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DOSYA/DERLEME

ULUSLARARASI SAGLIK EMEK GOCU:
NE, NASIL, NEDEN?*

Saglik ile herhangi bir toplumsal olgu arasindaki iligkiyi
incelerken, bu iliskilerin arka planini anlamamizi
saglayacak olan yontem, mevcut tretim bicimi ile saglik
sektoru arasindaki iliskidir. Bir Gretim bicimindeki iktisadi
alt yapu ile Gst yapi kurumlari tek yonlu degil, karsilikh bir
dinamizm icinde ve cift yonlu iligki icindedir. Bir st yapi
kurumu olan saglik hizmetlerinin 6rgitlenmesi,
finansmani ve diger o6zelikleri mevcut Uretim bicimine
gore belirlendiginden, onun gereksinimine gore
sekillenmektedir. Dolayisiyla, her tretim biciminin
gereksinimini karsilayacak kendisine 6zgi bir saglik
sisteminden bahsedebiliriz. Bu durum, alt yapi tarafindan
belirlenen bir st yapi iliskisini géstermektedir. iliskinin
diger bir yon, bir Ust yapi kurumunun alt yapiyi
etkilemesi ile ilgilidir (SoL Meclis Saghk Komisyonu,
2002). Saglik hizmetleri tiretimi dogrudan bir meta tretimi
olmamasina karsin, metalari tireten emek giiciintin saglkl
olmasi icin gerekli unsurlardan birisidir. Clinki emekgilerin
geliskin Gretim araclarini kullanabilmesi icin egitimli,
saghkh vb. 6zelliklere sahip olmasi beklenir. Bu noktada,
saglhk hizmetleri beslenme gibi giinliik olarak alinmasi
zorunlu olmasa da gereksinim ortaya ciktiginda
karsilanmamasi kisiyi oldugu kadar, Uretim siirecini de
derinlemesine etkilemektedir. Bu yiizden kapitalistler,
emek glictiniin yeniden Uretim siirecinde 6zellikle emek
glcinin niteliginin arttinlmasinda saglik hizmetlerini g6z
onilne almak zorundadir ve kapitalizm de belirli
donemden sonra saglik hizmetlerinin sistematik olarak
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sunumunu gerekli gérmustir. Ne var ki, kapitalist Gretim
stirecinde saglk hizmetlerinin hedefi, bir iscinin sadece
ertesi glin isine gelebilecegi kadar 'saghkh' olmasini
saglamaktir; ancak, bu hizmet bile 6ziinde burjuvazi icin
bir maliyettir. Bu nedenle kapitalist, saglk hizmetlerinin
maliyetine somuriiniin sirdirilmesine katki sundugu
stirece ve olclide katlanir (Hamzaoglu, 2006).

Emek-gliciiniin yasamaya devam etmesi ve yeniden
uretilmesi, kapitalizmde sermayenin yeniden Uretilmesi
icin zorunlu bir kosuldur. Buna karsin, butiin kapitalistler
emekgilerin bireysel tiiketimini elden geldigince tamamen
zorunlu olan mal ve hizmetlere indirgemeye calisirlar. Ve
emekcinin bireysel tiiketiminden yalnizca bu sinifin
devami icin gerekli olan ve bu nedenle de kendilerinin
(kapitalistlerin) tiiketmek tizere emek-gticli bulabilmeleri
icin yerine getirilmesi zorunlu olan kismini tretken tiiketim
sayarlar. Bu kapsamda saglk hizmetleri, tiretken tiiketim
olarak degerlendirilmelidir. Uretken tiiketimin disginda
kalan ve emekcinin kendi keyfi icin yaptigi tiiketim ise
uretken olmayan tlketim olarak kabul ederler. EGer
Ucretlerdeki artis, sermaye tarafindan daha fazla emek-
glcu tiketilmesi olanagini birlikte getirmeyen bir yiikselise
ve dolayisiyla emekginin kendisi icin tiiketiminde bir artisa
yol acacak ise bu ek sermaye, kapitalistler icin tretken
olmayan bir sekilde tiketilmis olacaktir (Hamzaoglu,
2006).

Kapitalist toplumsal yasantida sermaye nerede
birikiyorsa, saglik hizmetleri de yukaridaki gerekcelerle
gereksinilen 6zelliklere gore buyik oranda orada
sunulmaktadir. Kapitalist tlkelerde saglik hizmetleri
sunumunda, saglik emekcilerinin istihdamlarinda ve
beraberinde saglk gostergelerindeki kir/kent ve bolgesel
farkliliklarin ~ temelinde de bu yatmaktadir
(Hamzaoglu, 2002). Bunlarin yaninda, saglik hizmetleri
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egemen olan uretim bicimindeki sémuri iliskilerine
dogrudan tabi olma durumuna, emek etkinliginde
bulunan emekginin tcretini dogrudan sermayeden alma
durumuna, kullanim ve degisim degeri tGretmesine gore
Uretken/iretken olmayan emek etkinligine sahip
olmaktadir. Ornegin, sosyal devlet déneminde kapitalist
tlkelerin saghk hizmetlerinin biylk oranda kamusal
olmasi, emekgilerin dogrudan somiri iligkilerine tabi
olmamasi ve daha ¢ok kullanim degeri tretmesi geregi
saghk hizmeti Gretimi tGretken emek etkinligi iken, yakin
zamandan beri cok sayida tilkede kamu saglik hizmetinin
tumuyle/buyik oranda 6zellestirilmesi sonucunda bu
karakter degismek tizeredir.

Saglik hizmetleri Gretimini sanayi tretiminden farkl
kilan 6nemli 6zelikler bulunmaktadir. Ornegin, teknolojik
gelismeler sanayi sektoriindeki gibi emek giiciine olan
bagimliligi azaltmamus, aksine nitelikli emek gliciine olan
gereksinim devam etmistir. Bu nedenle, saglik sektoriinde
yeni ve gelismis teknolojiler kullanilsa dahi, bu sektor
halen emek yogun bir sektord(r. Saglik sektériindeki emek
glict, sanayi Uretimindeki emek gticti gibi birbirine benzer
nitelikte degil, cok yonli, ¢ok farkl meslek gruplari ya da
ayni meslek grubundaki cok farkli uzmanlik alanlarina
sahiptir. Bir emek etkinligi sirasinda emek gtictiniin
sayisinin ve cesitliginin fazla olmasi, belirli oranda emek
glicini birbirine bagimli kilabilmektedir. Diger bir ayirt
edici ozellik ise 6zellikle tedavi ve bakim hizmetlerindeki
emek etkinliginde saglik emekgilerinin hastalarla/kisilerle
surekli yiiz ylize olmak durumunda olmasidir (Navarro,
1978; Bach, 2006).

Kapitalizmin 1930'larin biyiik depresyonunu agsmak
icin yeniden yapilanma siirecine girmesi, beraberinde
sermayenin birikmesi, merkezilesmesi ve yogunlasmasi,
ayrica reel sosyalizmin varligi ve kazanimlari ve isci sinifi
mucadelesinin ylkselmesi kapitalizmde yiikselen sinif
mucadelesini "kontrol altina" alabilmesi icin sosyal devlet
uygulamalarina -sartlarda esitlik uygulamasi- yol agmustir.
Bu nedenle ikinci Paylagim Savasindan sonra, yogun
sanayilesmenin gereksinim duydugu nitelikli emek
glclinin burjuvazinin de "katkilariyla" Gretilmesi
gerekiyordu ve gereken de yapilmistir. Bu dénemden
itibaren, saglik hizmetleri dogrudan isci sinifinin bir talebi
olarak giindeme gelmemesine karsin, kamusal olarak
sunulmaya baglamistir. Zaman icinde genis toplum
kesimleri saglik hizmetlerini 6grenmis ve gliniimiizde de
oldugu gibi, hizmeti talep eder hale gelmistir. Bunlara
paralel olarak, kapitalist tretim siirecinin gerektirdigi
emegin niteligi bilim ve teknolojideki ilerlemeler saglk
sektoriiniin gelismesini ve yayginlasmasini saglamistir
(Navarro, 1978). Kapitalizm ile birlikte dolayl olarak meta
tretimine dahil olan saglk hizmetleri, kiiresellesen
kapitalizm ile birlikte metalasmis ve dogrudan sermaye
denetimine tabi olmustur. Ulkelerin kapitalist tiretim
stirecine eklemlenme bicimine goére 1970'li yillarin
sonlarindan itibaren, piyasasinin 6n gordigu finans,
orglitlenme ve hizmet modelleri olusturulmaya
baslanmistir. Bugiin, tiim kapitalist tlkelerde egemen
egilim budur.

Bu gelismelerle, uzmanlagmis saglik hizmetleri merkez
tlkelerden cevreye ihrag edilir olmustur. Cokuluslu, ¢ok
ortakli sirketler oncelikle hastaneler olmak uzere, tip
merkezleri, evde bakim merkezleri, zincir eczaneler ve 6zel
saghk sigorta sirketleri kurmaya baslamistir (Saravia,
Miranda, 2004). Saglk emek gilici daha ¢ok kent
merkezlerinde ve hastanelerde calismakta, 6zel
hastanelerin biyik bir bolimii sermayenin yogun olarak
biriktigi blyiik kentlerde kurulmaya devam etmektedir.
Ote yandan saglik alanindaki ileri ve yogun teknolojinin
kullanimi ve bilimsel gelismeler saghk alanindaki
ticarilesmeyle birlikte, bu piyasada rekabet edebilecek
nitelikli saghk emek giiciine olan talebi artirmistir
(Ahmad, 2005).

Saghk alanindaki bu kokli degisiklikler, bir yandan
uluslararasi saglik piyasasinda rekabet edebilmeyi
saglayacak nitelikli saghk emek glictine olan gereksinimi
ortaya cikarirken, saglk sektoriinde yeni ve ileri
teknolojilerin kullanimi, diger yandan sektore yatinm
yapmis sermayenin kar oranini arttirma hedefi saglk
hizmetlerini pahalilastirmistir. Saghk sektort disindaki
sermaye icin de hizmetler siirekli artan bir maliyet unsuru
haline gelmistir. Diger yandan kapitalizmin halen devam
eden krizi, sermaye sinifinin ve aygitlarinin bir dizi stratejiyi
uygulamasina yol agcmistir (Bundred, Levitt 2000;
Connell, 2007). Cevre llkelerden yiiksek ve orta gelirli
kapitalist Ulkelere dogru hareket bulan saglik emek goci,
bu stratejilerden sadece birisidir. Ek olarak saglhk alaninda
uluslararasi sermaye birikimindeki degisiklikler,
sermayenin merkezilesmesi ve yogunlasmasi emek
glclinin de uluslararasi diizeyde hareket etmesini -
gocuni- gerektirmistir. Ayrica, merkez kapitalist Glkeler
nitelikli saghk emek giictiniin yetistirilmesini ayr bir
maliyet unsuru olarak kabul ettiginden, cevre kapitalist
Ulkelerin saghk emek gtici, onlar tarafindan
kullanilabilecek bir pazara dontsmdustir (Bach, 2003;
Bundred, Levitt, 2000; Connell, 2007). Boylece, merkez
kapitalist ilkeler basta olmak (izere yiiksek gelirli pek cok
kapitalist tlke, go¢men saglik emekgileriyle gereksinimini
karsilayarak rahatlamakta, emek tretkenligini arttirici
esnek Uretim stratejileriyle birlikte emekten tasarruf
saglamakta ve emek giicliniin egitim maliyetlerini
dusurerek, uluslararasi rekabetini artirmaktadir (Ahmad,
2005).

Saglhk Emek Gogiinliin Nedenlerine Elestirel Bir Bakis

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Uluslararasi Gog Orgiitii
(International Organization for Migration), Uluslararasi
Emek Orgiitii (ILO), Diinya Ticaret Orgiitii (DTO), OECD
vb. uluslararasi kurumlarin bilimsel tretimleri ile cok
sayida sureli yayinlarin bilimsel tretimleri, saghk emek
gocuni yonetilemeyen kriz ya da uluslararasi mobilite
olarak adlandirarak, gociin anlamini biyiik oranda
sinirlandirmakta ve konuyu kapitalist Gretim iligkileri
disinda tutmaktadir (Buchan, Perfilieva, 2006). Benzer
bir yaklasimla, goctin gerekliligi ve nedenleri; demografi
(nufusun yaglanmasi gibi), gelismis ulkelerde saglik
hizmetlerine olan talebinin artmasi, bu toplumlarin saghk
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gereksinimlerinin degismesi, yasam beklentisinin artmasi,
evde bakim gereksiniminin artmasi, saglk emek gtictiniin
feminizasyonu, bireysel diizeyde gbce ¢eken ve goce iten
faktorlerle aciklanmaktadir (Sheldon, 2006; Bach, 2003).
Gocge iten faktorler; gog veren Ulkedeki saglik emekgilerinin
distk tcreti, mesleki gelisim olanaklarinin sinirl ya da
hi¢c olmamasi, kéti calisma kosullar, yoksulluk, issizlik,
savas/catisma, HIV(+)/AIDS, tiiberkiiloz gibi diger salgin
hastaliklarin yliksek olmasi olarak gruplandiriimaktadir.
Goce ceken faktorler ise goc alan Ulkelerdeki saglik emek
glici azligi ya da acigi yaninda, o llkelerde goce iten
faktorlerin  aksi durumunun varhg olarak
siniflandiriimaktadir.

Yukarida ifade edilen bu gerekgceler biyik bir resmin
sadece parcasidir; "gocte etkili bir faktordir" ancak gociin
temel nedeni degildir. Dolayisiyla, gociin temel nedeni
ne distk tcret, ne kot calisma kosullar, ne yetersiz
olanaklar, ne sinirll mesleki olanaklardir. Buna karsin
sermaye sinifinin 6nemli aktorleri olan bu kuruluslar,
issizlik, yoksulluk vb. durumlarda oldugu gibi, saglik emek
gocuniin nedenlerini de bireysel faktorler, demografi vb.
ile aciklamaya calisarak, gociin mevcut tretim biciminin
bir sonucu oldugunu adeta gizlemektedir (PSI, 2004,
Bach, 2006; Dussault, Franceschini, 2006). PSI- Public
Services International- (2004) bir raporunda poptilerlesmis
bu yaklasimlan su sekilde elestirmektedir: "Go¢menlerin
kendi 6zgir iradeleriyle goc ettigi sanilir. Ancak pek cok
gocmen sadece is ya da para aramak icin go¢ etmez.
Onlarin bu tercihi kok salmis buyiik bir toplumsal sorunun
kiiciik parcasidir...'Ozgiirce' go¢ etmenin arkasinda yatan
sey, yapisal uyum programlarinin sadece bir etkisidir. Bu
nedenle eger bir suclu aranacaksa, sucun 6nemli bir
bolimi piyasaci ekonomik politikalara aittir". Sosyal
epidemiyologlar, olgular arasindaki iliskileri bu sekilde ele
alanlari "kara kutu" metaforu ile tanimlamaktadir. Kara
kutu, icindeki islemleri disaridan gizleyen birim icin
kullanilan bir benzetme olup, herhangi bir saglk sorunun
nedenselliginde sorunun kaynagini toplumsal yapi ile
degil, bireysel risk faktorleri ile aciklayan, dolayisiyla
¢6zimu de bireysel 6nlemlerde bulan bir yaklagimi ifade
etmektedir (Susser, Susser, 1996).

Pond ve Mcpake (2006), ABD, Birlesik Krallik, Almanya
ve Fransa'nin saglk emek glicii istatistiklerini analiz ederek,
bu tlkelerin belirttikleri gibi, saglik emekgisi eksigi ya da
acigr olmadigini saptamistir. Bunlarin disinda bu
tlkelerdeki lisans diizeyi okullarda saghk emekgisi adayi
égrenci kontenjanlari da siirekli arttinlmaktadir. Ornegin,
1990'l yillarin ortalarindan itibaren ABD, Birlesik Krallik,
Almanya ve Fransa hemsirelik okullarina ve tip fakiiltelerine
alinacak 6grenci sayisini yaklasik 2-6 kat arttirmistir.
ingiltere 1997-2005 yillari arasinda, Almanya 1994-2001
yillari arasinda tip fakiltelerine alinacak 6grenci sayisini
%25, Fransa ise 2000'li yillarda hemsire okullarina alinan
ogrenci sayisini ¢ kat artirmistir.

Gerek istatistikler, gerekse goc alan Ulkelerin kendi
saglk emek glictiniin sayisini arttirici politikalar, 6zellikle
gelismis kapitalist tilkelerde ilkelerin saglik emekgisi acig

ya da eksigi oldugunu ve gé¢cmen saglik emekgisi
ihtiyaclar oldugu iddialarini da curitmektedir. O nedenle
saglk emek gliciiniin gocl, merkez kapitalist Glkelerdeki
saghk emekcisi acigi ya da azligi ile ifade edilirken,
kullanilan istatistiklerin nasil hesaplandigini bilmek,
gercegi anlamanin 6nemli bir aracidir (Buchan, Sochalski,
2004; Buchan, Perfilieva, 2006; Pond, Mcpake, 2006).

Saglik Emek Goglinl Tegvik Edici Politikalar

DTO, géciin herkesin hakki ve bir 6zgiirliik alani
oldugunu, yeni olanaklar sundugunu, bilginin transferini
sagladigini ve gé¢menlerin mesleklerini gelistirdigini
belirterek, saglk emek gociini tesvik etmektedir (Bach,
2006). DSO, hemsire gociiniin ilk goriildiigii zamanlarda
bunun bireysel motivasyon icin bir olanak oldugunu ifade
etmistir (Buchan, Sochalski, 2004). Bunlara paralel olarak,
ABD, Kanada, ingiltere, Yeni Zelanda ve AB bélgesi tilkeleri
(Avusturya, Almanya, Norveg, isveg, Isvicre) basta olmak
zere ¢ok sayida tilke, 1980'li yillarin ortalarindan itibaren
saglk emekcilerinin goc¢iinu tesvik edici politikalar
uygulamaya baslamistir. Bu politikalar ABD'de 2002
yilindan itibaren, ingiltere'de 1998 yilindan itibaren hiz
kazanmustir. Hatta ingiltere 2001 yilinda pratisyen hekim
gocunu cazip kilmak icin reklam kampanyalar dahi
baslatmistir. Fransa ise 2000 yilindan itibaren, gogmen
saglik emekgisi alma konusundaki karsgi tutumunu
degistirmistir. Ayrica bu Ulkeler, basta hekim ve hemsire
olmak tizere saglik emekgisi eksigi ya da acigr oldugunu
belirterek, gocii 5nemli oranda tegvik etmislerdir. Ornegin,
diinyada mevcut 59.48 milyon saglik emekgisi oldugu,
ancak 4.3 milyon daha saglik emekgisine ihtiya¢ oldugu
belirtiimektedir (Sheldon, 2006), ABD'de 2015 yilina
kadar 500bin hemsireye, 2020 yilina kadar bir milyondan
daha fazla sayida hemsireye, ingiltere'de ise 640bin
hemsireye, 200bin hekime ihtiyac oldugu beyan edilerek,
gocmen saghk emekgilerinin gerekliligine isaret
edilmektedir (Buchan, Perfilieva, 2006; Ahmad, 2005).

Gocu tesvik etmede kullanilan bir diger faktor, gog
alan Ulkelerin go¢cmen saglk emekgilerine taahhdt ettigi
'yliksek tcret'lerdir. Bu taahhiit, cogu saglhk emekgisi icin
goc ettikleri tilkenin calisma ve yasam kosullarini gz ardi
ettiginde, cezp edici goriinebilmektedir. Tablo 1'de de
goriildiigi gibi, saglik emekgilerinin ticretleri tlkelere gore
3-25 kat arasinda farklilik gosterip, en biytik farkllik, Gliney
Afrika ve Zambiya ile diger lkeler arasindadir. Kanada ve
Avustralya'da hemsirenin Ucreti, go¢ veren dlkelerden
Zambiya'da bes, Gana'da ondort kat, hekim ticreti sirasiyla
yirmibes ve yirmiki kat daha fazladir (Vujicic, 2004).
Polonya'da ve Filipinler'de bir hekim aylk yaklasik 365
dolar alirken, ayni statiideki bir hekim ABD'de bu parayi
yaklasik 3-4 giinde kazanabilmektedir (Bach, 2006;
Buchan, Sochalski, 2004).

Gog¢men saglhk emekcilerinin vizelerinde saglanan
kolayliklar, ABD'nin Hindistan vb. ilkelerde go¢cmenlige
aday saglik emekgileri icin yeni sinav merkezleri agmasi,
goc veren lilkelerdeki lisans egitimlerinin merkez kapitalist
tlkelere gore siirekli yeniden yapilandiriimasi, egitim
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programlarinda gog¢ alan Ulkelerin "miikemmel/iyi" olarak
yansitilmasi ve son bes yilda hiz kazanan 6grenci/6gretim
elemani degisim programlar tesvik edici politikalarin
digerleridir (Buchan, Sochalski, 2004; Buchan, Perfilieva,
2006). Bunlarin disinda, AB lyesi olan Ulkelerin saghk
emekgileri, herhangi bir sinirlilik ile karsilasmadan baska
bir AB Uyesi Ulkesine go¢ edebilmektedir (Bach, 2006;
Pond, Mcpake, 2006). ingiltere AB Uyesi Ulkelerin saglik
emekgilerine cok kolay izin vererek ve ABD'ye gore daha
az sinava tabi tutarak gocl tesvik etmektedir. Go¢cmen
olarak kabul edilecek saglk emekgileri AB bolgesi disindan
ise ingiltere'de vize stiresi iki yillik, ABD'de denizagiri Glkeler
disindaki saghk emekgilerine Gg yillik bir sire icin vize
verilmektedir (Davis, Nichols, 2002).

Saglik Emek Goguniin Etkileri

Saglik emekcilerinin go¢ hareketleri diger goc¢
hareketlerinden farkli toplumsal sonuclari/etkileri
icermektedir. Afrika (0zellikle, Gliney Afrika ve Nijerya) ve
eski sosyalist Ulkeler bu durumdan en olumsuz etkilenen
tilkelerdir (Bach, 2006). Ozellikle Afrika iilkelerinde saglik
emekgisi eksikligi ve aciginin giderek artmasi nedeniyle,
saghk kurumlarindaki kadrolarin bosaldigi ve 57 tilkede
durumun ciddi boyutlara ulastigi saptanmistir (Arah,
2007). DSO (2001) Afrika Ulkelerindeki kamu saglik
kurumlarinda hemsire aciginin %18.4-25.5, hekim
aciginin ise %7.6-42.6 arasinda degistigini belirtmektedir
(Bach, 2003). Saglik emek glicui eksikligi, Afrika'da %36,
Gliney Dogu Asya'da %6 olup, Gana'da hekim kadrolarinin
yarisi, hemsire kadrolarinin ise dortte biri bostur. Zambiya
ve Zimbabwe'de kamu saglk istihdamindan her yil géce
bagli olarak %15-40 oraninda saglk emekgisi azalmakta
olup, Malawi ve Lesotho'da hekim ve hemsire yetersizligi
nedeniyle saglk kurumlari kapanmaya baslamistir (Bach,
2006). Ayni sekilde Sri Lanka'da kamu sektortinde saghk
hizmetinin strdirilebilmesi icin otuz yedi bin hemsireye
ihtiyac oldugu belirtilmektedir (PSI, 2004). Bu tilkelerde
saglhk emekgilerinin uluslararasi yogun gocu ile HIV(+)/
AIDS, tiiberkiloz gibi bulasici hastaliklarla micadelede
onemli dususler gorilmeye baslamistir (Bach, 2006;
Bourassa, 2004; Forcier, 2004). Oysa bugtin basta Afrika
Ulkeleri basta olmak tzere pek cok distik gelirli tlke, saglk
gostergeleri acisindan saglik hizmetine en fazla
gereksinimi olan Ulkelerdir. Bunlarin disinda, go¢ veren
tlkeler icin goclin ayni zamanda biylk bir para kaybina
yol actigji da belirtiimektedir. Ornegin Muula ve ark. (2006)
calismasinda Malawi'de ebe ve hemsirenin ilkokuldan
Universiteyi tamamlayincaya kadar olan maliyetinin 32
milyon dolar oldugunu, goc ettikleri takdirde, bu dlkeyi
71milyon dolar kayba ugrattigini belirtmektedir (Muula,
2006).

Gociin gogcmen saghk emekcileri tizerine etkileri diger
gogcmenlerle cok blyiik benzerlikler gostermesine karsin,
bazi ayirt edici 6zelliklere de sahiptir. Marks'in da belirttigi
gibi"...go¢men isciler sermayenin kendi gereksinimlerine
gore bazen su, bazen de bu noktaya strdigi hafif
piyadeleridir...". Go¢ eden saglk emekgileri de bunu
yogun olarak yasamaktadir (Navarro, 1978). Go¢cmen
saghk emekcileri daha ¢cok meslek disi islerde
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kullaniimaktadir. ingiltere'ye go¢ eden bir hemsirenin
mesleki yeterlilik alabilmesi icin uzun bir siire temizlik ve
bakicilik isleri yapmasi gerekmektedir (Bach, 2003).
Ornegin yapilan bir calismada, on dért Cinli hemsirenin
bir ingiliz gé¢men ajansi araciligiyla yilda 9000 ingiliz
Poundu karsiliginda calismak tizere ingiltere'ye goc ettigi,
aradan sekiz ay gecmeden on hemsirenin temizlik¢i ve
bulasik¢i olarak istihdam edildigi belirlenmistir
(Anderson, Rogaly, 2005). Benzer bir durumun diger
tlkelerdeki gocmen saglik emekcileri icin de s6z konusu
oldugu tahmin edilmektedir. Clinkii ABD'de go¢men
hemsirelere lisans hakki verilmesi ya da lisans mezunu
hemsirenin kayitl hemsire sayilabilmesi icin 6ncelikle
TOEFL sinavini, daha sonra diploma denkligini kabul
ettirdikten sonra NCLEX-RN (National Council Licensure-
Examination) sinavini basari ile gegmesi gerekmektedir.
2002 yilinda bu sinava yaklasik yirmi bin gé¢gmen hemsire
basvurmasina ragmen, sadece li¢ bin hemsire sinavda
basarili olmustur (Aiken, 2004; Davis, Nichols, 2002).
Sinavda basarisiz olan hemsirelerin yetkisiz olmalari meslek
dist islerde calistiriimalarini kolaylastirmaktadir (Anderson,
Rogaly, 2005). Fransa'da kamu hastanelerinde ise kisa
sureli izinlerle calismak icin gelen hekimler, genel pratisyen
belgesi olmaksizin calismalarina izin verilmektedir. Ctinki
cok azi yetki izni alabilmektedir (Pond, Mcpake, 2006).

Gocmen saglik emekgileri, gog alan Ulkelerdeki saglik
emekgilerinin calismak istemedigi tehlikeli/sagliksiz ve
givencesiz bolgelerde ve hizmet birimlerinde
cahistinlmaktadir. Ornegin, ABD'de daha cok kirsal ve
yoksullarin yasadigi bolgelerde, Kanada'da siddetin yogun
oldugu ve insan haklarinin ihlal edildigi bolgelerde, Birlesik
Krallik'ta ise ozellikle Gliney Afrikali pratisyen hekimler
daha cok yoksul ve yoksun bolgelerde, ABD, Kanada vb.
tlkelerde gocmen hemsireler tehlikeli ve giivensiz olan
evde bakim hizmetlerinde giivencesiz olarak
cahstinlmaktadir (Mcelmurry, 2006).

Gocmen saglik emekcilerinin  emek glci
niteliksizlestiriimektedir. Bunun bir yolu da, maliyeti pahali
emek glicli yerine daha ucuz olaninin tercih edilmesidir.
Ornegin, gécmen hemsire goc ettigi lkedeki
hastabakicinin isini, gocmen hekim goc ettigi tlkedeki
hemsirenin isini yapabilmektedir. Gegici sozlesmelerle,
kayit disi ya da yeterlilikleri onaylanmadigi halde yine de
calistiklarindan, o dlkenin sosyal haklarindan
yararlanmamalarinin yani sira, saghk hizmeti alabilmek
icin de cepten 6deme yapmalar gerekmektedir (Bundred,
Levitt, 2000; Bach, 2006; Navarro, 1978). Kapitalist
tlkelerin saghk kurumlarinda da calisma ortamlari emek
lehine diizenlenmedigi icin go¢men saglhk emekgileri
biyolojik, kimyasal, ergonomik, fiziksel vb. tehlike ve
risklerle, is kazalari ve meslek hastallarinin sik gortldugu
ortamlarda daha fazla calisabilmektedir. Sendika Gyesi
olmalari imkansizlasirken, hekimler basta olmak lzere
meslek birlikleri onlari tye olarak kabul etmemektedir.
Ozellikle ggcmen hekimlerin 6nemli bir blimii aragtirma
kurumlarinda mezuniyet sonrasi olanaklardan
yararlanamamaktadir (Bundred, Levitt, 2000; Forcier,
2004). Her ne kadar aldiklari Gicretler kendi tilkelerinden
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yiiksek olmasina ragmen, temel gereksinimlerini dahi
karsilayabilmek icin haftada birkag gtin, birkac saat, farkl
islerde kisa sureli calismak durumunda kalmaktadirlar.
ingiltere'de yapilan bir calismada Cinli bir erkek calisma
izni aldiktan sonra 6zel bir saghk kurumunda yilda 14 bin
Pound'a calismak Ulzere anlasma yaptigi halde, 10 bin
Pound'dan bile az bir licret 6denmektedir (Anderson,
Rogaly, 2005).

Uluslararasi saglik emek gocuiniin etkisi, go¢menligin
genel etkilerinde de oldugu gibi sadece iktisadi degil, ayni
zamanda politiktir (Navarro, 1978). Yaklasik otuz yil 6nce
merkez kapitalist Ulkeler ile cevre Ulkeler arasinda saghk
sektorl uzerinden kurulan ve halen devam eden bu
"bagimlilik iliskisi" 6zellikle uluslararasi saghk emek gocu
ile merkez kapitalist Ulkelerde yeniden Uretilmektedir.
Marjinal ve "yedek isglici" olarak calisan go¢men saglik
emekgilerinin sayisinin yiiksek olmasi, emegin tcretinin
baskilanmasinda, siniflar arasi ve sinif ici farkhiliklarin
derinlesmesinde ve saglik emekgilerinin sinif miicadelesini
geriletecek olumsuz etkiye sahip olacaktir.
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