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DOSYA/DERLEME

SAGLIK EMEK GOCUNUN HAREKET ALANLARI:
AVRUPA

I. GIRIS

Gog sosyal, ekonomik, siyasal yonleri olan, sosyal
siyasal degismelere yol acan veya bu degismelere yon
verebilen bir olgudur. Dinyada yoksulluk ve aclk
blyudikce go¢ etmek insanlar icin bir umut olmaya
devam etmektedir. Yasam kosullarinin katlanilmaz hale
gelmesi, issizlik ve yoksulluk milyonlarca insani yasadigi
yeri terk etmeye zorlamaktadir. Her glin binlerce insan yasal
ya da yasal olmayan yollardan zengin tlkelere dogru akin
etmektedir. Bu akis, son 20 yilda daha 6nce hi¢ olmadig
kadar artmistir (Aydoganoglu, 2007). Gogiin tarihsel
olarak ge¢cmisteki ve 20. yilizyildaki nedenlerine
bakildiginda, kapitalizmin diinya capinda egemenligini
kurma ve bu siirecte yayllmaci niteligini, isverenlerin
isguici maliyetlerini duistik tutma istegini gormekteyiz. Bu
da uluslararasi diizeyde isgticii talebine ve dolayisiyla emek
gocline yol agcmaktadir (Toks6z, 2006). Kapitalizmin
yayginlasmasiyla modern anlamda emek gocii de artmis,
yayginlasmis ve blytimdstir. Sermayenin ihtiyaci, emegi
istedigi anda, istedigi yerde ve istedigi miktarda
kullanabilmektir. Diger zamanlarda da onu, bir yedek
isglicli ordusunun bagrinda sakl tutarak "emre amade"
bekletir. Bu anlamda emek goci ya da daha dogru bir
ifadeyle isgliciniin yer degistirmesi olgusu, kapitalizmin
her doneminde adeta bir zorunluluk olarak var olmustur.
isglictiniin yani isci-emekgilerin yer degistirmeleri, gog¢
etmeleri de, bu ylizden sermayenin veya onun sahibi olan
burjuva sinifin talepleri dogrultusunda gerceklesmistir
(Dagh, 2007).
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2000 yilinda Dunya'da 175 milyon gé¢men
bulundugu ve her 35 kisiden birinin uluslar arasi gogmen
oldugu tespit edilmistir. Bu say1 1960 yilinda 76 milyon
civarindaydi (IOM, 2005). 2005 yil icin ise 191 milyon
oldugu tahmin edilmektedir (UN, 2005). Tim gé¢menler
bir araya geldiklerinde Diinya'nin en kalabalik besinci
Ulkesini olusturabilirler (US Census Bureau, 2000).
Gocmenlerin %49,6'sini kadinlar olusturur. Gogmenler
belli yerlerde yogunlasmistir. Uluslararasi gé¢cmenlerin
%75'i dinyadaki tim Ulkelerin ancak %12'sinde
yasamaktadir.

Saglik¢i gogmenlerin rakamlarina bakildiginda;
1972'de diinyada tim hekimlerin %6'sinin gé¢gmen
oldugu goérilmektedir. 1980 yilinda ABD'de her on
hekimden birisi, 2003 yilinda ise her doért hekimden birisi
gocmendir. Hekimlerden sonra en c¢ok gog¢
hemsirelerdedir. ABD en ¢cok hemsire ithal eden Glke olup,
2002 yilinda bu lilkede go¢cmen hemsire orani %14'tdr.
(Aiken, 2004).

Saglik alanindaki koklt degisiklikler uluslararasi saglik
piyasasinda rekabet edebilmeyi saglayacak nitelikli saglik
emek glictine olan gereksinimi beraberinde getirmistir.
Saglk alaninda uluslararasi sermaye birikimindeki
degisiklikler, sermayenin merkezilesmesi ve yogunlasmasi
emek glictintin de uluslararasi diizeyde hareketine neden
olmustur. Merkez kapitalist tlkelerdeki saglk insan glict
yetistirmenin maliyetinden kurtulma istegi gibi cesitli
faktorler, cevre llkelerdeki saglik emek gliclini
yonlendirebilecek bir pazara doénistirmustir
(Hamzaoglu, Ozkan, 2008). Boylece yiiksek gelir diizeyli
pek cok kapitalist tilke, bu yolla saglk calisani ihtiyacini
emeksiz bir bicimde karsilamaktadir.
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Saghk¢r gocmenlerin kayitlarinin tutulmasi ile ilgili
sikintilar vardir ve gercek sayilarin cok altinda sayilar
bildirilmektedir. Yapilan arastirmalarda go¢men
saglkgcilarin yaridan fazlasinin borgla yasadigi, ikinci bir
tlkeye go¢ etmek istedigi saptanmistir (PSI, 2004).
Gocmen saglikeilar gittikleri tilkelerde genelde meslekleri
disinda calismak zorunda kalmaktadir. Gog alan tlkenin
saglikcilarinin  calismak istemedigi bodlgelerde
cahstinimaktadirlar. Calismak zorunda birakildiklari yerler
daha cok yoksullarin yasadigi ya da gtivenli olmayan
yerlerdir. Go¢cmen saglikcilarin emek gici de
niteliksizlestirilmektedir. Hekimler hemsirelerin, hemsireler
de hasta bakicilarin islerini yapmak durumunda
kalmaktadirlar. Go¢cmen saglikcilarin biyik bolimi
calisma izni ile ilgili sorun yasadiklari icin saghk
glivencesiz, sendikal haklardan ve diger sosyal haklardan
yoksun calismaktadirlar. Calisma ortaminda da fiziksel,
sozel ve cinsel siddete daha ¢ok maruz kaldiklari bilinen
kadin saghk calisanlarin goct de ayrica dikkat edilmesi
gereken bir noktadir. Saghk emek go¢tiniin sonuclari
sadece iktisadi degil ayni zamanda politik oldugu
goriilmektedir. Marjinal ya da yedek isgiicii olarak calisan
gocmen saglikcilarin sayisinin yliksek olmasi, emegin
Ucretini disirmekte ve sinifsal micadelelerini de
geriletmektedir (Hamzaoglu, Ozkan, 2008).

Il. SAGLIK EMEK GOCU ORUNTUSU, SEYIR VE
BOYUTLARI

Uluslararasi saglik emek gogiine deginmeden 6nce
tlke icinde, kirdan kente, kamudan 6zele dogru bir gegisin
oldugunu ve bu hareketliligin uluslar arasi emek goci
icin de bir baslangi¢c noktasini olusturdugunu soéylemek
yanlis olmaz. Ulke icindeki kente dogru olan saglik insan
gulcliniin gocu, genellikle kirsal ve cografi olarak ulasiimasi
gui¢ bolgeleri saglik personelinden yoksun birakir.

Saglik calisanlan Ucret ve kariyer olanaklarinin daha
iyi oldugu (lkelere dogru kaymaktadir. Kaynak tlke ile
goc edilen ilke arasindaki olanaklarin ¢cok farkh oldugu
meslek gruplarinda bu durum daha belirgindir (ILO,
2003).

Yapilan calismalarda goge iten ve gogl ceken faktorler
belirlenmistir.

Tablo 1. Gég alan (ilkelerin bazi temel gostergeleri

Gocge iten faktorler: Go¢ veren ulkedeki saglik
emekcilerinin disuk Gcreti, mesleki gelisim olanaklarinin
sinirli ya da hi¢ olmamasi, kot ¢alisma kosullari, yoksulluk,
issizlik, savas /catisma, HIV+AIDS, tiberkiiloz gibi
hastaliklarin varlig

Gocu ceken faktorler: Gog alan tilkedeki saglik emek
glict azhgi ya da acig), yliksek ticretler ve iyi yasam kosullari

Tdm bu bireysel ve demografik faktorler goge etkili
ama gociin gercek nedeni degildir. Goctin nedenselligi
daha karmasik olup kokeni kapitalist Gretim iligkilerinin
icinde aranmalidir.

1950 ve 60'larda kapitalist tilkelerdeki refah diizeyinin
hizla artmasi, diger tlkelerden saglik calisani goclinii de
beraberinde getirmistir. Diinyadaki hekimlerin %6'sinin
ve hemsirelerin %5'inin kendi tlkeleri disinda calistiklarini
tespit etmistir (Mejla, 1979). 70'li yillarda gé¢men olarak
calisan bu saghk calisanlarin %86's1 Avusturalya, Kanada,
Federal Almanya, ingiltere ve ABD olmak (izere 5 iilkede
yogunlasmistir. 1970-1980'li yillar saglik emek gogtinin
birinci, 1985-1990'li yillar ikinci ve 1990'h yillarin
sonundan bugtine kadar olan yogun go¢ dalgasi Gglinci
donem olarak kabul edilmektedir (Connell, 2007).

IIl. GOC EDILEN ULKELER

Bu makalede goc alan dlkeler icin AlImanya, Fransa ve
iskandinav Ulkelerinden Norveg ele alinacaktir. Bu tilkelerin
bazi temel gostergeleri Tablo 1'de sunulmustur. Her (g
Ulkenin de kisi basina diisen GSMH'si 35,0008'in Gstiinde
oldugu, kisi basina diisen saglk harcamasinin 3,000%$'in
tstiinde oldugu, GSMH'nin yaklasik %10'unu saghga
ayirdigy, issizlik hizinin %10 ve altinda oldugu, bebek ve 5
yas alti 6lim hizlarinin binde 5'in altinda oldugu gériilen
gelismis kapitalist tlke ornekleridir.

Bu Ulkelerin saghk emek glici gostergelerine
bakildiginda 10,000 kisiye disen; hekim sayisi 34 ve
Ustlinde, dis hekimi sayisi 7'nin Usttinde, eczaci sayisi 6-
11 arasinda degismektedir. 10,000 kisiye diisen ebe ve
hemsire sayilarina bakildiginda Fransa ve Norveg icin 80,
Almanya icin 162'dir (Tablo 2).

Gosterge Almanya Fransa Norveg
Nufus (milyon) 2006* 82.37 61.26 4.66
Kisi basina diisen GSMH($) 2006* 36,810 36,560 68,440
Dogumda beklenen yasam stiresi E /K (Yil) (2006)¥ 77/82 77/84 78/83
Kisi basina diisen saghk harcamasi($) (2005)¥ 3,250 3,314 4,307
GSMH'nin %si Toplam Saglk Harcamasi (2005)¥ 10.7 11,2 9.0
issizlik hizi (%)2006# 8.1 10 (2004) 3.4
Bebek 6ltim hizi 1,000'de** (2005) B 4 3

5 yas alti 6lim hizi 1000'de** (2005) 5 5

Kaynak: *World Bank World development indicators 2006, **Unicef State of World Children 2008 Country Statistics

¥WHO World Health Statistics 2008

#European health for all database 2007
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Tablo 2. Gog alan ilkelerin saglik emek glicli gostergeleri

Gosterge Almanya Fransa Norveg
Doktor Sayisi 17,523 284,427 207,277
Dis Hekimi Sayisi 4,126 65,683 41,374
Hemsire ve Ebe Sayisi 75,326 662,000 486,006
Eczaci Sayisi 3,046 46,953 69,431
10,000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi 38.00 34.00 34.00
10,000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi 9.00 8.00 7.00
10,000 Kisiye Diisen Hemsire ve Ebe Sayisi 162.00 80.00 80.00
10,000 Kisiye Disen Eczaci Sayisi 7.00 6.00 11.00

Kaynak: WHO World Health Statistics 2008

OECD verilerine gore Almanya'da 1995-2003 yillar
arasinda hekim oraninin %36 arttigi ve tilkedeki gogmen
hekim oraninin ise %27 oldugu bildirilmektedir. Yabanci
hekimlerin geldikleri bolgelere bakarsak %27.5' Avrupa
Birligi tlkelerinden, %37'si diger Avrupa Ulkelerinden,
%35.5'i ise Avrupa disindaki tlkelerden geldigi
gorilmektedir. 2001 yilinda kayith yabanci hekimlerin
%10'unu Rusya ve Eski Sovyet tilkelerinden, %10'u iran,
%7'si Yunanistan, %5'i Tiirkiye, %4'l Polonya'dan gelmistir
(WHO, 2006; Pond, 2006; Forcier, 2004).

Almanya'ya Ozellikle Polonya'dan saglik¢i goct
artmaktadir. AlImanya'nin federal yapisi tilke geneli icin
veri almay zorlastirsa da iilkede %6-7 oraninda yabanci
doktor calistigi tahmin edilmektedir.

Almanya'da tiim yabanci doktorlarin %2'si Afrika
kokenlidir. %26 Gana, %20 Kamerun, %18 Sudan, %14
Nijerya, %13 Etiyopya'dan gelmistir (Connella, 2007).
Ayrica Almanya'nin hemsire gereksinimini biiylik oranda
Polonya'dan karsiladig bildirilmektedir.

Almanya'da saglik insan gticu ile ilgili bir diger sorun
da hekim is gliciiniin yaslanmasidir. 1991'de 35 yasin
altindaki hekim orani %27.4 iken 2000 yilinda %18.8'e
indigi ve bu inisin devam edecegi tahmin edilmektedir
(WHO, 2006).

Norvec¢'te calisan yabanci hekim orani %15
civarindadir. Norvec Tabipler Birliginin verilerine gore
1990'da %2 olan yabanci doktor orani 2003'te %15.5'e
¢tkmistir. Yabanci hekimler agirlikla Glkenin kirsal
bolgelerinde calismaktadir (WHO, 2006).

Bu hekimlerin %32,7'si Almanya'dan, %19.9'u
isvec'ten, %15.8'i Danimarka'dan, %11,5'i Polonya ve
Litvanya gibi eski dogu blogu Ulkelerinden gelmektedir
(ILO, 2006).

Norvec bir Avrupa Birligi tlkesi degildir ancak diger
Baltik tlkeleriyle yakin iliskileri bulunmaktadir. Yapilan bir
anlasma ile yaklasik 20 yildir Baltik Glkeleri arasinda
hemsirelerin serbest dolasimi saglanmistir. Norvec'te
Baltik Ulkeleri disindan gelen gé¢men saglkgilar Ulusal
Kayit Kurumu'na (SAFH) kayit olmak zorundadir. Yabanci
saglik calisanlari ile ilgili veriler bu kurumun kayitlarina
dayanmaktadir.

Sekil 1'de 1996-2002 yillari arasinda kayith yabanci
hemsirelerin durumu gériilmektedir. 2000 yilindan sonra
Baltik ulkeleri disindan, hemsire goclinde artis oldugu
gozlenmektedir. Baltik Glkelerinden gelen saglikci
go¢menler isveg, Danimarka, Finlandiya kokenlidir. Avrupa
Birligi'nden gelen gé¢menler agirlikla Aimanya'dan, AB
disi tlkelerden gelen saglikcilar ise agirlikla Polonya ve
Filipinlerdendir (Buchan, 2005).

Sekil 1. 1996-2002 yillari arasinda Norvec'te kayith yabanci hemgirelerin kékenlerine gére dagilimi
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Tablo 3. Aimanya, Fransa ve Norveg'te yabanci doktor durumuna iliskin veriler

Almanya 2005 Fransa 2005 Norveg 2006
Aktif Kayitli Doktor 307,577 212,972 18,280
100,000 kisiye diisen doktor 372.8 340.7 393.9
Yabanci Doktor sayisi/% 18,582 (%6) 7,665 (%3.6) 2,799 (%15.3)
Kaynak tlke
EU 8,611 4,149 2,070
EU 15 5,394 3,811 1,882
Yunanistan (1,357) Belcika (1,368) Almanya (673)
Avusturya (1,269) Almanya (879) isvec (530)
EU+12 3,217 338 188
Polonya 1,171 Romanya 158 Polonya 64
Romanya 692 Polonya 95 Lituanya 37
Diger Avrupa 3509 103 340
Rusya 1,572
Kuzey Amerika 235 20 45
Orta-Gliney ABD 420 101 -
Okyanusya 15 - -
Afrika 813 2,765 23
Asya 4,723 519 234
iran, Tirkiye
Diger 256 8 87

Kaynak: Garcia-Perez, 2007

2007 yilinda Norve¢c gocmen saglikgilar icin cekici
faktorlerin sinirlanmasi ve itici faktorlerin arttirnlmasina
yonelik bir dizi karar almistir. Bu yeni politikanin kaynak
tlkelerin saglk sistemlerini koruyacag: bildirilmektedir
(Robinson, Clark, 2008). Bu karar iilkenin go¢cmen
saglik¢rya doymus oldugunu diisiindirmektedir.

1980'li yillarda Fransa tip fakiltesi 6grencilerinin
sayisini azaltmaya yonelik bir dizi kati kurallar getirmistir.
Bu uygulama sonucunda 1970'lerde 9,000 civarinda olan
dgrenci sayisi 1993'te 3,500'e inmistir. Ote yandan yash
nifusun orani artmasina paralel olarak saglik insan gtictine
olan ihtiya¢ da artmaktadir. 2020 yilinda 85 yasin Ustiindeki
insan sayisinin iki katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
Fransa'da hekimlerin yas ortalamasi yaklasik 51'dir. Bu
duruma ¢6ziim olarak yabanci hekimlerin goci glindeme
gelmistir.

Fransa'da 15,000'in ustiinde yabanci hekim
calismaktadir (Tim hekimlerin %3.6's1). Fransa'nin yabanci
doktorlarinin %49'u Avrupa tlkelerinden, %33'UG Kuzey
Afrika, %7 Sahra Giineyi Afrika'dan %5'i Orta Dogudan
gelmektedir. Kuzey Afrika Bolgesine bakildiginda %74.3'l
Cezayir %18.3'lU Fas, %4'l0 Tunus ve %3.4'U Misir'dan
gelmektedir. Sahra alti Glkelerin dagilimina bakildiginda
iki eski Fransa somiirgesi olan Madagaskar (%31) ve
Senegal (%17) goze carpar (Connella, 2007). Fransa'da
calisan Beninli doktor sayisi Benin'de calisandan fazladir.
Fransa'ya go¢ eden hemsireler agirlikla Belcika kokenlidir
(Buchan, 2005).

Fransa saglik sisteminin yabanci hekimlerin
yoklugunda ¢okecegi tahmin edilmektedir. Buna karsin
yabanci hekimlerin calisma kosullari hic de iyi degildir.
Yabanci hekimleri sadece hastanelerde calisabilmekte, 6zel
sektorde calismalarina izin verilmemektedir. Cahstiklari
hastanelerde Fransiz meslektaslariyla ayni is ylkina
tasimakta ancak yarisi kadar tcret almaktadirlar. Fransa
Tabipler Birligi'ne Gye olmamaktadirlar (Desqueyroux,
2008).

IV. GOG VEREN ULKELER

Go¢ veren llkeler kapsaminda incelenen Litvanya,
Estonya ve Polonya'nin ekonomik ve saglhk gostergeleri
benzerlik gostermektedir. Bu tilkeler icin kisi basina diisen
gelir 8,000$ ve kisi basina diigen saglik harcamasi ortalama
850$ civarindadir. Bebek ve cocuk 6liim hizlari da birbirine
yakin ve oldukga dustiktir. issizlik hizi ve niifus agisindan
Polonya farklihk gosterir. 2005 yili verilerine gore
Polonya'da issizlik hizi %17,7'dir. Polonya'daki issizlik hizi,
Estonya ve Litvanya'ya gore yaklasik 3 kat daha fazladir.

Filipinler 86 milyonu asan nifusu, 1,390$ olan kisi
basina disen geliri, 199% olan kisi basina disen saglik
harcamasi olan bir Glineydogu Asya Ulkesidir. Bebek 6lim
hizi binde 25 ve 5 yas alti 61im hizi binde 33'tir.

Bu lkelerin saglik emek glici gdstergelerine
bakildiginda daha homojen bir dagilim gosterdikleri
gorilmektedir. Ele alinan 4 dlke icin 10,000 kisiye diisen
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Tablo 4. Gog veren ilkelerin bazi gostergeleri

Gosterge Litvanya Estonya Polonya Filipinler
Nufus (milyon) 2006* 3.39 1.34 38.13 86.26
Kisi basina disen GSMH($) 2006* 7,930 11,400 8,210 1,390
Dogumda beklenen yasam siresi E /K (Y1l) ¥ 65/77 67/79 71/80 64/71
Kisi basina diisen saglik harcamasi($)¥ 862 846 843 199
GSMH'nin %si olarak Toplam saglk Harcamasi 5.9 5.0 6.2 3.2
issizlik hizi (%)2006# 5.6 5.9 17.7 (2005) 17.3%#*
Bebek oliim hizi (2005) 1,000'de** 7 6 6 25
5 yas alti 6lim hizi (2005) 1,000'de** 9 7 7 33

Kaynak:*World Bank World development indicators 2006, **Unicef State of World Children 2008 Country Statistics

¥WHO World Health Statistics 2008  #European health for all database 2007

***Philippine Labor Force Survey 2005

Tablo 5. Gog veren ilkelerin saglik emek giicli gostergeleri
Gosterge Estonya* Litvanya* Polonya# Filipinler&
Doktor Sayisi 4,414 13,51 76,046 90,37
Dis Hekimi Sayisi 1,175 2,249 11,881 43,22
Hemsire ve Ebe Sayisi 9,247 26,14 199,622 480,91
Eczaci Sayisi 869 2,184 21,971 46,36
10,000 Kisiye Diisen Doktor Sayisi 33.00 40.00 20.00 12.00
10,000 Kisiye Diisen Dis Hekimi Sayisi 9.00 7.00 3.00 6.00
10,000 Kisiye Disen Hemsire ve Ebe Sayisi 70.00 77.00 52.00 61.00
10,000 Kisiye Dlsen Eczaci Sayisi 7.00 6.00 6.00 6.00

Kaynak: *2006, #: 2005 &: 2002 WHO World Health Statistics 2008

eczacl sayisi 6-7 civarindadir. Ebe ve hemsire sayilari
10,000'de 52-77 arasinda degismektedir. Estonya 10,000
kisiye diisen 9 dis hekimi ile en iyi durumda olan Ulkedir.
Filipinler'de 10,000 kisiye 12 doktor diismektedir,
Litvanya'da bu deger 40'dir (Tablo 5).

FILIPINLER

Filipinlerde saglk emek goci sorunu yeni degildir.
1950'lerden beri konuk degisim programlarinin bir parcasi
olarak Filipinli doktorlar ABD'de ve Ortadogu ilkelerinde
calismaktadir. Gelismis kapitalist llkelerde nifusun
yaslanmasina paralel saglik alaninda calismaya olan ilginin
azalmasi Ozellikle hemsire ihtiyacinda artisa neden
olmustur. Bu lkeler saghkci acigini, Filipinler gibi
gelismekte olan ulkelerin saglik calisanlarina kalici
gocmenlik vizesi vererek giderme yolunu tercih etmektedir
(Cuneta, Feliciano, 2008). Filipinler'in saglik emek
goglniun ekonomi politigi baglaminda ¢cok merkezi bir
rolt vardir. 7 milyon Filipinli (ntfusun yaklasik %10'u)
Ulkesi disinda calisip yasamaktadir (Go, 2003).

Filipinler'de calisan nifus icin is bulmak ciddi bir
sorundur. igsizlik orani 1990'da %8.4'ten 2003 yilinda
%12.7'ye cikmistir. Calisanlarin %20'si kendi
potansiyelinin altinda bir iste ve disik Ucretle
calismaktadir. Ulkedeki 1600 hastanenin %60'1 6zeldir ve
calisma kosullan kottdir (Lorenzo, 2007).

30 yil 6ncesine kadar doktorlarin gé¢li daha 6n planda
iken, son yillarda saghk emek giiciiniin feminizasyonu ile
ve gelismis Ulkelerin hemsire isgliciine ihtiyacinin
artmasiyla, hemsire gociiniin daha 6n plana ciktigi
gorilmektedir. Filipinler diinyanin en fazla hemsire goc
veren Ulkesidir (Bach, 2006). Filipinler 60 yildir ABD ve
diger kapitalist tlkelerin hemsire ihtiyacini karsilayan bir
lke durumundadir (Brush, Sochalski 2007).

20. ytzyihn ilk yanisinda Filipinler hemsirelerini kendi
ihtiyaci icin yetistirmekteydi. 1950'lerden sonra disa go¢
verme baslamistir. 1947 yilinda Uluslararasi Hemsireler
Birligi'nce Amerikan hastanelerinde baslatilan ve Amerikan
Hemsireler Birligi'nce desteklenen 'Misafir Saglik¢i Degisim
Programi' (Exchange Visitor Program EVP) bu yolu ilk acan
girisimlerdendir. 1965'teki go¢ yasasi da bu gecisi
kolaylastirmistir. 'Kepiniz pasaportunuzdur' gibi sloganlarla
bu is cazip hale getirilmeye baslanmistir. Go¢men
saglikcilarin yolladigi dovizlerin tilke ekonomisine katkisi
coskuyla karsilanmistir. Bu sayede yeni hemsirelik okullari
kurulmaya baslanmistir. 1950 yilinda 17 olan hemsirelik
okulu sayisi 1970'li yillara gelindiginde 63'e ¢cikmustir (ILO,
2003). 1974'de saglik calisanlari ve diger emek glicliniin
goclinl kolaylastirmak ve yonetmek icin 'Denizasiri
Calismayi Gelistirme Kurulu' kurulmustur ve bu kurum
1982'de 'Filipinler Denizasiri Calismayi Gelistirme
Kurumu'na (POEA) donusttrilmustir. Bu kurumsallasmis
emek goc ihraci yapisi icinde 1975-2000 yillari arasinda
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Tablo 6. 1992-2006 yillari arasinda gog edilen ulkelere gore Filipinli hemgire sayisi
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Kaynak: POEA 2006

Filipinler hemsire yetistirmeyi arttirmistir. ABD, Ortadogu
ve Avrupa Ulkelerine hemsire gondermeye devam etmistir
(Brush, Sochalski, 2007). 1990'larda 198 hemsire
okulunun bulundugu ve yaklasik 306,000 hemsirenin
llkede calistigi bilinmektedir. 2004 yilina gelindiginde
hemsire okullarinin sayisi 251'e 2005'te ise 119 yeni
okulun agilmasi ile 370'e yikselmistir. Bunlar genelde
kentlerde, gece ve hafta sonlarinda diizenlenen kisaltiimig
kurslardir. Bu okullarinin hizla artigi, ulusal hemsire sinavini
gecenlerin sayisinin azalmasiyla paralellik gostermektedir.
1970 ve 1980'li yillarda bu sinavlarda basari orani %85
civarinda olup, 2000'li yillarda bu oran %50'nin altina
dismistir. Bu durum hemsire okullarinin yetistirdigi
ogrencilerin niteliginin diismesinin bir gostergesi olarak
degerlendirilmektedir.

Sadece hemsireler ve ailelerine verilen kalici gogmenlik
vizesi nedeniyle 1999 yilindan itibaren Filipinlerdeki
doktorlarda da hemsirelik yapma istegi dogurmustur. Bu
durum 2000 yilindan itibaren 3500 doktorun Ulkeyi terk
ederek hemsire olarak ¢alistigi Filipinler' de yayinlanan bir
raporda belirtiimektedir (Estrella, 2005). 20. ylzyilin
sonunda dinya genelinde 250.000 Filipinli hemsirenin
calistigi ve her yil Filipin devletine 8 milyar $ déviz
sagladigi bildirilmektedir (Ball, 2004).

Filipinlerde hemsireler yaklasik 170% aylik tcret
almaktadirlar. Bu tcret kirsal bolgelerde calisanlar icin
yariya kadar dismektedir. Gittikleri tlkelerde ise 3000-
4000$% aylik tcretler alabilmektedir. Filipinli hekimler de
bu tcretlerden etkilenmislerdir. Kirsalda calisan hekimlerin
%380'inin hemsire olmaya calistiklari bildirilmektedir
(Conde, 2004).

POEA verilerine gore 1992-2006 yillari arasinda
119,547 hemsirenin yurt disina gogtigl gorulmektedir
(Tablo 6). Sadece hemysireler degil doktorlar, dis hekimleri,
tibbi teknisyenler, fizyoterapistler, ebeler ve radyoloji
teknisyenleri de go¢ etmektedir (Tablo7). 2006 yili
verilerine gore doktorlar Suudi Arabistan ve ABD'ye,
diyetisyenler ve halk saghg: diyetisyenleri ve dis hekimleri
Suudi Arabistan'a, dis teknisyenleri Suudi Arabistan, Katar
ve Kuveyt'e goc etmistir (POEA, 2006). Ozellikle son
yillarda ABD'nin yani sira Suudi Arabistan, ingiltere, irlanda,
Kuveyt, Katar Filipinli hemsire talep eden tilkelerin basinda
yer almaktadir (Maruja, 2007).

Filipinlerde kadin agirlikli saglik calisanlarinda yapilan
bir caismada 31-40 yas grubunun en fazla go¢ etmek
isteyen yas grubu oldugu, %84'inun ABD'yi, %8'i
ingiltere'yi, %5'i Kanada'yi ve %3't Suudi Arabistan'i go¢
etmek istedikleri tilke olarak bildirmistir. %94'l herhangi
bir arkadasinin ya da is arkadasinin goc ettigini bildirmistir.
9%59'unun yoksulluk sinirt altinda gelire sahip oldugu ve
buyiik oranda ailesindeki baslica para kazanan kisi oldugu
tespit edilmistir (Eyck, 2004).

Filipinli saglik ¢alisanlari igin itici faktorler:

- Ekonomik faktorler: Dislk Ucretler, fazla mesai ve
yipranma Ucretinin olmamasi, saghk glivencesinin
yetersizligi
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Tablo 7. 2006 yili icinde Filipinlerden go¢ eden diger saglik calisanlarinin sayilari

Saglik Caligani Erkek Kadin Toplam
Diyetisyen ve halk saghgi diyetisyeni 6 94 100
Dis Hekimi 1 60 71
Dis teknisyeni 46 368 414
Doktor 98 73 171
Hemsire 1261 12263 13525
Ebe 14 353 367
Toplam 1436 13211 14648

Kaynak: POEA, 2006

- Isle ilgili faktorler: Fazla is yiiki, stresli calisma ortami

- Sosyopolitik ve ekonomik faktorler: Simirli is imkant,
saghk butgesinin yetersizligi, sosyo ekonomik ve politik
istikrarsizlik

Filipinli saglik ¢alisanlari icin cekici faktérler:
- Ekonomik faktorler: Yiiksek tcretler ve olanaklar

- Isle ilgili faktorler: hemsire basina diisen hasta
sayisinin diistikligu, calisma saatlerinin daha az olmasi,
hemsirelik becerilerini gelistirme imkani

- Kisisel ve ailesel faktorler: Ailesini de gotiirebilme
imkani, yakinlarindan go¢ edenlerin varligi

- Sosyopolitik ve ekonomik faktorler: gelismis
teknolojinin varhgi, sosyo ekonomik ve politik istikrarin
olmasi (Lorenzo, 2007).

Tdm bunlarin sonucunda Filipin saglk sistemi blyuik
kan kaybetmektedir. Kirsal bolgelerle kentsel bolgeler
arasinda saglik calisanlarinin dagiimi agisindan buyuk
orantisizliklar olusurken, saglik esitsizliklerinin de artmakta
oldugu gozlenmektedir. Kentlerdeki yeni hastaneler
personel sayisi azhigindan kapanma noktasina gelmistir.
Filipin Hastaneler Birligi'nin verilerine gore 200 hastane
doktor ve hemsire yetersizliginden kapatilmig ve 800
hastane de ayni gerekge ile kismen kapanmistir (Lorenzo,
2007).

Deneyimli ve basarili hekim ve hemsirelerin gocu
llkede oOzellikle de kirsalda saglik emek glcinin
yetersizligini beraberinde getirmistir. Her ne kadar (lke
disinda calisan gocmen saglkgilarin ekonomiye katkisi
oldugu belirtilse de bu gociin Ulkeye ve halk saghgina
maliyeti cok blyiiktir.

2006 yilinda imzalanan Japonya-Filipinler Ekonomik
isbirligi Antlasmasi, Filipinli hemsirelerin Japonya'ya
goclini kolaylastirarak bu tablonun agirlasmasina katkida
bulunacaktir. Bu kadar cok hemsirenin yetistirilmesi tlkede
insan kaynaklari dagiimini olumsuz etkilemektedir.

ABD'nin 2010 yilinda 250,000, 2020 yilinda ise 1
milyona yakin hemsireye ihtiyaci oldugu tahmin
edilmektedir. Buna bagli olarak da hemsire pazarinin daha
da genisleyecegi ve gog veren Ulkelere Hindistan, Kore ve
Afrika Ulkelerinin de katilacagi tahmin edilmektedir (Brush,
Sochalski, 2007; Ball, 2004).

ESTONYA, POLONYA, LITVANYA

Estonya'daki saglik calisanlarinin %50'si tamamen ya
da belli bir donem lkeleri disinda ¢calismayi istemektedir.
%»5'inin bu konuda kesin planlari vardir. Emek go¢ilinden
en fazla zarar goren calisma alanlarinin basinda saglik
gelmektedir. Estonya ve Polonya gibi Ulkelerde saglk
calisanlarinin gelirinin diger sektorlerdeki calisanlara gore
daha dustik olmasi, genel goc icinde saglik emek gociini
daha belirgin hale getirmektedir. Norvec ve Finlandiya
gibi ulkeler Estonya'dan aktif olarak saglik emek gocu
alan ulkelerdir.

Estonya'nin saglik insan glictine ait hedefi 10,000
kisiye 3 hekim ve 8 hemsiredir. Hemsireler icin hedeften
oldukca uzak olmakla birlikte hekimler icin hedefe
ulasilmis gibi goriinse de yetistirilen hekim sayisinin azligi
ve yasl hekim nifusunun varhigi gelecek 10 yil icinde bu
hedefin de gerisinde kalinacagini diistindirmektedir.

Estonya'da hekimlerin %24'l 60 yasinin tstindedir.
Gerek Estonyali saglik calisanlarinin calisma kosullarindan
memnun olmamasi gerekse ayni zamanda iskandinav
tlkelerinin bu saglk calisanlarini istihdam etme istegi,
goc talebinin cift yonli oldugunu gostermektedir. Bu
emek gociinii saglamak ve cazip kilmak icin isveg ve
Norvecli 6zel saghk tekelleri cesitli kampanyalar ve
birtakim faaliyetler diizenlemektedir.

Saglik emek gocliniin itici faktorlerinin basinda issizlik,
daha iyi egitim alma istegi ve diistik ticretlerdir. Estonya'da
gocl tetikleyen en 6nemli faktoriin distik tcretler oldugu
gosterilmistir. Estonya'da 1416 saglik calisaninda yapilan
bir arastirmada saglik calisanlarinin %56'sinin baska bir
llkede tamamen ya da belli bir siire calismayi planladig
saptanmistir. Bu grubun icindeki %5'in ise kesin karari
so6z konusudur. En fazla calismak istenen ulkeler
iskandinav lkeleridir.

Gog etmeyi etkileyen faktorler incelendiginde yiliksek
gelir beklentisi daha iyi calisma ve yasam kosullari oldugu
gorilmiustir. Estonya'daki hekimler tlkedeki ortalama
gelirin %135'i kadar maas alirken, isveg'teki meslektaslari
ortalama gelirin %196'si kadar kazanmaktadir. Bu durum
hekim disi saglik personelinde daha carpicidir ve sirasiyla
%73 ve %130'dur. Estonya'da genel olarak tim
cahsanlarin %15'i maaslarindan memnun degil iken bu
durum saglik calisanlarinda %40'tir. Gelirinden en fazla
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Tablo 8. Estonya'da gdce etki eden faktdrler

23 e Say1 3

Goge etki eden faktorler Doktor Dis Ebe Hemysire Diger
Hekimi saghk
personeli

Yiksek tcret 46,5 15,3 48,1 49 42,8
Egitim imkani 13,4 22,5 17,1 9,4 17,8
Estonya saglk sisteminin yarattigi hayal kiriklig 13,2 16,4 17,7 11,2 3,9
Farkli bir tGlkede calisma deneyimi 75 20,6 13,2 12,1 6,6
Daha iyi calisma kosullari 5,1 0 4,4 3,3 6,6
Daha iyi kariyer imkani 4,5 10 0 0,8 8,6
Bir Avrupa Birligi kurulusunun teklifi 3,3 0 0 0,8 0,7
Daha iyi yasam kalitesi 2,4 10 0 8,2 3,9
Kendi meslek alaninda talebin doymus olmasi 2,3 0 0 2 3,9
Diger 1,6 0 0 0

Ailesel nedenler 0,5 53 0 3,3 3,3
Kaynak : Saar, 2007
Sekil 2. Secilmis tlkelerde saglik hizmetlerinde istihdamin yillik biiytime hizi 1995-2000
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Kaynak: ILO, 2006

memnun olan saglik calisani grubu dis hekimleridir bu
durum dis hekimlerinin ek gelir olanaginin daha fazla
olmasiyla iliskilendirilmektedir. Gelirinden en az memnun
olan saglik calisani grubu ebelerdir ve bu grup en fazla dig
tlkede calismak istemektedir. Gelir yaninda yas ve medeni
durumun da go¢ kararinda etkili degiskenler oldugu
saptanmustir. Daha ileri yasli ve evli saglk calisanlari daha
az go¢ etmek istemektedir (Vork, 2004).

Estonya'da kayith doktorlarin %6'si ve hemsirelerin
%13'G saghk sektoriinde aktif olarak calismamaktadir
(Saar, 2007).

Uluslararasi saglik tekellerinin Estonyali saglik
cahsanlarina yonelik cesitli proje ve kampanyalar yaptigi
bilinmektedir. Radmann Group Adl sirketin projesi 60
Estonyali hemsirenin egitilerek Norvec'e gotirilerek
istihdam edilmesini iceriyordu. Ancak bu proje sug
unsurlar icerdigi icin ve Norve¢ devletinin
desteklememesinin de etkisi ile hayata gecirilememistir.
Yine Isve¢ Dalarna sehri hastanesinin baglattigi bir projede
hemsirelerin Tallinn Tip Okulu'nda egitilerek isvec'te
istihdami s6z konusudur. Ancak bu projede hayata

gecirilememistir. Finlandiya'nin Kotka ve Lappenreanta
sehirleri Estonyali doktorlar ¢cekebilmek icin iki blyuk
tanisma partisi dizenlenmistir. Uusinmaa ve Paijathama
sehrinin de Estonyali doktorlari istihdam etme planlari
vardir. Finlandiya'nin 6nemli saghk sermayesi Med One
Tartu Universitesi Tip 6grencilerine diizenli ki partilari
diizenlemektedir. ingiltere'nin de yiizlerce Estonyali
doktoru ise almakla ilgili duyurulari bulunmaktadir
(Leetmaa, 2005).

PRAZIS Politik Calismalar Merkezinin Estonya'da
yaptiklar calismaya gore; yiiksek gelir beklentisi ve daha
iyi calisma kosullari ve mesleki ilerleme olanaklari en
onemli itici faktorlerken, ailesi ve evinin olmasi en 6nemli
kisitlayici faktorler olarak belirtilmektedir (Buchan,
Perfilieva, 2006). Tablo 8'de go¢ etme isteginde etkili
faktorler gorilmektedir.

Yetismis saglik insan glicliniin kaybi, tedavi icin
bekleme listelerinin uzamasi, saglik hizmetlerinin
kalitesinin dismesi, saglikta esitsizliklerin artmasi ve
kamusal kaynaklarin verimsiz bir bicimde kullanilmasina
neden olmaktadir (Saar, 2007).
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Tablo 9. Polonya'da yillara gore bin kisiye diigen saglik calisani sayisi

Yil Doktor Dis Hekimi Hemgire Ebe Eczaci
1990 2,14 0,48 5,44 0,63 0,40
1995 2,32 0,46 5,48 0,63 0,50
1996 2,35 0,46 557 0,64 0,52
1997 2,36 0,46 5,62 0,64 0,53
1998 2,33 0,45 5,51 0,63 0,53
1999 2,26 0,34 5,10 0,59 0,52
2000 2,20 0,30 4,91 0,57 0,57
2001 2,24 0,26 4,82 0,57 0,62
2002 2,30 0,28 4,86 0,57 0,64

Kaynak: WHO, 2006

Polonya Avrupa Birligine girdiginden beri 800,000 kisi
(nufusun %2'si) go¢ etmistir. Sanayi ve Ulretim
sektorlerinde oldugu gibi saglik sisteminde de insan glicii
aciklart meydana gelmistir. Beklenen yasam siresinin
artmasi ve nifusun yaslanmasi saglk hizmeti ihtiyacini
ozellikle geriatrik bakim ihtiyacini beraberinde getirmistir.
Eski dogu blogu tlkelerinde doktorlar ve hemsireler icin
kapitalist Ulkeler daha iyi gelir ve calisma kosullarinda
dolayi cazip hale gelmistir. Yapilan calismalarda
Polonya'daki hekimlerin %40' baska bir tilkede calismay:
diusinmektedir. %3-4'U baska llkeye gocmiustdr.
Hemsireler icin de durum benzerdir. Polonya'daki saglk
emek gocli ve goce neden olan itici faktorler Afrika ya da
Glneydogu Asya llkeleriyle kiyaslandiginda daha zayif
oldugu gorilmektedir. Ancak Polonya'nin Avrupa Birligi
tyesi olmasi go¢u kolaylastirmaktadir. Polonya'daki calisan
emek gliciiniin %85'i baska bir llkede calismayi
distinmektedir. Bu egilim Polonya Universitelerinde
okuyan tip fakdltesi 6grencilerinde de belirgindir.

Polonyali saglik calisanlarinin en cok goc ettikleri
tilkeler ingiltere, isve¢ ve Almanya'dir. Su an icin geng
hekimlerin sadece %5'i ABD'ye gitmeyi disinmektedir.
Ancak Amerikan goc¢ kurulusglarinin 6zendirici vaatleri s6z
konusu oldugunda bu durumun degismesinden kaygi
duyulmaktadir (Krajewski, Romaniuk, 2007).

Polonya ve Estonya, Avrupa Birligi ulkeleriyle
kiyaslandiginda en yuksek issizlik hizina sahip olan
tlkelerin basinda yer almaktadir (Sekil 2). Ne yazik ki issiz
kesimin niteligi ile isglici pazarinin talepleri
uyusmamaktadir. Is glictiniin gécii issizlik icin bir ¢6zim
olarak gorilmektedir. Saglik¢r gocu, kalifiye insan glci
acigini arttirmakta ve issizlik hizi diismektedir. Polonya'da
2001 yilinda 15,000 kalifiye hemsirenin (tim hemsirelerin
%7.9'u) issiz oldugu bildirilmektedir. Hemsirelerdeki
issizlik, hemsire sayisinin fazlahiginda cok genel ekonomik
problemlerden kaynaklanmaktadir. 1990-2002 yillari
arasinda 1000 kisiye disen dis hekimi, hemsire ve ebe
sayllarindaki disme Tablo 9'da sunulmustur.

Rehabilite edici hizmetler ve ameliyathane hemsireligi
alaninda egitim almis hemsireler daha cok Suudi Arabistan,
Hollanda, ingiltere ve ABD tarafindan talep edilmektedir.

Polonya'da saglik¢i gocl agisindan ¢ok cesitlilik icerir.
Go¢ verme hem go¢ alma ve gog edenlerin geri donusleri
bir arada goriilmektedir. Polonya niifusunun yaslanmasi
ve diger Ulkelerin artan talebi goz 6niine alinirsa gelecekte
ciddi hemsire sikintisinin cekilecegi 6ngoériilmektedir.
1995 yilindan beri 16,000 hekimin bagka tlkelerde
calismak lzere Polonya'dan gog ettigi bildirilmektedir.
Subat 2001'de Norveg ve Polonya arasinda yapilan bir
anlasma ile Polonyali saglk calisanlarinin Norvec'te
calismalarinin yolu acilmistir. Bu da gelecekte daha buiyiik
saglk emek gocl dalgalarinin Polonya saglik sistemini
olumsuz etkileyecegini distundirmektedir (WHO,
2006). insan glict ihtiyacina yonelik olarak egitim
sisteminin yenilenmesi, ekonomik diizelme ve is
garantisinin saglanmasi sorunu gidermeye yardimci
olacaktir. Ama bunun kisa zaman icinde saglanmasi
mimkiin gorilmemektedir.

Litvanya'da 2004 yilinda yayinlanan Stankunas ve
arkadaslarinin yaptigi calismaya gore saglik calisanlarinin
%60.7'si ve doktorlarin %26.8'i Avrupa Birligi ve diger
Avrupa llkelerinde calismak icin go¢ etmeyi
planlamaktadirlar. ilk tercih edilen iilkeler hekimler icin
Almanya ve ingiltere, hemsireler icin Bathk lkeleri,
(Norveg, isve¢ ve Danimarka gibi) Almanya, ingiltere ve
irlanda'dir. Saglk cahsanlarinin %14.5'i ve hekimlerin
%5.4'G kalici olarak go¢ etmeyi disinmektedir
(Stankunas, 2004). Litvanya'dan go¢ eden saghk
calisanlarina ait 2004 ve 2005 yili verileri Sekil 3'te
gorulmektedir. 2004 ve 2005 yillarinda dis hekimlerinin
%4.5'i ve hekimlerin %4'U Litvanya disina go¢ etmistir.

V. SONUC

Bugiin saglik hizmeti sunumu piyasalasmis ve saglik
insan glicli bu piyasanin aktorlerinden biri haline
gelmistir. Sermaye en ucuza en nitelikli insan glictini
calistirma gayretindedir. Hangi (lke olursa olsun saglik
hizmet talebi varsa -ki cogu zaman bu talep kar amaciyla
pompalanmaktadir- 'musteriyi' kacirmamak adina saglhk
hizmeti sunulacaktir. Bu hizmet sunacak emek giicline
gereksinim vardir. Saglik insan glictiniin stirekli kilmak
icin piyasada serbest dolasimini saglamak temel
sorundur. Bu anlamda hangi gé¢gmenin hangi tlkeden
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Sekil 3. Litvanya'dan go¢ eden saglik ¢alisanlarinin mesleklere gére dagilhimi (%)
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Kaynak: ILO, 2006

geldigi ya da goc veren ulkede olusacak sikintilar 5nemli
degildir. Bu durum go¢ yerine merkez kapitalist tlkelere
kaynak aktarmak olarak da ifade edilebilir.

Yapilan pek cok calismada da dustik Ucretler, koti
calisma kosullari ve kisilerin bireysel tercihlerinden
bahsedilmektedir. Ancak bu faktorler glinimiiz go¢
dinamiklerini aciklamakta yetersizdir. Gecmiste nitelikli
emek giclinin gogti, gégmen kisinin sosyoekonomik
kosullari ve kisisel tercihleri Gizerinden gerceklesmekteydi.
Bugtin ise kapitalist Gretim iliskilerinin dayattigi bir
zorunluluk haline gelmistir. Pek cok kapitalist devlet secici
bir gé¢ politikasi izlemektedir. Almanya'da bir Igisleri
Bakani bu durumu su sozlerle dile getirmistir. "En iyi
beyinler icin endustrilesmis lkeler arasinda bir yaris vardir.
Bu nedenle kendi ekonomik 6nceliklerimiz dogrultusunda
goc¢ yasamizi olusturmaliyiz" (Ahmad, OB. 2005).

Goc¢ kapitalizm tarihsel ve glincel olarak ihtiyag
duydugu insan glictini sunmus ve sistemi siirdardlebilir
kilmistir. Uluslar arasi emek gocgl, OECD ilkelerinin
degisen niifus dinamikleri ve saglik insan gticline olan
acliklari sonucunda olusan bir durumdur ve pek c¢ok
gelismekte olan llkenin saglik sistemine ciddi zarar
vermekte ve ciddi emek gticli kayiplara yol acmaktadir
(Ahmad, OB. 2005).
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