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Ozet: On sekizindi yiizyil baginda ortaya gikan, o giinden bugiine tiim kapitalist iilkelerde 1700'li yillarin sonu-1928, 1929-1980, 1980-2000 ve

2000dengiiniimiize olmak izere, dért donemde ele alinan evdesaglik, sosyal ve destek hizmetlerisaglik alaninda dnemini halen korumaktadr.
Bu derleme makalenin amac, tarihsel ve toplumsal bir biitiinliikle, diinden bugiine kapitalizmin saglik sistemi, saglik sisteminin ise evde
saglik, sosyal ve destek hizmetleriyle iliskileri baglaminda bu hizmetlerin mevcut durumunu, calisanlara ve topluma etkilerini incelemektir.
Birinci ddnemde profesyonel olmayan evde hemsirelik hizmetlerinin, ikinci donemde kamu kurumlan tarafindan siirdiiriilen evde bakim
hizmetlerinin, iigiincii donemde sadlik hizmetlerinin piyasalasmasi ve ticarilesmesiyle beraber biiyiik oranda ozel sektdre, cepten ddemeye ya
dayiiksek katilim paymna dayali kamu niteliini kaybetmis sinirl kurum hizmetlerine dayali‘toplum temelli"hizmetlerinin, dordiincii donemde
ise tele evde saglik, sosyal ve destek hizmetlerinin hakim oldugu gériilmektedir. Uciincii donemden giiniimiize bu sektdrde calisanlar; biiyiik
oranda 6zel kurumlarda, esnek istihdam kogullaninda, gd¢gmen emegine dayal, giivencesiz ve diisiik iicretlerle calismaktadir. Profesyonel
meslek gruplan yardima evde saglik, sosyal ve destek alisanlanyla ikame edilmektedir. Bu nedenlerle, calisanlarin meslek hastaliklan, is
kazalari ve ise badl saglik sorunlari riskleri yiiksektir.

Anahtar sozciikler: evde bakim, evde saglik hizmeti, saglik reformu, saglikta piyasalagma, evde bakim calisanlan

Four Periods, Four Characteristics in Home Health, Social and Support Services

Abstract: Home-based health, social care and support services, which could be dated back to early 18th century and have evolved along four periods, namely
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end of the 1700—1928, 1929 — 1980, 1980 — 2000 and from 2000 until recently, still maintains its importance in health domain. This review
article aims at exploring the state of art and impacts of these services on health workers and society in a historical and social context framed
along the two relationships mainly, one between health systems and capitalism as well as other between health systems and those services. The
significant characteristics of the periods are as follows: unprofessional home-based nursing services in the first period, public provision of home-
based care services in the second period, socially provided services with limited public provision (which could be argued to lose its public’ nature)
co-existing with private provision, out-of-pocket payments or high contributory payments due to marketization and commercialization of health
care services in the third period and provision of teleservices for home-based health, social care and support in the fourth period. The workers in
this sector have been employed largely by private providers under flexible employment with low wages and insecure working conditions while
also hosting migrant labour since the third period. The professionals have been more and more substituted with auxiliary health, social care and
support workers. Therefore, the workers in the sector have been prone to high risks associated with occupational diseases, work injuries and work-
related illnesses.

Keywords: home care, home health care service, health reform, marketization in health, home care workers

Son zamanlarda siklikla kullanilan evde saglik, sos-
yal ve destek hizmeti (ESSDH) kavrami, bugline ka-
dar; ev hastanesi, evde hemsirelik, evde hemsirelik
bakimi, evde bakim, evde saglik bakimi ve evde
saghk bakim hizmetleri gibi farkli sézciklerle ifade
edilmektedir. Ev sozcliglnin esnek olmasi, bunun
yaninda, ESSDH'nin Ulkeler arasinda amag, aktivi-
te, bakim kriteri standartlari ve hedef gruplari ara-
sinda buytk farkliliklar ve belirsizlikler bulunmasi
nedeniyle, benzer bir tanimi yapilamamaktadir
(Ozkan, 2009; Genet, 2012; Thomé, 2003;
Woodward,2004). Literatlrlere dayali olarak ESSDH

kapsamli bir bicimde tanimlanirsa: “Akut ve/veya
kronik herhangi bir saglik sorunu olan bireylerin
yaninda, engelli, yash, yataga bagimli olanlarin ve
glnlik yasam aktivitelerinde baskasinin yardimina
ihtiya¢ duyanlarin, terminal ve nekahet donemde-
kilerin, kendi ev ortaminda ya da evinin kapisinin
hemen arkasinda, onlarin katilimiyla, mevcut saglik
durumlarini yikseltmek, korumak, hastalgi, sakat-
hgi engelliligi vb. durumlari ve onlara bagl gelise-
bilecek komplikasyonlari, yan etkileri dnlemek, bu
olamiyorsa olumsuz etkileri en aza indirmek, kisi-
lerin bagimsizligini en yiiksek diizeye ¢ikarmak ve
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bakima muhtaclik derecelerini azaltmak amaciyla,
¢ogunlukla ev ziyareti, son dénemlerde ise siklikla
telefon yoluyla yapilan kisa ya da uzun siireli sunu-
lan saglik, sosyal ve destek hizmetleridir” (WHO,
2000; Genet, 2012; Sawyer, 2000; Ozkan, 2009;
TTB, 2016; Gerson, 1976). Boyle olunca, 2000'li
yillardan itibaren yaygin olarak kullaniimaya basla-
yan ESSDH ise her li¢ hizmeti icerdiginden en genis
anlama, evde hemsirelik ve evde hemsirelik bakimi
sadece hemsirelik hizmetlerini icerdiginden en dar
anlama sahiptir. Bu makalede de ESSDH kavrami
tercih edilmistir.

Evde saglik hizmetleri; bakim, tedavi, rehabilitas-
yon, muayene, tetkik, izlem ve bunlarla beraber
saghk egitimi, danismanlk ve rehberlikten olus-
maktadir. Bu hizmetler saglik profesyoneli olarak
adlandirilan lisans mezunu hemsire, hekim, diye-
tisyen, psikolog, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, ev
ekonomisti, yardimci saglik calisanlari tarafindan
yurltilmektedir (Rooney, 1992; WHO, 2000). Sos-
yal calismacilar tarafindan yirdtilen sosyal hizmet-
ler ise mesguliyet tedavisi, kisilerin muhtaglik diize-
yinin izlenmesi ve degerlendirilmesi, sosyal destek
hizmetleri ve finansal danismanliktir. Yardimci sag-
lik, sosyal ve destek calisanlari tarafindan yurdttlen
hizmetler ise birey(ler)in glinlik yasam aktivitele-
rini stirdiirme (telefon kullanma, aligveris yapma,
aligverise yardim etme, yemek hazirlama, camasirin
yikanmasi ve Utllenmesi ilaglarin temin edilmesi,
ev temizligi, finansal yardim ve faturalarinin 6den-
mesi), rutinlerinin yonetimi (evin bakim ve onarimi,
sosyal etkinliklere katihm, arkadaslik etme vb.) ve
kisisel bakimdir (giydirme, yemek yedirme, banyo
ve tuvaletini yaptirma, yataga yatirma, yataktan
kaldirma vb.) (Gennet, 2012; Thomé, 2003; TTB,
2016; Barken, 2015; TJC, 2016; Kroger, 2012).
Diger bir literatiire gore ESSDH, evde saglik (profes-
yonel hemsirelik bakimi, tedavi, rehabilitasyon vb.),
destek (kisisel bakim, yemek hazirlama, evde yar-
dim, aligveris yapma, ev isleri) ve toplum bakim hiz-
metleri (yemek hazirlama, ev isleri, alisveris yapma,
ulagim, palyatif bakim, mental saglk bakimi, evin
desteklenmesi, sosyal aktivitelere katilim) olmak
lizere lice ayrilmaktadir (Hermus, 2012).

Dinyada 1970 yilindan, tlkemizde ise 1990'li yil-
larin ortalarindan itibaren yogun bir bicimde gtin-
deme gelen ESSDH'nin temel gerekgesi hakim li-
teraturlerde de gorildiugu gibi, toplumlarin saghk
gereksinimlerinin degismesi, kronik hastaliklarin
artmasi, kisilerin daha karmasik saglik sorunlarina
maruz kalmasi, saglik hizmetlerine olan talebin,
uzun sireli bakima olan ihtiyacin artmasi, kisilerin
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saglik hizmetinden beklentilerinin farklilasmasi, ya-
sam beklentisinin yikselmesi, nifusun yaslanmasi
ya da yash niifusun artmasi, teknolojinin stirekli ge-
lismesi ve yeni teknolojilerin hizla tiretilmesi, sag-
lik harcamalarinin ve gelismis kapitalist Ulkelerde
ozellikle yashlara yonelik, kurum agirhkh uzun sireli
bakim hizmetlerinin maliyetinin artmasi olarak ileri
strtlmektedir. Ayrica, daha az maliyetile daha kali-
teli hizmetin sunulmasi, hasta/kisi memnuniyetinin
artinlmasi, hastaneden erken taburculuk ile hasta-
nedeki kalis sliresinin ve yatak isgalinin azaltiima-
s, Ozellikle gelismekte olan kapitalist (lkelerdeki
yeterli olmayan hastane hizmetleridir. Yani sira, ka-
dinlarin istihdamda daha fazla yer almasinin bir so-
nucu olarak, evde bakim vericilerin olarak belirtil-
mektedir (Genet, 2012; Ozkan, 2009; WHO, 2000;
Allender, 2010; Thomé, 2003; Coleman, 1995).
Bu gerekgceler dnemlidir; ancak ESSDH’nin gercekte
nicin bu kadar glindemde oldugunun temel nedeni
ya da “gercek nedeni” degildir. Clinkli bu gerekce-
ler konunun ara nedenleri, kolaylastirici faktorleri
ya da Diinya Saglik Orgiiti (DSO)'niin ifadesiyle
sosyal belirleyicilerdir. Hatta Nyssens (2012)’e gore
bu konuda yash nifusun artmasi gibi nedenler
“gereksiz fenomen’, Ollman’a gore ise boyle bir
yaklasim (2006), salt ylizeydeki goruntileridir. Ge-
reksiz fenomenleri ya da salt ylizeydeki goriintileri
temel neden olarak gostermek, toplumsal yapinin
kendisini ve parcalar arasindaki iliskileri goriin-
mez kilmaktadir. Hangi alanda olursa olsun, onun
gercek bilgisi, gordiiglimizle degil, gordiglimiizi
anlamakla olanaklidir. Eger gercekligin yapi taslar
seyler degil, seyler arasindaki dinamik iliskilerse, o
halde ESSDH'nin neden ortaya ¢iktigi ve buglinkii
durumunun gercekte ne oldugunun ortaya koyu-
labilmesi icin bitunlikll, belirli bir kapsamda ve
genellik diizeyinde ele alinmasi gerekmektedir. O
da bu hizmetlerin nasil ortaya ¢iktiginin, nasil ge-
listiginin ve parcasi oldugu baglam icerisinde nere-
lere konumlandiginin tarihsel ve toplumsal bir bu-
tlnlikle ele alinmasi ve anlagilmasi ile mimkindr
(Ollman, 2006). Bu derleme makalenin amaci, ta-
rihsel ve toplumsal bir bitinlikle, dinden bugiline
kapitalizmin saglik sistemine, saglik sisteminin ise
ESSDH ile iligkileri baglaminda bu hizmetlerin mev-
cut durumunu, bu sektorde calisanlara ve topluma
etkilerini ele almaktir. Literatirler incelendiginde,
ESSDH'nin 18. yiizyilin baginda ortaya ¢ikan, o giin-
den bugline tim kapitalist Glkelerde 1700’1 yillarin
sonu-1928, 1929-1980, 1980-2000 ve 2000'den
glinimize olmak (izere, dort donemde ele
alindigi gorilmektedir. Makalede de bu hizmetler,
dért dénemde incelenmistir. Ulkemizdeki ve reel
sosyalist Ulkelerdeki durum, evde sosyal hizmetler,
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evde kadin emegi ve evde go¢men bakim iscileri
konulari kapsam disi birakilmistir.

Il. Tarihsel ve toplumsal baglamda ESSDH

IL.a. 1700lii yillarin sonu-1928 yillari arasi:

Profesyonel olmayan evde hemsirelik hizmetleri
1700t yillarin sonu-1928'li yillari arasi, kapitalizmin
sanayilesmesinin ivme kazandigi, Avrupa ve Kuzey
Amerika'da epidemi gibi yayildigi bir donemdir. Bu
ivme ile tarimsal Uretim giderek azalirken, sanayi
Uretimindeki emek siirecinde ve sermaye birikimin-
de taylorist ve fordist teknikler kullanilarak, fabrika
sayisi ve hacmi giderek artarak tretim yogunlasmis
ve sermaye birikimi artmistir. Sermaye birikimi-
nin bir araci olan sémirgecilik, 19. yy'da en parlak
donemini, emperyalizm ve milliyetcilik ise parlak
donemlerinden birisini yasamistir. Bunlar olurken,
bu dénemde kapitalizmin yapisal ve konjonkturel
kriz sayisi artarak, tarihin en uzun iki buyuk yapisal
krizi (1873-1896 ve 1929-1939) yasanmistir. Krizler-
le de birlikte, fabrika yasalarina ragmen, ¢ocuklar
cok kiiglik yaslarda, kadinlar ise cok uzun siirelerde
sagliksiz ve glivensiz calisma kosullarinda ¢alistinl-
mis, yoksullukla bas etme bigimi olarak gorilen is
(calisma) evleri sermaye sinifi icin somuru evlerine
donlstlrtlmustir. Sanayi Uretiminin is¢i gereksi-
nimi nedeniyle, tarimsal bdlgelerden kentlere kit-
lesel gocler olmustur. Dolayisiyla, daha ¢ok sanayi
Uretimi ile saglanan sermaye birikimi arti degere el
koyanlarin —sermaye sinifinin giderek zenginlesme-
sini saglarken, tarihin sahnesine yeni ortaya ¢ikan
isci sinifinin issizlik, yoksulluk, tlim zamanlarin en
kot yasam ve calisma kosullarina (6rnegdin, 150 ki-
sinin 28 kli¢lik odali evlerde hayvanlarla birlikte kal-
masi), siklikla salgin hastaliklara, erkenden yasami-
ni kaybetmesine, kisacasi her alanda esitsizliklere
maruz kalmasina yol agmistir. Ornegin, 1842 yilinda
ingiltere'deki isci sinifinin bir cocugu olarak dogan
bebek 5 yasina gelmeden, Liverpol'da seckinler si-
nifindan birisi 36, tliccar 22, is¢i ise 16 yasinda ya-
samini kaybetmistir (Archer, 1985; Brizon, 1977;
Engels, 1997; Ringen, 1979). Ozellikle 1830-1866
yillari arasinda ABD, Almanya, ingiltere, Fransa bas-
ta olmak Uizere, merkez kapitalist Ulkelerde basla-
yan ve Ulke siniri gdzetmeyen salgin hastaliklar ve
savaslarla nifusun azalmasi, sermaye sinifinin ihti-
ya¢ duydugu isci gereksinimini daha da artirmistir.
Bunun yaninda, sermaye sinifinin sermaye birikimi-
ni ve kar oranini artirmasi, Uretim slrecini kesintiye
ugratmamasi, iscilerin geliskin Gretim araclarini ve
nesnelerini kullanmasi, saglk hizmetinin sunulma-
masi durumunda ortaya ¢ikabilecek tehlikelerden
kendisinin zarar gérmemesi ve hastalanan is¢inin
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bir an 6nce isine dénmesinin saglamasi amaciy-
la sinirli diizeyde de olsa saglik hizmeti sunulmasi
amaclanmistir. Nitekim, 19. yy'da E. Chadwick ve
C.E.A Winslow'un: “Iscinin belli diizeyde iretkenligi,
ancak belirli bir diizeyde saghkli olabilmesi kosulu-
na baghdir” ifadesi de bu amaci desteklemektedir
(Ozkan, 2012; Ozkan, 2000). O nedenle, éncelik-
le ingiltere'de, 20. yy baslarinda ise ABD'de resmi
halk saghgi hareketi baslamistir. Resmi halk saghgi
hareketi bu donemde 6nemli olmakla beraber; elit,
faydaci, gercekte toplumun piyasalasmaya uyumu-
nu saglayan, kapitalizm ile saglik arasindaki iliskiyi
irdelemeyen, 6zellikle, salgin hastaliklarin artmasiy-
la, burjuvazinin zarar gérmemesi ve sermaye biriki-
minin de azalmamasi gayesiyle olumsuz kosullari
dizeltmeyi ve ona gore saglik hizmetlerini diizen-
lemeyi amag edinmistir. Bu amag¢ dogrultusunda,
koruyucu ve 6nleyici saglik hizmetlerine ve sani-
tasyon reformlarina bagh uygulamalar yapilmistir
(Ringen, 1979; Archer, 1985).

Es zamanli olarak, 18. yy baslarinda ABD, Kanada,
ve ingiltere basta olmak (izere, kapitalist iilkelerde
hastaneler ve ayaktan tedavi edici kurumlar yay-
ginlasmaya baglamistir. Ancak bu hastanelerden
ve evde Ozel tedavilerden sadece sermaye sinifi
yararlanabilmistir. Suglularin, yoksullarin, kadin
beden emekgilerinin vb. kisilerin hastaneden ya-
rarlanabilmesi zengin ve hayirseverlerin karari-
na baglh olmustur. Boyle olunca, emek-giiciinii
satarak yasamak zorunda olanlar, 1 700'li yilla-
rn sonunda ingiltere'de, 1800'1i yillarda ABD'de
profesyonel olmayan hemsireler ile gonilli/ha-
yirsever kurumlar tarafindan sunulan saglk hiz-
meti almistir. (Grypma, 2012; Stanhope, 1996;
Stone, 1998; Dieckmann, 2015). On dokuzuncu
ylzyillda Avrupa (lkelerinde ise evde bakim,
ABD'de ve ingilterede oldugu gibi, informal ba-
kicilarla (daha cok ailedeki kadin), kilise ve gondil-
IG kuruluslarla yurutilmastir (Tarricone, 2008).
ABD'de ilk olarak 1796 yilinda Boston dispanserin-
de evde bakim hizmeti baslamis olsa da gerek bu
ulkede, gerekse ingiltere’de 1859 yilina kadar sunu-
lan evde bakim hizmetleri, dini, hayirsever ve /veya
burjuvazinin bazi kadinlarinin énce bireysel daha
sonra kurumsal cabalariyla (ABD'de 1809 yilinda
Joseph Maryland Hayirsever Kizkardesler Kurumu,
1812 yilinda Bebevolent Kadinlar Toplulugu'nun
kurulmasi ve evde bakim hizmetlerine baslamasi
vb.) strdirilmistdr. Yoksullar icin ev ziyareti ara-
ahgyla ilk organize evde bakim bu Ullkede 1813
yilinda bir kadin odasinin kurulmasiyla baslamistir
(Dieckmann, 2015; Sawyer, 2000). Ondan 46 yil
sonra ingiliz antropolog W. Rathbone'nin esine ilk
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ziyaretci hemsire M. Rabinson’un evde bakim hiz-
meti vermeye baslamasiyla, Rathbone'nin bundan
etkilenerek ayni yil yoksullar icin gonillu bir ziyaret-
¢i hemsire hizmetlerini olusturmasina, daha sonra
da Metropolitan Hemsireler Birligi'nin kurulmasi-
na neden olmustur. ABD ve ingiltere basta olmak
lizere, merkez kapitalist Ulkelerde 1859-1900'l
yillarda evde bakim hizmetleri goniilll, hayirsever
ve dini kurumlarin yani sira, egitimli hemsirelerle
de sunulmaya cahsilmistir. Ornegin, bu iki tlkede
ziyaretci hemsirelik hizmetleri icin oda, dernek,
birlik gibi kurumlar kurulmus, ilk evde ziyaretgi
hemsire F. Root ile F. Nightingale'in 6nerileri Gzeri-
ne, 1862 yilinda ilk kez Liverpool'da evlerde hasta
bakimini yapabilecek ziyaret¢ci hemsire yetistiren
1.5 yillik egitim veren okul agilmistir. Daha sonra
ABD'de, halk sagligi hemsiresi L. Wald, 1893 yilinda
hemsirelere strekli egitim programlari baslatmistir.
Bunun yaninda, ayni tlkede 1898 yilindan itibaren
evde bakim hizmeti veren hemsireler kamu fonlari
araciligiyla ilk kez tcretlendirilmistir. Bu nedenlerle
olsa gerek, ESSDH oncelikle evde hemsirelik olarak
adlandirilmistir. 1900-1928 yillari arasinda yoksul-
lara sunulan evde bakim hizmetleri i¢in hemsire
sayisi artirilmis, mezuniyet sonrasi egitim program-
lar yratilms, bununla ilgili stireli yayinlar ortaya
¢ikmaya baglamistir. Sinirli diizeydeki evde bakim
hizmetleri buyiik oranda kamusal finansmanla yu-
rutllirken, ozel sirketler de bu alanda yavas yavas
yer almaya baslamistir. ABD'de hem kamu hem
de 6zel finansmani olan 810 kurum aciimistir. Bu
Ulkedeki Metropolitan sirketi 1912 yilinda evde
hemsirelik hizmetleri icin 589 hemsirelik merkezi
kurmustur. Ayni llkede ev ziyaretiyle evde bakim
hizmeti veren hemsire sayisi 1902 yilinda 136 iken,
1912 yilinda 3000% ytiikselmistir (Lancaster, 1988;
Archer, 1985; Sawyer, 2000; Dieckmann, 2015).

Il.Lb. 1929-1980’li yillar: Kurumsal diizeyde
profesyonel evde bakim hizmetleri

Kapitalizmin 1929 yilinda baslayip, yaklasik on yil
stiren yapisal krizi karsisinda bir yandan reel sos-
yalizmin varligi ve isci sinifina sagladigi kazanimlar,
Ote yandan, sermaye sinifinin sosyal devlet ya da re-
fah devleti uygulamalari kapitalist tlkelerde, sosyal
koruma kapsamini genisletmis, sosyal lcretler de
dahil olmak Uizere iscilerin Ucretleri artirilmistir. Kit-
lesel Gretimin yine kitlesel olarak tlketilebilecek se-
kilde araclari Gretilmistir. Kamusal istihdam genis-
letilmis, ulus devlet insa edilmis, devlet Giretimden
emek siirecine kadar diizenleyici, miidahale edici
ve gelirin yeniden daditicisi roliine sahip olmustur.
Devlet kamu hizmeti Uretiminin yani sira, meta da
Uretmeye baslamistir. Bu donemde egitim, saghk
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gibi hizmetlere biitceden daha fazla pay ayriimis,
kamu sigorta sistemleri kurulmus, issizlik, yoksulluk
ve konut yardimlari yapiimistir (Navarro, 2007; Na-
varro, 1998). ingiltere ve Kanada basta olmak tize-
re, sosyal egilimli kapitalist Ulkelerde ulusal saglik
sistemleri, ABD'de oldugu gibi, Medicare ve Medi-
caid kamu sigortalar kurulmustur. Kapitalist Glke-
lerdeki saglik sistemi, 6rgutli, organize, yaygin, ko-
lay ulasilabilen ve bazi lilkelerde kamusal olarak fi-
nanse edilebilen, 6zellikle kirsal ve tcra kesimlerde
yasayanlar icin birinci basamak saglk hizmetlerine
oncelik taniyan bir sistem olarak yapilandiriimistir.
ingiltere benzeri sosyal egilimli, kapitalist Glkeler-
de saglig1 koruyucu ve onleyici saghk hizmetlerini
onceleyen birinci basamak saglik kurumlarinda
basta hemsire ve ebe olmak lizere, hekim disi saglik
cahisanlari istihdam edilmis ve onlara genis gorev
alanlar tanimlanmistir. Bu politikalar sonucunda
ozellikle ozellikle halk saghgr hemsireligi ve pra-
tisyen hekimlik kendisine saglik hizmetleri icinde
buyik bir uygulama alani bulmustur. ilag, asi, tibbi
teknoloji gibi bazi hizmetler kamusal olarak Uretil-
mistir. Bu ve benzeri uygulamalarin yaninda, bilim
ve teknolojideki ilerlemelerle saglik sistemleri gelis-
mis, saglik hizmetleri, zaman icinde kisiler tarafin-
dan kullanilan, talep edilen ve gereksinim duyulan
bir hizmete déniismiistiir (Ozkan, 2016; Navarro,
2007; Navarro, 1998, Penning, 2006).

Tum kapitalist ulkelerde kriz stresince halk sagli-
gina ve ev ziyareti yoluyla verilen evde bakim hiz-
metlerine devletin verdigi destek 6nemli diizeyde
azaldigindan, evde bakim hizmetleri sekteye ugra-
mistir. Az sayida yuritllen evde saglik hizmeti ise
ya 6zel kurumlar tarafindan saat basi 6demelerle ya
da sinirh sayida gonalli kuruluglarla yGratilmastir
(Stanhope, 1996). Bu donemde hekimler ve sosyal
calismacilar bakimin evde olmasi konusunda celiski
ve kararsizlik yasamistir (Benjamin, 1993). Kriz ¢o-
zlldikten sonra, 1940 yilindan itibaren, bir yandan
reel sosyalist Ulkelerin saglik alanindaki kazanimla-
r, bir yandan, kapitalist Ulkelerde sosyal devletin
bir geredi olarak saglik sisteminin ve finansman
kurumlarinin organize olmasi, diger yandan, bula-
sici hastaliklarla blylk oranda miicadele edilme-
si ve onlarin yerini kronik hastaliklarin almasi, 6te
yandan kronik hastaliklarin tedavisinin hastane
yataklarini uzun sureli isgal etmesi gibi nedenler-
le, evde bakim ile buradaki hemsirelik hizmetle-
rinin organize edilmesi konulari tekrar giindeme
gelmistir (Sawyer, 2000; Dieckmann, 2015). Bu
yillarda ABD'de 6zel sigortacilik artarken, ayni za-
manda 1945 yilinda ABD'de Medicare ve Medicaid
olmak Uzere kamu saglk sigortasi uygulamasinin
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baslamasi, ingiltere'de bir yil sonra ulusal saghk
sisteminin kurulmasi, 1950 yilinda Kanada'da evde
bakim hizmetleri de dahil ¢cogu saglik hizmetinin
kamusal olarak sunulmasi evde bakim hizmetinin
glindeme tasinmasini saglayan diger faktorler ol-
mustur. Bir diger faktor ise evde hasta bakiminin
hastanedeki bakima gore daha tasarruflu oldugu
ilk kez giindeme gelip, hastanelerden erken tabur-
culuk uygulamalarinin baslamasidir. Bu uygulama
ile ABD'de 1940 yili, Avrupa ve Nordik Ulkelerinde
1950 yili sonrasinda hastaneden erken taburcu edi-
len yashlarin, uzun sireli bakimi gerektiren saglik
sorunu olanlarin vb. kisilerin bakimi icin bakimevi,
huzurevi vb. kurumlarin sayisi hizla artmaya basla-
mistir (Sawyer, 2000; Dieckmann, 2015; Lancas-
ter, 1988; Penning, 2006).

Bu zamana degin resmi olan ve olmayan, gondlld,
kar getiren ve getirmeyen kurum ve kuruluslarla
farkl bicimlerde sirdirilen evde hemsirelik hiz-
metlerinin sistem acisindan dublikasyon olarak
gorilmesi, bu kurum ve kuruluglarin yeni kurulan
saglk sistemi ile herhangi bir baglantisinin bu-
lunmamasi 6nemli sorun bashklar olarak tanim-
lanmistir. Ornegin, 1967 yilinda ABD'de Medicare
tarafindan sertifikalanan evde saglik kurumu sayisi
hastaneye bagh 133, Ziyaretci Hemsireler Birligi'ne
bagli 549, kar amaci gliden 939 ve karma kurum
93 iken, 1975 yilinda sirasiyla 273, 525, 1228 ve 46
olmustur. Daha sonraki yillarda bu kurumlara kar
amaci giitmeyen kurumlar da eklenmistir (Ozkan,
2000). Bunun yaninda, 6zel sigorta sirketlerinin hiz-
metin hemsire birlikleri ve yerel saglik birimleri ta-
rafindan sunulmasini, cogu evde bakim hizmetinin
sadece yoksullari vb. gruplara verilmesini kaygi ve-
rici olarak nitelendirmesi de diger bir sorundur. Bu
sorunlara ¢6ziim olarak, 1929-1980'li yillar arasinda
hastanelerle baglantili ya da hastane temelli evde
bakim ya da kamu bakim kurumlari kurulmus, hiz-
met biiylk oranda onlarla sunulmustur. O nedenle
1929-1980’li yillardaki evde bakim hizmetleri “ku-
rum temelli bakim” olarak adlandirilmistir. ilk olarak
ABD'de New York City’de 1947 yilinda Montefiore
Hastanesi'nde evde bakim plani, iki yil sonra, Phi-
ledelphia'daki Ziyaret¢i Hemsireler Toplulugu tara-
findan uzun sireli evde bakim plani olusturulmus-
tur. Bu planlarla, evde bakim kurumlar kurulmus,
bundan ziyaretci hemsireler sorumlu kilinmistir.
“Duvarsiz hastaneler” olarak nitelendirilen bodyle
kurumlar sadece akut sorunlara yonelik degil, ta-
burculuk sonrasinda da lisansli kurumlar araciligiyla
evde bakim hizmeti de vermeye baslamistir (Saw-
yer, 2000; Dieckmann, 2015; Lancaster, 1988;
Benjamin, 1993). Daha sonra Avrupa tlkeleri de
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buna dahil olmustur (Grypma, 2012). Ozel yasam
sigortalari 1950’li yillarin ortalarindan itibaren evde
bakim hizmetlerini desteklemeye baslamistir. Ayni
yillarda, kronik hastaliklar ile ilgili bir komisyon ra-
porunda, evde bakim hizmetlerinde hemsirelerin
oldugu kadar, hekimlerin de rolu oldugu, evde ba-
kim hizmetlerinde kisilerin evde temizliklerinin de
yapilmasinin énemli oldugu vurgulanmistir. Boy-
lece, evde hemsirelik bakimi, evde tedavi gibi hiz-
metlerin yaninda, evde destek hizmetleri de ilk kez
glindeme gelmistir. Ardindan ABD’de hem bir yasa
geredi hem de kamu ve 6zel finansman kuruluslari-
nin talepleri sonucunda, evde bakim hizmetleri ti-
muyle hekim yetkisi ve denetiminde yuritilmeye
baslanmistir (Benjamin, 1993). Ayni (ilkede Medi-
care kamu sigortasi 1960 yilinda bir yasa geregi yas-
llarin (65 yas Ustu) evde bakim hizmetlerinin bede-
lini 6demeye baslamistir (Dieckmann, 2015). Bes
yil sonra yine bu llkede Medicare ve Medicaid ile
ilgili bir yasal diizenlemeyle evde bakim hizmetleri
daha da 6nem kazanmis, evde bakim, bakimevi vb.
kurumlarin sayisi hizla artmaya baslamistir (Benja-
min, 1993; Hawes, 1986). Bir yil sonra Medicare ve
Medicaid sadece evde bakim hizmeti sunan kamu
kurumlarini degil, 6zel kurumlari da desteklemeye
baslamis, bu durum, kurum sayisini artirmaya onun
yavas yavas da olsa bir endistriye donlismesine
yol agmistir (Dieckmann, 2015, Tarricone, 2008).
Boylece 1945 yili 6ncesinde 685 olan evde bakim
kurum sayisi 1966 yilinda 1.356'ya, Ziyaretci Hem-
sireler Birligi'ne bagh evde bakim kurum sayisi 464
iken, 611'e, resmi kurum sayisi 167 iken, 612'ye ulas-
mistir (Logan, 1986). 1950-1960'li yillarda da hem
Avrupa Ulkelerindeki hem de Kanada'daki evde ba-
kim hizmetleri, profesyonel hemsirelik hizmetleri
merkezli, dnce akut daha sonra kronik hastaliklarin
bakimina odakli, hastane temelli, biiylik oranda ka-
musal olarak desteklenen kurum temelli bir hizmet
olmustur. Bdyle olunca, Avrupa, ABD, ingiltere ve
Kanada'da hastanelerde uzun sireli yataklar azal-
tilmig, yaslilar icin bakim evleri, uzun sireli saghk
kurumlari, palyatif bakima odaklanan kurumlar gibi
ozellikle kamu saglik kurum sayisi 1970°li yillarin
ortalarina kadar artmaya baslamistir. Bunun yanin-
da, ABD, ingiltere olmak tizere kamu finansman ku-
rumlarinin evde bakim hizmetleri kapsaminda 6zel
sektorl desteklemesine paralel olarak, 6zel evde
bakim kurum sayisi da hizla artmaya baslamistir
(Grypma, 2012; Tarricone, 2008). ABD'de 1980
yllina kadar evde bakim kurum sayisi %48 artis
gOstermistir (Sawyer, 2000). Kanada'da evde ba-
kim hizmetleri ilk kez 1970 yilinda Ontoria'da kamu-
sal olarak sunulmaya baslanmistir (Randall, 2006).
Yine ABD'de 1939 yilinda 1.200 olan bakimevi sayisi
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1960 yilinda 9.900'%¢, 1973 yilinda ise 15.737'ye yiik-
selmistir. Yatak sayisi ise ayni yillarda benzer artis
diizeyi gostererek, 25.000, 510.180 ve 1.175.865 ol-
mustur. Mevcut bakim evlerinin 1969 yilinda %35'i
kamuya aittir (Hawes, 1986).

Il.c. 1980-2000'li yillar: “Toplum temelli’ ESSDH

Bin dokuz yetmisli yillarda sermaye birikiminin yo-
gunlasmasi ve kar oranlarinin hizli diismesiyle, ka-
pitalizm tekrar baska bir yapisal kriz ile karsi karsiya
kalmistir. Sermaye sinifi krizden ¢ikabilmek amaciy-
la, ilk olarak ABD ve Birlesik Krallik (BK), ardindan
1980’lerde Latin Amerika ve dider cevre kapitalist
Ulkelerde, 1990’ yillarda ise eski Sovyet Sosyalist
Cumhuriyetler Birligi Ulkelerinde kapitalizmin k-
resellesmesi stirecinde neoliberal ekonomik-politi-
kalar yasama gecirilmistir; bu halen devam etmek-
tedir. Neoliberal ekonomik-politikalarla, ekonomik
ve sosyal yasamda devletin roli azaltilarak, devlet,
sermaye birikimi ihtiyacglarn dogrultusunda diizen-
leme yapan, rantin dagihminda etkin rol alan, ka-
musal kaynaklari sermaye sinifina aktaran islevlerle
sinirlandiriimistir. Sermaye hareketliligi ontindeki
her tlrli engel kaldirilarak, serbestlestirilmistir.
Kamu eliyle 6zel sektor desteklenmis, kamu kurum-
lan 6zerklestirilmis ve/veya 6zellestirilmistir. Emek
stireci esnek Uretime gore yeniden sekillendigin-
den, glivencesiz, gecici, sozlesmeli, yari zamanli
gibi esnek istihdam, denetimi ve kontroli yiiksek,
dolayisiyla glivencesiz, disuk Ucretli, performansa
dayall Ucretlendirme belirsiz-uzun-agir-yogun-faz-
la calisma gibi Ozelliklere sahip olmustur. Sosyal
glvenceden, emeklilige, emeklilikten, sosyal tc-
retlere, sosyal Ucretlerden sosyal hizmetlere kadar
tim sosyal koruma alani tiimuiyle piyasaya entegre
edilmistir (Williams, 2013; Ongen, 2011). Emegin
yeniden uretim alanlarindan birisi olan saghk hiz-
metleri, icinde bulundugu hakim Uretim tarzinin
gereksinimine gore belirlendiginden, tim kapitalist
Ulkelerde saglik sistemi saghk reformlarina gore ye-
niden yapilandiriimistir. Hangi kapitalist tilke olursa
olsun, kamu saglik kurumlarinin 6zerklestirilmesi
ve/veya Ozellestirilmesi, finansal olarak 6zel saglik
sigortacihiginin bir 6n asamasi olan genel saglik si-
gortasl, desantralizasyon ve birinci basamak saglik
hizmetlerini ortadan kaldiran aile hekimligi modeli
saglk reformunun temel bilesenleridir. Bu reform
ve bilesenleri; Diinya Bankasi patentli, maliyet stra-
tejisi olan, birey merkezli, tiiketim ve tedavi odakli,
cepten 6demeye dayali, toplumun saglik gereksini-
minden ¢ok, piyasanin gereksinimlerini 6nceleyen,
talep yonelimli, saghk bakanligini piyasaci saglik
hizmetlerini denetleyen/ dizenleyen kurumlara
indirgeyen, ozellikle cevre kapitalist Ulkeleri ilagta,

EVDE SAGLIK SOSYAL VE DESTEK HIZMETLERINDE DORT DONEM DORT OZELLIK

TOPLUM
VEHEKIM

Kasim - Aralik 2016 Cilt: 31 Sayi: 6

asida ve saglk ve tip teknolojisinde disa bagim-
Il kilan vb. 6zelliklere sahiptir (Van de Ven, 1996;
Navarro, 1988; Navarro, 2007). iste ESSDH'nin
glindeme gelmesi, yine daha 6nceden ifade edil-
digi gibi, ntfusun yaslanmasi, kronik hastaliklarin
varligi gibi kolaylastirici faktorlerle degil, saghk hiz-
metlerinin piyasalasmasinin ve ticarilesmesinin bir
sonucudur. Ya da piyasalasan ve ticarilesen saglik
hizmetlerinin kurallarina gore bicimlendirilmesi-
dir. Bu nedenle, sistemin aktorleri ‘artan saglik ma-
liyetini azaltmak;, maliyet-etkili bir hizmet sunmak
argtimani ile ESSDH'nin yeniden dizenlenmesini
talep etmistir. Bunun Uzerine, 6ziinde kamu eliyle
yurltilen hizmetlerin 6zel sektére devredilmesini
kolaylastirmak, kamusal evde bakim hizmetlerine
daha az kaynak ayirmak, politik bir retorik olarak
da kabul edilen ‘daha ucuz olmasi’ gerekgesiyle,
“kurum temelli” evde bakim yerine ‘toplum temel-
li” ESSDH kavrami ileriye sirilerek, bu hizmetler
yeniden sekillendirmistir. Kisilerin yasadigi yerde-
evinde hizmet sloganiyla ortaya ¢ikmig, hatta bu
nedenle, etik acidan dederli bulunmustur. Oysa
‘toplum temelli’ESSDH ile sosyal devlet doneminde
blylk oranda yuritilen kamu finansmanina dayali
“kurum temelli” evde bakim terk edilmistir. Ne hiz-
meti sunanlarin, ne de hizmeti alanlarin boyle bir
talebi bulunmasina karsin, hiikiimetlerin reformlari
dayatmasiyla déncelikle ABD, ardindan isve¢ gibi Av-
rupa llkeleri olmak basta olmak lizere, tim kapita-
list Ulkeler ve 1982-1992 yillar arasinda “eve daha
yakin bakim” sloganiyla ‘toplum temelli" ESSDH
uygulamasini baslatmistir (Fersch, 2011; Randall,
2006; Schwiter, 2015; Penning, 2006; Bjornsdot-
tir, 2009). Oyle ki kisa bir siire sonra yiritilen iki
calismada, evdeki bakimin hastane temelli evde
bakim kurumlarindan ve bakim evlerinde yurita-
len hizmetlerden daha fazla talep edildigi ve bu
talebin de hizla blyidigu gosterilmistir (Howard,
2010). Kapitalizmin sosyal refah doneminde evde
bakim, kolektif bir sorumluluk iken, ‘toplum temelli’
bakim ile kisiler kamusal hizmetlerden mahrum bi-
rakilarak, bunun sorumlulugu kisiye ve aileye dev-
redilmektedir. O nedenle, ‘toplum temelli’ bakimda
ESSDH'ye ihtiyaci olanlar 6z bakim, 6z yeterlilik, 6z
etkililik, 6zerklik konusunda abartili bir bicimde ce-
saretlendirilir, aileye 6zel bir vurgu yapilarak, ¢ok
sayida profesyonel hizmet, bliylik oranda aileye ve
ailedeki kadinlara -informel bakim vericiler- dev-
redilmektedir. O nedenle bu, BK'da “6z-yonelimli
model” olarak da adlandiriimaktadir (Bjornsdottir,
2009; Hanson, 2015). ‘Toplum temelli’ ESSDH'nin
diger bir arglimani ise ‘se¢cim 6zgurligu'dir. Oysa
daha sonraki uygulamalarda ‘secim 6zglrligi’'ntn
gercekte  kamusal nitelikteki evde bakim
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hizmetlerinin 6zerklestirme ve/veya Ozellestirme
oldugu acik olarak gortlmustiir (Fersch, 2011). Bu
yltizden, 1980'li yillarin ortalarindan itibaren ESSDH
ile ilgili tartismalarin merkezinde, kurum yoneticile-
rini maliyet-etkililik hesaplamalari, hizmeti kimlerin
alacagi/almayacadi, harcamalarin nasil kisitlanaca-
g1, hizmet paketinin nasil daraltilacag, kisilerin ne
kadar daha fazla prim 6deyecedi, kamunun payinin
nasil azaltilacagi gibi konular olmustur (Schwiter,
2015; Yeoh, 2010).

ESSDH'nin yeniden glindeme gelmesinde, bir bas-
ka ifadeyle piyasaya ve ticarete dogrudan entegre
edilmesinde bes faktor etkili olmustur. Bunlar;

1. Kamu hastanelerinin 6zerklestirilmesi/ozellesti-
rilmesi ve uluslararasi ticaret zincirinin bir parcasi
olmasi.

2. Yerel yonetimlerdeki kamusal hizmetlerin tase-
ronlagsmasi.

3. Kamu bakim kurumlarinin kapatiimasi, kapasite-
lerinin kiglltilmesi ve sayilarinin azaltiimasi.

4. Ozel ESSDH kurum sayisinin artisi.

5. Aile hekimligi modeliyle ev ziyaretleriyle strdu-
rulen sagligi koruyucu ve 6nleyici hizmetlerin azal-
masi ya da ortadan kalkmasi.

Kamu hastanelerinin ézerklestirilmesi/ozellestirilme-
si ve uluslararasi ticaret zincirinin bir parcasi olmasi.
Yaklasik olarak 1980'li yillarin basindan itibaren ka-
pitalist tlkelerde kamu hastaneleri de sermaye sinifi
agisindan kar getirici bir sektor olarak gorildugiin-
den, 6zerklestirme ve/veya 6zellestirme uygulama-
lariyla karsi karstya kalmistir. Kamu hastaneleri boy-
le bir stirecte sadece 6zellestirilmemis, ayni zaman-
da, uluslararasi ticarete de eklemlenmistir (Holden,
2005; Ozkan, 2009). Rekabetci hastaneler OECD
Ulkelerinde gelecegin vizyonuna sahip hastaneler
olarak tanimlanarak, ‘yeni kamu yonetimi reformla-
r1, global bitge uygulamalari, vaka-tabanli 6deme
sistemi gibi maliyet-etkili hizmet sunmustur. Bu
benzeri uygulamalarla hastaneler birbiriyle sert bir
rekabet icine girmistir. Cogu tlkede buyik sermaye
yatirimi olan 6zel hastanelerle rekabet edemeyen
kamu hastaneleri kapatilmis, yataklar azaltilmis,
mevcut yataklar 6zel yataklara dontstirilmis,
kamu hastaneleriyle 6zel sektor desteklenmistir.
Ornegin, Japonya'da 1993 yilinda bununla ilgili re-
formlarla hastaneler boyle bir siire¢ icine girmistir
(Glendinning, 2012; Schwiter, 2015). isvec'te
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hastanede sosyal yatak olarak kabul edilen yataklar
1980-1999 yillari arasinda %70, Kanada'da 1991-
1992 ile 1996-1997 yillari arasinda %30 azaltilmistir
(Thomé, 2003; Penning, 2006). Bu sonug, ESSDH
ihtiyacini artiran faktorlerden birisidir. Clinkd, 6zel-
lestirilen kamu hastanelerinde dogrudan hastane-
lerde yurUtilen profesyonel tibbi, hemsirelik, far-
masotik bakim, rehabilitasyon vb. hizmetler kisa bir
sure verildikten sonra, erken taburculuk ile hastane
disina cikarildigindan, bu hizmetler saglik piyasa-
sinda Ozel sektor acgisindan potansiyel bir sermaye
alanina déntsmiistiir. Ote yandan, hastanede yatis
stresince alinmasi gereken bazi bakim, tedavi, re-
habilitasyon ve destek hizmetlerinin alinamadigi
ya da bunlar sigorta kapsami disina ¢ikarildidr icin
kisiler bu hizmetler icin ek bir 6deme yapmak du-
rumunda kalmistir. Ornegin, ABD'de hastane icinde
recetelenen ilaglar, hemsirelik bakimi, rehabilitas-
yon ve laboratuvar hizmetleri sigorta kapsaminda
iken, bu hizmetler hastane disina tasindiginda, si-
gorta kapsami disinda kalmaktadir (Randall, 2006;
Woodward, 2004).

Hastanelerin 0Ozellestiriimesiyle kamu hastanele-
rinden hizmet alan isci sinifi ve halklar, ya cepten
0deme yapmak ya 6zel sektore yonlendirilmek du-
rumunda kalmistir. Ayrica, hizmetin pahalilasmasi,
saglik finansmanindaki yapisal degisimler nede-
niyle, hastaneden hizmet almada kisilerin cepten
O0demesi, prim oranlarinda artis, prim bedelinin
yukseltilmesi, sigortali payi, teminat tavani, hizme-
tin sigorta glivence paketi kapsami disinda birakil-
masi, teminat paketi kapsaminin daraltiimasi, katki
paylarinin artmasi, 6n 6deme ve ekstra faturalama
gibi maliyet paylasimi uygulamalariyla bunlari 6de-
yemeyecek biiyiik bir kitle ortaya cikmistir. Orne-
gin, iskandinav tilkelerinde bir hastanin bir giinliik
hastanede yatisi icin 6demek zorunda oldugu katki
pay! alti ingiliz sterlinidir (Holden, 2005; Ozkan,
2009). Boyle bir durum, saghk hizmeti icin ddeme
yapamayacak ve/veya Ozellikle hastanede uzun
stre kalmasini gerektirecek hastaliklari sahip has-
talar agisindan buyuk bir sorun olusturmustur. Bu
sonug, ESSDH ihtiyacini artiran diger faktorlerden
birisidir (Schwiter, 2015).

ESSDH ihtiyacini artiran bir diger faktor ise islet-
meye donlismis olan hastanenin hastalar tara-
findan siklikla uzun sireli bakim icin kullaniimasi
ve bu nedenle mevcut yatis stiresinin uzun sureli
olmasi bunun da ek maliyete yol actigi iddiasidir.
Hatta bu nedenle kullanilan yataklar “sosyal neden
ile kullanilan yataklar” olarak kabul edilmistir. Clin-
kii kurumdan isletmeye donlismuis hastanelerin
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rekabet edebilmesi ve sermaye birikimini saglaya-
bilmesi icin daha fazla sayida hastaya hizmet sun-
masi, hizli bir hasta akis hizi ile miimkindar. Has-
tanede yurutilen bakim, rehabilitasyon, tedavi vb.
bazi hizmetlerin kisa bir zaman ile sinirlandirilarak,
‘artan harcama’lardan tasarruf yapilmasi amaciy-
la, “hastaneden erken taburculuk” ¢6ziim olarak
gorilmustir. Bu nedenle, hastaneler akut hizmet
kullanim kurumu olarak kabul edilmistir. Merkez
kapitalist Ulkelerin bazilarinda 1960'li yillarda
glindeme gelen, dolayisiyla yeni olmayan bu ¢6-
zUm bicimi olan “erken taburculuk” hastanelerdeki
yeni yonetisim modeliyle daha da desteklenmistir.
ilk olarak 1980'li yillarin basinda, ABD, ingiltere,
1990 yilinda Kanada, daha sonra sirasiyla tim ka-
pitalist tlkelerde agresif bir bicimde uygulanma-
ya baslamistir (Randall, 2006; Woodward, 2004;
Bjornsdottir, 2009; Glendinning, 2012). Ayrica,
ABD'de 1982 yilinda kamu hastanelerinde kalis si-
relerini azaltan 6deme plani uygulamaya koyula-
rak, 1983 yilindan itibaren hastane hizmetlerinde
maliyet etkililik calismalar, kisisel saghk harcama-
larinin azaltilmasi Gzerinde daha fazla durulmus,
hastanedeki uzun sireli bakim terk edilmis, erken
taburculuk uygulanarak hasta bakimi eve yonel-
tilmistir. Uygulamanin ilk yilinda 21 milyon bakim
gund hastaneden eve transfer edilmis, erken ta-
burculuk %65 diizeyinde artmistir (Ozkan, 2000).
Bununla beraber, tlkemizde de dahil olmak lzere,
bu yillarda 6zellikle hemsirelik alaninda hastalarin
hastaneden erken taburcu edilmesinin olumlu ya-
ninin 6n kabuliyle, bilimsel arastirma ve mezuni-
yet sonrasi tez sayisinda artis olmustur. Ne yazik
ki, gerek hakim literatlirdeki arastirma sonuglari,
gerekse siyasetciler ve bazi bilim insanlarn 6zel-
likle 1980-1999 yillan arasinda evde yduritllen
bakim vb. hizmetlerinin hastaneden daha ucuz
oldugunu iddia ederek, piyasalagsma siirecini do-
layli olarak desteklemistir. Oysa bu iddiadaki, he-
saplamalar cogunlukla hastanin hastanede yattigi
glin sayisina dayanmakta, evde hizmet alinirken
aile Uyelerinin cepten harcamalar, aile Uyeleri-
nin bakima Ucretsiz emek olarak katilmi, saglik
calisanlarinin Ucretlendirilmeyen emedi, kisilerin
saglik sorunlari nedeniyle tekrar saglk kurumuna
basvurmasi nedeniyle yaptigi harcamalar ile diger
sabit ve yinelenen harcamalar dikkate alinmamis-
tir. Nitekim bazi arastirma sonuglari erken tabur-
culuk nedeniyle kisa bir stire icinde kisilerin tekrar
hastaneye basvurmak durumunda oldugunu gos-
termistir (6zkan, 2000). Ayrica, kisilerin ozellikle
yoksulluga bagl olumsuz ev kosullari dikkate alin-
mamis, ailedeki kadina ylklenen bakim sorumlu-
lugu nedeniyle, kadinin cinsiyetine dayali rolli de
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desteklenmistir (Barken, 2015; Ozkan, 2009;
Randall, 2006; Bjornsdottir, 2009).

Hastanede uzun sureli bakima ve tedaviye gereksi-
nim duyanlarin 6nemli bir bolimi tam ya da yari
bagimli olan yagslilar, psikiyatrik hastaligi olan vb.
hastalardir. Bu hastalar emek yogun bir bakim ve
tedavi ihtiyaci oldugundan, bir hemsirenin ya da
diger saglk calisaninin zamaninin ¢ok buyik bir
bolimu sadece bu hastalara hizmet sunmakla geg-
mektedir. Dolayisiyla, bu hizmetlerin yerine tekno-
lojiyi koymak mimkiin degildir. Piyasalasmanin ve
ticarilesmenin dogrudan bir parcasi olan hastaneler
icin boyle bir emek yogun hizmet, hizli bir serma-
ye birikimi 6nlinde engeldir. Bu durum, hastanede
uzun sireli yatmayi gerektiren saglik sorunlari icin
ise sermaye sinifi agisindan kabul edilemez bir du-
rumdur (Randall, 2006; Coleman, 1995; Ozkan,
2009; Bjornsdottir, 2009). Goriildigl gibi, “hasta-
neden erken taburculuk” ¢6zimi piyasanin aktor-
leri acisindan sadece bir aractir.

Kamu hastanelerinin piyasaya entegrasyonun-
da ozellestirilmesi yaninda, saglik harcamalarinin
azaltilmasi arglimaniyla &zerklestirilmesi -yari pi-
yasalasmasi- diger bir aractir. "'Yeni Kamu Yonetim'
modeliyle acik olarak desteklenen 6zerklestirme,
taseronlasma ya da kamunun disaridan (6zel sek-
torden) hizmet satin almasi baska bir ifadeyle, hiz-
meti devreden hastanenin asil isveren, alanlarin ise
alt isveren olmasidir. Saglik hizmetlerinde taseron-
lasma, ilk olarak Avrupa Ulkelerinde, daha sonra Ja-
ponya olmak tzere diger Ulkelerde de hizla yayilan
bir uygulama olmustur. Hastanede uzmanlik gerek-
tiren ve yardimci kabul edilen bazi hizmetler alt is-
verene devredilmistir. Boyle olunca, daha dnceden
hastane temelli ylritilen evde bakim hizmetleri
de yapisal olarak degismeye baslamistir (Glendin-
ning, 2012; Bjornsdottir, 2009; Fersch, 2011;
Nyssens, 2012). Bu da ESSDH gereksinimini artiran
bir diger faktordir.

Yerel ydnetimlerdeki kamusal hizmetlerin taseron-
lasmasi. Cogu Avrupa Ulkesinde 1990l yillara ka-
dar, yerel yonetimler tarafindan sunulan ESSDH
kapsamli, ulasilabilir, parasiz ya da Finlandiya'da
oldugu gibi, hizmet alanlarin az miktarda 6deme
yaptigi hizmetlerdir. Ancak, neoliberal ekonomik-
politikalar kapsaminda 1990 yilindan itibaren basta
ESSDH olmak Uizere, tim kamusal nitelikteki hiz-
metler taseronlagmaya baslamistir. Farkh tlkelerde
farkli uygulamalar yapan belediyelerde ortak olan,
kamusal nitelikteki hizmetlerin taseron sirketlere
devredilmesi ve evde tedavi, bakim ve de destek
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hizmetlerinin parcalanarak, hizmetin daha c¢ok
ayaktan tedavilere ve temizlik gibi destek ya da yar-
dim hizmetlerine agirlik verilmesidir. Diger bir or-
tak nokta, ESSDH'nin asiri uzmanlasmis, kisa sireli
krizlere ve ani degisen gereksinimlere yanit veren,
stabil olmayan ve belirli sirketlerin yUrittigu hiz-
metler olmasidir. Bir diger ortak nokta ise maliyetle-
rin duslralirken, hizmet kalitesinin de azalmasidir
(Glendinning, 2012; Kroger, 2012; Fersch, 2011;
Coleman, 1995).

Belediyelerde taseronlagsmanin geg¢ basladigi l-
kelerden birisi olan Danimarka'da yasl bakiminin
temel sorumlusu olan 98 belediyeden bazilari is-
teksiz de olsa 2003 yilindan itibaren kisilere ‘secim
0zgurlugu’ sloganiyla yaslh bakim hizmetlerini 6zel
sektorden satin almaya baslamistir (Fersch, 2011).
ingiltere’deki ESSDHnin piyasalasmasi dncelikle ye-
rel yonetimdeki hizmetlerin 6zel kurumlara trans-
fer edilmesi, daha sonra bireysel cepten 6deme ile
satin alinmasi seklinde olmustur. ingiltere'de yerel
yonetimler tarafindan finanse edilen hizmetler bi-
yuk oranda kisisel bakim hizmetleri oldugundan, ev
isleri icin kisiler cepten 6deme yapmak zorundadir.
Bu llkede, 1992 yilina kadar kamu ile finanse edi-
len ESSDH'nin %98'i yerel yonetimler tarafindan ka-
musal finansmanla strdirdlirken, 2005 yilinda bu
hizmetlerin %73'G 6zel kurumlar tarafindan satin
alinan hizmetlere déniismistiir. ingiltere'de beledi-
yelerle ilgili ikinci reform, 2005 yilinda olup, birey-
sel bltgeleme programiyla dogrudan 6deme ya da
bireysel 6demeye gecilmistir (Glendinning, 2012).
Belcika'da ev temizligi gibi isler, taseron sirketlerle
verilmektedir (Nyssens, 2012). Blyik Britanya'da
1990, isvec¢'te 1992 yilinda belediyeler hafta sonla-
ri da dahil olmak Uzere, 24 saat ev temizligi ile ev
destek hizmetlerini 6zel sektérden satin alirken,
evde hemsirelik bakimini 2000°li yillara kadar para-
siz sunmustur. Danimarka'da belediyeler tarafindan
sunulan en yaygin hizmet temizlik hizmetleridir
(Fersch, 2011). Finlandiya'da ¢ok az sayida beledi-
ye kar amaci gitmeyen kurumlardan hizmet satin
almakta olup, ayni yillarda kisisel bakim ve destek
gibi, evde yardimci hizmetlerin timi belediyele-
rin s6zlesme yaptigi taseron sirketlere devredilmis,
olumsuz etkileri ise 1995 yilindan itibaren acik ola-
rak gorilmeye baslanmistir. Bu tilkede 2004 yilinda-
ki bir yasaya gore, evde yurutulecek sinirh hizmet
icin belediyelerin verdigi kuponu alabilen kisiler
ESSDH icin anlasma yapilan taseron sirketlerden
hizmet almaya baslamistir. Kisa bir siire sonra, be-
lediyeler, agir bakim gereksinimi olmayanlardan ve
yeterli 6deme kaynaklarina sahip olanlardan ku-
pon kapsamindaki hizmetleri daraltarak, yashlara
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oncelik taniyacagini ve nitelikli hizmet sunacagini
iddia etmis; ancak basarili olamamistir. Boyle olun-
ca, 2006 yilina gelindiginde 70-74 yas grubundaki
yashlarin licte biri yeterli yardim ve destek, 2009 yI-
linda evde bakim hizmeti alanlarin yarisi yeterli du-
zeyde yardim alamadigindan, 2004-2009 yillari ara-
sinda memnuniyetsizlik ikiye katlanmistir (Kroger,
2012). ingiltere'de 1990°h yillarin sonundan itiba-
ren belediyeler, hem kamu hem de yerel ydnetimler
tarafindan sunulan ESSDH'nin kapsamini ve diizeyi-
ni azaltmistir. Ornegin, yerel yoneticiler tarafindan
oncelikle ESSDH gereksinimi olan kisiler Belcika,
Hollanda ve Isve¢'te oldugu gibi, belirli kriterlere
gore belirlenmekte, eger kisiler bu kriterler kapsa-
minda ise ESSDH gereksinimi acisindan diisik, orta,
onemli ve kritik diizey olmak tizere dort gruba ayril-
maktadir. Yerel yonetimler bu uygulamayla 6nceligi
onemli ve kritik diizeye olan kisilere verdiginden,
digerleri tiimuyle g6z ardi edilmis, ilerleyen zaman-
larda da kritik diizeyde olanlara dahi ulasilamamis-
tir. Nitekim, 2006-2007 yilinda 6.000'den fazla yash
yuksek diizeyde destege, 275.000 kisi orta diizey
evde bakima ihtiya¢ duyarken, hizmetin taseron-
lasmasi nedeniyle bu hizmeti alamamistir. Nitekim
1992 yilinda yerel yonetim tarafindan finanse edi-
len evde bakim hizmeti 500 bin kisiye hizmet su-
narken, bu sayi on Ug yil sonra 354 bine dismustir
(Glendinning, 2012; Fersch, 2011).

Kamu bakim kurumlarinin kapatilmasi, kapasitele-
rinin kiiciltilmesi ve sayilarinin azaltiimasi. Daha
onceden de belirtildigi gibi, neoliberal ekonomik-
politikalarla hangi kamu kurumu olursa olsun ya
kapatilmis ya kiciltilmis ya da sayilari azaltilmis-
tir. ClinkU 6zel sektor icin bu hizmetlerin hem ta-
lep edilecek olmasi hem de bunu alacak nifusun
fazla olmasi gibi nedenlerle karl bir alan olarak
gOrulmastir. ABD Baskani R. Reagan’in kamudaki
bakimevi, huzurevi gibi kurumlarda kalanlar igin
“Sokaga atmayalim da besleyelim mi?” ifadesiyle,
tim kapitalist Glkelerde kurumsal bakimin uygun
ve nitelikli olmadigi, bakim evlerinde kalanlarin
glinliik yasam aktivitelerinde ve tedavilerinde kont-
rollerinin giderek azaldigi, aile ve sosyal iliskilerinin
bozuldugu, 6lim ve yaralanmalarin giderek verdi-
ginden, kotl sanitasyon kosullarina sahip oldugu,
calisan sayisinin yetersizligi gerekce gosterilerek,
ya kapatilmis ya ki¢iltilmis ya da sayilan azaltila-
rak, toplum, 6zel sektére yénlendirilmistir (Ozkan,
2000). Rekabet glici ylksek olan zincir 6zel evde
ESSDH kurumlarinin artisi ile fiyatlar artmis, buna
dayanamayan kamu bakim kurumlari kapanmistir
(Fersch, 2011). Bunun sonucunda, Finlandiya'da
yeterli erisim ve kalite sorunlari nedeniyle,
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bakim hizmetlerinin yurituldigi kurumlara gliven
azalmistir (Kréger, 2012). isvicre'de eskiden sag-
hik sigortasi kapsaminda olan bakimevi, huzurevi
gibi kurumlar, Ucretlerini yikseltmistir (Schwiter,
2015). Danimarka'da 1985-1997 vyillarn arasinda
bakimevlerinin yataklari %30 azalmistir (Stuart,
2001). ABD'de 1960’ yillarda Medicare ve Medi-
caid tarafindan desteklenen bakim evleri kiicik bir
ev sanayi iken, 1976 yilinda (i¢ ana zincirin kontrol
ettigi 6zel bakim evlerine, 1980 yilinda ise blyuk
sirketlere donlismius olan bakim evlerinin lgte ikisi
yatirirm mdlkiyetlidir. Ayni yil tim kurumlarin %81,
yataklarin %69'u kar amaci gliden kurumlara ait-
ken, kar amaci gitmeyen kurumlarin yatak oran-
tis %25.8'den %22.7'ye dismustir (Harrington,
1984; Hawes, 1986).

Ozel evde bakim kurum sayisinin artisi. Yukarida da
belirtildigi gibi, bir yandan kamu hastanelerinin,
Ote yandan bakim kurumlarinin piyasaya entegre
edilmesi, bu yapilirken kurum temelli bakimin de-
gersizlestirilmesi ve yerine ‘toplum temelli’ bakim
anlayisinin ortaya koyulmasiyla, ESSDH ile ilgili or-
taya cikan yeni talep, 6zel sektor tarafindan karsi-
lanmaya baslanmistir. Clinkli ESSDH hastanedeki
hizmetlere goére daha emek yodun bir sektordar,
daha az bir sermaye gerektirir ve bu nedenle, ser-
maye sinifi agisindan iyi bir yatinm kaynagidir. Son
arastirmalar, cogu tlkede evde bakim hizmetlerinin
Ozel sektor tarafindan sunuldugunu, bu 6zel sekto-
riin de giderek buyik zincirli sirketlere donlistigu-
nii gdstermektedir. BK ve ingiltere'de saglik reform-
laryla beraber, ilk olarak 6zel evde bakim kurumlari
cesaretlendirilmistir (Ozkan, 2009; Randall, 2006;
Glendinning, 2012; Schwiter, 2015; Bjornsdot-
tir, 2009). Hollanda, bakimevi ve yasli evi olan en
eski Ulke olup, 1990'l yillara kadar kar amaci gut-
meyen kurumlar tarafindan yurditilirken, bugiin
bu kurumlar biiyik oranda 6zel sektor tarafindan
sunulmaktadir (Coleman, 1995). Japonya'da uzun
sureli hastaliklarin evde bakimi ile ilgili 2000 yilinda
baslatilan uzun sureli bakim sigortasi uygulamasiy-
la, ESSDH 6zellestirilmis, 2006 yilinda bu sigortayla
ilgili reformlarla ise hizmet timuyle 6zel sirketlere
devredilmistir (Glendinning, 2012). Ornegin, bu
Ulkede 2001 yilinda halen kar getiren evde bakim
kurumlarin payr %46.5 iken, 2006 yilinda %53'e
yukselirken, kar getirmeyen kurumlarin payi ise
%74'ten %46.5'e dismdistir (Broadbent, 2013).
Finlandiya'da 1990'li yillardan itibaren kar amaci
glden o6zel kurumlar hizlh biyidiglinden, 2004
yilinda evde bakim kurumlarinin dortte biri 6zel
kurumlardir ve bu sayr kar amaci glitmeyen ku-
rumlardan daha fazladir (Kréger, 2012). ABD'de
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1975 yilinda 6zel miilkiyete ait Medicare sertifikal
0zel evde bakim kurumu sayisi 47 iken, on yil sonra
1943, yirmi yil sonra ise 3820 olmustur. Kar amaci
gliden 6zel kurum sayisi ise 1967 yilinda 939 iken,
1985 yilinda 1205, on yil sonra 1161 olmustur. Bu
kurumlarin pek cogu da buyiik zincirli kuruluslardir
(Ozkan, 2000; Harrington, 1984). ingiltere'de kar
amach evde bakim kurumlarinin pay1 1997 yilinda
%88.6 iken, 2001 yilinda ise {icte ikisi buyuk sirkete
donlsmistir (Nyssens, 2012). Kanada'da 1990'li
yillara kadar kar getiren ve getirmeyen kurumlar ta-
rafindan verilmesine karsin, bu tarihten itibaren kar
getiren kurumlarin sayisi hizla artmaya baglamistir
(Denton, 2002).

Ozetle, ESSDH'nin &zel sektériin miilkiyetinde ol-
masi, sinirl 6lglide var olan kamu da ise piyasanin
denetiminde olmasi hizmeti pahalilastirmakta, ma-
liyeti diisirme hedefiyle niteligi azaltmakta ve daha
cok otelcilik hizmetlerine yoneltmektedir. Ayrica,
0deme glicligu olan, 6zel sigorta yaptiramayan,
yaptirsa bile hizmet paketini son derece sinirli tutan
blyik yiginlar olacaktir ve onlarin da bdyle bir hiz-
mete ulasmasi 6niinde 6nemli bir engeldir (Ozkan,
2009; Coleman, 1995, Stuart, 2001; Randall,
2006).

Il.d. 2000°li yillardan giiniimiize ESSDH: Tele
evde saglik hizmetleri

‘Toplum temelli’ bakim ile yirGttlen ESSDH, 1990°I
yillarin sonundan itibaren kamu sigorta kurumlari-
nin ve 6zel kurumlarin baskisiyla tekrar saglik alani-
nin onemli bir glindem maddesi olmustur. Clinki
1990’ yillarda 6zel sektorin karini maksimize ede-
memeye baslamasi, kamu finans kurumlarinin 6zel
sektorl desteklemesinin bir sonucu olarak saglik
harcamalarinin artmasi ve bunun icin kaynaklarin
etkin kullanimi talebi, saglik reformlarinin iddia
edilenin tersine saglikta esitsizlikleri artirmasi ve
bunun sonuglarinin bilimsel olarak goérilmesi gibi
nedenler, ESSDH'nin yeniden yapilanmasina yol a¢-
mistir. Ayrica kapitalizmin devam eden krizi ve on-
dan cikabilmek, yatinmcilarin yeniden giivenini ka-
zanmak ve blylimenin 6nlinl agabilmek icin kire-
sel diizeyde “istikrar”i saglamak icin mali dnlemlerin
ve kamu harcamalarini kisitlanmasi gibi popdiler ol-
mayan politik dnlemlerin onerilmesi de ESSDH'nin
yeniden sekillenmesini gerekli kilan bir diger faktor
olmustur (Schwiter, 2015). Bunlara karsin, bu defa,
yine temel neden adeta gizlenerek, yasam beklenti-
sinin ylkselmesi, niifusun artmasi, fonlarin yetersiz-
ligi Gcrave kirsal bolgelerde yasayanlara evde bakim
hizmetinin ulastiriimasi, 24 saat hizmet sunma, kisi-
lerde 6z bakimin gelistirilmesi, eve dayali bakimin
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kalitesinin ylkseltilmesi, saglik calisani ve hasta ara-
sindaki iletisimin kolaylastiriimasi, 6zellikle hemsire
sayisinin yetersizligine ¢c6ziim bulunmasi, hasta/kisi
memnuniyetinin ylkseltilmesi, maliyet etkililik gibi
yuzeyel gerekcelerle ‘toplum temelli’ ESSDH yerine,
tele, online ya da e-evde saglik hizmeti 6nerilmistir
(Demiris, 2006; Komet, 2001). Hatta bu yuzeyel
gerekgelerin sadece maliyet-etkililik degil, ayni za-
manda nitelik kaygilar da tasidigi iddia edilmistir.
Oysa, daha sonradan tele evde saglik hizmeti uy-
gulamalarina bakildiginda gercegin dyle olmadigi,
¢linkU, tele evde saglik hizmetlerinin sadece zaman
yonetimi, verimlilik yaninda, standart disi istihdam,
fonksiyonel esneklilik gibi saglk calisani yonetimi
uygulamalarini da merkezine aldigr gorilmektedir
(Demiris, 2006; Komet, 2001; Metzeger, 2012).

Yukarida ifade edilen gerekceler cercevesinde ilk
olarak tele evde saglik hizmeti ve onunla ilgili kav-
ramlar tanimlanmustir. Tele evde saglik; kisinin evi ile
bir istasyonda bulunan teknoloji arasinda entegras-
yon olusturularak, kisi ile saglik calisani arasinda ba-
kim, tedavi, izlem, saghk egitimi vb. saglk hizmetle-
rinin diizenli telefon baglantisi, video vb. informatik
sistemlerle gorsel ve/veya isitsel diizeyde iletisim
kurularak yerine getirilen hizmettir. interaktif evde
tele saglik; yine kisinin evi ile bir istasyonda bulu-
nan teknoloji arasinda entegrasyon olusturularak,
degerlendirme, egitim, veri toplama gibi hizmetle-
rin kisi ile saghk calisani arasinda iki yonla iletigsim
ile interaktif olarak surdirilerek sunulan hizmettir
(Demiris, 2006; Chetney 2003; Radhakrishnan,
2016). Tele evde izlem (evde uzaktan izlem) ise kablo-
suz teknoloji kullanilarak, hastanin laboratuvar bul-
gulari gibi klinik verilerinin toplanmasi ve onlarin
baska merkezlere iletilmesinden olusan hizmettir.
Tele evde izlem evde saglik hizmetleri kapsaminda
sik kullanilan bir bicim degildir. Evde 6z izlem; kisile-
rin kendi evinde saglik durumunu (ates, nabiz, kan
basinci vb.) daha 6nceden verilen egitim cerceve-
sinde, kendi kendine 6lgmesidir. Tele evde hasta-
nin cesaretlendirilmesi ise; bir saglhk kurumunda ya
da evde video konferans ile interaktif bir bicimde,
saglk calisanin hastayi/kisiyi tedavi ve bakim plan-
larini uygulamasi konularinda cesaretlendirmesidir
(Chetney, 2003).

Tanimlarin ardindan, 1990l yillarin sonundan iti-
baren bilimsel calismalarla da tele evde saglik hiz-
metlerin gerekliligi ortaya koyulmustur. Ne yazik ki,
bilimsel arastirmalarin merkezin de daha 6nceden
iddia edilen nitelik kaygilari degil, daha ¢ok mali-
yet-etkililik, zaman yonetimi gibi konular olmus-
tur. ilk calismada, 1996-1997 yilinda yari deneysel
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olarak, tele evde saglik hizmetinin maliyet etkililigi
ve potansiyel saglik bakim kalitesi Uizerine etkisi
incelenmis, deney grubunda hastalarin tedaviye
uyumunun, memnuniyetinin ve 6z yeterliliginin
yuksek oldugu bulunmustur (Komet, 2001). Bir ¢a-
lismada, ABD'deki iki kamu sigortasinin 1989-2004
yillari arasinda evde bakim harcamalarinin 3.3 mil-
yar dolardan 14.7, 2015 yilinda ise 97.7 milyar do-
lara yukseldigi (Howard, 2010; Metzeger, 2012),
diger calismada maliyetin tele evde saglik hizme-
tiyle %50'den %30'a diistligli saptanmistir (Komet,
2001). Diger bir calismada, ortalama eve gidilerek
yapilan bir evde saglik hizmeti maliyetinin yaklasik
90 dolar iken, bu hizmet tele evde saglk hizmeti
olarak verilirse maliyetin 20-30 dolara diistugu; bir
hemsirenin glinde 5-6 hastaya hizmet verirken, tele
hemsirelik bakimiyla 15-25 hastaya bakim verebi-
lecegi belirlenmistir (Wheeler, 1998). Baska bir ca-
lismada, tele evde hemsirelik bakimiyla 2.5 glinde
20 hastaya bakim verildigi, yoneticinin ise 40 has-
tayi denetleyebildigi gosterilmistir (Komet, 2001).
ABD'deki 14 evde saglik bakim kurumunda sunulan
tele izlem hizmetini degerlendiren deneysel bir ca-
lismada ise hasta memnuniyetinin ylksek oldugu
ortaya koyulmustur (Grant, 2015). Bu ve benzeri
arastirma sonugclarina karsin, klinik alanlarda dahi
1960'h yillarda baslayan tele tip hizmetlerinin etkin
oldugunu gosteren daha fazla sayida kanita ihtiyag
olduguiileri strtilmektedir. Bu ihtiyag, 1990l yillarin
sonunda glindeme gelip, 2000 yilinin basinda bas-
layan tele evde saglik hizmetleri icin daha fazla s6z
konusudur.

Tele evde saglik hizmeti uygulamalariyla hizmetin
sadece kapsami ya da mekansal dontsimi gibi
bicimi degil, ayni zamanda yapisi da degismistir.
Ornegin, 1980-2000li yillarda evde saglik, sosyal
ve destek hizmetleri es zamanli strduriilmeye cali-
silirken, tele hizmet ile saglik, sosyal ve destek hiz-
metler birbirinden ayriimis; ilki teknolojiye dayal,
ikincisi ve Giclinclsi ev ziyareti ile devam etmistir.
Boylesi teknolojilerin eve girisiyle etik sorunlar art-
maya baslamistir (Demiris, 2006). Bu iletisim tek-
nolojilerinin kullanimiyla, ¢alisanlarin yoneticiler
ve hizmet verdigi kisilerle iletisimi azalmis ve/veya
bozulmustur. Calisanlarin is yuki daha da artmis-
tir (Denton, 2002). Bu ve benzeri nedenlerle olsa
gerek, ylrutlilen bazi calismalarda kisilerin halen
kurum temelli ESSDH'yi daha fazla tercih ettigi go-
rilmustir (Komet, 2001).

Diinyada 1960l yillarda baslayan tele tip uygula-
malari 1970'li yillarda iletisim ve 6zellikle tasinabilir

izleme teknoloji alanindakiilerlemeler ve internetin
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hizla yayilmasiyla, 2000'li yillarin basinda oncelikle
tele, daha sonra online ya da e-evde saglik hizmet-
leri uygulamasiyla baslayan evde saglik hizmetleri
giderek blylyen bir sektor olmustur (Demiris,
2006; Metzeger, 2012). Bugiin gelinen noktada
saglk reformlarinin ¢ekirdedi olarak kabul edilen
tele evde saglik hizmetleri, ABD, Kanada, Avust-
ralya, ingiltere ve Almanya Bati Avrupa'da en yay-
gin hizmetlerden birisi olup; Almanya da birinci,
Fransa'da ise ikinci siradadir. Oyle ki, Bati Avrupa
ve Kanada'da tele evde saglik hizmetlerinden elde
edilen gelir 2006 yilinda 70 milyon dolar iken, 2011
yilinda 225 milyon dolara ytiikselerek, yillik biytime
hizi %26'ya ulasmistir. Avrupa'da tele evde saglik
piyasasinin 2017 yilinda 57.2 milyar dolara, ABD'de
ise 2018 yilinda tele evde saglik hizmetlerinden
elde edilen gelirin 12.6 milyar dolara ulasacagi tah-
min edilmektedir (Markets and Markets, 2016;
Park Associates, 2016; Radhakrishnan, 2016).
Acik olarak goriildugu gibi, tele, online, evde saglik
hizmetleri de simdilik sermaye birikimine 6nemli
bir girdi saglarken, asagida da goriilecegi gibi, ge-
rek hizmeti alanlar, gerekse evdeki saglik, sosyal ve
destek iscileri acisindan olumsuz sonugclara sahiptir.

Hemsireler, tele evde saglik hizmetlerinin en 6nem-
li saghk calisani olarak goriilmekte ve buna en kisa
sirede uyum saglayan ilk meslek grubu oldugu
iddia edilmektedir (Wootton, 2006). Nitekim, bir
etnografik calismada, hemsireler, ‘toplum temelli’
ESSDH ile ilgili maliyet-etkililik stratejilerine bagl
kokli degisimler deneyimledikleri halde, bunlari
gizlemek durumunda hissettiklerini ve kendilerinin
de bu uygulamalarin bir parcasi olmaktan baska
bir ¢céziimlerinin olmadigini belirtmislerdir (Bjorn-
sdottir, 2009). Bu durum dustnddirici ve analize
ihtiya¢ duyan bir veridir.

11l. 1980 yili sonrasindan giiniimiize ESSDH'nin
etkileri

lll.a. Toplum iizerine bazi etkileri

ESSDH'nin 1980 yilindan gliniimlize mevcut uy-
gulamalarinin toplum (zerine etkileri Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Hizmete ulasimdaki esitsizliklerin ve
cepten 6demelerin artmasi, hizmet kapsaminin da-
raltilmasi, hizmetin strekliliginin, ev ziyareti sayisi-
nin ve evde bakim siresinin azalmasi, formal evde
bakim ile informal evde bakimin yer degistirmesi ve
ona bagh olarak, ailedeki kadinlara profesyonel di-
zeydeki ESSDH sorumluluklarinin verilmesi, hizmeti
alanlar ile hizmeti verenler arasinda glvensizligin
gelismesi bunlardan bazilandir. Orneklendirmek
gerekirse; ABD'de 1977 yilinda bakimevlerinden
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alinan evde bakim icin 8645 dolar cepten 6deme
yapilirken, bu 2004 yilinda 60.249 dolara ulasmis, bir
baska ifadeyle %7.5 artis gostermistir. Ayni llkede
2005 yilinda kamu sigortasi kapsaminda olmayan-
larin cepten 6demeleri toplam evde bakim harca-
malarinin yaklasik yarisini olusturmustur (Stewart,
2009). ingiltere’de evde kisisel bakim, ev temizligi
gibi hizmetler icin yash nifusun %4'G icin cepten
ddeme yapmistir (Glendinning, 2012). isvicre'de
evde yash bakimin maliyeti artik timuyle cepten
O0deme ve 6zel sigorta kapsamindadir. Evde uzun
streli bakim alanlar harcamalarinin %60'in1 cep-
ten yapmaktadir (Schwiter, 2015). Finlandiya'da
ise 6zel evde bakim kullananlarin %60 yilda 3000
euro UGzerinde cepten 6demektedir. Yine bu {ilkede,
2011 yilinda tek basina yasayan ve ayda 1500 euro
geliri olan yash, her giin yapilan bir ziyaret icin cep-
ten 343 euro 6demistir (Kroger, 2012).

Kamuda ve 6zelde belirli hizmetler yaninda, belirli
yas gruplari ve ESSDH'nin bazi gereksinim duiizeyleri
sigorta kapsami disinda birakilmaktadir. Bu kapsam
disilik 1990 yilindan giiniimuze artarak devam et-
mektedir. Ornegin, Finlandiyada ESSDH'nin &zel
sektore devredilmesinden sonraki on yillik stirede
kapsam %50 azalmis, 75-84 yas grubu timiuyle
kapsam disi birakilmistir (Penning, 2006; Kroger,
2012). ABD'de 1993 yilinda Medicare harcamalari-
ni kisitlamak amaciyla, ESSDH kapsami azaltilarak,
hizmetten yararlanabilmek icin hem 65 yas Usti
sinirlamasi hem de belirli saglk kosullari getirilmis-
tir. Buna gore, uzun siiredir kronik hasta olup, yar-
dimciya ya da refakatciye, terminal donemde agri
kontroliine ve psikolojik destege ihtiya¢ duyanlar,
hareket kisitliligi olan ya da gtinlik faaliyette yardi-
ma gereksinimi olup, sinirli 6lclide de olsa is tera-
pisine ve nitelikli hemsirelik bakimina ihtiyaci olan
yaslilar, stirekli yara bakimi gerektiren cerrahi hasta-
larin 6zellikleri 6deme kapsami icinde tutulmustur.
Ayrica, kisiler bu kriterlere sahip olsalar bile paket
kapsamindaki hizmetlerin timi parasiz degildir.
Daha sonra, 1997 yilinda baska bir diizenlemeyle
kisilerin 6deyecegi primler artirilmis, hizmet pa-
keti ise daha da azaltilmistir. Hatta bu diizenleme
ile 18 ayda 3000 Medicare sertifikall “evde bakim
merkezi” kapanmistir (Ozkan, 2000). Alti yil sonra
Medicare'den yararlanma yasi 67'ye yikseltilmis,
her yil yararlanma yasi iki ay uzatilmistir. Medica-
re kapsamindaki hizmetlerin %80'inin 6demesi
yapilirken, diyetisyenlik, dini danismanlik, krizde
danismanlik, yiyecek, temizlik, temel hastaliklarda
ilag temini, ilag, gozlik, isitme cihazi vb. hizmetleri
kisiler cebinden 6demektedir. Ticarilesmis ESSDH
taraftarlar evde bakim icin yapilan ziyaret sayisinin
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mevcut uygulamalarla arttigini iddia etse de cep-
ten 6demelerin yikselmesi ve kapsaminin daraltil-
masiyla, evde bakim icin kisilere ayrilan siire giderek
azalmistir. Ornegin, Finlandiya'da 2007-2009 yillari
arasinda calisanlarin evde bakim igin ayirdigi siire
yarim saatin altina diismustdr. ESSDH ile ilgili politi-
kalar ve uygulamalar etik sdylemden ekonomik soy-
leme kaymistir. Hatta ABD'de yurdtulen bir calisma-
da evde bakim alan kisiler ziyaret sayisi ve siirenin
uzunlugu ile ilgili sert diizenlemeler ylziinden etik
bir anlayisa yabancilastiklarn saptanmistir (Kréger,
2012; Bjornsdottir, 2009).

‘Toplum temelli” bakimin argiimanlarindan birisi
de ailenin bakima katilimi olmus, bu 1980 yilindan
sonra hizla yayilmaya baslamistir. Oysa gercekte bu
katilim ESSDH'nin piyasaya devredilmesi sonucun-
da, cepten 6demelerin ya da kisi katki paylarinin art-
masi nedeniyle, ihtiyaci olup, bunu ekonomik olarak
karsilayamayanlarin basvurdugu ya da bu basvuru-
ya zorlandigi bir ¢c6ziim olmustur. Bir baska ifadeyle,
hakim mevcut saglik politikalari ve onun aktorlerin-
den birisi olan basta DSO gibi bazi kurumlar da bunu
maliyet azaltici gordukleri icin ifade edilen ¢6zimu
desteklemistir. Boyle bir ¢6ziim, 6ziinde profesyonel
duizeydeki saglik, sosyal ve destek hizmetlerinin ai-
lelere, aslinda ailedeki kadinlara devredilmesidir. Bu
bakimi veren kadinlar da “informal bakim verici” ya
da Kanada'da “diizensiz ¢alisan” olarak tanimlanmis-
tir. Finlandiya'da formal bakimin informal bakima
devredilmesi“entegre olan diizenli evde bakim’, bazi
Kuzey Avrupa (lkelerinde “paylasilan bakim” olarak
tanimlanmistir (Kroger, 2012; Denton, 2015). Aile-
nin ideallestirilmesi, kadinlarin daha sefkatli ve sevgi
dolu olmasi gibi muhafazakar bir bakis acisiyla ka-
pitalist ataerkinin kadina yonelik her tiirli cinsiyetgi
arglmani kullanilarak, evdeki islere ek olarak, tim
saglik, sosyal ve destek hizmetler kadinlarin dogal
gorevi olarak insa edilmistir. Boylelikle, ESSDH'nin
piyasaya dogrudan entegre edilmesine bagl olarak
giderek pahalilasmasi, sirketlerin maliyet-etkililik
uygulamalari sonucunda, profesyonel dizeydeki
hizmetler, ailedeki kadinlara devredilerek, formal
bakim vericilerle informal bakim vericiler yer degis-
tirmistir. Ozellikle profesyonel hemsirelik hizmetleri-
nin énemli bir bolimi bu konuda egitimi olmayan
kadinlara devredilmistir. Bu da hemsire emeginin
bolinmesinde 6nemli bir sorundur. Evdeki erkekler
ise bilimsel arastirmalarin da ortaya koydugu gibi,
en iyi ihtimalle bu hizmetlere yardim eden Kkisiler-
dir. Kadinlarin esnek istihdama bagh yari zamanli
calismayla emek piyasasina girmeleri giderek artsa
da “informal bakim verici” olarak goriilmeleri nede-
niyle, geri kalan zaman evde gereksinimi olanlarin
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bakimini lcretsiz olarak yiriitmekle ge¢cmektedir.
Japonya, yine Finlandiya 6rneginde oldugu gibi,
cok sayida llkede devlet ve bazen yerel yonetimler
informal bakicilart kiiglik miktardaki parasal 6deme-
lerle adeta tesvik etmektedir. Hatta destek alanlar
“informal aile bakim verici” olarak kabul edilmekte-
dir. Bugiin bu ulkede yash bakimi iki kat daha fazla
informal bakicilar tarafindan yapilmaktadir (Kréger,
2012; Nyssens, 2012; Bjornsdottir, 2009; Schwi-
ter, 2015; Coleman, 1995; Yeoh, 2010). Bunlarin
yaninda, bakim islevi, eger ailelerin maddi bir soru-
nu yoksa, yoksul tlkelerden zengin ulkelere gé¢gmen
olarak gelen kadin ev iscileri tarafindan yiruttlmek-
tedir. “Klresel bakim zincirleri’ne dénisen bu alan,
Ozel sirketlerin 6nemli bir ticaret faaliyeti olmustur.
ABD, italya ve Yunanistan’a Giineydogu Asya ve
Filipinlerden; Endonezya’ya Tayvan'dan; ispanya,
Almanya ve isvicre'ye eski sosyalist llkelerden ge-
len go¢men bakim iscileri calismaktadir (Schwiter,
2015).

ESSDH'yi piyasaya agilmasiyla kurum temelli hizmet-
ten vazgecildigi icin ona bagh sorunlari azaltmak,
daha ucuz hizmet sunabilmek, maliyeti distrmek
icin hem 6zel kurumlar hem de yerel yonetimler
hafta sonlar da dahil olmak tizere 24 saatlik giin-
Iik evde bakim hizmeti vermeye baslamistir. isvec,
ingiltere (1993), Biiyiik Britanya ve Finlandiya bu
uygulamaya gecen ilk tilkelerdendir. iddia edilenin
tersine, daha sonra bu hizmet biciminde de 6nemli
sorunlar ortaya ¢cikmistir (Schwiter, 2015; Glendin-
ning, 2012; Coleman, 1995).

Finlandiya'da Ozellikle kamu kurumlari ESSDH'yi
yogun olarak kullananlara odaklandigindan, 1995
yilindan itibaren istatistiklere ilk kez “duzenli evde
bakim” kavrami girmistir. Strekli hizmet kullananlar
ya da haftada en az evinde bir kez bu hizmeti alan
kisiler icin kullanilan bu kavram, su anda ESSDH
gostergesi olarak degerlendirilmektedir (Kroger,
2012). ESSDH'nin diizenli alinabilmesi kisilerin aylik
gelirine baglidir. Béyle olunca, diizenli geliri olma-
yanlar hizmete ulasamadiklarindan, onlar istatistik-
lere yansimamaktadir. Avrupa ve Kuzey Amerikada
yuritulen derleme calismalar, evde bakim hizmet-
lerinin bircok yonden azaldigini ya da bozuldugunu
gostermektedir. Ozellikle yashlarin ve uzun siireli
hastaligi olup, ESSDH gereksinimi olanlarin akut
saghk sorunu olan yagslilara gore niteliksiz hizmet
aldigi belirlenmistir. Tim bu sonuglar, yukarida sayi-
lan faktorlerle beraber, hizmeti alanlarla hizmeti ve-
renler arasinda gliven duygusunu zedelemektedir
(Bjornsdottir, 2009).
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llL.b. Evde saglik, sosyal ve destek iscileri lizerine
etkileri

Evde saglik, sosyal ve destek isci (ESSDIi)'leri daha
onceden de belirtildigi gibi, saglik profesyonelleri
(hekim, diyetisyen, psikolog, fizyoretapist, is-ugras
terapisti, ev ekonomisi uzmani, lisans mezunu hem-
sire vb.), sosyal calismacilar, yardimci saglik, sosyal
ve destek calisanlari olmak lizere Ui¢ temel gruptur.
Ancak meslek gruplari tlkelere gore blyuk farklilik-
lar géstermektedir. Ornegin, ABD'de bu is kolunda
calisan 250 farkli meslek grubu bulunmaktadir (Ge-
net, 2012; Thomé, 2003; BLS, 2010; BLS, 2015).
ESSDH'nin 1980 yilindan itibaren piyasaya entegre
edilmesiyle sektoriin hizla blylimeye baslamasi,
piyasanin surekli degisen gereksinimlerine, dalga-
lanmalarina ve teknolojik degisimlerine yanit vere-
bilmesi, bu hizmete ihtiya¢ duyan niifusun artmasi,
saglik sorunlarinin ¢esitlenmesi gibi faktorlerle cali-
san sayisi da hizla artmaya baslamistir (Broadbent,
2013; Ozkan, 2016). ABD'de 2015 yilinda 1.298.940
kisi ESSDH alaninda ¢alismakta olup, bu sayi toplam
istihdamin 9%0.6'sin1 olusturmaktadir. Ayni (lkede
istihdam 1998-2004 yillar arasinda %50, 2004-2014
yillari arasinda ise %69 artis gostermistir (Komet,
2001; BLS, 2010; BLS, 2015). Norvec¢'te ise 2060
yilinda istihdamin %7132 blylyecedi tahmin edil-
mektedir (Andersen, 2014).

Hangi tilkede olursa olsun, ESSDi'nin biiyiik bir co-
gunlugu oOzel sektorde ya da yerel yonetimlerin ta-
seron sirketlerinde calismaktadir ve bu is kolundaki
iscilerin neredeyse tamami kadindir (Glendinning,
2012; Bjornsdottir, 2009; Doniol-Shawa, 2011).
Ornegin, ABD'de kadinlarin payi %89'a ulasmistir
(NIOSH, 2010). ilk olarak merkez kapitalist tlkeler-
de, daha sonra diger kapitalist tlkelerdeki bu isciler
yine biiyiik oranda gé¢mendir (Barken, 2015). Or-
negin, Kanada'da yuritilen bir calismada ev destek
calisanlarinin %43'U baska bir lke dogumludur
(Bourgeault, 2010).

ABD'deki ESSDi'nin %1.47'si (19.070) sosyal calis-
maci, %13.3'U (173.590) lisans mezunu hemsire,
%59.6's1 (774.450) yardimci saglik, sosyal ve destek
cahisanidir. Yardimci calisanlarin da yaklasik yarisi
saglik cahisanidir. ABD'de bu sektordeki yardimci
calisan sayisi 2010 yihinda 1.9 milyon iken, on yil
icinde 3.5 kat buylyerek, 3.2 milyona ulasilaca-
g1 tahmin edilmektedir (BLS, 2010; BLS, 2015).
ABD'deki istihdama benzer bicimde ¢ok sayida
Ulkede de ev iscilerinin yarisindan fazlasini yar-
dimal calisanlar olusturmaktadir (Denton, 2015).
Hatta bu Kanada'da %73, Finlandiya'da ise cali-
sanlarin biyik bir bolimi yardimci hemgsirelerdir
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(Denton, 2014; Kroger, 2012). Genelde saglik
sektoriinde, 6zelde ESSDH’lerde yardimci ¢alisan-
lar en hizli biiylyen meslek grubudur ve sayilari
tlim calisanlaricinde en fazladir. Diger is kollarinda
da oldugu gibi, sermaye sinifi agisindan cevre ya
da ikincil bir emek-gticii olan ESSDi'ler emek-gicii
maliyetinin azaltilmasinda ve isletmelerin birbiri
ile rekabet edebilmesinde ¢ok 6nemli maliyet-
kontrol stratejisidir. Clink{, egitim sureleri lisans
egitim sliresine gore oldukga kisa sureli, Gcreti dii-
suk, esnek istihdam ile calismalarina bagh olarak
denetimi ve kontroll yliksek, gecici ve glivence-
siz, blyUk bir cogunlugu kadin ve gé¢men oldugu
icin emek maliyetleri oldukc¢a disuktir. Bu da on-
larin daha fazla somirlye ve saldirya maruz kal-
masina yol agmaktadir (Ozkan, 2016; Broadbent,
2013). Ek olarak, sermaye sinifi acisindan emek
maliyetini diistiren diger bir dnlem, gereksinim
oldugu halde, lisans mezunu emek-giicii sayisinin
sinirl tutulmasidir. Ornegin, ABD'de 1998-2008
yillari arasinda ESSDI gereksinimi %82 iken, istih-
dam 1998-2004 yillar arasinda %50, 2004-2014
yillar arasinda ise %69 artmistir (Komet, 2001;
BLS, 2010; BLS, 2015). Diger bir dnlem ise sayi-
lari sinirh olan lisans mezunu- bir baska ifadeyle
nitelikli emegdin niteliksiz emek ile yer degistirme-
si- fonksiyonel esnekliktir. Fonksiyonel esneklik ile
profesyonel meslek gruplari icinde nitelikli olarak
kabul edilen meslek grubu, ondan daha az nitelikli
kabul edilen meslek grubuyla yer degistirebilir. Or-
negin, hekimin bazi gorevlerinin hemsireye devre-
dilmesi ya da goc ettigi bir tilkenin mesleki sinavini
asamamis go¢cmen bir hekimin hemsire ile yer de-
gistirmesidir. Bir diger uygulama, hemsirenin go-
revlerinin yardimci hemsirelere devredilmesi gibi
profesyonel meslek gruplarinin gorevlerinin yar-
dimci saglik, sosyal ve destek calisanlarina transfer
edilmesidir. Lisans mezunu hemsirelerin meslek
kuruluglari itiraz etmesine karsin yara, kateter ve
kolostomi bakimy, ilaclarin verilmesi, egzersiz yap-
tirma gibi profesyonel egitimi gerektiren hizmet-
ler yardimci hemsirelere en fazla transfer edilen
gorevler olmustur (Ozkan, 2016; Denton, 2015;
Barken, 2015; Kroger, 2012). Giiney Afrika'da ise
DSO destegiyle, dzellikle nitelikli emek-glici ola-
rak kabul edilen lisans mezunu calisanlarin hizmet
verdikleri kisilere daha fazla zaman ayirmasi, AIDS/
HIV(+) hastalara daha nitelikli bakim verebilmesi
amaciyla boyle bir transferin gerekli oldugu 6n ka-
bullinden hareketle, daha gec olarak 2005 yilinda
uygulamaya baslanmistir. Ancak iddia edilen ba-
sarinin tersine basarisizliklar yasanmistir. Ornegin,
ailedeki kadina biylk sorumluluklar yiklendigi,
fonksiyonel esneklik ile AIDS/HIV(+) hastalarin
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bakiminin yardimci c¢ahlsanlara devredilmesiy-
le 6nemli sorunlarin ortaya ciktigi gorilmustur
(Lund, 2010). Ayrica, arastirma sonuclar da fonk-
siyonel esneklikle 6zellikle yardimci ¢alisanlarin is
yuklerinin arttigini, hizmet verdikleri kisilerle ve
lisans mezunu calisanlarla ciddi catismalar yasa-
digini ve bunun onlarin sagliklarini olumsuz etki-
ledigini gostermektedir (Denton, 2015; Kroger,
2012; Barken, 2015). Bu sonuclar dahi, ESSDH'nin
nitelik kaygisi tasimadiginin 6nemli kanitlandir.

Kapitalizmin kiresellesmesinin genel stratejilerin-
den birisi de istihdam bicimlerinin esneklestirilmesi
ve beraberinde glivencesizlestiriimesidir. Genelde
saglik, 6zelde ESSDH alanlarinda saglik reformla-
riyla bu uygulama 1970'li yillarin sonundan itiba-
ren uygulanmaya baslamistir. Saglk alanina ben-
zer bicimde, ESSDH'de de sbzlesmeli calisma, yar
zamanli, gecici ve tele calisma en sik karsilasilan
esnek istihdam bicimleridir. Ornegin, Kanada'da bu
sektorde istihdam olan hemsirelerin ve yardimci
calisanlarin yarisi yari zamanli, %17’si gegici, %33'U
ise tam zamanh olarak ¢alismaktadir (Zeytinoglu,
2015; Ozkan, 2016; Broadbent, 2013).

Boylesi bir istihdam bicimi ESSDI icin, distk tcret
ile, denetimi ve kontroli yiksek, hizli tempolu,
agir-fazla-yogun calisma, is planlarinin ve gorev-
lerinin stirekli degisiklik gostermesi, belirsiz calisma
sureleri, gelir ve is glivencesizligidir. Ayrica, agir is
yuku, profesyonel meslek gruplarinin islevlerinin
yardimci cahisanlara devredilmesine bagh olarak
gorev-yetki karmasasi, maliyet-etkili ¢alismanin
bir geregi olarak daha yiiksek denetim ve kontrol
altinda calisma, emek-giicii maliyetini azaltmak
icin az sayidaki isci ile cok is yapma ve ek taleplere
bagli zaman baskisi yasanmasina yol a¢cmaktadir
(Denton, 2002; Randall, 2006; Ayolan, 2012).
Norvec'te yuritulen bir calismada “zaman baskisi”
ESSDI icin en zorlayici faktér olarak bulunmustur
(Robstad, 2015). Genel olarak ticretin diisiik olma-
sinin yani sira, ek gorevler de Ucretlendirilmemek-
te, mali tedbirler nedeniyle yol licretleri dahi 6den-
memektedir (Ayolan, 2012; Glendinning, 2012).
Gocgcmen isciler en riskli bolgelerde calistinimakta,
siklikla etnik ayrimciliga suitimallere maruz kalmak-
tadir (England, 2012; Bourgeault, 2010; Ayolan,
2012). Gugstzlik hissi, karmasik saglik sorunlari
olan girisimlerde tek basina olmalari, esnek istih-
dam, cinsiyete dayali ayrnimcilik, tGcretin disikligu
ve ulagimdaki giicliikler ESSDi’'nin en énemli stres
kaynadi olarak tanimlanmistir. Kanada'da yurdti-
len bir calismada ESSDI'leri 6zellikle esnek istihdam
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ve agir is yuku ile birlikte is glivencesizligi, issizlik
korkusu, is doyumsuzlugu yasadigi ve is streslerinin
ve tikenmisliklerinin ylksek oldugu saptanmistir.
Ozellikle tele hizmetlerin is yiiklerini daha fazla ar-
tirdigr gorilmistir. Hizmet alma talebi ylksek ol-
dugu halde, sinirh biitce ve disik Ucretlerle iscile-
rin bunu karsilayamamasina bagli hizmet verdikleri
kisilerle cesitli boyutlarda ciddi sorunlar yasamak-
tadirlar (Denton, 2002; Weerdt, 2015; Howard,
2010).

Basta esnek istihdam olmak lizere bdylesi olumsuz
calisma yasami, ESSDi'nin is tehlikelerini ve riskle-
rini artirmaktadir. Ayrica, mevcut tehlike ve riskler
diger calisma alanlarina gore, daha az tahmin edi-
lebilir, daha az kontrol edilebilir ve daha az stan-
dardize edilebilir olmasi nedeniyle erken asamada
saptanamamaktadir. ESSDI icin agir kaldirma, sos-
yal ve cografik izolasyon, yangin, kot 1siklandirma,
hayvanlarin tehdidi, illegal ilaglar, motorlu tasitlar,
fiziksel ve sozel istismar en dnemli riskler olarak be-
lirlenmistir (Zeytinoglu, 2009). Evdeki saglik iscile-
ri icin baslica is riskleri ise biyolojik (siklikla gorilen
kontamine olan/olmayan kesici-delici-batici cisim
batmalari, biyolojik tehlikelere maruz kalma, ev-
rensel onlemleri uygulayamama), kimyasal (sikhkla
gorulen toksik trlinler, lateks eldiven, kemoterap6-
tik ajanlar), kas-iskelet sistemi bozukluklar (siklikla
agir kaldirma, hastaya pozisyon verme), psikolojik
(siklikla stres, agir is yuki) ve dismelerdir (Weerdt,
2015). Eger tehlike ve risklerin saptanmasi geci-
kirse ya da kontrol altina alinamaz ise beraberinde
meslek hastaliklari, is kazalari ve ise bagh saglik so-
runlari ortaya cikmaktadir. ESSDi'lerde en sik gorii-
len meslek hastaliklar ve is kazalari; lateks alerjisi,
alerjik kontakt dermatit, motorlu tasit kazalar, kas-
iskelet sistemi yaralanmalari, tikenmislik ve siddet-
tir (NIOSH, 2010; Weerdt, 2015; Ayalon, 2012;
Howard, 2010; Denton, 2002; Zeytinoglu, 2015).
Ornegin, ESSDIi'de siddet prevalansi %5-61 arasinda
degismekte olup, sozli siddet %18-59, fiziksel sid-
det %2-11, tehdit %7-16'dir. isyerindeki siddet ile,
uykusuzluk, depresyon, emosyonel tikenme, trav-
matik stres bozuklugu arasinda dogrudan iliski bu-
lunmustur (Hanson, 2015). ABD'de toplam 27.400
yaralanmanin toplam 897 bini evdeki saglik calisan-
larina aittir (NIOSH, 2010). Norvec'te yirutilen bir
calismada ESSDi'nin en yaygin deneyedimledikleri
agri; omuz, sirt ve bel agrilardir. Hatta iscilerin yarisi
agrilarinin saglik hizmetine basvurmayi gerektire-
cek kadar 6nemli oldugunu belirtmistir (Andersen,
2014). Yine ayni Ulkedeki baska bir calisma, kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinin prevalansinin gi-
derek arttigi saptanmistir (Robstad, 2015). isvec'te
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yiritilen calismada, ESSDI yaralanmalari diger ca-
hisanlardan daha yiiksek olup, en yaygin yaralanma
tipi, travmatik olmayan yumusak doku kas-iskelet
sistemi yaralanmasi ve diismedir. Tim yaralanma-
lar acisindan degerlendirildiginde, evdeki yardim-
cl cahsanlar en biytk risk grubudur (Zeytinoglu,
2009). Tim bu sorunlar herkesten izole bir bicimde
sadece hizmeti alanlar ile verenler arasinda yasan-
maktadir.

Boylesi sorunlar karsisinda, 1980den glinimu-
ze hem ESSDinin kendisi hem de hizmet verdigi
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kisiler memnuniyetsizlik yasamakta, calisanlar ise
siklikla isinden ayrilmakta ya da isi birakmaktadir
(Bourgeault, 2010; Denton, 2002; Glendinning,
2012; Robstad, 2015). Ornegin, israildeki bir calis-
mada, is yogunlugu ve gérev sayisi artikca ESSDi'nin
memnuniyetsizligi de artmaktadir (Ben-Arie, 2014).
CGalisma yasaminin olumsuzluguna bagl olarak, Ka-
nada'daki hemsire ve destek iscilerinin yaridan fazlasi-
nin (Zeytinoglu, 2009), Kuzey irlanda'daki ESSDi'nin
%44'Unln isten ayrldigi belirlenmistir (Ben-Arie,
2014). ABDde bir eyalette ydiritilen calismada, her

Tablo 1. 1980'den giinlimiize mevcut ESSDH'nin toplum ve ev iscileri iizerine etkileri

Toplum Uzerine Etkileri

Ev Cahisanlan Uzerine Etkileri

® Hizmete ulasimdaki esitsizliklerin artmasi °
® Cepten ddemelerin artmasi °
® Hizmet kapsaminin daraltilmasi °
® Hizmetin slrekliliginin azalmasi L

® Yoksullarin ve geliri distk olanlarin hizmete ulasama- ®
masi

® Ev ziyareti sayisi ve evde bakim stresinin azalmasi o

® Formal evde bakim ile informal evde bakimin yer de-
gistirmesi °

® Gocmen kadin emedinin kullaniimasi

® Yaslilar icin 24 saatlik glinlik hizmet uygulamasi

® Duzenli evde bakim kavraminin gelistirilmesi

o Ozellikle yerel yonetimlerdeki taseronlasmayla pro-
fesyonel hizmetler yerine, temizlik gibi kisisel bakim e
hizmetlerine agirlik verilmesi

® Ajledeki kadinlara profesyonel dizeyde ESSDH so-
rumluklarinin verilmesi ve kadinlarin cinsiyetine dayali
rollerin pekistirilmesi

® Aile icindeki kadinlarin informal bakici kabul edilme-
sine bagl kadinlarin is ytkidndn artmasi, stres altinda
olmasi gibi, sosyal ve saglik sorunlarina maruz kalmasi e

® Hizmeti alanlar ile hizmeti verenler arasinda glivensiz-
ligin gelismesi °

® Hizmetin niteliksizlesmesi °

Sayisal esneklige bagl istihdamda artis

Emek glclinin feminizasyonu

Gogmen iscilerin giderek artmasi

Gogmen iscilerin en riskli bolgelerde calismasi

Ozellikle gécmen iscilerin etnik aynmciliga ve suistimallere ma-
ruz kalmasi

BlUyUk oranda 6zel sektérde ya da kamuda taseron sirketlerde
calisma

Sozlesmeli, yazi zamanli, prekaryal, tele ve gegici calisma gibi es-
nek istihdam

Dusuk Gcret

Glvencesiz calisma

Hizli tempolu-agir-yogun-belirsiz-fazla ¢calisma
Issizlik kaygisl, issizlik korkusu

Fonksiyonel esneklige bagl profesyonel olan iscilerle yardimci
iscilerin ikame edilmesi

Profesyonel meslek gruplarinin islevlerinin yardimci calisanlara
devredilmesiyle gorev ve yetki karmasasi

Yiksek denetim ve kontrol altinda calisma

Az sayidaki isci ile cok is yapmaya ve ek taleplere bagl zaman
baskisi

Memnuniyetsizligin, is doyumsuzlugunun artmasi
Fiziksel ve mental yukun artmasi

Meslek hastaliklari, is kazalari ve ise bagli saglik sorunlarinda artis
olmasi

Tukenmislik
Sosyal ve cografik izolasyon
s stresi

Isten ayrilmanin isi birakma hizinin yiksek olmasi

Kaynak: Denton, 2002; Kréger, 2012; Bjornsdottir, 2009; Stewart, 2009; Glendinning, 2012; Penning, 2006; Komet, 2001; BLS, 2010-2015; Andersen, 2014; Denton, 2015;
Denton, 2014; Barken, 2015; Lund, 2010; Zeytinoglu, 2009; Broadbent, 2013; Randall, 2006; Ayolan, 2012; Robstad, 2015; England, 2012; Bourgeault, 2010; Weerdt, 2015;

Howard, 2010; NIOSH, 2010; Zeytinoglu, 2015; Ben-Arie, 2014; Banijamali, 2014.
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yil en az {i¢ evde bakim calisanindan birisi isinden ay-
rimaktadir. Bazi arastirmacilar bunun dortte U¢ oldu-
gunu belirtmekte ve daha da artacagini iddia etmek-
tedir. Bir ev bakim ajansinin tahminine gore, ajanstan
evde bakim calisanin ayrilma hizi %67'dir (Banijama-
li, 2014).

IV. Sonug ve dneriler

Goruldugi gibi, kapitalist bir sistemde kapsamli bir
emek miicadelesi yoksa genelde saglik, 6zelde ESSDH
onun gereksinimine gore ya da karini maksimize etme
hedefine gore sekillenmektedir. Tarihsel ve toplumsal
bir bitlnlikle incelendiginde, evde bakimin ortaya
ciktigr 1700°li yillarin sonundan gliniimiize toplam
dort donemde bu acik olarak goriilmektedir. Boyle
olunca, ESSDHden bliyiik oranda yararlanan sermaye
sinifi ve aktorleri olurken, emekgi siniflar ise bu hizme-
te ulasamamakta ve beraberinde informal ¢oziimlere
yonelmekte ya da yoneltiimektedir. Dolayisiyla, 6zel-
likle Glkemizde;

1. ESSDH ele alinirken, tarihsel bir baglam ile hakim
Uretim tarzi ve saglik sistemiiliskisi icinde incelenmesi.

2. Ozel kurumlar, belediyeler ve Saglik Bakanhg ta-
rafindan sunulan evde saglik hizmetlerinin ve call-
sanlarinin mevcut durumunun bu baglam ile bilimsel
arastirmalarla ortaya koyulmasi makalenin temel bazi
Onerileridir.
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