002, @vretveit 2003). Kanada'da saglik sektdriinde yari zamanli ¢a-
lisma son yirmi yilda tam zamanli ¢alismaya gére iki kat artmistir (Yassi ve ark.
2004). Bu iilkede yari zamanli calisan hemsirelerin (%32.1) bisyik bir bslimi
tam zamanli is aramaktadir (ICN 2009). Ayni ilkede calisan her i fizyoterapist-
ten birisi, Yeni Zelanda'da ise alti fizyoterapistten birisi yari zamanli galismakta-
dir (CIHI 2007, MHMH 2010). ABD’deki eczacilarda 2000 yilinda yari zamanli
calisma %13 iken, bu dokuz yil sonra %20.9'a yikselmistir (MPWRC 2010).
Hemsirelerin Norvec'te %57'si, Danimarka’da %53'6, irlanda’da %29.6's1, Yeni
Zelanda'da %48.2'si, izlanda’da %72'si, ABD'de %25'i, ingiltere’de %37'si yari
zamanli calismaktadir (ICN, 2009). Birlesik Krallik'ta 1984 yilinda tam zamanli
calisan sayisi 700.000 iken, bu sayinin 2015’de 900.000, yari zamanl ¢alisa-
nin ise 1.450.000 iken, 2.000.000 olacag tahmin edilmektedir (http://www.-
guidance-research.org/future-trends/health/info/h2/h4). ABD'de 1975 yilinda
aktif calisan dis hekimlerinin %10’undan azi yari zamanl ¢alisirken, son zaman-
larda bu %20’ye yikselmistir. Eger egilim bu sekilde devam ederse, 2020 yilina
kadar her dért dis hekiminden birisinin yari zamanli ¢alisacag éngérilmektedir
(Solomon 2009).

Kadinlarda, yashlarda ve genglerde yari zamanli galisma giderek artmakta-
dir. Saglik sektsrindeki kadinlarda yari zamanl ¢alismasi %38.4 iken, erkekler-
de %14.3'tir (ILO 1999, PSI 2003, Ying-Jung 2007). Yeni Zelanda'da yari za-
manli calisan ebeler bunun nedenlerini ailevi sorumluluklari ve calisma saatleri-
nin az olmasi olarak géstermektedir (MCNZ 2010). ABD’de 1999 yilinda 40 ya-
sindan geng kadin dis hekimleri diger yas gruplarindan bes kat, 60 yasindan faz-
la olan erkek dis hekimlerinin ise yarisina yakini (%46.2) yari zamanli ¢alismak-
tadir (Solomon 2009).

Calisma sireleri diizensizlesmekte, uzamakta, agir, yogun ¢alisma ve is yi-

ki artmaktadir. Kanada’da hastanede calisan on soghk calisanindan dérdinin,
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ginde iki saatten fazla emeginin karsiligi ddenmeyen isler yaphgi saptanmishr
(ILO, 1999). Isvicre deki saglk emek-giiciniin haftalik calisma siiresi 55 saati gec-
mektedir. ispanya da gece siftinde calisma saati 35 saat iken, ginlisk sift 40 saa-
ti bulmaktadir. Avrupali hekimlerin %70'inin sézlesmesinde calisma siresi 37-45
saat, %23'inin sdzlesmesinde ise 46-72 saattir. Brezilya'da saglk emek-giiciniin
yasal olarak ¢alisma saatleri kamuda 35, &zel sektdrde 40 saat olarak belirtilir-
ken, bu siire son yirmi yilda 70-80 saate ulasmistir. Avrupa ilkelerinde hastane-
de calisan hemsirelerin sift siiresi 12 saati gegmektedir (Ullrich 2000). Japon-
ya'daki hekimlerin (2005 yili) haftalik calisma saati ortalama 66.4e ¢ikmistir (Hi-
yama, Yoshihara 2008). Diinya’da hemsirelerin zorunlu fazla ¢alisma siiresi 4-20
saat arasinda degismektedir. Ozellikle hemsirelerin calisma saatleri 2006'dan
2009'a tiim ilkelerde bir artis géstermistir. Bu artis, Kanada ve izlanda’da yakla-
stk iki kat, Japonya’da yaklasik iig kathr (ICN 2003, 2009). Kanada’da hastane-
de calisan hemsirelerin %31’inin asir calishg ve asir ¢alisilan aydaki toplam 48
saatin 16 saatinin icretsiz calisma oldugu belirlenmistir. irlanda’da sézlesmeli ca-
lisan bir hemsirenin asiri c,c|||§h§|no|c| d|d|§]| ucret, kadrolu hemsireden ic¢ kat da-
ha azdir (ICN 2009). istanbul’da 18 &zel hastanede yiiriitilen bir calismada ise

hemsirelerin haftalik calisma saati 70 saati gecmektedir (Ozkan ve ark. 2010).

Sozlesmeli ¢alisma, yari zamanli ¢alisma (haftada 35 saatten az ¢alismal),
calisma sirelerinin uzamasi vb. emek-giici maliyetini azaltan, galisma siresini
uzatan ve diizensizlestiren, yogun calisma ve tele calisma ile de emek retkenli-
ginin arthran, isletmeler arasi rekabeti kolaylastiran bu esnek istihdam bigimi, ser-
maye sinifi icin bulunmaz bir firsathr. Ozellikle gecici isci statiisindeki taseron is-
ciler, is, mekan vb. son derce esnek emek-giicidirler. Bu esneklesmeyle, mutlak
arh deger artar. Bununla sermaye sinirsiz sémiriy hakkina sahip olarak, iscileri
istedigi zaman istedigi sirede ve istedigi yerde galishrir (Gégmen 2002). Dolay-
styla, isten gikarmalar kolaylastirilmis olur. Calisanlar issizlik korkusu, issizlik kay-
gisi, is givencesizligi yasar, isine son verilecegi korkusuyla érgitlenmesi imkan-
sizlasir. Ornegin, ilkemizde bir kamu hastanesinde 4B statiisinde calisan hemsi-
relerin %45.4'G is givencesizligi, daha fazla oranda ise (%51.7) gelir giivence-
sizligi, &zel hastanede calisan hemsirelerin ise benzer dizeyde is giivencesizligi
ve gelir givencesizligi (%38.5, %48.6) yasadigi belirlenmistir (Ozkan ve ark.
2009, Ozkan ve ark. 2010). is givencesizligi, calisanlarin is tizerindeki kontrol-
lerini azaltmakta, olanaklardan daha az yararlanmalarina yol agabilmektedir
(Yassi ve ark. 2004). Bu nedenle, gegici ¢alisan hemsirelerin sirekli calisanlara
gore is streslerinin daha yogun oldugu (Ying-Jung 2007), Tirkiye'de yapilan bir

calismada ise 6zel sektorde calisan sqghkgllcrln tamamina yoklnl (%92) kadrolu

493

o



almanak2009 10/22/10 1:00 PM Page 494 $

statiye gecmek istedigi belirlenmistir (Cirpici 2010). Bu galisanlar, genis &lgiide
sosyal giivenceden yoksundur. Ucretlerin baskilanmasi, gecici sézlesmeli calisma
ve 6rgitsiz olmalari nedeniyle, calisma sirelerinden kolaylikla taviz verebilir.
Ozellikle gecici ve yari zamanli calisanlar ek &demelerden yararlanamazlar.
Hastalik izinleri belirli siire sonra iicretsiz olur. Yari zamanl ¢alismayla ayni giin-
de birden fazla birbirinden cok farkli isyerinde calismak zorunda kalirlar. Orne-
gin, Avustralya’da hemsirelerin %11.8'i ikinci bir iste calishg, ingiltere’deki cogu
hekimin gift isi oldugu bulunmustur (AIHW 2008, Dvretveit 2003). Esnek istih-
damla is birakma ve grev hakki azalir, is yasasindan ve sosyal yardimlardan
(kres, isci saghg ve givenligi vb.) daha az yararlanir. Béylesi bir esneklik iginde
istihdam olan saglik emek-giict, kamu saglik isletmeleri, 6zel saglk kurumlari ta-

rafindan sistematik bir kontrol ve denetim mekanizmalarina maruz kalir.

Saglik hizmetleri Gretimi birbirinden farkli nitelikte ok cesitli, cok sayida ve
cok yinli bir emek etkinligidir. Bu emek etkinligi sirasinda emek giicinin sayisi-
nin ve cesitliginin fazla olmasi, belirli oranda emek giicini birbirine bagimli ya
da ekip calismasini zorunlu kilabilmektedir (Ozkan, Hamzaoglu 2008). Ne var ki
ozellikle esnek istihdam, esnek iicretlendirme ve toplam kalite yénetimi gibi hiz-
met ydnetimi uygulamalariyla, bu ekip calismasi rekabete dayali bir “takim calis-
masi”na ddnismistir. Beraberinde yogun calisma, saglik emek-giici arasinda
artan tabakalasma galisanlarin birbiri ile ve hizmet verdigi kisi/toplum arasinda-
ki iletisimin iliskilerinin bozulmasina yol agmaktadir. Kolektif ¢alisma olanagr or-
tadan kalkmaktadir. Bu durum, 8rgiitlenme &niinde &nemli bir engeldir.

Esnek Gretim bigimlerinin bir diger etkisi, “sosyal epidemi” ya da “gérinme-
yen epidemi” olarak da adlandirlan saglk emek-giicinin meslek hastaliklar, is
kazalari ve ise bagh saglik sorunlarinin artmasidir. Burada yeni ortaya cikan iki
saglik sorununda bahsedilebilir: a) ilk kez Japonya’da gériilen, esnek iretim tek-
nikleriyle asir calismaya bagl 8lim (ya da 4 hafta ve daha fazla sirede hafta-
da ortalama 65 saat veya daha fazla ¢alisan ya da 8 hafta ve daha fazla sire-
de haftada 60 saat veya daha fazla calisan herhangi bir iscide beklenmedik
6ltm) olan “Karoshi” b) ayni nedenle asiri calismaya bagl intihar ya da intihar
girisimi olan “Karojisatsu”dur. Japonya Saglik, isci ve Refah Bakanligi'na gére
2005 yilinda 328 Japon iscisi, 1996-2005 yillari arasinda kayit altina alinmis en
azi sekiz hekim (en fazla pediyatri, anestezi, dahiliye ve cerrahi uzmanlari) Ka-
roshi’den zarar gdrmistir. Ayni tarihlerde asin calismaya bagl 42 isci (Bu sayr,
2000 yilina gére 2.2 kez daha fazladir) ve en az bes hekim (cerrah, pediyatri,
anestezi, dahiliye uzmani ve bir stajyer hekim) Karojisatsu’ya kalkismistir. Eger

yogun calisma bu sekilde devam ederse, basta hekimler olmak tzere sogllk-
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emek-giicinde Karoshi ve Karojisatsu’nun durumunun hizla artacagi beklenmek-
tedir (Hiyama, Yoshihara 2008). Saglik emek-giiciniin esnek istihdama bagh ya-
sadigi bu olumsuzluklar onlarin giindelik yasamlarinin yani sira, hizmet verdigi
toplumu/kisileri olumsuz etkilemektedir. Ornegin, hastalardaki degisimlerin fark

edilememesi, hatali mesleki uygulamalar, klinik karar vermede zorluklar vb.

E-saglik hizmetleri giderek yayginlasmaktadir. Yaygin olarak kullanilan “Te-
le-hp” ifadesinin saglik hizmetlerinde hemsirelik bakimi, sosyal destek vb. hizmet-
leri agiklamada yetersiz oldugu icin yerine e-saglik ifadesinin kullanilmasinin da-
ha dogru oldugu belirtiimektedir. E-saglik (internet ve medyaya dayali saglik hiz-
metleri), telekomiinikasyon teknolojisinin tani, tedavi, bakim, saglik egitimi, aras-
trma, video konferanslar yoluyla saglik emek-giiciniin egitimi, evde bakim has-
talarinin izlemi, vb. saglik hizmetlerinde kullaniimasidir. Aslinda saglik alaninda
ilk e-saglik uygulamasi 1910 yilinda EEG'nin okunmasiyla baslamistir. Daha son-
ra 1950'li yillarin sonunda radyografiler basta olmak izere pek cok islem daha
ucuz oldugu gerekgesiyle elektronik ortamda transfer edilmistir (Stanberry 2000,
Maheu ve ark. 2001). 1980'li yillarin sonunda kirsal ve iicra késelere uzmanlik
hizmeti sunmak, saglik alanindaki bilgi paylasimini artirmak amaciyla Norveg'te
ve beraberinde ABD’de askeri saglik hizmetleri olmak tzere bitin ilkelere yay:-
lan bir hizmettir. Ozellikle 1990'1i yillardan itibaren yogun olarak kullanilmaya
baslanmistir. Su anda bu hizmetler, daha ok uluslararasi diizeydeki faaliyetler
olarak siirmektedir. En ¢ok kullanildigi alanlar; tele-patoloji, tele-radyoloji ve te-
le-psikiyatridir. ABD, Kanada, Avustralya, Fransa, Birlesik Krallik, Almanya, Yu-
nanistan, Italya, Hindistan, Malezya ve Japonya bu hizmetleri en fazla kullanan
ilkelerdir. Ornegin, Hindistanli hekimler Banglades ve Nepal'e tele-patoloji, Cin
bazi Giiney Dogu Asya iilkelerine tele-teshis ve ABD’deki hastaneler Ortadogu l-
kelerine tele-teshis ve danismanlik hizmeti sunmaktadir (Timmermans 2004, Mao-
heu ve ark. 2001, Chanda 2002). AB ilkelerindeki saglk emek-gicinin %6’si
tele calismaktadir. Bu lkelerdeki saglik emek-giciinin %55'i bilgi teknolojisi,
%10’ bilgi ve makine teknolojisi kullanmaktadir (Eurofound 2007).

Aslinda e-saglik hizmetleri, patrona hem degisen hem de degismeyen ser-
mayeden tasarruf etme olanag verir. Nitekim, tele hp ya da e-saghigin yararlari-
nin basinda onun maliyetinin distk oldugu ifade edilmektedir. Bu nedenle bir
maliyet etkinlik stratejisidir. Ornegin, ABD'de evde saglik hizmeti icin her giin
ginde 1.5 milyon ev ziyaretinin yapildigi ve maliyetinin 90 dolar oldugu bunun
da isletmeye yik getirdigi tespit edilmistir. Céziim olarak, maliyeti 20-30 dolara
dusiren “tele ziyaret” gorilmis ve 1997 yilindan itibaren “tele evde saglik hiz-

metleri kurumlan” hizla yayginlasmishir (Ozkan 2009). Ancak tele-saglik hizmet-
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lerinin gelismekte olan Glkeler igin alt yapi sorunlarindan dolayi, maliyet etkin ol-
madigi belirtilmektedir. E-saglik hizmetleriyle sirketlesmis saglik kurumlarinin pi-
yasada rekabet edebilirligi artmaktadir. Cinki e-saglik ya da tele saglik hizmet-
leriyle uzmanlasmis emek-giicine olan gereksinim azalir ya da eksik olan say,
e-saglik hizmeti yoluyla karsilanmaya calisilir. Ayrica, teknoloji konusunda sag-
lik emek-giiciiniin egitiminin pahali olmasi, bu egitim icin baska bir kuruma gidil-
mesinin ise devamsizliga yol agmasi nedenleriyle de e-saglik hizmetleri bir firsat
olarak degerlendiriimektedir. Sdylem olarak e-saglik hizmetlerinin kirsal bélgele-
re ve icra koselere saglik hizmeti sunacag iddia edilse de, 6zde bu bslgelerde-
ki kisileri ve birinci basamak saglik hizmetleri disarida birakarak, biyik oranda
kentli Ust ve orta sinifa hizmet sunmaktadir. Bunlarin yaninda, e saglik hizmetle-
ri, saglik calisanlarinin birbirleri ve hastalar arasindaki iletisimi azaltmakta, ¢ali-
sanlarin is yikini artirmakta, hastalarin ev orfaminda gérislmeden teknoloji ka-
naliyla mekanik bir bakim ve tedavi hizmetinin sunulmasina yol agmaktadir. Tek-
noloji bagimhiligini arthrdigindan, calisanlarin kapitalist is streclerine ve yoneti-
me olan bagimliligini arthirir, kendi inisiyatiflerini azaltarak, hem onlari pasifles-
tirir hem de mesleki otonomilerini azaltr (Timmermans 2004, Maheu ve ark.
2001, Chanda 2002, Ongen 2009, Ozkan 2009).

Uzmanlasma ve ist uzmanlasma artmaktadir. Teknik is bslimi etrafinda ge-
lisen ve sekillenen uzmanlasma ve iist uzmanlasma 6zellikle 1970 sonrasinda tiim
saglik emek-giicinde (hekim, 6zellikle iicinci basamak hastanelerinde calisan
hemsireler ve teknisyenler ) ayird edici bir bicimde artmaya baslamishr (Yassi ve
ark. 2004, Galarneau 2003, Nancarrow, Borthwick 2009). Beraberinde sertifi-
ka programlarina dayandirilan egitim uygulamalari da yayginlasmistr. ABD’de
1965-2000 yillari arasinda kisi basina dissen uzman hekim sayisi ii¢ kat artmis-
tr. Ayni ilkede 1996 yilinda 641.423 olan uzman hekim sayisi 2006 yilinda
824.802 olmustur (Terzi 2007, Salsberg, Rivers 2008). Kanada'da hemsireler
arasindaki uzmanlasma hizi ise %45.7'dir ve hekimler arasinda genel pratisyen
hekim sayisi %12 diserken, uzman hekim sayisi %34 artmistir (Galarneau 2003).

Bazilarina gére saglik alanindaki uzmanlasma ve st uzmanlasma; saglikgi-
lar 8zgiirlestiren, bagimsizlastiran, yaphg: is Gizerinde denetimini arthiran ve emir
alacaklart bir “patron ve ydnetici” gereksinimi azaltan bir “sihirli degnek”tir. Oy-
sa, uzmanlasmanin ya da herhangi bir olgunun yararini tartisirken, o kavram, ol-
gu vb. durumlarin hangi tretim bigiminde ve kim icin gerekli oldugu kim iin ya-
rarli oldugu konusunda dnemli bir ipucudur. Béyle bakildiginda, saglik hizmetleri-
nin mefalasma siirecinde sermaye birikimini saglamak icin tipki diger iretim anla-

rinda oldugu gibi, sermaye sinifinin gereksinimlerine dénik olarak emek-giiciinin
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baliinmesi nemli bir mekanizmadir. ileri teknoloji kullanimi, asirt uzmanlasma bu
balinmeyi saglayan faktérlerden bazilaridir (Navarro 1978, Terzi 2009). ileri tek-
noloji kullanimiyla daha az emek-giici ile daha hizli ve daha fazla iretim sagla-
nir. Ancak bu mekanizmayi kullanacak emek-giiciiniin de bu teknolojiyi kullana-
cak nitelige sahip olmasi gerekir ki uzmanlasma bunun araglarindan birisidir.

Uzmanlasma/ist uzmanlasma ve ileri teknoloji kullanimina bagimlilikla ire-
tim siirecinin bolinmesi saglk emek-giicinin gérev alanlarini daraltir. Bu daral-
ma beraberinde saglik emek-giici icindeki meslek gruplari arasinda yapay bir
gorev, yetki sorumluluk gatismasina yol acar. Saglik emek-giiciinin iretim sireci-
ni ve insan organizmasini bir bitin olarak gérmeleri giin gectikce olanaksizlasir.
Emek etkinligi; kafa veya kol isi, kamusal veya &zel is, iretken veya tretken ol-
mayan emek biciminde ayrishrilarak, kapitalist is bslimi desteklenir. Bu durum
esnek istihdam mekanizmalariyla birlikte en Ust dizeye ulasir. Ornegin, bir has-
tanede calisan hemsire, hasta haklar sorumlusu hemsire, toplam kalite yonetimi
sorumlusu hemsire, sorumlu hemsire, 4C'li hemsire, 4B'li hemsire, yiksek lisans
mezunu hemsire vb. olarak eger sinif bilince yeterli degilse birbirlerini farkl sinif-
sal konumda algilamalarina yol acar. Béylesi farkliliklara bagh farkli kosullarda
cahismayla saglk emek-giici icinde hatta bir meslek icinde katmanlasma, taba-
kalasma artar. Uretim siirecindeki bu balinme, sémiri iliskilerine de dayali ola-
rak otorite figirlerini ve hiyerarsileri ortaya gikarir. Bu hiyerarsiler, sinif iliskisini
tekrar tekrar Uretirken, isci sinifinin Gyeleri kendini o sinifin disinda algilar. Bu du-
rum, ayrica algr dizeyinde galisanlar arasinda kapatilamaz bir bosluk olusturur
(Ongen 2009, Navarro 1978). Ote yandan ézellikle meslek srgitlerinde rgiit-

lenmeyi zorlashrir.

Uzmanlasma/ist uzmanlasma ve teknoloji kullanimina bagimlilikla, ¢alisan-
larin yaraticilik olanaklarini ortadan kaldirir ve bu durum zamanla onlarin pasif-
lesmesine ya da otonomilerini kaybetmelerine yol agar. Teknoloji kullanimina do-
yali islerin gogalmas, islerin cesitlenmesi yéniindeki gelismeler ve isin rasyonali-
Zasyonu (prol:esyone”e;me) calisanlarin emek Uretken|i§]ini qrthrdlgl icin onlarin
daha fazla sémirilmesi ve emek siirecindeki 6zerliklerin azalmasina neden olur.
Proleterlesmeyi boyutlandirir. Bsyle olurken, eger saglik emek-giici sinifsal bir bi-
linci yoksa, sémiriyl gérmezden gelerek, uzmanlasma/ist uzmanlasmanin ileri
teknoloji kullaniminin vb. kendilerine stati, giic, bagimsizlik, 6zerklik sagladig

algisini olusturmaktadir (Ongen 2009, Navarro 1978, Yassi ve ark. 2004).

Daha ok sanayi iretiminde kullanilan fonksiyonel esneklik, saglik hizmetle-
rinde de artmaya baslamistir. Fonksiyonel esneklik, hizmetin kalitesinin saglan-

masi ve misteri/tiketici odakli bir hizmet anlayisi olarak tariflenmektedir. Oysa
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o, esnek Uretim bigime bagl olarak emek-giicinin piyasanin gereksinimine do-
nik, dzellikle acil olarak piyasa talebine yanit verecek, emegin sermaye ve biitiin
unsurlari tarafindan ydnetilmesi ve denetimini saglayan, is tanimlarinin esnekles-
tirilmesi ve emek-giicinin degisik bigimlerde- gok y&nlu, mobilitesi yiksek- kulla-
nilmasidir. Baska bir ifadeyle, eszamanli olarak farkli isleri yapabilecek beceriye
sahip, ¢ok islevli bir calisanin olusturulmasidir. Burada temel argiimanlardan bi-
risi de ok gérevli iscilerin etkin ve kaliteli hizmeti yiritemedigi o nedenle cok g&-
revli degil, cok ysnlij isci olmasidir. isletmelesmis kamu kurumlar ya da ézel sag-
lik kurumlar daha az emek-giici istihdam ederek, emegin maliyetinden tasarruf
eder ve verimliligin arthirilmasi icin de bitin isler az sayida ancak “gok yonli”
ozellikli saghk emek-giici tarafindan yerine getirilir (Akkaya 2004, Desombre ve
ark. 2005, Nancarrow, Borthwick 2009). Béyle olunca, emek-giiciiniin fonksiyo-
nel olarak sinirlari degisir. Saglik hizmetlerinin piyasalasmasi, ticarilesme ve be-
raberinde esnek iretim bigimleriyle emek-giici sayisinin azaltlmasi igin isten ¢i-
karmalar, erken emeklilik vb. uygulanmistir. Meksika, Zambia, Dogru Avrupa il-
keleri, El Salvodar, Japonya bu ilkelerden bazilaridir (PSI 2003, Nancarrow,
Borthwick 2009, Desombre ve ark. 2005). Japonya 2004 yilinda OECD’nin 30
tye Ulkesi icinde hekim sayisini sinirlandiran 27. iilke olmustur (Hiyama, Yoshi-
hara 2008). Beraberinde sézlesmeli calisma gibi esnek istihdam uygulamalari da
benzer gerekgelerle 1980 sonrasinda fonksiyonel esnekligin baslamasina yol ag-
mis, 1990 yilindan sonra da yayginlasmistir. Ancak, bu yayginlasmanin saglk
emek-giici icinde gérev tanimlarinin sinirhliklarinin uzun siredir gelenekselmis
olmasi, uzmanlasmanin artmasi ve sendikalarin karsi gikisi gibi nedenlerle isteni-
lir dizeyde olmadigr belirtiimektedir (Desombre ve ark. 2005, PSI 2003, Nancar-
row, Borthwick 2009).

Birlesik Krallik'ta Ulusal Saglik Sistemi’nin piyasalasmasiyla fonksiyonel es-
neklik biyik bir hiz kazanmistir. Bu ilkede &zellikle hemsirelerin rollerinin genis-
letilmesi gerektigi, cok yonli olmalari ve bunun igin kaynak ayrilmasi gerektiginin
alt gizilmis ve 1997 yilindan sonra da hukuksal mevzuatla desteklenmistir. Daha
sonra diger meslek gruplarinda da benzer siiregler yasanmistir. (Desombre ve
ark. 2005). Saglik sektsriinde bir saglik calisaninin baska bir nitelikteki emek-gi-
ci ile ikame etmenin olanaklar yok iken, tim kapitalist/kapitalistlesen ilkelerde
bu esnek iretimin dzellikle fonksiyonel esnekligin emek sirecinde uygulanmaya
baslamasiyla bu degismistir. Saglik sektdrinde fonksiyonel esnekligin ilk uygula-
malarindan birisi, “ara emek giici” kullanimidir. Bununla saglk emek-giiciniin
gelenekselmis fonksiyonlari degisir. Maliyeti azaltmak amaciyla hekimin yerine

hemsire, hemsirenin yerine temizlik iscisi, dis hekiminin yerine dis hekimi yordlm-
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c1 hemsire calisir. Saglikgi olmayan yardimer emek-giici hemsirelik bakimi, has-
ta tasima vb. saglik hizmetleri tretir Bdylece calisanlar birbirlerinin yerine ikame
edilirler (Desombre ve ark. 2005, PSI 2003, ILO 1999, Nancarrow, Borthwick
2009). Avustralya’da ve ABD’deki bir kamu ve &zel hastanelerinde yapilan calis-
malarda fonksiyonel esneklik uygulamasiyla temizlik, givenlik ¢alisanlarinin ayni
zamanda hasta hizmet ycrdlmC|5| olarak (;q||§hr||d|§]| belirlenmistir (Desombre ve
ark. 2005). ingiltere’de pratisyen hemsire recete yazmakta, temizlik iscisi hasta
bakimi yapmaktadir. ABD'de esneklik uygulamalariyla maliyeti azaltmak igin
saglikei olmayan yeni isciler saglk sektérine hizla dahil olmaya baslamistir.
(Nancarrow, Borthwick 2009). Ulkemizde ise taseronlasmayla beraber &zellikle
hemsire, ebe vb. temizlik iscici kadrosuyla meslek disi isler yapmaktadir. Ozel
hastanelerin dnemli bir bsliminde hemsirelik bakimi, saglik alanindan olmayan
ve kurslarla yetistirilen bakim teknikeri ya da teknisyeni kisiler tarafindan yerine
getirilmektedir. Tim bu degisime karsin, calisanlarin Gcretlerinde, statilerinde, is
givencelerinde vb. herhangi bir degisiklik olmamaktadir. ikame gérevini yerine
getiren ¢alisan, diger calisan tarafindan siki bir denetime ve kontrole maruz kal-
maktadir. Saglik sektdrindeki diger fonksiyonel esneklik bicimi de genellikle mer-
kez kapitalist ilkelere gé¢ eden saglik emek-giiciinde gériilen hekimin hemsirelik,
hemsirenin temizlik iscisinin gérevlerini yerine getirmesidir (Ozkan, Hamzaoglu
2008, PSI 2003).

Tom bunlar, saghk emek-giicinin emek piyasasindaki durumunu zorlastirir
ve sémiry oranlarinda artisi saglarken, diger yandan ara emek-giici olarak kul-
lanilan yeni grup saglik emekgileri icin de benzer sonucu yasatmaktadir (Ozkan,
Hamzaoglu 2008). Ote yandan, calisanlarda anksiyete, endise, stres, rol catis-
malari, karmasa, saghk emek-giici arasindaki calisma iliskilerinin bozulmasi, is
yUkinin, is yogunlugunun artmasi, angarya gibi olumsuz sonuglara yol agmak-
tadir. Bir ¢alismada bu uygulamalardan en fazla yardimer saglik ¢alisanin olum-
suz etkilendigi o nedenle fonksiyonel esneklige negatif yaklastiklari, hekimlerin ise
esneklik ve ¢ok yonlilige daha olumlu yaklashgi hatta buna ev sahibi yaptig be-
lirlenmistir (Desombre ve ark. 2005).

Ozetlersek, kapitalist ve kapitalistlesen lkelerin 1970 sonrasi saglk dahil
tim kamu hizmetleri yeniden yapilandirilmistir. Bu yeniden yapilanmayla saglk
hizmetleri piyasalasmis ve ticarilesmis, kisacasi metalasmistir. Beraberinde saglik
emek-giici de esnek retim bicimleriyle karsilasmistir. Makaledeki verilerden de
gorilecegi gibi, bu Uretim sirecinin ne saglik emek-giicine ne onlardan hizmet
alan topluma hicbir olumlu etkisi yoktur. Aksine, saglik-emek-giicinin mutlaka ve

goreli sémirtstni artmaktadir. Her ne kadar egemen yaklasim, bu yeniden ya-
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pilanmanin sadlk emek-giici Gizerinde olumlu etkilere sahip oldugunu iddia etse
de bu iddia “giysisiz” kalmistir.
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