SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERINE
YONELIK EYLEMLER: ONCEKI
DENEYIMLERDEN ELDE EDILENLER

]

Sagligin Sosyal Belirleyicileri Tartisma Belgesi 1 | _;'g;

TARTISMALAR, POLITIKA & UYGULAMA VAKA CALISMALARI
-






SAGLIGIN SOSYAL
BELIRLEYICILERINE YONELIK
EYLEMLER:

ONCEKi DENEYIMLERDEN
ELDE EDILENLER



Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2010 yilinda

Action On The Social Determinants Of Health: Learning From Previous Experiences bashgi ile yayinlanmistur.

© World Health Organization 2010
Diinya Saglik Orgiitii, Tiirkge baski ile ilgili geviri ve yayin haklarim Tiirkce gevirinin kalitesinden ve dogrulugundan
sorumlu tek taraf olan Tiirkiye Saglkli Kentler Birligine vermistir. Ingilizce ve Tiirkce baskilar arasinda herhangi bir

tutarsizlik olmasi halinde orijinal Ingilizce versiyon baglayici ve hakiki sayilacaktir.

Sagligin Sosyal Belirleyicilerine Yonelik Eylemler: Onceki Deneyimlerden Elde Edilenler
© Turkish Healthy Cities Association 2019

ISBN: 978-605-80795-1-9

Basim Yili: May1s 2019
Saglikli Kentler Birligi Baskanlig: tarafindan ¢evirilmistir.
Ceviri Editorii : Dog. Dr. Alpaslan Tiirkkan - Saglikli Kentler Birligi Danisma Kurulu Uyesi

Basim Yeri

Aktas Ofset Matbaacilik

Kazim Karabekir Cad. Murat Cars. No:41/7 Altindag/ANKARA
Tel: 0312 341 56 26 » www.aktasmatbaacilik.com

Bandrol uygulamasina iligkin Usiil ve Esaslar Hakkinda
Yonetmeligin 5. Maddesinin 2. Fikrasi Cercevesinde
Bandrol Tasimasi Zorunlu Degildir.



Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: énceki deneyimlerden elde edilenler

Icindekiler

YONETICI OZETI

1.

GIRIS

2. TARIHSEL BAKIS

2.1 Saglikta sosyal yaklasimin kokeni
2.2 1950’ler: teknolojinin ve hastalik 6zelinde kampanyalarin 6n plana ¢ikmast
2.3 1960’lar ve 1970’lerin bast: toplum temelli yaklagimlarin yiikselisi
2.4 Bir akimin netlik kazanmasi: Alma-Ata ve birinci basamak saglik hizmetleri
2.5 Alma-Ata’nin ardindan: "Diisiik maliyetli iyi saglik"
2.6 Selektif birinci basamak saglik hizmetlerinin yiikselisi
2.7 1980’lerde siyasi-ekonomik ortam: neoliberalizm
2.8 1990’lar ve sonrasi: paradigmalar ¢ekismesi ve degisen gii¢ iligkileri
2.8.1Kalkinma ve kiiresellesme hakkindaki tartismalar
2.8.2DS0O’den gelen karisik sinyaller
2.8.3Ulkelerde SSB yaklasimlari
2.9 2000’ler: biiyiiyen itici gii¢ ve yeni firsatlar

. BIR SONRAKIi ASAMAYA GECIS: SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERI KOMISYONU

3.1 SSBK’nin amaglari
3.2 SSBK’nin ana konular1

3.2.1Degisimin kapsami: girdi noktalarinin tanimlanmasi

3.2.2SSBK mesajlarina yonelik muhtemel itirazlar — stratejik olarak hazirlikli olma

3.2.3Miittefiklerin ve politik firsatlarin belirlenmesi
3.2.4Kanut, politik siirecleri ve SSBK "hikayesi"

4. SONUC

KISALTMALAR LISTESI

REFERANSLAR

O 0 N W kL O

12
14
16
16
17
18
25

27
27
27
27
30
34
37

39

41

42



YOnetici O0zeti

tiniimiizde var olan benzersiz firsat sayesinde hastalik ve sagliktaki esitsizliklerin kok sebepleriyle

miicadele ederek diinyanin en yoksul ve savunmasiz olarak nitelendirilen bazi topluluklarinda

saglik diizeyini arttirmak miimkiindiir. Bu kok sebeplerden en giigliisii insanlarin i¢inde yasadig1

ve ¢alistig1 sosyal kosullardir. Bunlar, sagligin sosyal belirleyicileri (SSB) olarak adlandirilir. Binyil
Kalkinma Hedefleri (BKH) mevcut kiiresel kalkinma giindemini sekillendirmektedir. BKH’ler, sagligin ve
sosyal kosullarin birbirinden bagimsiz olmadigini kabul eder ve adil olmayan o6nlenebilir magduriyetlerin
toplumsal kokenine inebilen saglik politikalarini tegvik etmek icin bir firsat sunar.

Sagligin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu (SSBK) bu siirece 6nderlik etmeye hazirdir. Bununla birlikte,
hedeflerini gerceklestirmek i¢in SSBK’nin ge¢misteki SSB tesebbiislerinden dersler ¢ikarmasi sarttir. Bu galisma
ti¢ soruya 151k tutma arayigindadir: (1) Sosyal belirleyicilere yonelik saglik politikalarini yayginlagtirma gabalar1
gecmiste neden basarili olamamistir? (2) SSBK'nin daha iyi islere imza atacagini diistinmemizin sebebi nedir?
(3) Komisyon, bagar1 sansini arttirmak i¢in 6nceki deneyimlerden olumlu/olumsuz neler ¢ikarabilir?

1948 tarihli DSO Anayasasrnda da kesin olarak ifade edildigi gibi, takip eden yillarda teknoloji temelli dikey
programlarin hitkiim siirdigi halk saghigi doneminde sagligin sosyal belirleyicileri golgede birakilmistir.
Sagligin sosyal belirleyicileri ve bunlara yonelik sektorler arasi eylem ihtiyact Halfdan Mahler’in liderliginde
ilerleyen Herkes I¢in Saglik (Health for All) akimiyla giiglii bir sekilde yeniden ortaya ¢ikmugtir. SSB'ye yonelik
sektdrler arasi eylem, 1978 Alma-Ata konferansini takiben Herkes I¢in Saglik programina énciiliik etmesi igin
6nerilmis olan kapsamli birinci basamak saglik hizmetleri modelinin esasini tegkil etmistir. Bu donem boyunca
bazi diisiik gelirli tilkeler, temel sosyal belirleyicileri hedef alan yaklasimlarla halk saglig: istatistiklerini
iyilestirmede onemli gelismeler kaydetmistir. Fakat, ¢ok ge¢meden birinci basamak saglik hizmetlerinin
daraltilmis versiyonu olan “selektif birinci basamak saglik hizmetleri” modeli gegerlilik kazanmigtir. Selektif
birinci basamak saglik hizmetleri sinirli sayida maliyet etkin programa odaklanmis ve konunun sosyal
(toplumsal) boyutunu goéz ardi etmistir. Selektif birinci basamak saghik hizmetlerinin en bilinen 6rnegi,
UNICEF tarafindan “cocuk sagkalim devrimi” programi kapsaminda tanitilan GOBI (gelisimin izlenmesi,
agizdan sivi tedavisi, emzirme ve bagisiklama) stratejisidir. Kapsaml ve selektif BBSH ler arasindaki tezat SSBK
i¢in stratejik sorular dogurmaktadir.

Kapsamli BBSH’nin diger yonlerinde oldugu gibi sosyal belirleyicilere yonelik eylem de 1980’leri ve sorasindaki
yillar1 hakimiyeti altina alan neoliberal ekonomik ve politik konsensus tarafindan zayiflatilmistir. Bu dénemin
odak noktalari 6zellestirme, deregiilasyon, daralan devletler ve serbestlesen piyasalar olmustur. Neoliberalizmin
tirlti bigimlerinin uzun stiren hakimiyeti nedeniyle saglik diizeyini sosyal esitsizlikleri hedef alarak iyilestirecek
devlet hamleleri de gegerliligini bircok yerde yitirmistir. 1990’1ar kiiresel saglik politikasinda Diinya Bankasrnin
etkisini arttirmasina ve DSO tarafindan gelen karisik mesajlara sahitlik etmistir. Ancak bu dénem boyunca SSB’yi
anlamaya yo6nelik 6nemli bilimsel gelismeler ortaya ¢ikmistir ve 1990’larin sonunda basta Avrupa olmak tizere
birkag iilke, SSB’ye yonelik eylemler yoluyla saglik diizeyini ylikseltmek ve sagliktaki esitsizlikleri azaltmak i¢in
yenilikgi saglik politikalar1 hazirlamaya ve uygulamaya basglamustir. Bu politikalar farkli girdi noktalarini hedef
almistir. Hirsh politikalar, toplumda gelirin yeniden dagitilmasini dngéren kapsamli mekanizmalar araciligryla
toplumdaki esitsizlik modelini degistirmeyi amaglamistir. Daha iddiasiz ve hafif programlar ise dezavantajli
gruplari diisiik sosyoekonomik statiiyle baglantili saglik risklerinden korumayi istemistir.



2000’ler kiresel saglik politikalarinda degisime sahitlik etmektedir. Saglik, uluslararasi kalkinma
giindeminde daha 6ncelikli bir konumdadir ve paydaslar hastaliklarin ve saghgin toplumsal kokenine
inemeyen saglik stratejilerinin ise yaramadigini giderek daha fazla kabul etmektedir. Sagligin
sosyal boyutlarina yonelik eylem hiz kazanmaktadir. 2000 yilinda gergeklesen Birlesmis Milletler
Biny1l Zirvesinde 189 iilke Binyil Kalkinma Hedeflerini kabul etmistir. Bunlar, yoksulluk ve aglikla
miicadele, egitim, kadinin giiglendirilmesi, ¢ocuk saghigi, anne sagligi, salgin hastaliklarin kontrold,
gevrenin korunmasi ve adil bir kiiresel ticaret sisteminin gelistirilmesi konularinda 2015 yilina kadar
gerceklestirilmesi beklenen iddiali hedefler ortaya koymaktadir. BKH ler ¢ok sektorlii eylem igin elverisli
bir iklim yaratmanin yani sira saglik ve sosyal faktorler arasindaki baglantilara dikkat ¢ekmektedir. SSB
politikalarini hayata gegiren iilkelerin sayis1 artmaya devam etmektedir. Ancak bu ivmenin gelismekte
olan iilkelere de ulagmasi acil bir ihtiyactir. Ciinkii, SSBnin insan refahina en fazla zarar verdigi yerler
gelismekte olan tilkelerdir. SSBK ¢alismalarini iste bu sartlar altinda baglatacaktir.

Tarihsel incelemeye dayanarak ortaya ¢ikarilmis dért ana konu vardir ve SSBK iiyeleri siirecin erken
agsamasinda bu konularla ilgili stratejik kararlar almak zorundadir.

1. Bunlardan ilki, Komisyon'un desteklemeye ¢alisacagi degisimin kapsami ve uygun politika girdi
noktalari ile alakalidir. Yani, 1980’lerde halk saglig: liderlerinin kars1 karsiya kaldigi kapsamli ve
selektif birinci basamak saglik hizmetleri gekismesinin bir benzerini SSBK de yagayacaktir. SSBK,
farkl1 iilkeler/yerel birimler icin uygun politika girdi noktalarini belirlerken bazi degerlendirme
kriterlerine ihtiya¢ duyacaktir.

2. Baz1 destek gruplarinin/niifuz sahibi se¢menlerin SSBK mesajlarina direng gosterebilecegi
ongoriilmektedir. Komisyon, direng ortaya ¢ikmadan bu destek gruplariyla/se¢menlerle yakin iligki
icinde olmalidir. Komisyon hem kendisi hem de SSB giindemiyle mesgul olacak ulusal diizeyde
politik liderler i¢in bir takim potansiyel “hizli kazanimlar” belirlemelidir. Komisyon Uyeleri,
Diinya Bankasi basta olmak tizere uluslararasi finans kurumlariyla diyaloga ge¢mek igin bir strateji
gelistirebilir.

3. SSBK ayni zamanda sira dis1 politik firsatlardan faydalanacaktir. Kendisini BKH’lerle ilgili kiiresel ve
ulusal siireglerde etkili bir sekilde konumlandiracaktir. Gerek is diinyas1 (6zel sektor) gerekse sivil
toplum orgiitleri (dernekler) ile ittifak kurmak miimkiindiir. Ancak ¢atisan ¢ikarlarin yonetilmesi
gerekecektir. SSB politikalarina yonelik ekonomi temelli argiimanlarin (savlarin) firsatlari ve sinirlari
hala netlestirilmeyi beklemektedir ve s6z konusu argiimanlar daha derin etik meseleleri giindeme
getirmektedir.

4. Saglam bilimsel kanitlarin/bulgularin yani sira Komisyon'un sagligin sosyal belirleyicileri ile ilgili
herkes tarafindan sahiplenilen inandirici bir “hikayeye” ihtiyact vardir. Kanitlar iste bu hikaye
i¢inde kars: tarafa aktarilabilmelidir. SSBK’nin sosyal kosullar ve insan saghg: hakkinda anlatmak
istedigi hikéaye nedir?

Bu sorulara yerinde verilecek cevaplarla Komisyon, hastaliklar1 ve magduriyetleri kaynaginda ¢6zerek
risk altindaki aileleri korumaya ve gelecek kusaklarin sagligini giivence altina almaya yonelik kiiresel
bir ¢abaya onciiliik edecektir.



1 Giris

tntimiizde saglik, uluslararasi kalkinma

giindeminde hi¢ olmadigi kadar onemli

bir yer tutmaktadir ve tlkelerin birbirleri
arasinda ve kendii¢lerinde var olan saglik esitsizlikleri
arttk  kiiresel toplumun ilgi odagindadir’>**.
Eger saglik problemlerinin ger¢ek nedenlerini
ele alan yaklasgimlar secilebilirse, diinyanin bazi
en yoksul ve savunmasiz topluluklarinda saglk
diizeyini ytikseltmek daha 6nce hi¢ olmadig: kadar
miimkiindiir. Bu nedenlerden en giigliisii, insanlarin
icinde yasadig1 ve calistig1 sosyal kosullardir. Bunlar,
sagligin sosyal belirleyicileri (SSB) olarak adlandurilir.
Sosyal belirleyiciler bireylerin sosyal statii, gii¢c ve
kaynaklar “basamagindaki” farkli pozisyonlarini
yansttir. Kanitlar gostermektedir ki; kiiresel saglik
yiki ve sagliktaki esitsizlikler buiytik 6l¢tide sosyal
belirleyicilerden kaynaklanmaktadir®.

Binyil Kalkinma Hedefleri (BKH) saghk ve sosyal
kosullar arasindaki bagimliligi kabul etmistir. BKH
gergevesine  gore

yoksullugun azaltilmasi, gida

givenligi, egitim, kadinlarin gii¢lendirilmesi ve
gecekondulardaki yasam sartlarinin  iyilestirilmesi
konularinda belirgin kazanimlar elde edilmedigi siirece
¢ogu iilke saglik hedeflerini gergeklestiremeyecektir’®.
Dahasi, olmadan diger BKH

hedeflerine de ulagilamayacaktir. Ginimiizde BKH'nin

saglikta ilerleme
sekillendirdigi bir uluslararasi kalkinma giindemi,
bireylerin maruz kaldig: adil olmayan fakat 6nlenebilir
gilelerin sosyal sebepleriyle miicadeleye yonelik saglik
politikalarini yayginlastirilmas: i¢in hayati bir firsat
sunmaktadir.

Sagligin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu (SSBK)
bu siirece oOnderlik etmeye hazirdir. Bununla
birlikte, hedeflerini gerceklestirmek icin SSBK’nin
gecmisten dersler ¢ikarmasi sarttir. 1970 ve
1980’lerde, kiiresel Health for All (Herkes icin
Saglik)
egilme ihtiyacina vurgu yapmis olmasina ragmen

stratejisi sosyal belirleyicilerin iizerine

bu tavsiyelerden pek az1 etkili politikalara
1990’larin  ortalarinda SSB
hakkinda gii¢lii mesajlar yeniden boy gostermistir.

donustirilebilmistir.

Ancak, ihtiyacin en fazla oldugu gelismekte olan
iilkelerde politika uygulama konusunda yine ¢ok
az yol alinabilmistir. SSBK’nin etkili bir strateji

planlamak i¢in yasanan bu hiisranlarin arkasindaki
nedenleri anlayabilmesi ¢cok 6nemlidir.

Bu c¢alisma, strateji siirecine katkida bulunmak
amaciyla ti¢ soruya 151k tutmak arayisindadir:

1. Sosyal belirleyicilere yonelik saglik politikalarini
yayginlastirma ¢abalar1 ge¢miste neden basarilt
olamamustir?

2. SSBK’nin daha iyi islere imza atacagini
diigiinmemizin sebebi nedir?

3. Komisyon, basar1 sansini arttirmak icinénceki
deneyimlerden olumlu/olumsuz neler
cikarabilir?

Bu caligmanin ilk béliimiinde, sosyal belirleyicilere
yonelik 6nceki bityiik ugraslar s6z konusu ugraslarin
politik baglamlar1 dikkate alinarak incelenmektedir.
Ikinci béliimde ise tarihi kayitlara dayanarak ortaya
¢ikarilmus kilit strateji meselelerine ve SSBK’nin etkili
bir hareket baslatmasini saglayacak faktorlere yer
verilmektedir.

Devam etmeden once netlestirilmesi gereken bir
terim bulunuyor. Komisyonun ana mesajlarindan
biri geregi geleneksel saglik sektoriiniin 6tesindeki
girisimler saglam  bir

politikalar  ve saglik

politikasinin pargas1 olarak anlagilmalidir. “Saglik
politikas1”,
degildir. flerleyen sayfalarda “SSB politikalar1” ve

“SSB yaklagimlar1” gibi terimler zamandan tasarruf

saglik bakimi politikas1” ile ayni sey

etmek amaciyla kisaltma olarak kullanilmistir. Bu
terimler sagligin sosyal belirleyicilerini ele alan saglik
politikalar: anlamina gelmektedir.



2 Tarihsel bakis

2.1 Saglikta sosyal yaklagimin
kokeni

Sosyal ve ¢evresel faktorlerin insanlarin sagligini
kabuli
dayanmaktadir. 19. yiizyiin saglik kampanyalar:

kesin  suretle etkilediginin eskiye
ve modern kamu saghgmin fikir babalarina ait
caligmalarin ¢ogu, bireylerin sosyal konumu, yagam
kosullari ve saglik sonuglari arasindaki giiglii iliskinin
bilindigini gostermistir. Yakin zamanda yapilan
epidemiyolojik bir arastirma, sosyal ve g¢evresel
etmenlerin 19. yy'in erken dénemlerinden baglayarak
sanayilesmis tilkelerin toplum sagliginda kaydedilen
onemli iyilesmelerde merkezi bir rol oynadigini
ortaya koymustur. McKeownun incelemeleri,
cagimizda tiiberkiiloz gibi enfeksiy6z hastaliklardan
kaynaklanan oliimlerdeki 6nemli azalisin biiytik
oranda etkili medikal tedaviler gelistirilmeden
once gerceklesmis oldugunu gostermistir. Hatta
mortalitedeki diisiistin arkasinda yatan temel
etmenler daha ¢ok gida tedarigindeki ve yasam

kosullarindaki degisimlerdir*

Diinya Saglik Orgiiti'niin 1946da hazirlanan Tiizigt
gostermektedir ki; Orgiitin kurucular1 DSO’niin
saglik sorunlarinin sosyal nedenlerini ve bunun yani
sira etkili tibbi tedavilerin sunulmasindaki giicliikleri
ele almasini istemislerdir. Tiziik herkesce bilindigi
sekliyle sagligi “beden, ruh ve sosyal yonden tam
iyilik hali” (vurgu eklenerek) olarak tanimlamakta ve
Orgiitiin hedefini ise bu halin “tim kisiler tarafindan
miimkiin olan en iist seviyede gerceklestirilmesi”
olarak belirlemektedir'"

“Halk arasindaki hastaliklarin her
defasinda toplumdaki kusurlara
dayandigini gérmiiyor muyuz?”

Rudolf Virchow (1821-1902)

Uye Devletlerle ve ilgili uzman kuruluglarla birlikte

calisarak saghk alaninda ilerleme kaydetmek
igcin gerekli oldugu tizere “beslenme, barinma,
sanitasyon, rekreasyon, ekonomik sartlarin veya
caligma kosullarinin ve ¢evresel hijyene iligkin
diger konularin iyilestirilmesini ... tesvik etmek”
Orgiitiin temel iglevleri arasindadir. DSO Tiiziigii
bu sebeple sagliga yonelik biyomedikal/teknolojik ve
sosyal yaklagimlarin birbirini destekleyecek sekilde
entegrasyonunu  ongormektedir. Buna ragmen
Orgiitin devam eden tarihinde bu yaklagimlar

arasindaki bag cogu zaman kopuk seyretmistir .

2.2 1950’ler: teknolojinin ve
hastalik 6zelinde kampanyalarin
on plana ¢ikmasi

DSO Tiiziigii, insan haklar: taahhiitleri kapsaminda
sosyal bir saglik modeline yer ayirmistir. Bununla
birlikte, Soguk Savas siyasetinin ve dekolonizasyonun
II. Diinya Savast sonrasinda yarattigi ortam bu
vizyonun hayata gegirilmesine engel olmus ve daha
¢ok “militarist” izler tasiyan kampanyalar yoluyla
sunulan saglik teknolojilerini temel alan bir yaklagim
benimsemistir’®. Bir¢ok tarihsel faktor bu modeli
tesvik etmistir. Bunlardan biri de bu donemde bir dizi
yeni antibiyotik, as1 ve diger ilaglarin tretilmesiyle
sonuglanmus bityiik ve basariliilag aragtirmalaridir. Bu
atilimlar saglk ¢alisanlarinda ve halkta teknolojinin
diinyadaki saglik sorunlarina yanit buldugu hissini
uyandirmistir. Bu gelisme modern ila¢ endistrisinin
yiikselisini de tetiklemistir. Boylece ila¢ endiistrisi
yalnizca bilimsel faydalarin ¢ikis noktas:t olarak
degil, ayn1 zamanda lobicilik giicti sayesinde ulusal
ve uluslararasi saglik politikalarini artan oranda
etkileyecek bir politik kuvvet olarak yolunda
ilerlemistir. Siyasi baglamdaki bir diger kilit degisim,
Sovyetler Birliginin ve diger komiinist iilkelerin 1949
yilinda Birlesmis Milletlerden ve BM kurumlarindan
gecici siireyle geri ¢ekilmesi olmustur.



Sovyet geri ¢ekilisini takiben DSO de dahil olmak
tizere BM kurumlar1 ¢ok daha giiclii bir sekilde
Amerikanin etkisi altina girmislerdir. Amerika’nin
DSO Tiziigi'ni  sekillendirmedeki kilit roliine
ragmen ABD vyetkilileri, o yillarda ideolojik arka plani
Soguk Savas ortaminda pek de iyi karsilanmayan
sosyal bir saglik modelini 6n plana ¢ikarmak
konusunda isteksizdi.

Bu donem boyunca ve takip eden yillarda
gelismekte olan diinyada saghk bakimi modelleri
somirgecilik dinamiklerinin etkisinde kalmisti.
Avrupali erklerin somiirgesindeki Afrika ve Asya
bolgelerinde kurulan saglik sistemleri neredeyse
tek bagina somiirgeci elitlere hitap etmis ve bir avug
kent hastanesinde sunulan yiiksek teknoloji temelli
tedavilere odaklanmigti. Kamu saghiginin daha genis
capta ytiriitiilmesi ile neredeyse hig ilgilenilmiyordu
ve gecekondularda veya kirsal alanlarda yasayan
insanlara yonelik hizmetler yok denecek kadar azdi.
Onceden sémiirge olanlarin pek cogu 1950’li ve 1960’11
yillarda bagimsizligini kazanmis ve kendi ulusal saglik
sistemlerini kurmustu. Maalesef bunlar ¢ogunlukla
somirge yonetiminde var olan modelleri 6rnek
almisti. Bagimsizlik sonrasi saghk stratejileri, kagit
tizerinde siklikla hizmetlerin kirsal ve dezavantajli
popiilasyonlar1 kapsamasi gerekliliginden bahsetmis
olsa da uygulamada hem yurti¢ci hem de yurtdist
saglik fonlarmin biytik bir kismi kentlerde sunulan
tedavi hizmetlerini finanse etmeye devam etmisti.
Bu dénem boyunca bagimsizligini yeni kazanmis
diisiik gelirli bazi tilkeler ulusal saglik biitcelerinin
yarisindan ¢ogunu bir ya da iki tane pariltili “hastalik
sarayimni” ayakta tutmak ugruna harcamiglardi. Bunlar
en yeni ekipmanlarla donatilmig, Batida egitim
almig doktorlarin ¢alistig1 ve kentlerde yasayan elit
tabakanin saglik ihtiyaclarina hizmet eden yiiksek
teknolojili hastanelerdi'“.

Bu dénem boyunca uluslararasi kamu sagliginin en
biiyiik 6zelligi “dikey” programlarin ¢ogalmasidir.
Bunlar, sitma, ¢igek hastaligi, tiiberkiiloz ve yaws
hastalig1 gibi spesifik hastaliklar1 hedefalan dar odakl
ve teknoloji temelli kampanyalardi. S6z konusu
programlar ¢ok etkili goriilmekte ve bazi durumlarda
hedeflerin kolay olciilebilmesi (yapilan as1 sayisi
gibi) avantajini sunmaktaydi. Ancak bu programlar
dogalar1 geregi sosyal baglami ve onun saglk
veya hastalik {iretmedeki roliinii goz ardi etmeye
meyilliydi. Tipki hastane odakli saglik hizmetlerinde
oldugu gibi basta kirsalda yasayan yoksul kesim
olmak tizere toplumun biiyiik kesimini ilgilendiren
en ciddi saglik stkintilarini ¢6ziimsiiz birakmaktaydi.
Bu donemde baglatilan dikey kampanyalar fark

edilir birka¢ bagariya imza atmugtir. Bunlardan
en vyaygin olarak bilineni ¢icek hastaliginin
birlikte

diinya capinda ortadan kaldirilmasi igin DSO-

eradikasyonudur.  Bununla sitmanin
UNICEF ortakligiyla yiritiilen kampanyadaki gibi
basarisizliklar bu yaklasimin kisithiliklarini agiga
cikarmistir. 1950’lerin ortalarinda baglatilan sitma
kampanyasi bir kez daha teknolojiye bel baglamistir
-- bu Ornekte sivrisinek vektérlerini 6ldiirmek igin
genis capta DDT ilaglamasi yapilmistir. Bu kitlesel
program pahaliya patlayan bir basarisizlik olarak

kayda gegmistir'.

2.3 1960’lar ve 1970’lerin
basi: toplum temelli
yaklasimlarin yukselisi

1960’larn ortalarina kadar diinyanin pek ¢ok yerinde
baskin tip ve kamu saghigi modellerinin yoksul ve
dezavantajli kesimlerin (gelismekte olan iilkelerde
niifusun biiytik bir bolimiini teskil etmekteydi)
en acil ihtiyaglarina cevap vermedigi gercegi netlik
kazanmusti. Thtiyag sebebiyle yerel topluluklar ve
saglik calisanlar1 dikey hastalik kampanyalarina ve
kent odakli tedavi hizmetlerine alternatif ¢6ztimler
aramaya basladilar. Boylece saglikta sosyal, ekonomik
ve politik boyutlarin bir arada oldugu yenilenmis bir
ilgi alan1 dogmus oldu.

1960’larda ve 1970’lerin baslarinda, bircok iilkede
saglik calisanlar1 ve topluluk orgiitleri giiglerini
birlestirerek toplum temelli saglik programlar:
(TTSP) olarak bilinen siirece onciiliik ettiler'®. Bu
girisimler saglikla ilgili karar siireglerinde halkin
katilmini ve toplumun giiglendirilmesini 6n plana
¢ikarmigs ve bu yondeki ¢abalar1 siklikla saglig
daha kapsamli ekonomik, sosyal, politik ve ¢evresel
taleplerle iliskilendiren bir insan haklar1 ¢ergevesine
oturtmustur. leri tip teknolojisi énemini yitirmis
ve yliksek 6grenim gormiis saglik profesyonellerine
olan bagimlilik en aza inmistir. Aksine kisitli egitim
gormils olsa da yerelden istihdam edilen toplum
sagligl calisanlarinin yaygin saglik problemlerinin
bircogu ile miicadelede komsularina yardimci
olabilecekleri dustintlmistiir. Saglik egitimi ve
hastaliktan korunma ve stratejilerin odak noktasi
olmustur.



Cin'in kirsal saglik caliganlar1 (mecazen “giplak
ayakli doktorlar” olarak bilinirler) bunun en
Bunlar, ettikleri
topluluklarda yasayan, kentsel saglik hizmetlerinden

bilinen  6rnegiydi. “hizmet
¢ok kirsali, kiratif hizmetlerden ¢ok koruyucu
saglik uygulamalarini ve bati tibbi ile geleneksel
tibbin  birlikteligini vurgulayan ¢ok gesitli koylii
saglik calisanlartydi™®. Toplum temelli girisimler
Banglades, Kosta Rika, Guatemala, Hindistan,
Meksika, Nikaragua, Filipinler, Giiney Afrika ve diger
tilkelerde de gelismistir. Baz1 6rneklerde bu girisimler
dogrudan sagligin sosyal ve cevresel belirleyicileri
ile mesgul olmakla yetinmemis, ayni zamanda
geri plandaki siyasi-ekonomik yapilar ve iktidar
iligkileri ile de ilgilenmistir. Latin Amerika’nin bazi
kesimlerinde Brezilyal: egitimci Paulo Freirenin
farkindalik artirma metotlar1 saghk egitimine ve
tanitimina uyarlanmustir. Filipinlerde bazi gruplar
toplum temelli “yapisal analizi” uygulayarak,
topluluk dyelerinin kendi saglik problemlerinin
sosyal ve politik koklerine inmesini saglamiglardir.
“Giiglendirmeyeyonelikbumetodolojiler, dezavantajli
insan gruplarinin inovatif yollarla kendi saglik
problemlerinin ‘toplumsal teshisini’ yapmalarina,
nedenlerin ¢esitliligini analiz etmelerine ve stratejik
diizeltici eylemler planlamalarina yardimci olan
araglar haline Orta Amerika,

Gliney Afrika ve Filipinlerde toplum temelli saglik

dontigmiistiir”4.

programlarinin arasindaki gevsek baglar zamanla
sagligl, sosyal adaleti ve insan haklari giindemlerini
birlestiren sosyal akimlara dontismiistiir. Werner ve
Sanders, cesitli orneklerde (Nikaraguada Somoza
diktatorliginiin  son bulmasi, Giiney Afrikadaki
rker rejime karsi direnis ve Filipinlerde Ferdinand
Marcosun otoriter yonetiminin gii¢ kaybederek
devrilmesi gibi) toplum temelli saglik hareketleri
sayesinde politik  degisimin ve nihayetinde
despot rejimlerin ortadan kalkmasmin zemininin
hazirlandigin1 6ne stirmektedirler'®. Benzer sekilde,
Cueto da gelismekte olan tilkelerin bircogundaki
emperyalizm karsiti hareketlerin ve Vietnamdaki
basarisizliklarin sonucunda sarsilan ABD prestiji
nedeniyle 1960’larin sonlar1 boyunca séz konusu
alternatif ~sagllk modellerinin tim diinyada
benimsenmesi i¢in uygun kosullarin olustugunu

belirtmektedir'e.

Bagimsiz, yerel veya ulusal olarak baglayan TTSP
denemeleri 1970’lerin baslarinda giderek artan ulus-
lararas: bir profil ve kiimiilatif bir otorite kazanmis-
tir. Bazt STK’lar ve basta Hiristiyan Tip Komisyonu
olmak tizere uluslararasi misyoner 6rgiitler, toplum
temelli modellerin tabanda yayilmasinda ve bun-
larin basarisindan s6z edilmesinde 6nemli bir rol

oynamistir'”. 1970’lerin baslarina gelindiginde saglik
hizmetlerinde teknoloji odakli yaklagimlarin birgok
gelismekte olan tilkede niifus sagligini belirgin sekilde
iyilestirmekte basarisiz oldugu ve buna ragmen bazi
gok yoksul gevrelerde toplum temelli programlar
araciligryla sonug alinabildigi giderek fark edilmistir.
Bazi ileri gelen alimler, uluslararasi halk saglig
planlayicilar1 ve kalkinma uzmanlari, dayanagini
TTSP uygulamalarindan ve Onceliklerinden alan
bir saglik yaklagiminin genis ¢apta benimsenmesini
DSOdeki  liderler de
savunanlar arasinda olmugtur. 1975 yilinda DSO’niin

savunmuglardir. bunu

Saghk  Hizmetlerinin  Giliglendirilmesi ~ Boliim
Bagkani Kenneth Newell, Afrika, Asya ve Latin
Amerikada hayata gecirilen toplum temelli saglik
uygulamalarindan  bagar1  hikayelerini  kaleme
aldig1 Health by the People kitabini yaymlamistir.
Kitap, saghgin sosyal boyutlariyla siki baglantilar

kurulmasini savunmus ve sunu 6ne stirmustiir:

“yaygin saglik problemlerinin
‘nedenlerinden’ birgogunun
toplumun kendisini olusturan
kesimlerden kaynaklandigini ve kati
bir saglik sektorii yaklasiminin etkili
olmadigini, saglik alani disindan
baska uygulamalarin salt saglik
odakli miidahalelerden daha 6nemli
saglik etkileri olabilecegini gésteren
calismalarimiz var “'®,

Newell (1975)

Ayn1 y1l DSO ve UNICEE, gelismekte olan iilkelerde
temel saghk ihtiyaglarmin karsilanmasima  yonelik
alternatif yaklasimlar: inceleyen ortak bir rapor
yaymlamustir. Rapor, teknolojik ¢oziimlere bagimli
kalan ve toplumsal sahiplenmeyi g6z ardi eden
dikey hastalik programlarinin eksikliklerinin altini
¢izmistir. Raporda yoksulluk, elverigsiz barinma ve
egitim eksikligi gibi sosyal faktorlerin gelismekte olan
tilkelerde morbiditenin yakin nedenlerinin altinda
yatan asil kok sebepler oldugu vurgulanmistir'.

Ortaya ¢itkan bu saglik hizmeti modeli 1973te
DSO Genel Direktdrii olan Danimarkali hekim ve
halk saglig1 emektar1 Halfdan Mahler ile giiclii bir
sampiyonluga imza atti. Mahler derin ahlaki inanglara
sahip karizmatik bir liderdi. Onun igin “sosyal adalet

kutsal bir s6zciikti”.



Saglikta kiiresel esitsizlikler ve milyonlarca yoksul
ve kenara itilmis kisinin ¢ektigi 6nlenebilir ¢ile onu
kizdirmaktaydi. Latin Amerika ve Asyada dikey
hastalik programlarina katilmis olan Mahler, bu
tir yaklasgimlarin en 6nemli saglik problemlerini
¢ozmede yetersiz kaldig: ve ileri kiiratif teknolojilere
asirt yogunlagmis olmanin gelismekte olan tilkelerin
gogunun saglik sistemini bozdugu konusuna ikna
olmustu. Temel saglik hizmetlerinin dezavantajl
topluluklara kadar uzanmasiyla birlikte Mahler’in
1976da Diinya Saglik Asamblesinde (DSA) de
onerdigi tzere saglikta esitsizliklerin tistesinden
gelmek ve “2000 Yilina Kadar Herkes I¢in Saglk”
hedefini gerceklestirmek icin tip dis1 belirleyicileri
dikkate almak {izere harekete ge¢ilmeliydi. Ona gore,
“Herkes I¢in Saglik, salt saglik problemlerine yonelik
¢oztimleri ifade ettigi kadar saghigin oniinde duran
engellerin ortadan kaldirilmasmin yani yetersiz
beslenmenin, cehaletin, kontamine i¢me suyunun ve
hijyenik olmayan barinma sartlarinin giderilmesini
ifade etmekteydi”>..

2.4 Bir akimin netlik kazanmasi:
Alma-Ata ve birinci basamak
saglik hizmetleri

Bu yeni giindem, Eyliil 1978de Kazakistan'm Alma-
Ata kentinde DSO ve UNICEF sponsorlugunda
diizenlenen Uluslararasi Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri Konferansrnda ilgi odag: oldu. Modern
halk saglig1 yolunda bir kilometre tag: haline gelen
Alma-Ata konferansina 134 devlet ve 67 uluslararas:
orglitten 3.000 delege katildi. Konferans bildirgesi
Mahler'in “2000 Yilina Kadar Herkes Igin Saghk”
hedefinin birinci basamak saglik hizmetleri (BBSH)
araciligyla gerceklestirilmesi fikrini sahiplendi. HIS/
BBSH stratejisinin kabulii sosyal belirleyicilerin
o6nemli bir halk sagligi meselesi olarak gigli
bir sekilde yeniden dogusuna damga vurdu.
Alma-Atada dile getirilen BBSH modeli “saglik
hizmetleri sunmakla kalmayip bunun yani sira
saglik sorunlarimin altinda yatan sosyal, ekonomik ve
politik nedenleri de dikkate alan kapsamli bir saglik
stratejisinin gerekliligini agik¢a ortaya koymustur”
(ilk haliyle vurgulandig gibi)*.

Cinli “giplak ayakli doktorlar” modeli ile son
on yilda edinilmis diger toplum temelli saglik
BBSH yaklasimmi biyitk olctide
Alma-Ata BBSH
yaklagimmin iki 6nemli y6niinii vurgulamistir.

tecriibeleri,
sekillendirmistir. bildirgesi
Bir taraftan g¢ogunlugun esas saglik ihtiyaglarim
vurgulamak {izere vyeniden yapilandirilmis bir
saglik sistemi icerisinde temel saglik hizmeti

seviyesi olarak BBSH “bireylerin, ailenin ve toplumun
ulusal saglik sistemi ile ilk temas noktasidir”?. Fakat
BBSH ayn1 zamanda “toplumun tiimiiyle sosyal ve
ekonomik kalkinmasinin” bir pargasi olarak bir saglik
vazifesi felsefesidir?. Cueto, BBSH felsefesinin i
carpict ilkesini belirlemistir. Tlki “uygun teknolojidir”
Yani, saglik kaynaklarinin kent hastanelerinden kirsal
ve dezavantajli popiilasyonun temel ihtiyaglarin
karsilamaya kaydirilmast i¢in taahhiitte bulunmaktir.
Ikincisi, ileri seviyede ihtisaslasmis doktorlara ve
hemsirelere olan bagimliligin azalmasi ve topluluk
tyelerinin saglik calismasinda sorumluluk almak
tizere seferber edilmesi anlamina gelen “medikal
elitizm elestirisidir> BBSH’nin tigiincii ana 0gesi
saglik ve sosyal kalkinma arasindaki net baglantidir.
“Saglik vazifesi izole ve kisa omirlii bir uygulama
olarak degil; yasam kosullarini iyilestirme stirecinin
bir pargasi olarak diisiintilmiistiir™. Bu sebepten
sosyal ve cevresel belirleyicilerin {izerine egilmeyi
amaglayan sektorler arasi hareket, BBSHnin destek
ayaklarindan biriydi. Alma-Ata bildirgesi BBSH'nin
“saglik sektoriine ek olarak basta tarim, hayvancilik,
gida, sanayi, egitim, iskan, bayindirlik, iletisim vb.
olmak tizere ulusal ve toplumsal kalkinma ile iligkili
tiim sektor ve goriisleri kapsadigini ve bu sektorlerin
hepsinin koordineli ¢abalarina ihtiya¢ duydugunu
ortaya koymustur”

DSO kendi kurumsal
profilini ve programlarinin 6nemli bir kismini

Mahler'in  6nderliginde

BBSH yoluyla Herkes Icin Saglik anlayis etrafinda
yeniden diizenlemistir. Buna gore HIS basht
altinda yiritiilen saglik caligmasi sosyal ve cevresel
belirleyicilerin ele alinmasi i¢in en azindan kagit
tizerinde sektorler arasi hareketi bir araya getirmistir.
1980’ler boyunca HiSe yonelik gayretler yayildik¢a
sektorler arasi saglik hareketi (SSH) giderek 6n plana
¢ikmig ve bu temayi ele almak icin DSO'de 6zel bir
birim kurulmugtur. 1986da DSO ve Rockefeller
Vakfi, vakfa ait Bellagio konferans merkezinde SSH
lizerine onemli bir istisare toplantisina sponsor
olmuglar® ve 39. Diinya Saglik Asamblesinde SSH
konulu teknik tartigmalar yapilmistir. DSA, saglikta
esitsizliklerin, tarim-gida-beslenme, egitim-kiiltiir-
bilgi-yasam tarzlar1 ve su ve sanitasyon dahil olmak
tizere ¢evre, habitat ve sanayi bagliklarini tartisan
calisma gruplarini agirlamigtir®™.



1980’lerin ortalarindan itibaren SSB, ortaya ¢ikan
saglik gelistirme hareketinde de 6n plana ¢ikmistir.
Birinci Uluslararasi Saglik Gelistirme Konferansi,
Kanada Halk Saghig: Birligi, Kanada Saglik ve Refah
Bakanligive DSO'niin sponsorlugunda Kasim 1986'da
Ottawada gerceklestirilmistir. Konferansta baslica
sekiz saglik belirleyicisinin (“6n kosullar”) tespit
edildigi Ottawa Saglik Gelistirme Anlasmas: kabul
edilmigstir: baris, barinma, egitim, gida, gelir, istikrarli
bir ekosistem, siirdiiriilebilir kaynaklar, sosyal adalet
ve esitlik. Bunlarin saglik sekt6riiniin tek bagina ele
alabilecegi degil; farkli devlet kurumlarinin yani
sira goniilli sivil toplum 6rgiitlerinin, 6zel sektoriin

Sagligin sosyal belirleyicilerine yénelik eylemler: dnceki deneyimlerden elde edilenler

Alma-Ata
birazdan anlatilacak nedenlerden otiirii yoksul ve

konferansin1  takip eden  yillar,
marjinallesmis topluluklar arasinda saglik atilimi
acisindan pek de liitufkar yillar degildi. Buna ragmen
gelismekte olan iilkelerin bir¢ogu bu donemde iyi
uygulama 6rnekleri olarak boy gosterdiler. Bu tilkeler,
saglik belirleyicilerine iliskin sektorler aras: hareketin
o6nemli bir rol oynadigi programlar araciligryla
saglik gostergelerini iyilestirebilmis ve esitligi
gliclendirebilmistir. Nisan-May1s 1985’te Rockefeller
Vakfrnin sponsorlugunda gergeklesen konferansin

bashg, “Diisitk maliyetle iyi saglik” (DMIS) olmustur.
Konferansin yayinlanan tutanaklari, gelismekte olan

ve medyanin eggiidiim igerisinde hareket etmesini tilkelerde stirdartilebilir saghk atilimlarinin nasil

gerektirecek genis kapsamli ve firsat dolu faktorler tegvik edilecegiyle ilgili tartismalar icin énemli bir

oldugu anlagilmigti®. Ottawayr takiben, bir dizi basvuru kaynagi olmustur”’. Konferans, yliksek gelirli
tilkelere kiyasla GSYH’si diisik ve kisi bagi saghik

harcamalar1 miitevazi olmasina ragmen alisilmisin

uluslararas: saglik gelistirme konferans: anlasmada
yer alan mesajlari ileriye tagimis ve uzun dénemli bir
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akim yaratma arayiginda olmustur *. tesinde iyi saglik sonuglar1 (ortalama yagam siiresi

ve c¢ocuk Oliimleri tzerinden Olcilmustiir) elde
2.5 Alma-Ata’nin ardindan:
“Dusuk maliyetli iyi saghk”

edebilmis ti¢ tilkeyi (Cin, Kosta Rika ve Sri Lanka) ve
bir Hindistan eyaletini (Kerala) yakindan incelemistir.

Kosta Rika

1988 yilinda Pan-Amerikan Saglik Orgiitii, “gelismekte olan ve sanayilesmemis bir iilke olmasina ragmen Kosta Rika'y! gelismis sanayi
toplumlarindan bazilarinin birkag yil 6nce kaydettigine benzer saglik gostergelerine sahip bir ilke” olarak tanimlamistir®®. 1970 ve 1983 yillari
arasinda tlkedeki genel mortalite (8liim orani) %40; bebek mortalitesi ise %70 azalmigtir®.

Saglik hizmetlerinin ve baslica temel sosyal hizmetlerin ilke capinda sigorta kapsamina alinmasi taahhiidi bu gidisata énemli dlciide katki
saglamistir. 1971 tarihli bir kanunla tibbi bakim hizmetlerinin ve hastanede yatisin tiim halk igin sosyal sigorta kapsamina alinmasi temin edilmistir.
Maas diizeyine bakiimaksizin tim isgiler, devlet kaynaklari ve isgilerden toplanan zorunlu katki paylari ile finanse edilen Caja Costarricense del
Seguro Social (CCSS kisaltmasliyla Kosta Rika Sosyal Sigorta Fonu) araciligiyla sosyal sigorta yardimlarindan faydalanabilmistir. CCSS, milli
dayanisma ve yoksulluk yardimi ilkelerini temel alan politika araclarindan bir tanesi olmustur. CCSS bazi genis ¢apli saglik girisimleri yurtitmuistir.
Omegin, kizamik ve difteri gibi hastaliklarla miicadele igin asi kampanyalan yogunlastiriimis, basta kirsal kesimlerde olmak (izere igme suyu
temini ve kanalizasyon imkanlari sunulmustur. 1970’lerde bebek olumlerindeki tgcte ikilik dlists, Kosta Rika'nin tibbi, altyapisal ve toplumsal
faktorleri es zamanli olarak barindiran gok yonlii miicadelesinin bir eseridir®.

1973'te baslatilan Kirsal Saglik Programi (KSP) ile 1976'daki kentsel Toplum Sagligi Programi saglam ve ¢ok boyutlu bir birinci basamak saglik
hizmeti sunmustur. Birlikte bakildiginda bu iki program, 1980 yilina kadar tibbi hizmetlerin kentsel ve kirsal nifusun yaklasik %60'ina ulastiriimasini
saglamistir’®. CCSS'in basladigi yillarda kirsal niifusun %20’sinden daha azi asgari saglik hizmetlerinden faydalanabiliyordu®'. KSP kapsaminda
ise nce bu hizmetlere en ok ihtiyag duyan bdlgeler belirlendi. Daha sonra saglik uygulamalarinin, sanitasyonun ve gocuklarda asilamanin
iyilestiriimesi amaciyla kendi gorev bélgelerindeki evleri ziyaret edecek toplum sagligi calisanlari egitildi. Programin 6ziinde, bireylere genis
kapsamli hizmetlerin (as!, beslenme, aile planlamasi ve dis sagligi gibi) yani sira gevre sagligi uygulamalari (igme suyu, kirsal konut sartlarinin
iyilestirilmesi, viicut diskilarinin uzaklastiriimasi gibi) ve tamamlayici destek hizmetleri (saglik egitimi, veri toplama ve toplumsal érgtitlenmenin
tesviki gibi) de sunan bir birinci basamak saglik yaklasimi bulunmaktaydi?®. 1970’lerin sonuna gelindiginde KSP, bu hizmetleri dnemli 6lglide
yayginlastirdi. Saglik hizmetleri kirsal niifusun %60’'indan fazlasina ulasabilmis ve ilke genelinde tlim saglik ciktilarinda belirgin bir iyilesme
kaydedilmisti?**'. KSP modelini takip eden Kentsel Toplum Sagligi Programi, gecekondu sakinlerinin yasam kosullarini iyilestirmeyi amaglamistir.
1976'da baslatilan program (g yil iginde kent niifusunun %57'sine ulagmistir. 1970’lerin sonuna gelindiginde bu girisim sayesinde asl uygulamasi
kent niifusunun %85-90'ina kadar ulagsmis, kentsel alanlardaki digki bertarafi %60’tan %96'ya ylikselmis ve kent niifusunun %100’l igme suyuna
erisebilmistir’.

Ulkenin basarisini analiz eden uzmanlar, Kosta Rika'nin saglik ve egitim arasinda kurdugu giiclii politikaya vurgu yapmislardir. Saglikta bilgi birikimi
tlim seviyelerde egitimin 6nemli bir parcasi olarak degerlendirilir ve egitim sistemi, bilingli olarak saglikli olmanin tesvik edilmesinde bir arag olarak
kullanilir. 1869'dan beri uygulanmakta olan tcretsiz zorunlu ilkégretim sistemi, 1949 yilinda tcretsiz ortadgretimi ve gliglendirilmis bir niversite
sistemini de icerecek sekilde genisletilmistir. 1940'larda ve 1950’lerde anaokullarinin yayginlasmasiyla birlikte kadinlarda ilkokul mezuniyet orani
1960'ta %17 iken 1980'de %65'e ylikselmistir. Gorlinlise gore, bu trend 1970’lerde bebek 6limlerindeki hatiri sayilir diistise onciiliik etmistir®.



tilkelerdeki
gelisimine ait 6rnekler vermek ve 6zellikle de saglik

Uzmanlar  gelismekte olan saglik
dist sektorlerdeki politikanin saglik diizeyini nasil
iyilestirdigini gostermek istediginde hala siklikla
DMIS olaylarina atifta bulunurlar. Bu cografyalarin
bagarisinaen fazlakatkidabulanan faktorlerin hangileri
oldugu sorusu ve neticede benzer gelir diizeyine sahip
diger iilkelerin ayni basarilara imza atmakta neden
bu kadar zorlandiklar1 sorusu uzmanlar i¢in merak
konusu olmaya devam etmistir. Diisitk maliyetle iyi
saglik cercevesinde tartisilan konular, bir nesil sonra

diizeylerinin  iyilesmesine katki sunmus olan
stratejilerden bazilar1 daha detayli bir incelemeyi hak
etmektedir. Takip eden béliimde, iki DMIS uygulamast
ile birlikte c¢alimaya dahil edilmemis olmasina
ragmen benzer halk saghigi politikalarini yiiriitmiis
olan tigtincii bir tilke — Kiiba - incelenmektedir. Baslica
amacimiz, bu ilkelerin halk sagligi gostergelerini
iyilestirmek ve Ozellikle de savunmasiz gruplarin
ihtiyaglarini kargilamak i¢in saglik belirleyicilerini ele
alan sektorler arasi politikalar1 nasil kullandiklarin

anlamaktir.

bile giincelligini yitirmedigi gibi DMIS iilkelerinin
takip ettigi ve iyi uygulama modelleri olarak saglik

Sri Lanka

Sri Lanka, ekonomide strdirtlebilir blylime yaratamamis olsa da 1948'de bagimsizligini ilan etmesinin ardindan saglik gostergelerinde gugli
ilerlemelere imza atmistir®2. Tim toplumun (cretsiz olarak faydalanabildigi yaygin birinci basamak saglik hizmetleri sistemi, toplum sagligi
kazanimlarina 6nemli dlgiide katkida bulunmustur®®. Ayni zamanda bazi sosyal sektorlerdeki esitlik yanlisi stratejiler saglik sonuglarinin
gelistiriimesinde biytik bir rol oynamistir®2,

Tarim sektort igin piring tretiminde ve diger temel gidalarda kendi kendine yetebilmek bagimsizligini yeni kazanmis bir millet igin 6ncelikti. “Goreve
gelen hukimetlerin tarim stratejisi... kiigtik ciftcileri yliksek rekolteli trtnler yetistirmeye yonlendirmis, toplam tretim artmis ve ciftcilerin gelirleri
yikselmisti”. 1980’lerin baslarina gelindiginde bu program, toplum genelinde “temel ihtiyaglarin” karsilanmasina yonelik milli bir caba kapsaminda
bolgesel ve sinifsal farkliliklar azaltmis ve bdylece piring yetistiren koylllerin de aralarinda bulundugu bazi en yoksul kesimlere yardim etmisti.
Birkag onyil boyunca devam eden gida tayinlama programi sayesinde piring ve diger birkag temel gida malzemesi bir kooperatifler agi araciligiyla
hanelere siibvansiyonlu veya sabit fiyatlar izerinden temin edilmisti. Sonug olarak 1956 ve 1963 yillari arasinda toplam ntifusun ortalama kalori
alimi %40 artmisti®2. Kirsal konut stokunun artiriimasina ve iyilestiriimesine yonelik es zamanli galismalar kirsaldaki konut yapisinin, tasariminin
ve kalitesinin iyilesmesini saglamisti®. Tiim bunlar olurken 1950'lerde gikarilan bir dizi is kanunu ile basta kadin ve gengler olmak lizere isgilerin
sagligi ve refahi konulari ele alinmisti. Bunlar, haftalik ¢calisma mesaisini 45 saatle sinirlandiran ve tcretli yillik izin ve hastalik iznini zorunlu kilan
hiktmler iceren kanunlardi. Ucuz rayl ve karayolu toplu tasima aginin genisletimesi kirsalda yasayan halkin temel saglik hizmetlerine erisimini
artirmisti. 1978'de Sri Lanka’'daki dogumlarin %70'i hastanelerde, kliniklerde ve dogumevlerinde gergeklemisti®2.

Bagimsizligin ilanindan itibaren ilk, orta ve yilksek 6grenim kurumlari agi araciligiyla ticretsiz yaygin egitim sunulmaktadir. Saglik bilgisi ve beden
egitimi 1980 yilina kadar miifredat kapsaminda okullarda okutulmustur. 1945 yilindan itibaren bittin 6grencilere icretsiz 6gle yemegi verilmistir.
1950’lerde ve 60'larda okul egitiminin kadinlar arasinda yayginlasmasiyla birlikte erkekler ve kadinlar arasindaki okur-yazarlik farki neredeyse
ortadan kakmis, aile planlamasi genis gapta kabul gérmiis ve 1960’larin baslarindan itibaren dogum oranlarinda bir duisiis kaydedilmistir®2,

Analistler, btlin bu sektérler arasi eylemlerin lkenin siyasi sistemi ve sivil toplum katilimi kiiltiri sayesinde gergeklestigini ortaya gikarmistir. Sri
Lanka’'daki rekabetgi politik ortam sayesinde yoksul kirsal gogunluk gelir dagiliminin yeniden diizenlenmesinden ve sosyal yardimlardan hatiri
sayllir élglide faydalanabilmistir. Kadinlar ulusal bagimsizliktan da énce siyasi suregte aktif hale gelmis; siyasi eliti kendi davalarina kayitsiz
kalmamaya zorlamistir. 1930 ve 1940’larda anne ve ¢ocuk sagligina verilen ylksek oncelik bunun bir sonucudur. Siyasi liderlerin 6zellikle de
bagimsizliktan dnceki yirmi yil iinde elde ettigi poptilarite, segmenlere basta saglik ve egitim olmak tizere daha birgok kamu hizmetini temin etme
kapasitelerine baglydi. Blytik ve faal bir sivil toplum sektori siyasi, ekonomik ve saglikla ilgili kaygilari etkili bir sekilde bastirmisti. Koy dlizeyinde
faaliyet gosteren kirsal kalkinma dernekleri ile kadin birliklerinin de aralarinda oldugu gruplar tiiberkiilozla micadele kampanyasi gibi halk sagligi
kampanyalarini baslatmakta faaldi*.
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Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: nceki deneyimlerden elde edilenler

Kiiba

Devrim sonrasi Kilba 1985 konferansinin giindemine girememis olsa da “dustk maliyetli iyi saglk” icin dnemli bir 6rnek teskil etmistir. Kiiba’'nin
toplum sagligi profili, ABD ve Kanada gibi zengin ilkelere pek ok Latin Amerika iilkesinden daha fazla benzemektedir®. Kiiba 1950’lerin sonuna
kadar gelismekte olan diinyada en istenen mortalite diizeylerinden birini yakalamis olsa da mortalitedeki belirgin dusts 1959'daki sosyal devrimin
ardindan da devam etmistir. Devrimle birlikte tip ve toplum saghgi kaynaklari toplumun zaten étekilestirilmis olan kesimlerine kadar ulastiriimistir.
Milli kaynaklarin temel ihtiyaglari karsilamak tzere yeniden yonlendirilmesiyle toplumun daha dezavantajli olan kesimlerinin yasam standardi
llkenin 1960'larda ve 1970'lerde kararsiz seyreden ekonomisine ragmen iyilestirilmistir. Devletin kirsal bolgelere daha fazla milli kaynak ayirmasi
neticesinde saglik ve saghigin sosyal belirleyicileri agisindan kirsal ve kentsel kesimler arasindaki farkliliklar azaltiimistir®®. 1959'da Glkedeki
bebek 6lim orani binde 60 canli dogum ve ortalama yasam stresi 65.1 yildi. 1980’lerin ortalarina gelindiginde Kiiba'daki bebek 6lim orani binde
15'e gerilemis ve kadinlarda ortalama yasam siresi 76 yila ulagmistir®”.

Evrensellik, adil erisim ve devlet kontroli ilkeleri Kiba'nin devrim sonrasi sadlik politikalarina yol gdstermistir. Bu politikalar, tibbi tedavi, tani
testleri ve 13 dnlenebilir hastaligin koruyucu asilari da dahil olmak tzere ihtiya¢ duyulan hizmetlerin Gcretsiz sunulmasi yoluyla sosyal esitligi
saglamaya odaklanmistir. Kiiba'nin halk saghg politikasi, saghgin gelistirimesine ve hastaliklardan korunmaya yonelik faaliyetlere, adem-i
merkeziyetcilige, sektorler arasi harekete ve toplumun katilimina 6ncelik vermektedir ve uzmanlik gerektiren tedavi hizmetlerine yonelik organize
bir konstiltasyon ve sevk sistemi iginde var olan yerel bir birinci basamak saglik yaklagimini on plana ¢ikarmaktadir. Yerel diizeyde hekimler ve
hemsireler hizmet ettikleri toplumun icinde yasarlar ve sadece klinik tani ve tedavi sunmaz ayni zamanda genel saglik hususlari ve tip disi saglik
belirleyicileri konusunda toplumu egitirler®.

Kiiba ayni temel evrensellik, esit erisim ve devlet kontroli ilkelerini uygulayarak sagligin sosyal belirleyicilerini ele almada ilerleme kaydetmistir.
Egitim ulusal bir 6ncelik olmustur. Hiikiimet, devrimden kisa bir slre sonra kitlesel okur yazarlik kampanyalari baglatmis, tim 6zel okullari
kamulastirarak egitimi Ucretsiz ve herkese agik hale getirmistir. Bunun ardindan her yetiskinin zorunlu alti yillik egitimi tamamlamasini saglayan
programlar hayata gegirilmistir®®. Kiiba’nin mevcut okur yazarlik orani %96,7’dir. Devrim dncesi donemde Kiiba halkinin dértte birinin okuma yazma
bilmedigi ve kalan onda birinin yari okur yazar oldugu disiin(ildiiglinde bu oran olagan(istiidir®®. Devrim sonrasi ddnem ayni zamanda su kanallari
aginin genisletiimesiyle igme suyuna erisimin artirilarak kentsel alanlarda hijyen ve sanitasyonun iyilestiriimesine yonelik kampanyalara taniklik
etmistir’>®. Eskilerden beri Kilba’nin devrim sonrasi saglik ve sosyal politikalari ile ilgili tartismalar ideolojik ve polemik iceren izler tagimistir.
Kiiba sistemini elestirenler, sosyalist rejimin etkisiyle kisi haklarinin kisitlanmis olmasina ve genele sirayet etmis bir ekonomik durgunluga dikkat
cekmekteydiler. Yandaslara gore ise Kiiba'nin sosyal esitlik ve herkese agik birinci basamak saglik hizmetleri taahhiidii tlkenin uzatmali ekonomik
ambargodan gordiigi saglik zararlarini sinirlandirmasini saglamistir®.

DMIS’in uygulandig: yerler ve Kiiba gibi iilkeler bir ~ Goriiniise gore SSH alaninda en énemli konular (1)

dizi farkli politika ¢ercevesi ve halk saglig: stratejisi ~ sosyal agidan en savunmasiz gruplar da dahil olmak

sergilemis olsa da Diisiik maliyetli iyi saglik, saglikta
sira dist ilerlemeler kaydetmis gelismekte olan tilkeler
arasinda ortak oOzellikler gorilebilecegini ortaya
koymustur.

“Diigtik maliyetli iyi sagligi” mimkiin
kilan bes ortak sosyal ve siyasi
faktor®

> Saghgin sosyal bir hedef olarak
belirlenip tarih boyunca taahhiit

edilmesi
Kalkinmada sosyal refah yénelimi

Toplumun saglikla ilgili karar verme
sureglerine katilimi

Saglik hizmetlerinin tiim sosyal
gruplari kapsamasi (esitlik)

Saglhik alaninda sektorler arasi

baglantilar.

tizere herkes tarafindan yeterli gida aliminin temin
edilmesi ve (2) kadinlarin egitilmesiydi. Saglhigin bir
belirleyicisi olarak kadinlarin egitimi/okur-yazarligi
sonradan birkag gelismekte olan tilkede saglik gelistirme

kampanyalarimim mantikl gerekgesi olmustur®.

Ne gariptir ki Diisitk maliyetli iyi saglik yaymlanana
kadar — Kosta Rika ve Sri Lanka dahil - incelenen
cografyalardan birka¢i yaymlanan ciltte Ovgiiyle
bahsedilen tehdit
eden kiiresel ekonomik ve siyasi degisimlerden

toplum saghigi  basarilarimi
etkilenmekteydiler (bkz. agagida). Sonraki on yillar,
bu iilkeleri toplum saghginin ve saglikta esitligin
iyilestirilmesinde iyi ornekler haline getirmis olan
politikalardan bazilarinin dis soklara ve tilke icindeki
siyasi dalgalanmalara kars1 ne kadar zayif oldugunu

ortaya ¢ikarmustir.

DMIS mesaji gelismekte olan iilkelerde saglik alaninda
calisan politika yapicilar icin cesaret verici oldugu
kadar son derece zorluydu*. Caligma, bir taraftan
gorece diisik kisi basi GSYH’ye sahip iilkelerde
elde edebilmenin

etkileyici saglik kazanimlari

miimkiin oldugunu dogrulamuisti.
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Ancak diger taraftan DMIS iilkelerinin basarisint
mimkiin kildig1 distiniilen kolaylastirict sosyal ve
siyasi kosullar yukaridaki listede de onerildigi tizere
gelismekte olan iilkelerin ¢ogunun yerine getirmedigi
ve belki de vyerine getiremedigi kosullarin ta
kendisiydi. Bu iilkelerin pek ¢ogunda sagligin sosyal
bir hedef olmasina yonelik eskiye dayanan bir taahhiit,
demokratik toplumsal katilim ve adil bir saglik hizmeti
kapsam1 (veya bu yonde c¢abalamaya yonelik ciddi
siyasi irade) yoktu. Cok az iilkenin kalkinma politikas:
gergekten sosyal refahin yaygin olarak paylagilmasina
odakli olarak tarif edilmekteydi.

Bu nedenle Rosenfield tarafindan DMIS iilkelerinde
ortak olarak bulunan ve onlarin basarisini agiklayan
bes sosyal ve siyasi faktérden sonuncusu goriiniise
gore gelismekte olan iilkelerdeki politika yapicilar icin
en ulagilabilir olaniydr: saglik belirleyicileri hakkinda
harekete gecmeye yonelik sektorler arasi baglantilar.
Dolayisiyla SSH'ye yonelik resmi taahhiit 1980’lerde
birgok tilkenin resmi saglik politikast cercevesinde
yer almistir. Bununla birlikte SSH’nin ulus ¢apinda
uygulanmasina  iligkin  fiilli  sonuglar  zayiftw
Aslinda Alma-Ata Bildirgesinde, DSAnin teknik
oturumlarinda, sagiligin gelistirilmesi hareketinde
ve Diisiik maliyetli iyi saglikta sektorler arasi harekete
atfedilen 6neme ragmen SSH, genel olarak sosyal ve
cevresel saglik belirleyicilerini ele almada Herkes I¢in
Saglik ile iligkili stratejilerin uygulamadaki en zayif
halkas1 olmustur*.

Peki neden? Kismen de olsa nedeni tam olarak bir¢cok
iilkenin SSH’yi hayata gecirmeye calisirken yukaridaki
listede belirtilen diger baglantili sosyal ve siyasi
faktorleri disarida tutmastydi. Halbuki bunlar 6nemli
olciide birbirine bagl ve karsilikli olarak birbirini
faktorlerdir.
SSHdeki basari ihtimali diger destek ayaklarinin

destekleyen  yardimci Dolayisiyla
glicine baghdir: kolektif bir sosyal ve siyasi hedef
olarak sagligin genis capta taahhiit edilmesi, iktisadi
kalkinma politikalarinin sosyal refahi tesvik edecek
sekilde sekillendirilmesi, toplumun giiglendirilmesi
ve katilim1 ve saglik hizmetlerinin herkesi esit olarak
kapsamasi. Bu hedeflerin ciddi sekilde gozetilmedigi

her yerde SSH de gii¢ kaybetmistir.

Daha sonra aragtirmacilar Alma-Ata ve DMIS yolunda
bazi tilkelerde SSH’nin “yiikselise gegememesinin” ne-
denlerini belirlediler. Problemlerden biri kanit ve 6l-
ciimlerle ilgiliydi. Diger sektorlerdeki karar vericile-
rin sikayet ettigi konu saglik uzmanlarinin ¢ogu zaman
barinma, ulagim, egitim, gida politikas1 veya sanayi

politikas1 gibi saglik dis1 sektorlere ait faaliyetlere
atfedilebilecek etkileri hakkinda
kantitatif ~ veri olmasiydi*>.  Daha
detayli bakilacak olursa somut vakalara iliskin veri

somut saglk

sunamamig

sunamamanin Gtesinde sosyal kosullarin ve siireglerin
nasil 6lgiilecegi bunlarin saglik etkilerinin dogru bir
sekilde nasil degerlendirilecegi hakkinda biiyiik bir
metodolojik belirsizlik hakimdi. Gerek s6z konusu
stireglerin kendisinde var olan karmagiklik gerekse
sosyal politikalarin uygulanmaya baglamasindan
toplum saghg: tizerindeki etkilerini gostermesine
kadar gecen siirenin uzamasi bu sorunu daha da
anlagilmasi zor hale getirmistir. Olgme uzmanlari,
klinik
kosullarin1 tahmin etmenin miimkiin olmadig:

dogast  geregi  kontrollii calismalarin
sosyal baglamlarda degerlendirme ve yoruma iliskin
metodolojik zorluklar konusunda net bir ¢oziime

ulagmamigtir.

1980’ler boyunca SSH, hiikiimet yapilarina ve sek-
torler arasi yaklagimlara adapte edilememis biitce
stireclerine de gogiis germistir. Bir calismada su zor-
luklar tespit edilmistir:

@  Devlet sektorleri arasindaki dikey sinirlar

©  Entegre programlarin sektore ozel biitcelere,
sektorlerin bagiscilara dogrudan ulagmasina
ve sektorlerin fonksiyonel 6zerkligine yonelik
bir tehdit olarak gortilmesi

© Pek ¢ok hikiimette
sektorlerinin zayif konumu

sagllk ve cevre

©  Sektorler arasi harekete ve entegre girisimlere
yonelik ekonomik tesviklerin yok denecek
kadar az olmasi

© Hikimetin onceliklerinin ¢ogu kez akilc
analizlerden menfaatlerle

ziyade siyasi

belirlenmesi*3.

Ancak ispattaki belirsizlikler ve hiikiimetler arasi
dinamikler problemin yalnizca bir kismiydi. Kiiresel
saglik ve kalkinma politikas1 alaninda daha yaygin
olan trendler sektorler arasi saglik politikalarini
hayata gecirme ¢abalarinin raydan ¢ikmasina hizmet
etmistir. Yardim kuruluslarinin, uluslararas: saglik
otoritelerinin ve ana odak noktas sektorler aras: SSB
hareketi olan biiytik Alma-Ata birinci basamak saglik
vizyonunu paylasan {ilkelerin ¢ogunun daha dar
cergeveli “selektif birinci basamak saglik” modeline
dogru hizla yon degistirmesi belirleyici faktor
olmustur.



2.6 Selektif birinci basamak saglik
hizmetlerinin ylikseligi

BBSH’nin tam anlamiyla uygulanmasinin potansiyel
maliyetleri ve siyasi yansimalar1 bazi siyasi destek
gruplari/segmenler i¢in eskiden beri alarm verici
olmustur. Bu nedenle Alma-Ata konferansinin
ardindan vakit kaybetmeden selektif (kapsami
daraltilmig) birinci basamak saglik hizmetleri fikri
ortaya atilmistir. Selektif BBSH daha pragmatik,
finansal olarak makul ve siyasi anlamda tehditkar

olmayan bir alternatiftir'**,

Selektif BBSH'yi savunan taraflar, saglik sistemlerini
her yoniiyle giiclendirmeye veya toplumsal ve
politik gii¢ iligkilerini doniistiirmeye ¢alismak
yerine (takdiri hak edecek olsa da uzun vadeli bir
hedef) en azindan kisa vadede bir iilke veya bolgeye
Ozgii mortalite ve morbidite sebepleriyle miicadele
etmeye yonelik az sayida maliyet etkin girisimlere
yogunlagmay1 6nermislerdir. Aslinda selektif BBSH,
ilk BBSH vizyonunun sosyal ve politik boyutlarini
ortadan kaldirmistir. Selektif BBSH kuramcilar1bunu
acilen hayata gecirilmesi gereken “gecici” bir strateji
olarak sunmus ve bu esnada tilkelerin daha kapsaml
bir BBSH i¢in gerekli olan daha biiyiik kaynaklar1 ve
siyasi kararlilig1 seferber etmek icin calisabilecegini
savunmustur*. Ancak bir¢ok yerde s6z konusu
gecici model uzun vadeli bir hedefe doniiserek
kapsamli BBSH modelini ciddi sekilde engellemistir.

Selektif BBSH en basta, birkag basit girisimle
hastaliklarin ve prematiire 6liimlerin belirgin bi¢cimde
azaltilabilecegi alanlar olarak gériilen anne ve gocuk
sagligina odaklanmustir. Selektif BBT nin en bilinen
o6rnegicocukdliimlerininazaltilmasinayonelik “GOBI”
(gelisimin izlenmesi, agizdan siv1 tedavisi, emzirme
ve bagisiklama) stratejisidir. Bunu savunanlara gore,
saglik sistemlerinin gii¢lendirilmesine yonelik ister
istemez uzun zaman alan siire¢lerin tamamlanmasini
(veya daha ziyade yapisal sosyal degisimi) beklemeye
gerek yoktu. GOBInin gelismekte olan {ilkelerde
yayginlastirilmasiyla ¢ocuk 6liimlerinin azaltilmasinda
hizla ilerleme saglanabilirdi. Dért GOBI girisiminin
de “takibi ve degerlendirmesi kolay gibi goriiniiyordu.
Dahasi bunlar 6lgiilebilirdi ve net hedefleri vard1”. Bu
modelin hizli sonug almak isteyen siyasi liderler kadar
potansiyel finansorleri de cezbedecegi ongoriilmiistii.
Ciinkii, “hem basar1 gostergeleri hem de mali
kargiliklar kapsamli BBSH modelindeki karmasik

sosyal siireclere kiyasla daha hizl tiretilebilirdi™*s.

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: nceki deneyimlerden elde edilenler

GOBI stratejisi, 1980’lerde UNICEF tarafindan
tesvik edilen “cocuk sagkalim devriminin” odag:
haline gelmistir®®. Eski Direktor Henry Tabouisse
zamaninda UNICEF Alma-Ata konferansina es
sponsor olmus ve baslangigtaki BBSH stratejisinin
6n hazirlik caligmalarinin ¢ogunu desteklemistir.
1979da (Alma-Atay: takip eden yil) Jim Grant'in
bagkanliga gelmesi UNICEF’in felsefesinde kokten
bir degisime isaret etmistir. Tipki Halfdan Mahler
gibi Grant da karizmatik bir liderdi. Mahler'in
uluslararast Orgiitlerin sosyal adalet admna ahlaki
liderlik misyonu tasidigina ikna olmus olmasina
karsin Grant, uluslararasi kuruluslarin  Utopik
vizyonlaraboyun egmek yerine mevcut politik kisitlar
dahilinde ¢aligarak “sinirli kaynak ve kisa omiirli
siyasi firsatlarla elinden gelenin en iyisini yapmak
zorunda olduguna’ inanmistir. Bu, uygulanmasi
mimkiin ancak dar kapsamli girisimler ugruna
biiyiik sosyal dontisim hedefinden feragat etmek
anlamina gelmekteydi'®. S6z konusu dar odakli
pragmatik yaklasim GOBI stratejini sekillendirmistir.

GOBI pek ¢ok ortamda ¢ocuk mortalitesini azaltmada
etkili oldugunu kanitlamistir. Bununla birlikte,
ozellikle de sosyal ve gevresel saglik belirleyicilerine
yonelik sektorler arasi hareket anlaminda en bastaki
Alma-Ata vizyonundan belirgin bir geri adim teskil
etmigtir. {lk GOBI girigsimlerine sonradan kagit
tizerinde ¢ok sektorlit karakteri daha ¢ok yansitan
eklemeler (aile planlamasi, kadmnlarin egitimi ve
gida takviyesi) yapilmis olsa da bu fikirler pek ¢ok
yerde g6z ardi edilmistir. Ashinda fiili uygulamada
GOBI stratejisi, kisaltmada ima edilenden daha da
dar kapsamliydi. Ciinkii ¢ogu tilkede ¢ocuk sagkalim
kampanyalar1 agizdan sivi tedavisi ve bagisiklama ile
sinirlandirlmigti™. Girisimlerin bagta dogurganlik
yagindaki kadinlar1 ve 5 yagindan kiigiik ¢ocuklar
hedefleyecek sekilde sinirlandirilarak — segilmesi
“saglik istatistiklerini iyilestirmek icin yapilmis olsa
da bu durum, Alma-Atanin sosyal esitlik ve saglik
sistemlerinin gelistirilmesi yontindeki odaginin terk
edilmesine neden olmusgtur”™.

Herkes Icin Saglik ¢abasinin akibeti ve kap-
samlidan selektif olan BBSH’ye gecisin getirdigi
sonuglar hatir1 sayilir ve gogu kez de tartismali bir
literatiir ortaya ¢ikarmustir'**4744 Yakin zaman-
da Magnussen ve arkadaslar1 da dahil olmak tizere
selektif BBSHyi elestirenlere gore; “selektif yak-
lasim daha genis cerceveli kalkinma baglamini
ve tlkelerin adil olarak kalkinmasinda yeri olan
degerleri gormezden gelmektedir. Bu yaklagim
sagligr hastaliktan ari olma durumundan daha
Ote olarak ele almadig gibi haysiyeti de i¢ine alan
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bir iyilik hali ve toplumun isleyen bir bireyi olma
ehliyetini kapsayan bir durum olarak da gormez.
Kalkinma baglaminin eksikligiyle baglantili olarak
selektif model teknoloji temelli tibbi girisimlerin
alicillar1  i¢in  sosyal esitlik ve sosyal adalet

rolinii kabul etmez”.

Cueto, elestirileri soyle
ozetler: SBBSH, sagligin temelinde yatan sosyal
belirleyicilerden uzaklagmis, kalkinma baglamini
ve onun politik karmagikligini gérmezden gelmis
ve dikey programlari andiran “teknoloji merkezli

olmaktan oteye gidememis” bir stratejidir'®.

Diger taraftan selektif yaklagimi savunanlara gore,
kimsenin itiraz edemeyecegi manevi bir dille siis-
lenmis olsa da kapsamli BBSH ve Alma-Ata vizyo-
nu basindan beri teknik agidan belirsiz ve finansal
olarak gercek dis1 oldugu i¢in uygulanabilir degil-
dir. “Birinci basamak saglik” teriminin birden fazla
anlama gelmesi onun giiciine golge diigirmistiir.
Cuetonun gozlemine gore; “Daha radikal bigimiyle
BBSH, sosyal bir devrimin tamamlayicisidir. Bazilari
icin bu olumsuzdur ve DSO'niin teknik bir 6rgiitten
siyasilestirilmis bir 6rgiite dontistiriilmesinin suglu-
su Mahlerdir”. Baskalarina gore, Mahler “gelismekte
olan tilkelerin muhafazakar biirokrasilerinin degis-
mesini bekleyecek kadar naiftir” ve az sayida aydin
uzmanin ve tabandan tepeye toplum saglig projele-
rinin kalic1 sosyal degisim gerceklestirebilme giicii-
nii géziinde biiylitmiistiir. Bu esnada derin politik
marjinallesme ve kirsaldaki yoksulun gii¢siiz olusu
BBSH savunucular tarafindan yeterince anlagilma-
mustir. Benzer sekilde Alma-Ata vizyonunu destek-
leyenler “topluluklar1” teoride romantiklestirme ve
ideallestirme egilimindedir ve onlarin gercekte nasil
bir isleve sahip olduklariyla ilgilenmez'®.

Bu tartigmalarin - Saghgin Sosyal Belirleyicileri
Komisyonu da dahil olmak tizere - ginimiizde ge-
cerlilik sorularini akla getirecek sekilde 1980’lerin
de Otesine ulasan yansimalari vardir. Tartigmaya
agtk olmakla birlikte kapsamli BBSHnin hem bii-
yiik giici hem de oliimciil zayifligi, saglik hizmet-
leri sunan bir modelden ¢ok daha fazlas1 olmasin-
dan kaynaklanmistir. Alma-Atada sunuldugu tizere
BBSH ve Herkes I¢in Saglik, “sosyal adalet ruhunun
gelistirilmesi” modeli altinda dezavantajli insanlarin
ve toplumlarin giiglendirilmesi idealiyle yola ¢ikan,
etki alani genis bir sosyal doniisiim projesi teskil et-
mistir’2. Isin ucunda bu degerler varken Herkes I¢in
Sagligin anlam ve mirasi tizerine coskulu tartigma-
larin giinimiizde de devam ediyor olmast hayret
verici degildir. SSBK’nin ugragsmak zorunda oldugu
mesele, Mahler ve Grant’i sembolik figiir haline ge-
tirmis tartismanin bir baska versiyonudur. Oyleyse

sosyal adalet gibi asir1 gerilimli kavramlara mi; yoksa
esitlik veya etkililik gibi daha naif (ve daha az teh-
ditkar) kavramlara m1 odaklanilmalidir? Yapilacak
secim sadece dille ilgili degildir; ayn1 zamanda poli-
tik stireglerle degisik seviyelerde alakadar olmay1 ve
oldukga farkli eylem 6nerilerini de gerektirmektedir.

Selektif BBSHnin 1980’lerin basindaki Alma-
Ata vizyonuna bir alternatif olarak dogusu
tesadiif degildi. Aksine, kiiresel diizeyde siyasi erk
iligkilerinde ve ekonomik doktrinlerde meydana
gelen ¢ok daha biyiik bir degisimin makul bir
yansimastydr. Bu degisimin saglik alaninda ve
ozellikle de hiikiimetlerin sosyal belirleyicileri ele
alan saglik politikalarini sekillendirme giiciinde
fark edilir sonuglar1 oldu. Sektorler arasi SSB
hareketinin (ve bir biitiin olarak Alma-Ata
vizyonunun) neden bagarili olamadigini tam
olarak anlamak icin “BBSH ve SBBSH” arasindaki
cekismeyi daha genis bir gerceveye oturtmaliyiz.

2.7 1980’lerde siyasi - ekonomik
ortam: neoliberalizm

1980’ler  “neoliberalizm”

piyasalarin serbestlesmesi vurgusuyla) veya (asil

(“liberallesme”  veya

destekleyicileri olan ABD hiikiimetinin, Diinya

Bankasrnin ve Uluslararasi Para Fonunun
Washington DCde bulunuyor olmast sebebiyle)
“Washington konsensiisti” olarak bilinen ekonomik
ve siyasi modelin hakimiyetine taniklik etmistir.
Neoliberal modelin tarihsel ge¢misi ve gelisimi
baska bir boliimde ayrintili olarak anlatilmigtir®®!.
Neoliberal

miidahalesinden arinmis olan piyasalarin “Gretim

vizyonun esast  hikiimetlerin
ve dagitimda kaynaklar1 en iyi ve en verimli sekilde
tahsis ettikleri” ve dolayisiyla saglik dahil olmak
tizere kamu yararini 6n plana ¢ikaracak en etkili
mekanizmalar olduklar1 goériisiine dayanmaktaydi
(bu goriis giinimiizde de gegerlidir)®. Devlet
kaynakli siiregler dogas1 geregi verimsiz, hantal ve
inovasyona karst oldugundan hiikiimet ekonomiye
ve sosyal siireclere asgari diizeyde dahil olmalidir.
“Neoliberal goriise gore, refah devleti piyasanin
‘normal’ igleyisine mudahil olur ve dolayisiyla
harcanmasi  ve

kaynaklarin  bosa sonuglarin

memnuniyetsizlik ~ yaratmasi  kaginilmazdir®.
Mantiksal olarak genel politika hedefi, devlet
varliginin verimsizliklere yol agtig1 ana alanlarda
(buna saglik da dahildir) devletin roliint azaltmak
olmalidir. Bunun yerine, pesinde kostuklar:
menfaatler sayesinde ekonomik bilyiimeyi ve refahi
(ki bunlar iyilik halinin herkes i¢in iyilestirilmesinin
ana 6n kosullaridir) en hizli sekilde yaratacak olan

piyasa aktorlerine azami serbestlik verilmelidir.



Gelir dagilminin  devlet idaresinde yeniden
diizenlendigi modellerin hepsinden daha iyi olarak,
ekonomik biiytimenin getirilerinin toplumun tiim
seviyelerinde paylastirilmasi igin piyasa siireglerine
itimat edilebilir. 19807lerin ve 90’larin neoliberal
ekonomi ortodoksisinin temel varsayimlarindan
birine gore; ekonomik biiyiime hizli kalkinmanin ve
en nihayetinde herkes i¢in daha iyi bir yasamm ptf
noktasi oldugundan iilkeler yakin zamandaki sosyal
sonuglara neredeyse hi¢ takilmadan hizli ve titiz
bir sekilde biiylimeyi sart kosan politikalar1 hayata
gecirmelidir. Kamu sosyal harcamalari kesintileri gibi
biiylimeyi arttirici politikalar dezavantajli topluluklar
i¢in “kisa donemli sanciya” yol agsa da bu durum, s6z
konusu politikalarin uygun yatirim ortami yaratarak
ve ekonomik kalkinmayr hizlandirarak iretecegi
“uzun vadeli getirilerle” fazlasiyla telafi edilebilir.

1980’ler boyunca neoliberal goériis ABDde Ronald
Reagan, Biiytik Britanyada Margaret Thatcher ve
Almanyada Helmut Kohl gibi liderler tarafindan
varlikli tilkelerin icinde basarili bir sekilde tesvik
edilmisgti. Uluslararas1 kalkinma alaninda ise
neoliberalism dondr hiikiimetler tarafindan iki
tarafli programlar araciligiyla ama daha da 6nemlisi
Diinya Bankasrnin ve Uluslararasi Para Fonunun
faaliyetleri tizerinden dayatilmisti. 1980’lerin uzayan
kiiresel ekonomik gerilemesi ve bunun gelismekte
olan diinyada yarattig1 borg krizi diisiik ve orta gelirli
birok {iilkeyi ekonomik ¢okiisiin esigine getirmisti.
Bu olaylar giiglii kuzey devletlerinin ve uluslararasi
finans kurumlarinin (UFK’ler) ¢ok sayida gelismekte
olan iilkenin ekonomisine dogrudan miidahale
edebilecegi ortami saglamis; bu tilkelerden borglarini
yeniden yapilandirabilmeleri ve yardim almaya
devam edebilmeleri icin ekonomilerini neoliberal
kurallara gore yeniden sekillendirmeleri istenmisti®'.

Neoliberal doktrinler saglhig:r iki ana mekanizma
tizerinden etkilemisti: (1) 1980’lerin basinda bir¢ok
diigitk ve orta gelirli tilke tarafindan dstlenilen
saglik sektorii reformlart ve (2) borglarin yeniden
yapilandirilmasinin, yeni kalkinma kredilerine ve
baska uluslararasi yardim imkanlarina ulagmanin
bir kosulu olarak ¢ok sayida iilkeye dayatilan daha
kapsamli ekonomik yapisal uyum programlari.
Neoliberal ~paradigmanm yayilmasina yonelik
bu araglara ozellikle de 1990’larin ortalarindan
itibaren Onem kazanan bir tglinciisit eklenmisti:
1995 yilinda kurulan Diinya Ticaret Orgiitii (DTO)
gibi kuruluslar tarafindan olusturulmus uluslararasi
ticaret anlagmalar1 ve kurallar1.

19807lerin ve 90larin neoliberal saglik sektorii
reformlar1  (SSR) saglik sistemlerindeki yapisal
problemleri ele almay1 amaglamisti.

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: nceki deneyimlerden elde edilenler

Bu problemlerden bazilar1  saglk  sektorii
harcamalarina sinir getirme ve kaynaklari daha
verimli kullanma ihtiyaci, sistemlerin  koti
yonetilmesi, BBSH soylemine ragmen yoksul halkin
hizmetlere yeterince ulasamamasi ve bir¢ok tilkede
ve bolgede hizmet kalitesinin kotii olmasrydi>*.
Maalesef bircok yerde yapilan reformlar bu
problemleri ¢6zmekte basarisiz olmustur. Hatta bazi
yerlerde durumu daha da kotilestirmistir. Reform
taraftarlar1 bu reformlarin “kosullar gozetilerek”
hazirlanmas1 gerektigini kabul etmistir. Ancak
uygulamada SSR her yerde gegerli olacag1 varsayilan
sinirli bir tedbirler listesi ortaya koymustur™. Bu
donemin saglik sektorii reformlari,

o Ozel sektériin saglik hizmetlerini finanse
etmesini ve sunmasini ve ihaleleri tegvik
edecek tiirden stratejiler yoluyla saglik
sektoriinde ~ 6zel  sektoériin  varligini
artirryordu.

© finans, satin alma ve hizmet fonksiyonlarini
birbirinden ayiriyordu.

© (genellikle  sorumlulugun  devredildigi
yerel birimlerde yeterli diizenleyici ve
idari mekanizmalar olmadan bile) adem-i
merkeziyeti devreye sokuyordu.

© Ulusal saglik otoriteleri i¢in Oncelikli
performans kriteri olarak (esitligi degil)
verimliligi temel altyordu, fakat uygulamada
saglk sektoriindeki insan ve finans
kaynaklarini idari verimi engelleyecek kadar
azaltryordu.

SSR tedbirlerinin etkililigi genis ¢apta tartigilmigsa
da bircok yerde goze carpan olumsuz etkiler
olmugtur. Pek ¢ok tilkede reform sonucunda devletin
saglik alanindaki idari yetkileri zayiflamistir.
Yakin zamanda Latin Amerikada SSR konulu bir
incelemenin vardig1 sonuca gore; reformlar en basta
resmi olarak belirtilmis olan saglik hizmetlerinin
iyilestirilmesi ve saglikta esitsizliklerin azaltilmasi
hedeflerini yerine getirememis, aksine birgok SSR
stireci “saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmaksizin
esitsizligin artmasma, verimin diismesine ve
memnuniyetsizligin yiikselmesine yol a¢migtir™*.
Diger taraftan, reformlar resmiyette beyan edilmemis
ancak belki de daha onemli hedeflere de hizmet
etmisti. Adem-i merkeziyet sayesinde merkezi
yonetimler saglik sektorii maliyetlerini bolge, eyalet
ve il diizeyindeki yerel yonetimlerin “lizerine ytkmis”
ve bundan elde ettigi tasarruflar1 ulusal diizeyde dis
bor¢lar1 kapatmaya devam etmek i¢in kullanmistir.
Ozellegtirme Latin Amerika pazarlarina girmeye can
atan ABD merkezli saglik koruma organizasyonlar:
(HMO'lar) ve ozel saglik sigortasi sirketleri i¢in karli
firsatlar yaratmistir.
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Afrikave Asyadaki siiregler farkli engellerle kar-
silasmis olsa da genel olarak benzer memnuniyetsiz-
liklerle sonug¢lanmistir. Gana, Hindistan, Sri Lanka ve
Zimbabvedeki SSR stireglerini detayli sekilde incele-
yen karsilagtirmali bir caligmada, reform paketlerinin
“gelismekte olan iilke baglamlarina uygun hazirlan-
madig1” ve “[tlkelerin] saglik sistemleriyle ilgili haki-
katten ve daha da genelinde sosyo-politik ortamdan
uzak oldugu” ve ayni zamanda “reformlarin politik
uygulanabilirliginin ozellikle de Asya iilkelerinde
fazlasiyla tartigmaya acik oldugu” sonucuna varilmis-
tir*®. Reform Onerilerinin dayanag: pazar dinamikle-
rinin 6ziinde var olan faydal etkiler olmustur. Ancak
bu faydaya olan inang, nispeten zayif diizenleyici ve
idari yetkilere sahip gelismekte olan {ilkelerde kaybe-
dilmistir.

Gergekte “mevcut devlet eger
piyasanin parmakla gésterilen
verimliliginden kendinden
Oncekilerin yan etkilerinden — ki
buna hakkaniyet (izerindeki olumsuz
etkiler de dahildir — zarar
gormeksizin istifade edecekse
kendinden 6ncekilere gére daha
gliclii ve yetenekli olmak
zorundadir’®.

SSR siireglerini sekillendiren varsayimlarin aynisi,
Afrika, Asya ve Latin Amerikadaki pek ¢ok tilkenin
UFK’larin rehberliginde uyguladigi makroekonomik
Yapisal Uyum Programlarinda (YUP) “bariz sekilde”
gortlmistiir. YUP’lar tipik olarak ticaret politikalari-
nin (ithalatla ilgili vergilerin ve diger kisitlamalarin
kaldirilmasi yoluyla) liberallesmesini, kamu hizmet-
lerinin ve devlet tesebbiislerinin ozellestirilmesini,
ulusal para biriminin devaliiasyonunu ve gida ve
emtianin artik i¢ pazarda tiiketilmek icin degil ihrag
edilmek i¢cin tretilmesini icermektedir'**'.

SSB’nin iizerine gitmek maksadiyla neoliberal eko-
nomi modellerinin yansimalarini anlamak igin
Yapisal Uyum Programlarinin birgok iilkede sos-
yal sektor harcamalarini nasil etkiledigine bakmak
gerekir. YUP’larin temel prensiplerinden biri kamu
harcamalarinin keskin gekilde azaltilmasiydi. Cogu
durumda bu, sosyal sektor biitcelerinde kokten ke-
sintiler yapilmasi anlamina gelmekteydi. Bu kesin-
tiler, saglik sektériindeki dogrudan harcamalarin
yani sira egitim, beslenme programlari, su ve sani-
tasyon, ulagim, konut ve gesitli bicimlerdeki sosyal

koruma ve sigorta programlari da dahil olmak
iizere saghigin belirleyicilerinde kilit dneme sahip
alanlar1 etkilemisti. Kamu sektorii biitcelerinin
aniden diigsmesiyle sagligi etkileyen sosyal ve gevresel
faktorleri ele alan yeni yatirimlar planlanamadigi
gibi mevcut yardimlar da kesilmisti. Ornegin,
temel tiiketim mallar1 tizerindeki fiyat kontrolleri
kalktiginda pek ¢ok iilkede gida siibvansiyonlar:
kesilmis oldu. Buna ek olarak, birgok YUP kamu
sektorii maaslarinda yiksek ve ani kesintiler
yapilmasini talep etti. Ani isten ¢ikarmalar gok sayida
kisiyi hicbir giivence olmadan ve ¢ogu durumda
da ozel sektorde kayith bir is bulma ihtimali ¢ok
zayif olarak igsizlige itmisti. Bunun bireyler, aileler
ve toplumlarmn biitiinii {izerindeki olumsuz saglik
yansimalar1 belgelenmistir. Basta Giiney Afrika
olmak tizere bazi iilkelerde ortaya ¢ikan sosyal
istikrarsizlik ve giivensizlik agliga, silahli gatismalarin
gogalmasina ve HIV/AIDS’in hizla yayilmasina sebep
olmustu. Bundan en fazla zarar gérenler ise yoksullar,
kadinlar ve sosyal acidan dezavantajli gruplardr®.

YUP’larin ve kiresel ekonomik zayiflamanin
1980’ler bircok iilkede
sosyal sektor harcamalar1 hizla diigmiis ve bunun

sonucunda boyunca
savunmasiz topluluklarin saglik durumlar: tizerinde
olumsuz etkileri olmustu. 1980’lerde diinyanin en
yoksul 37 iilkesinde egitimdeki kamu harcamalar1
%25; sagliktaki kamu harcamalariise %50 diigmiisti™.
YUP’lar insanlarin biiyiik cileler ¢ekmesi pahasina
hayata gecirildiginden bunlarin resmiyette de var
olma nedeni olan ekonomik biylimeyi saglama
konusunda etkileyici sonuglar dogurmus olmasi
beklenirdi. Maalesef boyle degildi. Basta Afrikada
olmak tizere YUP’lar1 hayata gegiren diisiik gelirli
iilkelerin birgogu uyumlastirma sonrasinda GSYH
bitylime oranlarinda veya diger temel ekonomik
gostergelerde ancak yok denecek kadar az bir
iyilesme kaydetti. Dolayisiyla programlarin neden
oldugu “kisa donemli magduriyet” uluslararasi finans
kuruluslarinin tahminlerinden ¢ok daha biiyiikken
taahhiit edilen “uzun doénemli getiriler” de ¢ogu
ornekte gerceklestirilemedi'**'.

2.8 1990’lar ve sonrasi:
paradigmalar ¢cekigsmesi ve degisen
gug iligkileri

2.8.1 Kalkinma ve kiuresellesme
hakkindaki tartigmalar

Neoliberal 1990’lar
boyunca genis ¢apta uygulanmaya devam etti. Ancak,

ekonominin  buyurduklar1

2000 y1ilina yaklagirken bu modeller gelismekte olan



tilkelerde ve kiiresel kuzey icinde sayilari giderek
artan uluslararasi kuruluglar ve se¢men gruplar
tarafindan  sorgulanmaya baglandi. YUP’larda
var olan ekonomik ortodoksinin basarilar1 ve
basarisizliklar1 yogun bir sekilde tartigildi. UFK’larin
ithamlar1 bu on yil boyunca ¢ogaldr®**¢!. Eski
Sovyet bloku iilkeleri s6z konusu toplumlar1 planl
ekonomiden piyasa sistemine hizla tagimak amaciyla
hazirlanmig ekonomik “sok tedavi” programlarinin
sosyal ve saglik etkilerini kayit altina almaya
basladiginda elestiriler daha da alevlendi®®®.
1990’lar boyunca patlak veren ¢ok sayida yerel ve
bolgesel ekonomik kriz, yeni ekonomik diizenin
istikrarsizligini ve yoksul ve diglanmis halkin kiiresel
aktorlerin engellemekte basarisiz veya isteksiz oldugu
ekonomik dalgalanmalara karsi savunmasizligini
ortaya koydu. Bunun neticesindeki elestiriler giderek
biiyiiyen sosyal ve politik protesto hareketini besledi.
1999 yilinda ABDnin Seattle sehrindeki Diinya
Ticaret Orgiitii toplantisinin on binlerce gdsterici
tarafindan kesilmesi uluslararasi basinda yanki
buldu. Bu, kitlesel sokak protestolarinin G-8 gibi
forumlarin yani sira uluslararasi finans ve ticaret
kuruluglarinin 6nemli toplantilarinin ¢oguna eslik
ettigi bir donemin de baglangici oldu.

Bu cekismelerin merkezindeki kavram
“kiiresellesme” idi. Protestocular ve elestirmenler
ulusotesi sirketlerin ve dalgali “sicak para” akiginin
héakim oldugu bir kiiresel ekonomik diizen tehdidini
dile getirmeye basladilar. Sicak para akiginin kararsiz
seyri gerek ulusal ekonomiler gerekse yoksul ve
savunmasiz toplumlarin refah1 {izerinde yikict
etkilere yol agabilirdi. Diger yorumcular ise ilerleyen
ekonomik ve teknolojik entegrasyonun faydalarin
vurgulamakta ve liberallesmis kiiresel ekonominin
yarattigi dinamizmin yiiz milyonlarca insani
yoksullugun, agligin ve umutsuzlugun pengesinden
kurtarmanin ~ yolu oldugunu savunmaktaydi.
Kiiresellesmenin ne oldugu veya ne olmasi gerektigi
ile ilgili rakip goriisler basinda, bilimsel yayinlarda,
uluslararast forumlarda ve politika yapicilarin

tartismalarinda garpistilars6>€,

Birgok tartismanin 6ncelikli hedefi olan uluslararasi
kuruluglar da degisimin tam ortasindayd:. Esi
benzeri gériilmemis bir entelektiiel elestiri dalgasiyla
ve halkin 6fkesiyle sarsilan Bretton Woods kurumlari
ve G-8 gibi tesekkiiller kendi misyonlarini yeniden
gozden gecirmeye veya en azindan sdylemlerini
degistirmeye basladilar. Cok sayida gelismekte
olan iilkeyi vurmus olan bor¢ problemi ile daha

etkili miicadele etmek i¢in Diinya Bankasi ve IME,
1996 yilinda Agir Borg Yiikii Altindaki Yoksul Ul-
keler (HIPC) girisimini baslattilar ve bunu “gelismis
seviye” HIPC programi ile devam ettirdiler. HIPC
programlar1 (¢ogu Afrikada bulunan) 40’mn tize-
rinde en yoksul iilkeye titizlikle hazirlanmis borg
yardimi segenekleri sundu ve buradan elde edilen
kazanglarin biiyiik bir kismi saglik ve egitim gibi
temel sosyal harcamalara yatirilabildi. Yoksullugu
azaltma cabalarini daha da ileri tasimak i¢in Diin-
ya Bankasi ile IMF'nin 1999 yilinin Aralik ayinda
¢ikardigr Yoksullugu Azaltma Stratejisi Belgeleri
(YASB), “dusiik gelirli iilkelerde yoksullugun azal-
tilmasiyla miicadelede iilkelerin kalkinma yardimi
cercevesine hizmet etmesi beklenen ve tilkelerin
kendisine ait yoksulluk azaltma stratejilerini temel
alan yeni bir yaklasim” olmustu®. YASB modelinin
degeri tartigilmaya devam etmektedir. Ancak mevcut
bilgiler YASB’larin saglikla®® ilgili kilit meseleleri ih-
mal etme egiliminde oldugunu ortaya koymaktadir.
DSO'niin 2002 tarihli bir raporu da YASB siirecinin
saglikta ve egitimde harcama taahhiitlerini belirgin
bir bigimde arttirdigini gésteren bir kanit ortaya ko-
yamamustir®. Yiiksek borg yiika altindaki yoksul il-
kelerin 23 tanesine ait gegici YASB’larinin (gYASB)
incelendigi 2003 tarihli bir calismada ise uygun sag-
lik politikalarinin yoksullugu azaltma stratejilerine
entegre edilmesi i¢in yapilmasi gereken ¢ok sey ol-
dugu sonucuna varilmistir”. Incelenen gYASB’larin
cogunda iilkelere 6zgii hastalik dagilimi verisinin
bulunmayisi, hastalik yiikiiniin kompozisyonu, ha-
kim siiren saglik sisteminin kisitlar1 ve saglik sistem-
lerinin etkisi dikkat ¢ekmistir. Dahasi dokiimante
edilmis gYASB’lardan sadece pek azi yoksullarin
¢ikarlarmin saglik politikasinda agik¢a gozetilme-
si i¢in ugrasmistir. Belgelerin ¢ogu esasinda agik¢a
yoksul kesim yanlist bir yaklagim sergilememistir.
Halk saglig1 harcamalarindaki dagilimin yoksullarin
ihtiyaglarina daha ¢ok cevap verecek sekilde yapil-
masina yonelik 6zen bile ¢ok daha sinirli kalmustir.

2.8.2 DSO’den gelen karisik

sinyaller

Seksenlerin sonunda ve doksanlarin basinda
DSO otoritesi zayiflamug; kiiresel saglktaki fiili
liderlik DSOden Diinya Bankasrna ge¢misti. Bu,
kismen Diinya Bankasrnin ¢ok daha biiyiik finans
kaynaklarina sahip olmasinin bir sonucuydu. 1990
yilina gelindiginde Diinya Bankasrnin topluma ve
saglik sektoriine sundugu kredinin miktar1 DSO’niin
toplam biitgesinin tizerindeydi”'.
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Bu gecis ayni zamanda Diinya Bankasrnin 6zenle
hazirladig kapsamli bir saglik politikasi ¢ercevesinin
bir yansimasiydi. S6z konusu g¢erceve muhalifler
i¢in bile uluslararas ¢aptaki tartigmalarin sartlarin
belirlemeye devam etmistir. Pek cok acidan elestiriye
acik olsa da 1993 tarihli Diinya Kalkinma Raporu
Saghga Yatirim belgesinde sunuldugu haliyle Diinya
Bankasrnin saglik politikasi modeli entelektiiel
agidan giiclit oldugunu gostermis ve hitkiim stiren
ekonomik ve politik ortodoksi ile uyumlu olmustur”.

Kaybettigi niifuza ragmen DSO’niin bu dénemde
karmagik  bir  tablo
cizmektedir. DSO igindeki veya orgiitle baglantil

surdiirdigi  faaliyetler
birgok grup oOnemli ve ileri gortsli ¢alismalar
iistlenmistir. Bazilari sosyal ve ¢evresel belirleyicilere
énemli yer ayirmistir. Ornegin, belirli bolgelerde
ama en ¢ok da Avrupada saglikta esitlik miicadelesini
ve saghgl destekleyen sosyal unsurlari ele alan
calismalar Herkes Igin Saglik idealinden kopmamis
bir bi¢cimde devam etmigtir. Temelleri Cenevre
genel merkezinde atilmig olan DSO Hakkaniyet
Girigimi (1995-98), saglikta hakkaniyetin en basta
insanlarin toplum hiyerarsisindeki pozisyonlariyla
ve dolayisiyla sosyal, ekonomik ve politik giiciin
derecesiyle alakali oldugu fikrini netlestirmisti”>”.
Girisimin ivmesi kaliteli entelektiiel tirtinlere ragmen
kisilik c¢atismalar1 ve siyasi kavgalar sebebiyle
kirilmis ve girisim 1998 yilinda askiya alinmusti.

1994 - 1997 yillar1 arasinda DSO, Brandford Taitt
baskanliginda ve halk sagligi liderlerinin yani sira
ileri gelen diger politika yapicilarin da dahil oldugu
Kalkinmada Saglik Gorev Giici'ne sponsor olmustur.
Gorev Giicti diinyadaki kalkinma politikalarini ve
bunlarin saglik tizerindeki yansimalarini inceleyerek
sosyal kosullarin  saghk {izerindeki etkisini
vurgulamis ve savunmasiz halklardaki saglik etkisinin
iktisadi kalkinmaya yonelik politika segeneklerini
sekillendirmede merkezi bir kriter olmas: gerektigini
savunmugtur. Kalkinmada Saglik Gorev Giict, birgok
dokiimanin yani sira 1995 yilinda Kopenhagda
gerceklesen Diinya Sosyal Kalkinma Zirvesi i¢in
bir DSO Gériis Bildirisi hazirlamistir. Bu dokiiman
“ekonomik sistemin kiiresellesmesinin” temel niteligi
olan “Gzellestirmeye ve pazar ekonomilerine yonelik
trendleri” sorgulamistir. Ekonomik biiytimeyi tesvik
edecek gayretler “kalkinmanin getirecegi faydalarin
daha hakkaniyetli

ile desteklenmelidir, ¢linkii esitsizliklerin saglik

bir bicimde paylastiriimasi

tizerinde ciddi sonuglar1 vardir”. Ayrica yoksulluk,
igsizlik, cinsiyet ayrimciligi ve toplumsal dislanma
gibi etmenlerle miicadele edebilmek i¢in saglik

meselelerini “ele almada en etkili yolun sektorler aras:
isbirliginden gectigi” vurgulanmistir”. Ne yazik ki,
icraatta Gorev Giicii savundugu goriislerin ortaya
koydugu ahlaki giic ile ayn1 oranda tesirli olamamuigtur.
Kiymetli ragmen gruba
bunlar1 uygulayacak ve takip edecek mekanizmalar
sunulmamistir. Gorev Giiciniin ulusal politikalar
olusturma konusundaki tavsiyesini hayata gegirmek

tavsiyeler Gnermesine

ve sonuglarini 6lgmek icin pilot veya partner iilke
bulmaya yonelik sistematik bir caba yoktu. DSO’niin
kendi i¢inde Goérev Gliciniin tespitlerini eyleme
dokmeyi 6ngoren hicbir yap1 yoktu ve bu dersler
orgiitiin ne iilke diizeyindeki ¢aligmalarinda ne de
Uye Devletlerle olan diyalogunda él¢iilebilir bir tesir
yaratabildi.

DSOniin  1990’larin ortalarinda gosterdigi énemli
cabalardan biri 21'inci Yiizyilda Herkes Icin Saglik
bayragi altinda Herkes Icin Saglhk stratejisinin
yeniden yorumlanmast ve canlandirilmasiydi’.
HISi canlandirmak igin sektérler arasi hareketin
halk saghig1 stratejisinde kilit bir bilesen olarak
yayginlastirilmast  yeniden denenecekti. Boylece
1986da doniim noktas: olarak kabul edilen DSA
sektorler arasi saglik hareketi teknik istisaresinden
on yil sonra DSO yeni bir SSH girisim baslatmisti.
Bu girisim ulusal ve kiiresel ¢aptaki SSH deneyimleri
hakkinda hatir1

aragtirmalar tretilmesini saglamig ve 1997 yilinda

sayitlir bilimsel makaleler ve
Kanadanin Yeni Iskogya eyaletinin Halifax sehrinde
gerceklestirilen uluslararast bir konferansa kadar
uzanmustir. SSH girisiminin varlii, sagligin sosyal
ve cevresel belirleyicilerinin zaten unutulmamis
olan o6nemini ve {ilkelerin bunlar1 ele alirken
yasamaya devam ettigi zorluklari ispat etmigtir”.

Gro Harlem Brundtland’in 1998de Genel Direktor
olmast DSO'niin kurum giindemini belirgin sekilde
degistirdi. Brundtland’in Oncelikleri arasinda yeni
bir sitma programi (Roll Back Malaria), kiiresel
tiittinle miicadele kampanyas: ve saglik sistemlerinin
Brundtland
tartigmalarinda

yeniden degerlendirilmesi  vardu.

DSOniin  uluslararast  kalkinma
lekenmis itibarini bityiik 6l¢iide temizlemis olmasiyla
bilinmektedir. Ancak bu yenilenmenin bir bedeli vard:
ve yapilan fedakarliklar 6rgiitiin SSB hareketini tesvik
etme kapasitesi i¢cin 6nemli olan alanlar1 etkilemisti.
Ornegin, 21'inci Yiizyilda Herkes Icin  Saghk
emellerinde aniden kii¢tilme oldu. Saglik ve kalkinma
alaninda Brundtland’in altina imza attig1 gelisme,
Jeffrey Sachs’in baskanlik ettigi Makroekonomi ve
Saglhik Komisyonunun (MSK) yoksul halklardaki
hastaliklarin kiiresel ekonomiye bedelini rakamlara
dokmesi dikkatini  gekti.

politika  yapicilarin



Diistik ve orta gelirli tilkelerin saglik durumlarinin
iyilestirilmesi ile yaratilabilecek ekonomik getiriyi
dolar {izerinden hesaplayan MSK, saghgin bir
kalkinma konusu olarak 6n planda tutulmasini temin
etmistir. Maliyet etkinlik dilini benimsemesi ve sagliga
yatirim geri doniisii penceresinden bakmast MSK’nin
onceki DSO programlarina - ki bunlar etik degerleri
tartigmig ve “saglik hizmetlerinde cesaretli olma”
¢agrist yapmis programlardi — kiyasla daha ayaklari
yere basan, pragmatik ve gercek¢i algilanmasini
saglamis olabilirdi’.

2.8.3 Ulkelerde SSB yaklasimlari

1990’lar boyunca ve 2000’lerin basinda bir¢ok tilke
saghgin sosyal belirleyicilerini ele almada 6nemli
asamalar kaydetmisti.

bakilarak
tespitine ve ele

Saglikta
kararlagtirilmig

sosyal belirleyicilere
esitsizliklerin
alinmasina yonelik glintimiize ait ¢aligmalarin
kokeni dogrudan Kanadanin Lalonde Raporuna”™
(1974) ve Ingilterenin Black Raporuna (1980)
uzanmaktadir®. Bagbakan Margaret Thatcher'in
Mubhafazakar Partisinin iktidar oldugu o dénemde
Black caligmasinin Ingilterede aninda yarattigi bir
politik etki olmadi. Margaret Thatcher yonetimi
Black Raporu’ndaki tavsiyeleri {itopik bularak ciddiye
almadi. Ancak bilim camiasinda rapora yogun bir
ilgi vardi. Rapor Hollanda, Ispanya ve Isve¢ gibi
tilkelerde saglik alanindaki esitsizlikleri ulusal ¢apta
karsilastirmali olarak inceleyen birgok ¢alismaya
ilham oldu. Pek ¢ok tilkede halk sagligi uzmanlari
ve siyasi liderler bu caligmalarda su yiiziine ¢ikan
sorunlar: ele alacak politika segenekleri aramaya
basladilar. Ancak bunlarin hayata gegirilmesi
- Ornegin Ispanyada - siyasi giic dengelerinin
degismesinden etkilendi. Bu esnada ozellikle de
S6r Michael Marmot'un yonettigi ve Ingilteredeki
kamu ¢alisanlarimin saglik ¢iktilarini karsilagtirmali
olarak inceleyen Whitehall ¢alismalarindan elde
edilen veri sayesinde toplumsal derecelerin/yokusun
saglik tizerindeki yaygin etkisi daha da netlegti®"®2.
Kanadada doksanli yillarin baginda Kanada Ileri
Aragtirmalar Enstitiisi (CIAR) tarafindan finanse
edilen disiplinler arasi bir arastirma, halk saglig
ile fen ve sosyal bilimler alanindan uzmanlar
“toplumlarin  saghgindaki belirleyicileri” birlikte
kesfetmeleri i¢in bir araya getirmistir Amag
yalnizca bilimsel birikimleri desteklemek degil; ayni
zamanda “Demokratik uluslarin saglik diizeyi nasil
yiikseltilebilir?” sorusuna yanit veren etkili politika
secenekleri tespit etmekti. Grubun sundugu baslica
bulgular ve tavsiyeler 1994 yilinda Neden bazi kisiler
saghkliyken digerleri degil? bashg ile yayinlandi ve
Kanadave 6tesindeki tartismalar etkiledi®.

Saghigin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: 6nceki deneyimlerden elde edilenler

Ozel bir terim olarak “sagligin sosyal belirleyicileri”
1990’larin ortalarindan itibaren giderek yayginlasti.
Tarlov (1996) bu terimi sistematik bir bigimde
kullanan ilk kisilerden biriydi. Tarlov saghgin
belirleyicileri icin dort kategori belirledi: genetik ve
biyolojik faktérler, tibbi bakim hizmetleri, saglikla
ilgili bireysel davraniglar ve “yasam alaninin sosyal
kosullar’” Tarlov bunlar arasinda baskin olan
kategorinin “sosyal kosullar” oldugunu savunmustur®.
Cok sayida onemli yayin sayesinde bu terimin
kullanimi yayginlasti*. Arastirmacilar, bir taraftan
sosyal kosullarin ve siireglerin bireysel hastalik
deneyimlerine nasil doniisebildigini incelediler. Diger
taraftan ise toplumsal ve ekonomik esitsizliklerin tek
basina toplumun tiim bireyleri adina saglik diizeyini
belirleyip belirleyemeyecegi hakkindaki tartismali
durumu aragtirdilar. Yani, herhangi bir milli gelir
seviyesinde daha esitlik¢i olan toplumlarin tiim
sosyoekonomik statiiler dahilinde daha az esitlikgi
toplumlara gore daha saglikli olmasi beklenebilir
miydi?®>*, SSB hakkinda beliren gergeklerin kamu
politikasinda potansiyel ve genis ¢apta yansimalari
olacagina dair diistincelerin ardi arkas: kesilmeyince
konuyla alakali bilimsel bulgularin siyasilerin ve
vatandaslarin da faydalanabilecegi bir dile ¢evrilmesi
¢aligmalari basladi®”.

Ilerlemelerin en hizlis1 birka¢ Bat1 Avrupa iilkesinde
oldu. Buralarda 19907larin sonunda ve 2000’lerin
basinda sagliktaki esitsizliklerle miicadele etmek
ve SSB’leri ele almak amaciyla sistematik politika
hareketi hiz kazandi**. Bunun sonucunda Isvec
basta olmak tizere bazi yerlerde halk sagligi, yoniinii
kokten bir sekilde toplumsal yaklagima dogru ¢evirdi.
Saglikta esitlik konusuna duyarlt olan Ig¢i Partisinin
1997 yilinda Ingilterede iktidara gelmesiyle yaratilan
aragtirma ve politika inovasyonu dalgas: tilkeyi SSB
ve sagliktaki esitsizliklerle miicadele konusunda 6ne
gecirdi. Avrupa disinda Avustralya, Kanada ve Yeni
Zelanda sagligin sosyal boyutlari ile ilgili aragtirma
ve politika eylemine o6nderlik ettiler. Ancak, SSB
yaklasimi ile daha pazar temelli ve kisisellestirilmis
saglik ve saglik hizmeti modellerinden beslenen
stratejiler arasinda gerilimler su ytiztine ¢ikti®*®. Bu
arada kamu politikast araciligiyla SSB’yi basarili bir
sekilde ele alabilen ¢abalar yiiksek gelirli iilkelerle
sinirli kalmadi. 1990’larda, gelismekte olan tilkelerin
birkaginda da hastaliklarin sosyal kokenlerini ele
almada gelecek vadeden politika ve programlar
uygulanmaya basland.
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Bu zincir lizerinde politikalarin miidahale edebilecegi dort ana nokta bulunur:

2 Toplumsal siniflan azaltmaya ¢alismak. Yani, “farkli sosyoekonomik statiilere
ait giic, prestij, gelir ve refah esitsizliklerini azaltmak” *

2 Dezavantajli konumdaki insanlarin hastalik yapici faktérlere maruz kalmasini

azaltmaya calismak

> Dezavantajli insanlarin karsi karsiya kaldigi hastalik yapici faktorlere karsi

zafiyetini azaltmanin yollarini aramak

2 Saglik hizmetleri yoluyla hastaliklarin esit olmayan sonugclarini azaltmak
ve hastaliklarin dezavantajli insanlarin sosyoekonomik durumunu daha da

kotilestirmesini engellemek.

Uygulanan  yaklagimlar, karsilasilan  engeller
ve bunlara yonelik ¢oziim Onerileri ve sosyal
belirleyiciler etrafinda biiyiimeye baglamis hareket
hakkinda fikir vermek adina sonraki béliimde
1990’lardan itibaren birka¢ tilkede yasanmis olan
gelismeleri ele alacagiz.

Ulusal SSB programlarini ve politikalarini aragtirmak
ve karsilagtirmak i¢in aralarindaki benzerlikleri ve
farkliliklar1 ortaya ¢ikaracak sekilde bunlar: tutarl
bir sekilde gruplandirabilmeyi saglayan bir tipolojiye
gerek vardir. Birazdan sunulacak ¢ergeve bu amagla
gelistirilmistir. Diderichsen, Evans ve Whitehead
(2001)*!, Mackenbach ve ark. (2002)* ve digerlerinin
caligmalarin1 temel alarak gelistirilmis olan bu
cerceve SSB politikalarini girdi noktalarina gore (yani
hastaligin/saglhigin sosyal iiretim siirecinin hangi
asamasinda miidahale edecegine gore) siniflandirir.
Bu stratejiler arasindaki iligkileri gorsellestirmek
i¢in baglantili mekanizmalardan olusan bir “sosyal
iiretim zinciri” gorseli kullanmak faydalidir. Oyle
ki, bu mekanizmalar ag1 asagida sosyal siniflardan
baslayip yukariya dogru saglik sonuglarinin haksiz
dagilimint  gostermeli ve tekrar digsik saglk
diizeyinden geriye dogru insanlarin sahip oldugu
sosyoekonomik statii ve imkanlari resmetmelidir.

Ilk girdi noktasi, gelirin toplumda yeniden dagitil-
masina yonelik tedbirler araciligiyla sosyoekonomik
hiyerarsiyi degistirmeyi amaglayan programlardr.

Ikinci ve fgiincii girdi noktalari, dezavantajli
gruplar1 kendi sosyal statiilerinden kaynaklanan
olumsuz saghk ¢iktilarina karst  korumay:
amaglayan daha miitevazi ara stratejilerdir. Ornegin,
calisma kosullarinin iyilestirilmesi veya diigiik
gelirli gruplarda tiitiin kullaniminin azaltilmast.
Dérdiincti girdi noktas: ise somut ve amaca uygun
tibbi tedavi stratejilerine isaret etmektedir. Bu
stratejiler toplumsal dayatmalar nedeniyle saglig
bozulmus savunmasiz insanlarin iyilestirilmesini
ve hastaliklarin zaten yoksun durumdaki bu
kisilerin sosyoekonomik durumlarini daha da
kotilestirmesini onlemeyi amaglamaktadir.
Politikalar ve miidahaleler bu dért girdi noktasina
gore smiflandirildiktan sonra bir de kapsayacaklar:
alan ile (yani geneli mi yoksa niifusun belli bir

kesimini mi kapsayacak?) = ortiistiiriilmelidir.

Bu sekilde belirlenen tipolojiye dayanarak 1990’larin
sonunda sekillenen bazi ulusal programlar 6zellikle
ornek teskil eder. Ornek gosterilebilecek pek cok
program arasindan mevcut analize uygun dort
tanesini segtik. Bunlar (1) yukarida tanimlanan
girdi noktalarini agiklamak {izere segilmistir, (2)
¢inkii dersler yalnizca politikalarin esas igeriginden
degil; bu politikalarin ortaya ¢ikmasindaki politik
siireclerden &grenilebilir. Orneklerin seciminde igte
bu politik ge¢mis hakkinda mevcut ve ulasilabilen
kaynaklarin etkisi biiyiik olmustur.



Saghigin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: 6nceki deneyimlerden elde edilenler

Kapsamli bir ulusal halk saghdi stratejisi: isveg

1990'larin sonunda Isveg, sosyal belifleyiciler modelini temel alan yeni ve ¢igir agici bir halk saghigi stratejisi baglatmistir. Bu stratejinin
etkileyici tarafi hedeflerini morbidite ve mortalite rakamlariyla tanimlamamasidir. Aksine ulusal sadlik hedefleri hastaligin sosyal ve gevresel
belirleyicileri hedef alinarak belirlenir. Stratejinin genel amaci “sagligi toplumun tamamina esit sartlarda gétirmeyi mimkiin kilan toplumsal
kosullarin olugturuimasidir’®®, ste bu sebepten étiirii saglikta esitlik, isveg halk sagligi politikasinin agik ve esas bir amacidir. Strateji, saglikta
esitsizlik yaratan toplumsal sinif modelini degistirmeyi amaglarken ayni zamanda dezavantajli gruplari saglik konusunda zayif ve savunmasiz
birakan faktérleri ele almaya galisir.

Politika, sagligin en 6nemli belirleyicilerini yansitan 11 hedefe dayanir:
Toplum iginde katihmci ve etkili olmak

Ekonomik ve sosyal guvenlik

Cocukluk ve ergenlik doneminde glivenli ve uygun kosullari olusturmak
Is yasamini saglkl hale getirmek

Saglikli ve gtvenli ortamlar ve urtinler

Sagligi daha aktif bir sekilde tesvik eden saglik ve tibbi tedavi hizmetleri
Bulasici hastaliklara kars! etkili koruma

Glvenli cinsel hayat ve Greme sagligi

© O N o 0 o Dbd 2

Fiziksel aktivitenin arttirilmasi

-
o

. Saglikli yeme aligkanligi ve glivenli gida

-
=

. Tatun ve alkol tiketiminin azaltiimasi, yasa disi maddelerin toplumdan uzaklastiriimasi ve 6lgisuz kumar aligkanliginin zararli

etkilerinin azaltiimasi

ilk alti hedef yapisal faktorlerle ilgilidir. Kalan bes tanesi ise “degistirimesi miimkiin olan ama sosyal gevrenin cok etkili oldugu yasam tarzi
secimleri ile alakalidir. Bu hedeflerin yerine getirilmesi sorumlulugu toplumdaki gesitli sektorler ve farkli kademeler arasinda paylastiriimistir”.
Bunlar arasinda merkezi hikkiimetin yani sira belediyeler, kent konseyleri ve goniilli érgitler bulunmaktadir®. Program, iskan ayrimeiligini
ve sosyal izolasyonu azaltmaya, saglikli sosyal aktivitelere katilimi 6zendirmeye, ihtiyag sahibi okullara ek kaynak gétiirmeye ve gogmenler
arasinda issizligi azaltmaya ve istihdamda ayrimciligi ortadan kaldirmaya yonelik stratejiler icermektedir. Esasinda bu yaklasim toplumun
sagligini iyilestiren ve dolayisiyla basta en savunmasiz olanlar dahil olmak izere bireyleri daha saglikli yapan kosullari gticlendirmeyi
amaglamaktadir.

Stratejinin temeli Isveg kiilttirindeki dayanisma gelenegine ve devletin kanita dayal karar verme modeline dayanmaktadir®. isveg eskiden
beri kendi halkina ait yagam istatistikleri ile ilgilenmis ve 18. yy'dan bu yana dogum, éliim ve 6lim nedenleri ile ilgili kayitlari tutmustur. Bdylece
sagliktaki trendleri ve neden-sonug iligkilerini aciklayan saglam bir istatistik verisi elde edebilmistir.

Yeni halk sagli§ politikasi isvegin ileri gelen siyasi parti ve sivil toplum temsilcilerinin katildigi bir siyasi istisare sirecinin Griinidir.
Arastirmacilar, politikacilar, kent konseyleri, belediyeler ve saglik calisanlari saglik ciktilarinin sosyal nedenleri hakkinda harekete ge¢cme
talebinde bulunarak kilavuz olusturma ve Ulke gapinda hedefler belileme ¢agrisinda bulundular. Sendikalardan ve sivil toplum orgutlerinden
de bu cagdriya destek geldi. Sagliktaki esitsizliklerin varligini ve seklini kanitlayan glvenilir kaynaklara sahip olunmasi harekete gegmeyi
tetikleyen en énemli faktérlerden biriydi.

Politika gelistirmeye destek veren sekretarya Uyelerinden biri soyle bildirmistir: politika hazirlama asamasinda devlet birimlerine anketler
gonderilerek stirdurdukleri faaliyetlerin halk sagligini nasil etkiledigi 6grenilmeye calisiimistir. Hastalik yerine sosyal belirleyiciler penceresinden
bakildiginda saglik alani digindaki birimler icin faaliyetlerinin sadlik Uzerindeki sonuglarini bulmaya galismak nispeten kolay olmustur. Bu
haliyle diger birimler erken asamada politika hazirlama siirecine yakindan dahil olabilmistir. Teklifleri iceren “yesil raporlarin” hazirligi, dagitimi
ve devamligl asamalarinda geri bildirimlerini komisyona sunabilmislerdir. Sivil toplum gruplarinin katilimi da tesvik edilmistir. Kendilerine
gonderilen yesil raporlarla sivil toplum 6rgitlerinin yorumlarina bagvurulmus ve birgogundan degerli fikirler edinilmigtir®.
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Ulusal ve yerel politikanin saglikta esitsizliklerle miicadele etmeye yonelik olarak koordine
edilmesi: ingiltere

Muhafazakar hiikiimet déneminde (1979-1997) 1980 tarihli Black Raporu'ndaki tavsiyeler Ingiltere iizerinde gok az etkili olmustu. Bu dénem
boyunca Black Raporu'nun belgeledigi sosyal saglik ugurumu biiyiimiistii. 1990’larin sonlarina kadar Ingiltere’de meslek sahibi ebeveynlerin
dlinyaya getirdigi cocuklarin ortalama yasam siiresi vasifsiz islerde galisan babalarin gocuklarina kiyasla 10 yil daha uzundu. Muhafazakar hiikiimet
doéneminin son yillarinda “sagliktaki farkliliklari” gidermek tizere atilan kiiglik adimlarin bu trendin degismesinde pek bir etkisi olmadi. Muhafazakar
partinin iktidarda oldugu yillarda ingiltere’deki gelir esitsizlii belirgin bir sekilde bilyiidii ve diisik gelirli ailelerin sayisinda bir patlama oldu. 1998-
99 yillarina gelindiginde 14,3 milyon kisi (niifusun yaklasik dértte biri) ve 4,4 milyon ¢ocuk (neredeyse her U¢ gocuktan biri) ortalama milli gelirin
yarisindan daha aziyla geginmeye galisan bir hanede yagiyordu®.

1997'de Isgi Partisi ile iktidara gelen Bagbakan Tony Blair sagliktaki esitsizlikleri ulusal politika glindeminin odagina tasidi. Bagbakan olduktan sonraki bir ay
icinde Blair yoksulluk ve saglik arasindaki iliskiyi (bu, 6nceki hiikiimetlerin liderlerinin gérmeyi reddettigi bir iliskiydi) resmen kabul etti. isci Partisi hiikiimeti,
Sor Donald Acheson’u sagliktaki esitsizliklerin arastirilacagi bagimsiz bir anketin basina getirdi ve ondan “sagliktaki esitsizlikleri azaltmak amaciyla
gelistirilecek bir politikanin dncelik alanlarini belirlemesini” istedi®. 1998 yilinda yayinlanan Acheson Raporu toplumsal kosullar ile saglik arasinda baglanti
oldugunu gdsteren farkli pek ok alan hakkinda kanita dayali bilgiler sunmanin yani sira 39 tane tavsiye siralamistir. Anket Komitesi bunlardan Gg tanesini
oOzellikle dnemli bulmustur:

1. Saglik tizerinde etki yaratma ihtimali olan tim politikalar sagliktaki esitsizlikleri ne kadar etkileyebilecekleri bakimindan degerlendirilmelidir.
2. Gocuklu ailelerin saglik durumlarina yiiksek oncelik verilmelidir
3. Gelir esitsizliginin azaltiimasi ve yoksul hane halklarinin yasam standartlarinin iyilestirilmesi igin de adimlar atilmalidir.

Bagimsiz Anket calismasi, sagliktaki esitsizlikleri kokten cézmek icin toplumda gelir ve kaynak esitsizligini azaltmaya yonelik bir politika eyleminin ne kadar
onemli oldugunu vurgulamigtir (birinci girdi noktasi, bkz. yukarida). Hiikiimet, politikalarini Acheson raporundaki tavsiyelere gore diizenlemek igin harekete
gecmistir. 1999 yilinda yayinlanan Saglikia esitsizliklerin azaltiimasi: bir eylem giindemi baslikli belgede hiikiimetin birgok alanda sergiledigi cabalar
6zetlenmistir. Bu ¢abalardan bazilari sunlardir:

> yasam standartlarini yikseltmek ve digiik gelirle miicadele etmek icin sosyal yardim seviyesinin arttiriimasi ve asgari tcretin belirlenmesi
<= 0rnegin dezavantajli bolgelerde baslatilacak “Sure Start” okul 6ncesi hizmetler yardimiyla egitime ve erken dénem gocuk gelisimine odaklamasi
< oncelikli gruplar igin olusturulacak istihdami tesvik programlari ile istihdamin gliglendirilmesi

2 Saglik Eylem Bolgelerinin olusturulmasi da dahil olmak lizere dezavantajli bélgelerin canlandiriimasi galismalariyla saglikli toplumiarin inga

edilmesi®>*"

2001 yilinda Saglik Bakanhgi, 2010 yilina kadar sagliktaki esitsizliklerin azaltiimasi amaciyla iki énemli ulusal hedef ilan etti. Bu hedeflerden biri
meslege/sosyal sinifa gore tanimlanmig hedef topluluklar bakimindan; digeri ise cografi olarak dezavantajli bélgelere gore belirlenmistir. (1) Birinci
hedef, emek iscileri ve toplumun biitiinii arasindaki mortalite farkini en az %10 azaltmakti. (2) ikinci hedef, dogumda yasam beklentisi en diisiik olan
bélgelerin beste biri ile toplumun biitlin{i arasindaki farki en az %10 azaltmakti®®. Bu hedefleri yerine getirebilmek icin geleneksel mesuliyet sinirlarini
ortadan kaldirarak devletin bitiin kademelerinin ve birimlerinin harekete gegmesi gerektigi anlasiimisti. Buna gore, 2001 yilinin ortasindan 2002
yilinin ortasina kadar devlet birimlerinin ve programlarinin bu hedefleri yerine getirmek tizere nasil koordine edilebilecegini ve kamu harcamalarinin
sagliktaki esitsizlikleri en etkili bigimde azaltmak igin nasil yonlendirilebilecegini anlamak tizere Maliye Bakanligi 6nderliginde bir denetim (Saglikta
Esitsizlikler Ortak Calismasi) gerceklestirilmistir®.

HukUmetin sosyal belirleyicilerden hareketle saglik ugurumunu kapatmaya yonelik genel stratejisi farkl bir 6zellige sahiptir. Clinku bu strateji ayni
anda hem gelirin toplumda yeniden dagilimi igin ulusal ¢apta koordine edilen cabalara hem de yerel diizeyde yiritiilen bélgesel programlara
vurgu yapmaktaydi. Gelirin toplumda yeniden dagilimina yénelik en kararli ulusal programlardan biri, Nisan 1999'da ingiltere’nin ilk asgari iicretinin
agiklanmasi olmustur. Bdylece 1,5 milyondan fazla diisiik maasli isci daha yiiksek bir 6deme almaya hak kazanmistir. Yeni isci Partisi hiikiimetinin
ilk dort butce dénemi boyunca aldigi bu ve benzeri ulusal tedbirlerin gelir esitsizligi tzerinde olumlu bir etkisi olmustur. Gelir dagiliminin en alt
basamagindaki aileler 1997 ve 2000 yillari arasinda gelirlerinin arttigini (en distik gelire sahip onda birlik grupta yaklasik %9 artmistir) gértirken en
yliksek gelire sahip onda birlik grubun gelirlerinde mitevazi bir diistis olmustur®.

Ayni anda, yasam sartlarini iyilestirerek ve sosyal dislanma ile miicadele ederek dezavantajli/yoksun topluluklarda saglik diizeyinin gliglendirilmesine
yonelik kilit bir mekanizma olarak yerelde bolge bazli programlar da tesvik edilmistir. Bolge bazli programlar arasinda en fazla ses getirenlerden
biri Saglik Eylem Bolgeleri (Health Action Zones) olmustur. Saglik Eylem Bdlgeleri (SEB) programi 1997 yilinda (ilke ¢apinda 26 tane dezavantajli
semtte baslatiimistir. SEB'ler, sagliktaki esitsizlikleri azaltacak yenilikgi yollar gelistirmek tizere birlikte calisan yerel resmi kurumlar, saglik otoriteleri
ve gonlli gruplar arasinda ortakliklar kurulmasini éngériir. Baslangicta 7 yillik pilot projeler seklinde tasarlanan SEB’lerin amaci, “esitsizliklere
karsl miicadele etmek ve daha iyi hizmet sunabilmek igin mevcuttaki kurumsal sinirlari yikmaya yonelik mekanizmalar kesfetmekti”'®. Yiir(tlilen
faaliyetlerin kapsadigi sosyal belirleyicilerin sayisi oldukga fazlaydi. Bu faaliyetler, staj ve is firsatlarinin yerel halki kapsayacak sekilde genisletilmesini,
dezavantajli/yoksun gruplarin egitimlerine devam etmelerinin 6zendirilmesini, cesitli toplum destek stratejileri yoluyla sosyal dayanismanin insa
edilmesini ve saglik hizmetlerine erisimin kolaylastiriimasini icermekteydi. SEB’deki ilerleme baslangicta dengeli olmadi. Merkezdeki yetkililerin
bitiin SEB'lerden kalp-damar hastaliklari, kanser ve zihinsel hastaliklardaki ulusal 6nceliklere yonelik katkilarini sergilemelerini talep etme kararinin
gecikmis olmasi bazi yerel aktorleri sinirlendirmisti. Bu yerel otonomiyi tehlikeye sokan bir hamle gibi gortinmistti. Bu zorluklara ragmen SEB ve
diger yerel girisimler, bazi kilit SSB’lerin ele alinmasinda gelecek vadeden yeniliklere katki sunmustur. Bazi yerlerde toplumun genelinde bir saglk
farkindaligi olusturulabilmis ve SSB'lerin ne kadar etkili oldugu anlasilabilmistir ve yerel paydaslar siirece canla basla katiimiglardir'®.



SSB girdi noktalari ve refah devletinin gelecegi: Kanada

Kanada uzun stredir ulusalararasi halk sagligi alaninda ve 6zellikle de saghgin genel belirleyicilerinin ele alinmasinda ve toplumun halk saghg
stireglerine katiliminin gliglendirilmesinde lider bir iilke olarak kabul edilir'®'. 1974 Lalonde raporu saglik belirleyicilerinin (6rn, yasam bigimi, sosyal
ve fiziksel gevre) anlagiimasinda kapsamli bir gergeve dneren ve sagligin iyilestirimesinde saglik hizmetlerinin sinirli bir roli oldugunu kabul eden
ilk calismalardan biridir. Kanada'da kayda deger halk sagligi girisimlerinden bir digeri 1980’lerdeki saglikli toplumlar hareketi ve 1986 tarihli Ottawa
Saglik Gelistirme Sozlesmesi'dir. Tip, halk sagligi ve sosyal bilimlerdeki arastirma gelenedi sayesinde Kanada, tiim dinyada SSB hakkindaki
bilimsel bilgi birikimine énemli katkilar sunmus ve tlke i¢indeki giiclu politika tartismalarinin énint agmistir.

Kanada'nin federalist siyasi sistemi, karar verme siirecini merkezden yonetmek yerine saglik politikasi ve sosyal politika ile ilgili ncelikli sorumlulugu
sehirlere ve bolgelere verir. 1990’larda federal, yerel ve bdlgesel hikiimetler gapinda SSB yaklasimlarina duyarli bir siyasi ortam yaratma konusunda
onemli gelismeler yasanmistir. 1994'te (ilkenin Saglik Bakanlari, sektorler arasi sadlik hareketini Kanada halkinin saglik diizeyinin yiikseltilmesinin
baglica yollarindan biri olarak kabul etmislerdir'®2. Kanada Saglik Bakanligrnin (Health Canada) 1998 tarihli gériis belgesi, politika eyleminin
potansiyel hedefleri olarak bir dizi sadlik belirleyicisi (6rn, gelir diizeyi ve sosyal statti, sosyal yardim aglari, egitim, istihdam, galisma kosullari,
saglikli cocuk gelisimi, saglik hizmetleri, toplumsal cinsiyet ve killtiir vb.) tespit etmistir'®. 1999'da tiim yénetim kademeleri saglik sonuglarinin kok
sebeplerine odaklanan bir toplum sagligi yaklagimini kabul etmislerdir. Toplum saghgi modeli yasam seyri boyunca insanlarin sagligini etkileyen ve
birbirine bagli kosullar ve faktorleri ele almayi amaglar. Bu faktorlerin toplumsal dagilimindaki sistematik farkliliklari tespit eder ve bunun sonucunda
elde edilen bilgiyi politika ve eylem gelistirmek ve uygulamak igin kullanir. Toplumsal gruplar arasindaki esitsizliklerin azaltiimasi genel hedeftir;
sektdrler arasi eylem ise 6n plandaki stratejidir'®.

Kanada'nin federal yapisi kamu sagligi ve ézellikle de SSByi ilgilendiren galismalar tizerinde hem yapici hem de karmasik bir etkiye sahiptir. Yerel
duzeyde sektorler arasi saglik hareketinin pek cok basarili érnegi vardir ve bazi sehirler secilmis sosyal belirleyicilere iliskin politikalarda garpici
gelismelere imza atmistir. Buna ragmen butlindyle bir ulusal koordinasyon zordur. Bazi elestirmenler prensipte halk sagligi politikasini odak alan
taahhiitleri somut eylemlere donUstirilemeyecek kadar yavas olmakla suglamislardir’®1%, Sutcliffe ve arkadaglarinin 1997'de kaleme aldigi bir
makalede “pek ¢ok sehirde daha genel saglik belirleyicilerini ele almis veya birden cok strateji kullanmis programlarin tayin edildigine dair bir isaret
olmadig1” bildirilmistir'®. 2000’lerin basinda tibbi tedavi sistemi saglik sektdrii kaynaklarinin blyik bir kismini tiketmeye devam etmis; sagligin

gelistirilmesine ve korunmasina ayrilan pay saglik harcamalarinin %3'inii gegmemistir!%%,

Saglik ve saglik hizmetleri politikasi hakkindaki ulusal tartismalar 1990'larin sonunda yogunlasmis; refah devletinin gelecegi ve neoliberalizmin
Kanada'daki ekonomi ve kamu hayati (izerinde giderek artan etkisi hakkinda yapilan tartismalarla i¢ ice gegmistir. Doksanlar bir refah donemi
olarak algilansa da bu on yil boyunca Ulkenin zenginleri ve yoksullari arasindaki ekonomik ugurum belirgin sekilde bliylimustiir'®. Teeple (2000),
II. Diinya Savasi'ndan sonra Kanada’nin bir refah devleti olarak ortaya ¢ikmasini saglayan siyasi ve ekonomik kosullari glgli bir milli kimlik ve
sinif gatismasinin azaltiimasi ihtiyaci ile agiklamistir™®. Bu kosullarin ekonomik kiiresellesme ve politika ortamini etkileyen neoliberal modellere
gegis ile birlikte 1970’lerden itibaren nasil degistigini gostermistir. Bu analizlerden yola ¢ikan Kanadali bazi halk sagligi uzmanlari, liberallesme ve
ozellestirme yontindeki trendleri elestirmisler ve bu trendlerin sosyal ve ekonomik esitsizlikler yerine bireysel risk faktérlerine odaklanan bir halk
saglhigi anlayisiyla birlestigini gdrmiislerdir. Kanada'daki halk saghigi ve SSB politikasi tartismalari, toplumsal siniflar azaltmak tzere (birinci girdi
noktasi) gelirin toplum icinde yeniden dagiimasini saglayacak gticlui tedbirleri savunanlari ve dezavantajli gruplarin risk ve zafiyetlerini azaltmaya
(ikinci ve (glincl girdi noktalari) dayali daha iddiasiz bir yaklagimin taraftarlarini karsl karsiya getirmeye devam etmektedir '%°.
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Dezavantajh aileler icin ¢ok yonli bir program: Meksika Oportunidades Programi

Meksika'da basarili olan Oportunidades programi gelismekte olan tlkelerde SSB ile ilgili yenilikgi politika eyleminin gerceklestirilebilecegini
gostermektedir. Oportunidades (2002 yilina kadar PROGRESA program ile ilerlenmistir) bir yoksullukla miicadele programidir. Bu programda kirsal
bolgelerdeki yoksul ebeveynlerin gocuklarini okula géndermelerini tesvik etmek, koruyucu saglik ve diger tibbi tedavi hizmetlerinin kullanimini
arttirmak ve beslenmeyi iyilestirmek amaciyla sartli nakit transferi kullanilmistir. ilk kez 1997 yilinda iilke gapinda baglatilan program saglik ve
egditim ciktilarinin iyilestiriimesinde olumlu sonuglar verince hikiimet programin kapsamini kentlerdeki yoksul aileleri de igine alacak sekilde
genisletmistir. Oportunidades egitim, saglik ve beslenme alanlarindaki iyilestirmelerin birbirini karsilikli olarak tetikledigi fikrini esas alir. Sosyal sektor
bakanliklarinin “silo” zihniyetini yenmeyi basarmistir'™®. Program tanimi geregi geneli degil 6zeli hedef almaktadir. Programin amaci, yoksul aileleri
birtakim risklerden ve zararlardan korumanin yani sira saglik hizmetlerine erisimin kolaylastiriimasidir (ikinci, Ggtinct ve dérdinct girdi noktalari).

Oportunidades programinin esas amaci Meksika'daki asiri yoksul kisilerin durumlarini iyilestirmektir. Bu kisiler gok katl bir hedefleme stratejisi ile
tespit edilmislerdir'™". Program aligiimisin disinda bir modele sahiptir. Oyle ki, aile gelirinde %25 artisa tekabiil eden bir maddi tesvik sunmaktadir.
Nihai amag ebeveynleri kendi ¢ocuklarinin saglik ve egitim kosullarini iyilestirecek kararlar alabilmeleri konusunda tesvik etmektir. Nakit yardimi
anneye yapilir. Bu, kasitli bir stratejidir ve amaci paranin hane iginde gocuklarin egditimine ve beslenmesine yonlendirilmesidir'2. Ayrica, Progresa’nin
daha en basindan saglam ve bagimsiz izleme ve degerlendirme planlari ile donatilmis olmasi programdaki ti¢ hedef alandan her birine iligkin nicel
verinin toplanmasina ve dolayisiyla programin bilimsel ve politik giivenirliginin artmasina olanak saglamistir.

Saglik alaninda ise Progresa programi (ve bunu takiben Oportunidades programi) nakit yardimi sunarken aile dyelerinin hepsinin Meksika Sosyal
Givenlik Kurumu’na bagli kuruluslardan koruyucu saglik hizmeti almayi kabul etmelerini sart kosmustur'®. Saglik paketi sanitasyon, aile planlamasi,
anne ve cocuk sagligi, solunum enfeksiyonlarindan korunma ve tedavi, kazalarin énlenmesi ve ilk yardim gibi en dnemli koruma tedbirlerinin yani
sira en yaygin karsilasilan sadlik sorunlarini da kapsamaktadir'. Ayrica program, 6zellikle de ilaglarin kesintisiz sekilde tedarik edilmesini, doktor
ve hemsgire sayisinin arttirlmasini ve saglik calisanlarinin maaslarina zam yapilmasini temin ederek kamu kurumlari araciligiyla sunulan hizmetlerin
kalitesini arttirmay1 amaclamaktadir'®®. 2001 yilinda Diinya Bankasi’nin finanse ettigi bir arastirmanin sonuglarina gére, koruyucu saglik kapsaminda
halk sagligi merkezlerine basvuranlarin sayisi artmis, hastaneye yatislarda azalma yasanmis ve programa dahil olan gocuk ve yetiskinlerin saglik
duzeylerinde belirgin bir iyilesme kaydedilmistir. Program disinda kalan cocuklarla kiyaslamak gerekirse Progresa gocuklarinda hastaliklar %23
azalmis, cocuklarin boylari %1-4 uzamis ve anemide %18 dsus kaydedilmistir''2. Yetiskinlerde ise yorulmadan yiriinen mesafelerde belirgin bir
artis kaydedilmesinin yani sira hastalik sebebiyle giinlik yasam aktivitelerinin sinirlandigi gtin sayisi ile yine hastalik sebebiyle yatakta gegen giin
sayisinda bir azalma oldugu rapor edilmistir.

Egitim alaninda okulu birakma riskinin en fazla oldugu dénemde (ilk okul Gglinct sinif ve orta okul dgtinct sinif) okula kayith 18 yas altindaki her
cocuga hibe destegi veriimektedir. Yokluk dénemlerinde genellikle cocuklardan aile gelirine katki saglamalari beklendiginden hibe miktari okula
devam eden gocugun bu sebeple eve getiremedigi ek geliri kismen de olsa karsilayacak sekilde ayarlanmigtir. Dahasi, okuldan ayrilma olasiliginin
erkeklere gére daha fazla oldugu bilinen kiz cocuklarina verilen hibenin miktari biraz daha yiiksektir. Program sonucunda orta 6gretimdeki okullasma
orani kiz gocuklarinda yiizdesel bazda 11 ila 14 puan arasinda; erkek gocuklarinda ise 5 ila 8 puan arasinda artmistir. Ortaokula gegis yaklasik %20
artmis ve gocuk isilerin sayisi diismstir'.

Beslenmenin iyilestirimesi icin bes ve daha kiiclik yastaki cocuklarin ve emziren annelerin bliylimenin 6lguldiigu beslenme izleme kliniklerine devam
etmesi ve gebe kadinlarin anne-gocuk sagligi, besin takviyeleri ve saglik bilgilendirmesi icin klinikleri ziyaret etmis olmasi sartiyla nakit para yardimi
yapilmaktadir. Buna ek olarak daha iyi gidalar tiketmeleri icin aylik 11 dolar sabit para yardimi yapilmaktadir. Cocuklara ve emziren annelere kalori
aliminin %20'sini ve mikro besin gereksinimlerinin %100'Und karsilayan ek besinler de sunulmustur. 2000 yilinda yapilan degerlendirmede gocuk
saghgr konusunda yardim almak zorunda kalmis ve beslenme destegi almis bes yasindan kiiclik gocuklarda hastalik insidansi programa dahil
olmayan cocuklara kiyasla %12 daha disiik bulunmustur'. Beslenme diizeyinin programa katilan gocuklarda daha iyi olmasi sebebiyle 12 ila 36
aylik gocuklarda bilytime geriligi olasiligi azaltmistir”. Programdan faydalanan kisiler hem kalori alimlarinin arttigini hem de beslenme diizenlerinin
daha fazla meyve, sebze ve et icerecek sekilde zenginlestigini bildirmislerdir. Demir eksikligi de %18 azalmistir''®.

Meksika hikumeti, programi bagsladigi yil olan 1997 itibariyle yayginlastirmayi taahhtit etmistir. 2000 yilina gelindiginde program 50 bin kdyde
hayata gegirilmis olup yaklasik 2,6 milyon aileye (Meksika'nin kirsalda yasayan ailelerinin iigte biri) ulasmistir'"®. Amerika Ulkeleri Kalkinma Bankast,
Progresa’nin kentlerde de hayata gegirilmesi ve programin orta ve uzun vadede strdirtlebilmesi igin 2002 yilinda 1 milyon ABD Dolari miktarindaki
hibeyi onaylamistir. Bu, bankanin tarinte Meksika'ya verdigi en bilyik miktardir. Progresa/Oportunidades programinin basarisi buna benzer ¢ok
sektorli yaklasimlarin Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Honduras ve Nikaragua dahil olmak (izere Latin Amerika’nin diger kisimlarinda da yayilmasinin
yolunu agmistir.

Projenin disaridan bir gozle enine boyuna degerlendiriimesi politik mesrulugu korumada 6nemli bir rol
oynamistir. Sonug olarak program devlet baskanlgi seviyesinde ve federal Egitim, Saglik ve Sosyal Kalkinma
Bakanliklan tarafindan giiglii bir sekilde desteklenmistir. 2000 yilindaki siyasi gegis donemi boyunca, saglam degerlendirme
sonuglari ve yoksullukla miicadelede devam eden siyasi kararlilik sayesinde program sadece hayatta kalmamis, ayni zamanda genislemistir'?.



Onceki sayfalarda verilen 6rnekler, 1990’1arda ortaya
¢ikan ve sonrasinda devam ederek birgok yere yayilan
ulus ¢apinda SSB politika eylemlerinden sadece bir
kagidir. Bu 6rnekler gerek SSB’nin yarattigy itici glicii
gerekse tartigmalar1 ateslemeye devam eden 6nemli
bilimsel ve politik meselelerden bazilarini vurgular.

2.9 2000’ler: buyuyen itici gug ve
yeni firsatlar

2000’lerde SSB ile ilgili politika hareketi birgok
tilkede ilerlemeye devam etmistir®®*. Bu esnada
gelinen noktayr daha da Oteye tasimak amaciyla
stratejik acilimlar saglayacak sekilde daha biiytik bir
kiiresel saglik ve kalkinma baglami ortaya ¢ikmustir.

Giiniimiizde, Eyliil 2000de Birlesmis Milletler’in
Binyil Zirvesini takiben 189 {ilke tarafindan
kabul edilen Binyil Kalkinma Hedefleri (BKH)
kiiresel kalkinma ajandasini giderek daha fazla
sekillendirmektedir. ~ Sekiz
BKH’ler ile yoksulluk ve aglikla miicadele, egitim,

maddeden  olugan
kadinlarin giiglendirilmesi, ¢ocuk sagligi, anne
saglig, bulasici hastaliklarla miicadele, ¢evrenin
korunmasi ve adil bir kiiresel ticaret sisteminin
gelistirilmesi konularinda rakamsal hedefler ve
gostergeler belirlenmistir. Onemli bir nokta olarak
BKH’ler ¢ok sektorlit bir hareketin koordine
edilmesi ihtiyacina yeniden dikkat ¢ekmistir. BKH
cercevesi, gelismekte olan iilkelere ait aciliyet
gerektiren sosyal ve kalkinma ile ilgili problemlerin
belirli sektorlerde “silo” mantigina dayali politika
yaklasimlari yoluyla birbirinden kopuk bir sekilde
ele alinabilecegi fikrinin tstesinden gelmektedir.
Ornegin, yoksullukla miicadele etmeden, gida
giivenligini  arttirmadan, egitim  imkanlarini
iyilestirmeden, kadinlarin gii¢lendirilmesine destek
vermeden ve gecekondu mahallelerindeki yasam
kosullarin1  iyilestirmeden BKH’lerin saglkla
ilgili maddeleri bir¢ok diisiik ve orta gelirli iilkede
gerceklesmeyecektir. Ayrica, tilkeler saglik alaninda
ilerleme kaydetmeksizin diger alanlardaki BKH

hedeflerini de yerine getiremezler.

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: dnceki deneyimlerden elde edilenler

Sekiz maddeden olusan BKH’lerin ii¢ii dogrudan
saghkla ilgilidir. Kalan hedeflerin bazilar1 da
6nemli saglik unsurlari icermektedir. Bu, 2000’lerde
genel olarak saghgin uluslararasi  kalkinma
gindeminde hi¢ olmadigi kadar o6nemli hale
geldigini dogrulamaktadir'’?’. On plana c¢ikan bu
yeni giindem, tipki DSOniin  Makroekonomi
ve Saglik Komisyonunda oldugu gibi iist diizey
caligmalar sayesinde ve bir insan hakki olarak
saglikla ilgili taleplerini dile getirmek tizere seferber
olan toplumlarin ve sivil toplum gruplarinin
kesintisiz  ¢abalariyla beslenerek biiylimiistiir.
Sagligin bir kalkinma meselesi olarak kazandig:
6nem, llkelerin birbiriyle arasinda ve kendi iginde
var olan saglk esitsizlikleriyle ilgili biiyiiyen
farkindalik ve endiseyle ice ice gegmistir. Sagliktaki
esitsizliklere iliskin kaygilar SSB ile ilgili calismalar:
giclendirmek icin yeni firsatlar yaratmistir. Cinki
sagliktaki farkliliklarin bircogu sosyal faktorlerden
kaynaklanmaktadir.

Bu esnada BKH sayesinde toplanan genis destek,
1990’lardaki bazi kutuplagmalarin dtesine gegerek ve
farkli paydaslar arasinda daha isbirlik¢i bir ortakliga
zemin hazirlayarak uluslararas: saglik ve kalkinma
caligmalarinda yeni ve gorece daha uzlagmaci bir
iklime yesil 15tk yakmigtir. 1990’lar kiiresellesme
ile ilgili ideolojik ¢ekismelere sahne olmustur. O
yillarda kiiresellesme genellikle ya “bitiintyle iyi”
ya da “butiiniiyle koti” seklinde etiketlenmekteydi.
Birbirine zit bu iki goriis pek ¢ok gevre tarafindan
daha incelikli analizler yapilmasimin o6ntinii agtr.
Kiiresel politik-ekonomik stirecleri agarak gozler
Oniine sermenin ne kadar karmagik ve muglak
oldugunu bilen ¢ogu paydas daha pragmatik bir is
birligi durusu sergilemeye karar vermisti.

Kiiresel siireglerin 6zellikle de
savunmasiz gruplara verebilecegi
zarari unutmadan bu siireglerin
gercek faydalarini en (ist seviyeye
tasimak ve ortaya cikabilecek
zararlari sinirlandirmak ve
faydalarin/maliyetlerin daha egit
dagitilmasini saglamak lizere
politikalar olugsturmak konusunda
ortak bir ¢cikar dogmustur'?'%,
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Silahli ¢atismalar, ¢evrenin bozulmasi ve kiiresel
giivenlikkaygilari tehdit olusturmayavekutuplasmay1
tetiklemeye devam etmektedir. Bununla birlikte
kiiresel ¢apta birbirine bagimli olma ihtiyac1 netlik
kazanmugtir. Farkli tilke ve sektorlerdeki paydaslar
artik  birlikte ¢aligmak zorunda olduklarinin
farkindadir. Karsilikli bagimliligin anlagilmis olmasi
BKH’leri gelismis ve gelismekte olan uluslar arasinda
esi benzeri goriilmemis bir uzlasma 6rnegi yapmigtir’.
Mart 2002de Meksika Monterreydeki Uluslararasi
Kalkinma Finansman: Konferansrnda da benzer
fikirler bildirilmistir. Bagis¢1 taraflarin GSMH’sinin
%0.7’s1 olarak belirlenmis olan kalkinma yardimi
hedefinde esit diizeyde ilerleme kaydedilmemisse
de Binyil Hedefleri ve Monterreyde vadedilenlerin
yarattig1 toplam etki kalkinma isbirliginde zihniyetin
degismesini BKH ve
taahhiitleri “tlkeler

karst sorumlu olduklarini kabul etmisler; yiiksek

saglamstir. Monterrey

kapsaminda birbirilerine
ve digitk gelirli iilkelerin vatandaslari da kendi

hiikiimetlerini ~ standartlara uyma konusunda

sorumlu tutmak dizere yetkili kilinmigtir™®

2000’ler ayni zamanda DSO'niin roliiniin saglikta
esitlik ve sagligin sosyal boyutlar ile ilgili harekete
gecmeyi tesvik etmeye dogru kaydig: yillar olmugtur.
2003’te Lee Jong-wook, pragmatik bir uzlastirici
olarak kendine has tarz1 sayesinde Herkes I¢in Saglik
degerlerine yeniden yénelmis bir platformda DSO
Genel Direktorii olarak secilmistir.

Aralik 2003’te Lancet’te yayinlanan bir makalede Lee
sOyle yazmustir:

Saglikli olmay1 miimkiin kilan kogullara esit erisimin
tesvik edilmesi beseri iligkilerde adaletin 6nemli
bir pargasidir.... Alma-Atanin Herkes I¢in Saglik
hedefi dogru bir hedeftir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin temel prensipleri de 6yledir: esit erisim,
toplumun katihmi ve saghigin iyilestirilmesinde
sektorler arasi yaklagim. Iste bu prensiplerin
glinimiiz kosullarina adapte edilmesi sarttir'>".

Mayis 2004’te 57’inci Diinya Saglik Asamblesindeki
konusmasinda Lee DSO’niin saglik belirleyicileri
ile ilgili kiiresel bir komisyon olusturma niyetinde
DSOniin  buradaki
amaci, esitlik temelli bir giindem gelistirmek

oldugunu  duyurmustur.
ve saglik sorunlarina ve bu sorunlarin sosyal ve
cevresel kokenlerine yonelik kapsamli yaklasimlar:
hayata gecirmeleri konusunda Uye Devletlere
destegini arttirmakti. Lee komisyonun uygulama
odakli olacagini belirtmistir. “Amag, 0Ozellikle
de bu gibi problemlerle daha o6nce miicadele
etmek zorunda kalmis olan kisiler basta olmak
tizere uzmanlar1 bir araya getirmektir. Bu, biitiin

programlarimiz igin yol gosterici olabilir™'*.



3 Bir sonraki asamaya gecis:

Sagligin Sosyal

Belirleyicileri Komisyonu

3.1 SSBK’nin Amaglari

SSBK, SSBye iliskin eylemin gii¢ kazandigi bir
donemde olusturulmustur. Bilimsel ¢alismalar,
konuyla ilgilenen destek/segmen gruplarmin
seferberligi ve daha da genel anlamda kalkinma
politikalar1 gibi faktorlerin bir araya gelmesi SSBnin
saglik politikast kapsaminda konu edilmesini
miimkiin kilan esi benzeri goriilmemis gelismelere
zemin hazirlamisti.  Ancak diinyada saglk
ihtiyaglarinin ve SSBnin olumsuz etkilerinin en
fazla oldugu yerler basta olmak {izere pek ok iilke ve
topluluk digarda kalmistir. SSBde yakalanan ivmeyi
bir sonraki agamaya tagimak icin biiytik bir hamleye
ihtiya¢ vardir. Siradaki asama SSB stratejilerinin
basta gelismekte olan iilkelerde olmak iizere daha
genis bir karar verici ve paydas kitlesi tarafindan
anlagilmasina ve benimsenmesine aracilik etmek,
bilimsel bilgi birikimini tilkelerin iktisadi kalkinma
seviyelerine gore adapte edilen pragmatik politika
giindemlerine doniistirmek, basarili miidahaleleri
tespit edip bunlarin nasil yayginlastirilabilecegini
gbstermek ve sosyal belirleyicileri DSO’niin ve diger
kiiresel aktorlerin saglik politikasi yaklasgimlarimin
ayrilmaz bir parcast haline getirmektir. Bunlar
SSBK’nin tstlenecegi gorevlerdir.

Ug yillik faaliyet takvimi boyunca Komisyon sagligi
ve saglik sistemlerini etkileyen toplumsal iliskilerin
ve faktorlerin fark edilmesini, anlagilmasinive dnemli
olarak kabul edilmesini saglayacak degisiklikler
yapmay: amaglar. Buna dayanarak politika ve
eylem firsatlar1 ile harekete ge¢memenin bedeli
daha ¢ok bilinecek ve tartisilacaktir. Bu bilgilerden
faydalanacak ve saglig1 etkileyen kamu politikalarini
hayata gecirecek saglik kuruluglarinin sayisi yerel,
ulusal ve kiiresel capta artacaktir. Liderler, kamu
menfaati ve saglik sektoriiniin i¢cindeki ve disindaki
yetkin kuruluglar sayesinde bu doniisiim devam
edecektir. Sagligin sosyal belirleyicileri DSO’niin
plan, politikave teknik caligmalarina dahil edilecektir.

SSBK’nin hirsli hedefleri vardir. Bunlar1 bagar-
mak i¢in Komisyon kendinden 6ncekilerin yaptigi
caligmalar1 daha da yukar1 tasimak, onlari ugrastiran
kasitlar1 ve engelleri anlamak ve daha iyisini bagar-
mak zorundadur.

Bunu yapmanin yolu ge¢misin 151k tutacag stratejik
kararlari almaktan gegmektedir.

3.2 SSBK’nin ana konulari

Onceki sayfalarda verilen tarihsel 6zet, SSBK’nin
kargisina  gikabilecek  zorluklardan — bazilarini
ve bu c¢abanin giiniimiizde hayati 6éneme sahip
olmasinin nedenlerini gozler oniine sermektedir.
Bu oOzet tarihten ¢ikarilan dersleri SSBK’ye
sunmakla kalmaz, ayn1 zamanda Komisyon
tiyelerine hedeflerini ve stratejilerini daha keskin
bir sekilde belirlerken tartigabilecekleri meseleler
hakkinda fikir verir. Ilerleyen sayfalarda tarihsel
incelemenin  Ozellikle o6nemli gordiigi dort
konuya odaklaniyor olacagiz. Bu dort alandan her
birinde Komisyonun netlestirmesi gereken somut
mesele veya meseleleri tespit ediyor olacagiz.

3.2.1 Degisimin kapsami: girdi
noktalarinin tanimlanmasi

Saglik politikasinda degisimi tesvik etme cabalari
kapsam agisindan az ¢ok iddiali olabilir. Bu
durumun tarihteki 6rnegi kapsamli ve selektif birinci
basamak saglik hizmetleri arasindaki gekismedir.
Yani, Alma-Atada Mahlerin o6ncilligini yaptig:
Herkes Igin Saghk giindemi ile 1980’lerde Grant
ve UNICEF liderliginde baslayan Cocuk Sagkalim
Devrimi arasindaki ¢ekismedir. SSBK ise bu iki
figlirin ve onlara ait stratejilerin beraberinde
getirdigi zorluklar1 ve segenekleri kendine has
bir tarzla karsilayacaktir. Komisyon bir taraftan
sosyal yapilar ve hiikiimetlerin vatandas saglig
ile ilgili sorumluluklarini icra etme sekli {izerinde
genis kapsamli yansimalar1 olan saglik politikalar:
hakkinda diisiiniirken ve eyleme gegerken
kendini bir “Kopernik devriminin” 6nciisii olarak
degerlendirebilir.

Diger taraftan SSBK, daha miitevazi hedefler
belirleyerek devletlerin halihazirdaki idari ve mali
yapilarina veya uluslararasi finans kuruluslariyla
ve donorlerle olan iliskilerine ¢ok fazla miidahale
etmeden hizla hayata gecirebilecekleri bir miidahale
“paketi” gelistirmeyi ve yaymay1 secebilir
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(GOBI stratejisinin SSB karsiligr). Yapilacak se¢im
muhakkak ikisinden biri olmak zorunda degildir. Her
iki yaklagimin giiglii yanlarindan bazilarini bir araya
getirebilecek bir¢ok orta yol bulunabilir. Buna ragmen
SSBK’nin kendini kaginilmaz olarak Mahler-Grant
¢tkmazi olarak tarif edilebilecek noktada bulacag:
gercegi bakidir. Bulunacak orta yol, Komisyon'un
ortaklarla ve medyayla olan giinliik etkilesimine
bakilarak rastgele alinmig bir kararin degil, bilingli,
makul ve ortak alinmig bir kararin driinii olmalidir.

fletisim agisindan degerlendirildiginde bu karar
Komisyon i¢in bir kelime se¢imi meselesidir
(6rn, “sosyal adalet” terimine karsi “etkililik” veya
“farkhiliklarin  azaltilmasi”). Ulke uygulamalari ve
politikalar1 agisindan bakildiginda ise bu bir girdi
noktasi meselesidir. Dil se¢imi “salt” kelime ustalig
ile alakali degildir. Bu karar, SSBK’nin {ilkelerle
birlikte ¢aligma seklini ve yayginlasgtirmak istedigi
politikalarin tiiriinéi de etkileyecektir. Yukaridaki
tilke orneklerinde de gorildiigii gibi, SSByi ele alan
politika ve programlar cesitli diizeylerdeki sosyal
yapilar1 ilgilendirebilir. En hirsh politikalar gelirin
ve giliclin toplum iginde yeniden dagitilmas: yoluyla
farkli gruplar arasinda var olan gii¢ ve gelir yokusunu
kokten bir sekilde diisiirmeyi amaglayabilir. Obiir
ucta ise dezavantajli/yoksun gruplar: hedef alan saglik
programlar1 vardir. Bunlar, sosyal esitsizligin neden
oldugu zarari, ancak yoksun bireylerin viicutlarina
zarar veren fiziksel bir rahatsizliga dontstiigiinde
tamir etmeyi veya hafifletmeyi amaglar. Iste bu iki
u¢ nokta arasindaki ¢izgide SSBK’nin degisimi tesvik
etmeye c¢alisacagl seviyeyi/seviyeleri belirlemesi
gerekecektir. Onceki sayfalarda SSBye ve sagliktaki
esitsizliklere iliskin girdi noktalarinin tipolojisinden
veya haritalanmasindan bahsedilmistir.

Esasinda bu ¢ergeve, belirli bir baglamda saghigin/
hastaligin sosyal iretimi zinciri boyunca hangi
nokta(lar)da miidahale etmenin tercih edildigini (ve
uygun oldugunu) sorar: temel sosyal esitsizlikleri
degistirmek amaciyla gelirin ve giiciin yeniden
dagitilmasini saglayacak politikalar yoluyla, sosyal
agidan dezavantajli gruplar1 saghik tehditlerine
daha agik hale gelmis olmanin getirdigi saglik
sonuglarindan korumaya ¢alisan daha iddiasiz araci
politikalar yoluyla (distik gelirli gruplara yonelik
tiitinle miicadele programlar1 ve prestiji disik
meslek tiirleri ile baglantili saglik risklerini azaltan
is giivenligi diizenlemeleri gibi) veya “sosyal iiretim
zincirinin® sonunda oldugu gibi daha adil saglik
hizmetleri sunmak yoluyla.

Girdi noktalari ile baglantili olan mesele programlarin
geneli mi yoksa 6zeli mi kapsayacagidir. Graham
ve Kelly, insanlarin sosyoekonomik kosullar1 ve
saglik diizeyleri arasindaki baglantilara isaret eden
bulgularin bu zamana kadar iki ¢esit politika yaniti
tirettigini hatirlatmaktadir'®. Bunlardan ilki en yoksul
kosullara ve en diisiik saglik diizeyine sahip kisilere
odaklanir. Bunlar, toplumda en ¢ok dislanan, en risk
altindaki ve ulasilmasi en zor kisilerdir. Bu, sagliktaki
esitsizlikler ve toplumsal diglanma giindemi arasinda
baglanti kurmak ve yerel ve topluluk diizeyinde
politikalara  odaklanmak agisindan  6nemlidir.
Politika ve miidahale bakimindan ise bu, en kotii
durumdakileri icinde bulunduklari u¢ durumdan
cekip ¢itkarmaya caligan yaklasimlari beraberinde
getirir. Aslinda bu gibi miidahaleler yalnizca
toplumun gérece kiigiik bir kismma yardimcr olur.
Ikinci yaklasimda da en yoksun durumdaki kisilerin
en disiik saglik diizeyine sahip oldugu bilinir.
Ancak bu durum saglikta var olan daha genel bir
toplumsal yokusun (dengesizlige) par¢asidir. Yani, en
avantajli kosullara sahip kisilerden daha kotii saglik
diizeyine sahip olanlar yalnizca en yoksul gruplar
ve topluluklar degildir. Toplumsal olarak diglanmis
bireyler olarak tanimlanmalar1 miimkiin olmasa da
saglik agisindan goérece dezavantajli/yoksun durumda
olan ¢ok sayida insan vardir. Koruyucu tedbirler ve
diger miidahaleler bu kisilerin saglik diizeyini 6nemli
olgiide iyilestirebilir ve saglik hizmetleri sisteminde
bununla dogru orantili tasarruflar yapilmasini
miimkiin kilabilir. Geneli kapsayan programlar ¢ok
maliyetli olabileceginden stratejilerin 6ncelikle araci
belirleyicileri ele alan hedefli (kapsama alan1 daha dar
olan) miidahale programlarina odaklanma riski vardur.
Oyle ki, bu programlar sadece yoksullugun neden
oldugu sonuglarin iistesinden gelirken buna neden
olan siiregler degismeden devam eder'*. Aslinda bazi
elestirmenler dar kapsamli miidahale programlarinin
yoksullugu gerek bireyler i¢in tahammiil edilebilir
gerekse toplum i¢in daha az maliyetli hale getirerek
megsru kilmak gibi bir istenmeyen sonucu olabilecegini
diisiinmektedir'®. Komisyon tyeleri degisimi tesvik
etmek istedikleri seviye(ler), cesitli politika giris
noktalarinin se¢imi ile ilgili tercih/uygunluk, farkl
seviyelerde uyumlastirilmas: sart olan eylem giicii
ve yetkisi ve sonug¢ almaya yonelik uygun politika
stratejileri hakkinda titizlikle diisiinmelidir.



Politika giris noktalarina ve tavsiye edilen
politikalarin igerigine dair kararlar iilkelerin kendi
kosullarina gore farklilik gosterecektir. SSBYyi ele
alan bagarili saglik politikalar1 “tek kaliptan ¢ikmig”
gibi hazirlanamaz. Ulkeler ve yetkili merciiler, SSB
konusunda harekete gegmeye hazir olma ve gelirin ve
gliclin toplum iginde yeniden dagitilmasina yonelik
daha kokten yaklasimlara agik olma bakimindan ¢ok
farkli seviyededir®. Ulusal ve yerel kosullar hangi
sosyal belirleyicilerin toplum saghgini iyilestirmek
tizere en acil sekilde ele alinmasi gerektigini ve hangi
politika araglarinin en uygun oldugunu gosterecektir.
Ekonomik ve siyasi giic iliskileri basta olmak iizere
ulusal ve yerel ozellikler, eylemle ilgili firsatlar1 ve
kisithiliklar: belirleyecek ve hangi destek gruplarinin
kendilerini bir SSB giindemine adapte edebilecegini
ve hangilerinin buna kars1 duracagini gosterecektir.
Bu nedenle sorulacak kilit soru yalnizca “Hangi

girdi noktasinin/noktalarinin  segilecegi”  degil;
ayni zamanda ve daha temelde “Buna nasil karar
verilecegidir?”. Yani, belirli yerlerde uygulanmasi
onerilen  politikalarin/miidahale  programlarinin
diizeyine karar vermek icin hangi kriterlerden

faydalanilacag: sorusudur.

Muhtemelen SSB program ve politikalarina yonelik
girdi noktalarina ek olarak SSBK’nin iilkeleri ve/veya
yerel yonetimleri SSB hakkinda eyleme ge¢me yeter-
lilikleri bakimindan da siniflandirmas: gerekecektir.
Boyle bir smiflandirmayr detaylandirmak Komis-
yon'un bilimsel ekibi i¢cin 6nemli bir gérev olacaktir
ve bu belgenin kapsami digindadur.

DEGISIM KAPSAMINI BELIRLEMEK:
ANA STRATEJIK SORULAR

< SSBK “Mahler-Grant gikmazi”
konusunda kendisini nasil
konumlandiracaktir? Orn, su ikisinden
hangisini segecektir (veya bir orta
yol bulacak midir)?: (1) sosyal adalet
vizyonunu temel alan genis kapsamli bir
yapisal elestiri (2) kisa donemde sonug
tiretebilen ancak gercekte 6nlenebilir
magduriyetlerin ve saglik esitsizliklerinin
derinde yatan sebeplerini ortaya
cikarmadan oldugu gibi birakma riski
tasiyan dar kapsamli birgok programin
tesvik edilmesi

< SSBK farki lilke/yerel birimler icin uygun
politika girdi noktalarini belirlerken
hangi degerlendirme kriterlerini devreye
sokacaktir?

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: nceki deneyimlerden elde edilenler

Bununla birlikte baz1 kilit noktalardan soz edilebilir.
Milli gelir 6nemli bir ayirt edici faktor olacaktir.
Zengin iilkelerin muhtemelen ¢ogu 6rnekte kapsaml
SSB politikalar1 uygulamak igin yoksul iilkelere
kiyasla fark edilir sekilde daha genis imkanlar:
olacaktir. Bununla birlikte, Diisiik maliyetli iyi saglik
fikrinin 1980’lerde net olarak anlattig1 ve sonrasinda
yapilan pek ¢ok ¢aligmanin dogruladig: gibi, gelir tek
anlaml faktor degildir. Milli gelir diizeyleri kabaca
birbirine denk olan iilkeler, saglikla ilgili toplumsal
basar1 alanlarinda (6rn, toplumun tiim bireylerinin
yeterli gidaya erisimi, konut kalitesi, su ve sanitasyon
ve egitim) bu kez birbirinden ¢ok farkli performanslar
sergilemistir. Iste bu sebeple SSBK siiflandirmasi,
iilkeleri gelir diizeylerine gore degil, bazi yerlerde
kolay olgiilebilir olmasa da eylem firsatlarini
sekillendirecek bagka nicel faktorlere gore gruplamak
zorundadir. Saglik sistemlerindeki baglamsallik
etkisini incelerken Roemer, Kleczkowski ve Van
Der Werff'* uygun degiskenleri bulmaya yardimc
olabilecek bir tilke siniflandirmasi 6nermislerdir.
Ulkeler ii¢ kritere dayanarak siniflanir:

© Saglk alanma tahsis edilen milli kaynak
miktarina bakildiginda saghgin hitkiimet/
toplum glindemindeki Oncelik diizeyi
nedir?

o Bireylere sunulan saglik hizmetlerinin
finansmant  ve  organizasyonu (1)
hangi noktaya kadar bir kolektif sosyal
sorumluluktur? veya (2) hangi noktaya
kadar bireylerin kendi sorumlulugudur?

S Toplum (siyasi otoriterler araciligiyla)
saglik kaynaklarinin adil bir sekilde
dagitilmasinda kadar

hangi noktaya

sorumludur?

DMIS aragtirmalarinin kabul ettigi ancak teknik
planlamacilarin zaman zaman unuttugu tizere bir
tilkenin siyasi, ekonomik ve sosyal tarihi oralarda
hangi politikalarin uygun ve etkili olacagini belirler'?.
Bu prensip daha ziyade destek/se¢men gruplarini
seferber etme, politika yapicilari siirece ¢ekme ve
SSB ile ilgili programlar: hayata gegirme ¢abalari i¢in
gegerlidir.

Gelecekte iilke kosullar1 ve uygun angajman yollar
konusu Komisyon i¢in bir dizi 6nemli stratejik soruyu
giindeme getirecektir. Ornegin, SSBK’nin federal
siyasi yapiya sahip tilkelerle (bkz. yukarida Kanada)
nasil bir is birligi yapacagi ve SSBK’nin ekonomik ve
siyasi durumlari sebebiyle SSB ile ilgili biiyiik ulusal
saglik politikalarini yakin ve orta vadede hayata
gecirme ihtimali son derece diisiik olan iilkelerde
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(6rn, karmasanin ve/veya ileri otoriter bir rejimin
destek
gruplarinanetiir politika tavsiyelerive destegiverecegi

hitkiim ~ strdiigli, kayitsiz  yonetimler)
konular1 giindemde olacaktir. SSBK, kaynaklarini
ve emegini duyarli bir sekilde degerlendiremedigi
icin bu tlkelerin isimlerinin (iistii kapali bir
sekilde) “Gzerini ¢izecek” midir; yoksa bu yerlerde
uzun donemli degisimin temellerinin atilmasini
miimkiin kilan tavsiyelerin ve politika diyalogunun

gelistirilmesi i¢in bazi ¢abalar sergilenecek midir?

3.2.2 SSBK mesajlarina yonelik
muhtemel itirazlar — stratejik olarak
hazirlikli olma

Mevcut literatiir SSB ile ilgili politika eyleminin ¢ogu
yerde neden gecikmis oldugunu iki sekilde agiklar.
Bunlardan ilki bilgi birikimi sorununu, ikincisi ise
giic meselesini engel olarak goriir'®. {lk gériige gore,
SSByi ele alma eyleminin zayif kalmasinin sebebi
boyle bir eylemin iizerine oturacag: kanit temelinin
yetersiz olmasi veya mevcut bulgularin degisimi
gerceklestirecek pozisyondaki kisilere etkili bir
bicimde aktarilamamis olmasidir. Ikinci gériis, giic
ve kérn siyasi-ekonomik boyutunu vurgular ve SSB
ile ilgili eylemin 6niinde duran en biiyiik engellerin
bu alanda oldugunu o6ne siirer. SSB politikasindaki
basarisizlig1 oncelikle bilgi eksikliginin bir belirtisi
olarak degil, halihazirdaki gii¢ iliskilerinin mantikli
bir sonucu olarak goriir. Bilhassa bazi niifuz sahibi
destek gruplari, SSB’ye yer vermeyen bir statiikodan
getiri saglar ve sosyal belirleyicilerle agresif bir sekilde
miicadele edecek politikalar1 hayata gegirmenin

¢ikarlarina ters diisecegine inanur.

SSBK’nin agik¢a ortaya koydugu amaglar, sosyal
belirleyicilerle ilgili bilimsel kanit temelindeki

eksikliklerin ~ giderilmesi ve bunlara yonelik
etkili politika ve miidahale programlarinin
gelistirilmesidir. =~ Komisyonun  varligi, ~ SSB

mesajlarinin politika yapicilara, saglik ve kalkinma
alanindaki paydaglara ve bunlarin da &tesinde
halka etkili bir sekilde aktarilmasinin savunmasiz
insanlarin  saghk imkanlarini belirgin sekilde
iyilestirecek bir eylemi kolaylastirabilecegi inancinin
bir yansimasidir. Bununla birlikte SSBK siyasi-
ekonomik giig iligkileri tizerinde yogunlasan ikinci
gorlisii de ciddiye almak zorundadir. Yaptigimiz
tarihsel inceleme bugtine kadar SSB ile ilgili harekete
gecilmemis olmasmin sebebinin oOncelikle bilgi
eksikligi olmadigini ortaya koymustur. Son yirmi
bes yildir mevcut bulgular, gogu {iilkenin prensipte
ivedilikle harekete ge¢me gerekliligini kabul etmesi
i¢in (gesitli bildirgeler ve resmi beyanlar araciligiyla)

yeterli olmustur. Ancak bu kabullenise ragmen
gercekte anlamli politikalarin hayata gecirilmesi
siklikla siyasi engellere takilmuistir.

SSBK’nin faaliyetlerinin daha en baginda bu konulara
odaklanmasi 6nemlidir. Bilimsel kanit toplamak i¢in
slire¢ tasarlamak ve yiiriitmek birgok Komisyon iiyesi
ve onlarin destek personeli i¢in bir bakima bariz
ve “dogal” bir sey olacaktir. Ancak siyasi engellerin
iizerine gitmek konusunda ayni seyi soylemek
miimkiin olmayabilir. Buna ragmen saglam bir politik
strateji gelistirilmezse, toplanan kanitlar bilimsel
olarak ne kadar giiclii olursa olsun Komisyonun
arzuladigisomutdegisimiyaratmadabasarisizolabilir.

Arastirmacilar SSB yaklasimlarina yonelik direncin
siyasi/yapisal yoniini analiz etmeye baglamis olsalar
da®"1® daha yapilmasi gereken ¢ok is vardir. Bu
dokiiman konuyla alakali gii¢ iliskilerini en ince
detaymna kadar dokemez. Ciinkii ulusal ve yerel
ozellikler bir kez daha etkili olacaktir ve konuyla
ilgili destek gruplari/segmenler Komisyonun ele
alacagl tema alanlarina (gida giivenligi, barinma,
toplumsal diglanma vb.) gore farklilik gosterecektir.
Bu detayl politik haritalama ¢aligmas: Komisyon'un
Bilgi Aglarinin ve her bir partner {ilkedeki
koordinasyon gruplarinin baglica gorevi olacaktir.
Bununla birlikte mevcut dokiiman ¢ikarlarinin
SSB politikas1 yaklagimlar: nedeniyle tehdit altinda
oldugunu diisiinme olasilig1 olan bazi biiyiik ¢apl
destek gruplarina yer verebilir. Komisyon, a¢ik¢a bu
destek gruplarina odaklanarak ve her birinin SSB
ile ilgili siireglerde neleri riske attig1 belirleyerek
onlar1 diyalog yoluyla SSBK siirecine ¢ekmek veya
bunda basarisiz olmasi halinde destek gruplarinin
gosterdigi direncin sebep oldugu zarari en aza
indirmek amaciyla stratejiler gelistirebilir.

Saglk kurumlari diizeyindeki itirazlar
Saghigin gelistirilmesi stirecini ve sektorler arasi
eylemi ileriye tasgima c¢abalarini da iceren SSB
giindemleri ge¢miste bircok saglik profesyonelinin
ve kurulusunun aktif veya pasif direnciyle karst
karsiya kalmistir'#'¢®. Bunun SSBK kapsaminda
devam edecegini varsaymak olduk¢a makuldiir.
SSB ve saglikta esitlik giindemleri igin yapilmasi
zor iglerden biri saglik kurumunu yapici bir yoldas
olarak ayn1 gemiye bindirmektir.



Saglik calisanlari ve 6zellikle de hekimler genel olarak
sosyal elitin bir pargasidir ve bunun degerlerini
ve smif c¢ikarlarini paylasirlar. Tipki ayricalikli
toplumsal kategorilerin diger tiyelerinde oldugu gibi
kaynaklar1 toplumun daha avantajli kesiminden kisip
daha yoksun kesimine aktarmay1 6ngoren hiikiimet
politikalaria kizip karsi ¢ikacaklardir. Bunun da
Otesinde ve daha mithimi hekimler tekellerini saglik
etrafindaki otoriter sdylem ve uygulamalar {izerinde
stirdiirme konusunda giiglii bir grup menfaatine
sahiptir. Saglik profesyonelleri, saglik meseleleriyle
ilgili kontroliin ellerinden kayip baska sektorlere
ve meslek vakiflarina gitmesini gormek veya saglik
giindemlerini belirleme giiciinii toplumlarin eline
teslim etmek istemez. Sektorler arasi eylemin
korelmesi ve Herkes I¢in Saglik kapsaminda toplum
katiliminin genis capta itibarsizlastirilmas: kismen
de olsa bu inat¢1 dinamik sebebiyledir. Ancak etkili
olan bagka faktorler de olmustur.

Bu durumun kismen de olsa doktorlarin sosyal
prestijlerini koruma istegiyle bir alakas: vardir, an-
cak daha da temelde bu ekonomi ile ilgili bir me-
seledir. Hekimlerin kendileri ve saglik kurumu bir
biitiin olarak tedavi miidahaleleri sunarak para
kazanmaktadir. Okul ¢aginda beslenme programi
veya gecekondu semtlerindeki konut stogunun iyi-
lestirilmesi gibi uygulamalardan para kazanmaya-
caklardir. McGinnis ve ark. (2002), siyasi niifuz ve
kaynak rekabeti s6z konusu oldugunda halk sag-
lig1 ve tibbi tedavi hizmetleri arasinda kendiligin-
den var olan yapisal asimetriye isaret etmislerdir.
Komisyon kendi politika diyalogu yaklagimini ge-
ligtirirken bu konuyu mutlaka dikkate almalidir.

Cogu yerde saglik kurumlarinin
yapisal bicimi “gikar grubu
dinamikleri” ile birleserek “halk
sagliginin korunmasinda siyasi hesap
verilebilirlik boslugu” meydana ge-
tirmistir. Buna karsin “hekimler ve
diger saglik ¢aliganlari tibbi tedavi
hizmetlerinden sorumludur®”.

Ihtiyact olanlara tip hizmeti sunma yemini etmis
olmalarina ek olarak “saglik caliganlarinin arkasinda
tibbi tedavi kaynaklarinin artarak ¢cogalmasi icin lobi
yapmak iizere ¢ikar grubu tesvikleri ve bunun yam
sira tedavi hizmeti vermeleri i¢in giiglii bir finansal
tesvik vardir™. Zaten kit olan kaynaklarin tedavi
hizmetlerine harcanabilecekken SSB programlar:
icin harcanmasi, tedavi ve bununla baglantih

Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: nceki deneyimlerden elde edilenler

hizmetlerden kar elde eden saglik ¢aliganlar1 ve diger
destek gruplar: arasinda direng olusturabilir.

Merkezi hiikiimetlerden gelen itirazlar
SSB  programlari, toplumlarin ve oOzellikle de
savunmasiz gruplarin saglik diizeylerini gorece diisiik
bir maliyetle iyilestirmeye y6nelik 6nemli firsatlardur.
Ulusal hitkiimetler bu politikalarin arkasindan
gitmeye istekli olmalidir. Ancak, hitkiimetlerin bu gibi
yaklasimlar1 hayata gecirme istekleri ve/veya buna
uygun teknik kapasiteleri oldugu asla varsayilamaz.

Saglik Bakanligi sosyal belirleyicilerle ilgili yakla-
simlarda temkinli davranabilir. Ciinkéi bu yakla-
simlar sebebiyle hem saglik fonlarinin SBden alinip
diger kamu kurumlarina akitildigi hem de SBnin
saglik tizerindeki bilimsel ve siyasi otoritesinin za-
yifladig1 diisiiniilebilir. Saghgr “herkesin is kapist”
haline getirmek son derece yapici bir gelisme olarak
ifade edilmelidir, fakat bu SB’nin ve saglik sektoriin-
deki uzmanlarin giiciiniin ve imtiyazlarinin azalmasi
olarak da goriilebilir. Ayn1 zamanda SSH ile ilgili 6n-
ceki deneyimler, saglik harici bakanliklarin ve kamu
yetkililerinin de (en azindan baslangigta) saglik he-
deflerine odaklanmuis islere zaman, emek ve kaynak
ayirmaya isteksiz olabileceklerini gostermektedir®”.

Genel olarak se¢im turlari ve se¢menlere hizli
ve somut fayda gotiirme zorunlulugu agisindan
bakildiginda  se¢ilmis  yetkililerin  birgogu
dile getirmese de elbette kendi fayda-maliyet
hesaplamasini yapmak zorundadir. Bu yetkililer,
miidahale ve sonu¢ arasindaki neden-sonug
iliskisinin apa¢ik goze ¢arptig1 politika segeneklerini
tercih ederek sikigik bir zaman diliminde hareket
edip “hizli kazanim” firsatlar1 pesinde kosarlar. Buna
karsin bazi SSB programlarinda olgiilebilir biyiik
sonuglar elde etmeden 6nce on yillar beklemek
gerekir. Dolayisiyla bu gayretler karar vericilerin
o anki se¢cim menfaatlerine hizmet etmez. Dahasi
sektorler arasi eylemde neden-sonug iliskileri o kadar
karmagiktir ki pek ¢ok durumda saglik alanindaki
somut bir iyilesmenin belirli bir program sayesinde
oldugunu kanitlamak bile zordur. Ustiine istlitk
¢ogu SSB programinin Oncelikli faydalanicilar:
yoksul ve toplum digina itilmis se¢menlerdir. Bu
kisilerin siyasi siireclere katilma ve dolayisiyla
“aldiklar1 hizmetin kargiligini se¢im sandiginda geri
6deme” olasilig1 genellikle daha diigiiktiir.
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McGinnis ve arkadaslarinin savundugu tizere,

“Halki [veya daha ziyade politika
yapicilari] geliri ve gticii toplum
icinde yeniden dagitacak bu gibi
programlar konusunda ikna etmek
icin saghgin sosyal degisimle
iyilestirilecegini gésteren kanitlardan
daha fazlasina ihtiya¢ vardir. Bu
secimler ideolojiyle ve sosyal
degerlerle ¢cokga alakalidir®”.

Bazi hitkiimet liderleri bir SSB programinin pek ¢ok
yoniine karsi ¢ikacaktir. Ctinkti SSB miidahalelerini
biytik 6lgiide aslinda piyasa gliglerine ve kisisel
tercihe/sorumluluga birakilmasi gereken siireglere
hitkiimetin ~ gereksiz bir miidahalesi goziiyle
bakacaklardir. Hitkiimet destekli yeni toplumsal gelir
dagilimi diizenlemesi politikalari, neoliberal “serbest
piyasa” modelindeki kiiresel hakimiyeti garanti altina
almak isteyen bazi zengin ftlkelerin liderlerinin
direnciyle kargilagsacaktir. Bazi gelismekte olan
tilkelerde giiclii bir lobi faaliyeti icinde yer alan ve
ozel sektoriin ¢ikarlarinin veya neoliberal giindeme
olduk¢a yakin bir ¢izgide ilerleyen biiyiik kiiresel
kuruluslarin etkisi altinda olan resmi gorevliler dahi
bu direnci gosterebilirler. Dahas1 SSB’ye yer veren
yeni gelir dagilimi mekanizmalarini benimsemeye

tilkelerde bile
programlar1 uygulayamayabilir. Ciinkii gerek sosyal

merakli hitkiimetler bu gibi
sektordeki harcama tavanlarinin gerekse UFK’lerin
ve dondrlerin dayattig1 diger kisitlamalarin yol agtig
kaynak eksikligi veya karmasik sosyal programlarin
planlanmasi, uygulanmasi ve yonetilmesi i¢in gerekli
insan kaynag; ile diger kaynaklarin yetersizligi buna
engel olabilir. Bununla beraber gelismekte olan
iilkelerde politika yapan ve program yiiriiten bircok
kisi, disaridan dayatildig: diistiniilen 6nceliklere kars:
(anlasilabilir) bir “girisim yorgunlugu’, siiphecilik ve
direng diizeyi sergilemektedir. Bu direng, gelismekte
olan bazi iilkelerdeki her biiyitk yeni programin
dogasinda var olan bir engeldir. Bu nedenle
SSBK’nin politika tavsiyelerini gerek {ilkelerin
halihazirda yiirtitmekte oldugu gerekse gelismekte
olan iilkeler ile donérler arasindaki iliskileri yoneten
mevcut yapilarla ve politika cergeveleriyle birlikte
koordine etmesi gerekecektir (6rn, YASB’ler). SSBK,
bagka “kiiresel oOncelikler” yigin1 ve halihazirda
kullanilmakta olan yapilardan ve siireclerden kopuk
eylem onerileri belirliyor gibi algilanmamalidir.

Is diinyasinin genel itirazlari

Tiitiinle miicadele ve beslenme gibi saghk riski
faktorlerine yonelik ge¢mis eylem tesebbiislerine
gelince kurumsal ve ticari menfaat sahiplerinin
SSBK’nin  belirli
gostermesi olasiligr vardir. Homedes ve Ugalde
(2005) Latin Amerikadaki neoliberal saglik sektorii
reformlarinin  6ncelikle biyiik 6lgekli firmalara

politika tavsiyelerine direng

getiri sagladigini ortaya ¢ikarmistir. “Fabrikalarda ve
tarimda is giivenligi programlari, ulasgimda motorlu
tasit kazalarmmin azaltilmasi, tatiin kullaniminin
azaltilmasi, muadil ilaglarin tegvik edilmesi ve temel
ilaglar listesinin yayginlagtirilmas: gibi kurumsal
kara zarar veren saglik politikalarinin® s6z konusu
reform paketinde yer almadigini ileri siirmiislerdir™.
Kurumsal sektor ve onun miittefikleri, zamaninda
saglik sektorii programlamasindaki bu Ogelere
kars: ¢iktiysa SSBK bayrag: altinda dnerilen benzer
stratejilere de direng gosterecektir.

SSB giindemine yonelik en belirgin gerilimlerin
kaynagi, sagliga zararli olabilecek tirtinlerin ve yagam
tarzlarinin pazarlanmasindan dogrudan kar saglayan
sirketler (6rn, titin drinleri, seker, fast food ve
abur cubur gida, alkol, otomobil ve silah tireticileri)
olabilir. McGinnis ve arkadaglarinin ABD baglaminda
soyledigi tizere “tutiin, alkol, asir1 beslenme ve
hareketsiz yasam gibi hep birlikte bir¢ok hayata mal
olan kotii aligkanliklarin hepsi kismen de olsa giigli
ticaret devlerinin driinleridir. Amerikadaki tiitiin
ve alkol sektoriiniin yillik satiglar: 100 milyar ABD
dolarinin tizerindedir. Gida endiistrisi sadece reklam
ve tanitim faaliyetleri igin milyarlar harcamaktadir™.

Bu baglamda titiin endistrisinin 6niinti kesmek
ve Tatin Kontrolii Cergeve Sozlesmesi olugturmak
icin surdirilen emek SSBK’nin c¢aligmalar: igin

dersler sunabilir’!

. Buna ragmen SSB giindeminin
kurumsal ¢ikar gruplariyla olan durumu tiitiin
orneginde oldugundan daha karmasiktir. SSB ile ilgili
girisimler tek bir enddistriyi (ve daha ¢ok toplumun
goziinde biiytik dl¢iide negatif bir profile sahip olan
bir endiistriyi) degil, farkli pek ¢ok sektorde faaliyet
gosteren ve aralarinda diinyanin en giiglii ve sevilen
tilketici markalarindan bazilarinin da yer aldig:
ulusal ve ulus 6tesi sirketlerin ¢ikarlarmi potansiyel
olarak tehdit ediyor gibi algilanabilir. Komisyon'un
istthdam/¢alisma kosullar1 ve kiiresellesme/ticaret
konusunda ¢alisan Bilgi Aglarinin sunacagi tavsiyeler
bu agidan 6zellikle hassastir.



Cok sayida ulus otesi sirket, is giicii uygulamalari,
is yeri giivenligi ve sirket faaliyetlerinin gevreye
etkisi gibi konularla ilgili kamu diizenlemelerinin
ve denetimlerinin karsisinda yer almaya meyillidir.
Sirketlerin karlilig1 cogunlukla bu tiirden istenmeyen
kisitlamalar1 atlatmaya baglidir. Zaten sirketler,
6demekle miikellef olduklar1biiyiik vergi meblaglarini
en aza indirmede sinirsiz bir motivasyona sahiptir.
Sagligin sosyal ve cevresel belirleyicilerine yer veren
politikalarin pek ¢ok ulus otesi sirket tarafindan
bir tehdit olarak algilanabilecegini tahmin etmek
hi¢ de zor degildir. Ustelik s6z konusu politikalar
sirketlerin tiretim maliyetlerini arttirdik¢a ve tiretim
stiregleri, isci-isveren iligkileri, cevresel etkiler ve
pazarlama faaliyetleri ile ilgili uygulamalara ilave
diizenlemeler getirdik¢e daha da biyiik bir tehdit
olarak algilanabilir.

SSB giindemi ile rahatsiz olma olasilig1 olan kurumsal
cikar sahipleri arasinda kar odakli tip sektoriinde ve
ilag endiistrisinde faaliyet gosteren giiclii sirketler
yer alir. Tlag endiistrisi SSBK’yi iki sebepten 6tiirii
tehditkar bulabilir. ilki, saglikta “kékene inen”
koruyucu-timitlendirici bir yaklasim ila¢ endiistrisi
icin kar iretmeyecektir (ve hatta uzun vadede
bazi ilaglara yonelik talebi de azaltabilir). Ikincisi,
kiiresellesme ve ticaretten sorumlu Bilgi Agr'nin veya
Komisyondaki diger organlarin ilag¢ endistrisini
kamu Oniinde elestirebilecegine ve/veya onun
¢ikarlarina zit oldugu disiiniilen politika 6nerileri
olusturabilecegine dair endiselerin olmasidur.

Uluslararasi orgiitlerden ve kalkinma
toplulugundan gelen itirazlar

Diinya Bankasi ve IMF gibi kurumlar gelismek-
te olan tlkelerde saglik politikasini ve sosyal po-
litikay1 etkileyebilecek biiyiik bir giice sahiptir.
1980’lerde Alma-Ata giindeminin verdigi miicade-
leler sayesinde 6grenilen pek ¢cok seyden biri, saglik
alanindaki liderlerin 6nerdigi politikalarm ulus-
lararas1 finans kurumlar1 tarafindan tegvik edil-
mekte olan ¢ercevelerin digina ¢ikmasi halinde ne
ler olabilecegidir. Bu senaryonun tekrarlanmama-
st i¢in SSBK’nin UFK’ler ve diger baslica kalkinma
topluluklar: ile olan iliskisini stratejik bir bicimde
yonetmesi gerekecektir. Bu zor bir is olabilir. UFK’ler
1980’lerden itibaren politika yaklagimlarini degisti-
rirken bazi analiz uzmanlari, bu degisimin igerikten
¢ok soylemde meydana geldigi konusunda uyar-
muslardir. Diinya Bankasrnin giiglii ve muktedir bir
devlet olabilmenin 6nemini kabul etmesi'*? ve YASB
tiriinden yeni gergevelerin ortaya ¢ikmis olmasi,
arka plandaki neoliberal varsayimlari ve zorunlu-
luklar: degistirdigi anlamina gelmez. Elestirmenler

UFK’ler ve iilkeler arasindaki asimetrik giig
iliskilerinin ve Diinya Bankasrnin ve IMFnin
onerdigi tiirden politika yaklasgimlarinin = ¢ogu
yerde eskisi gibi devam ettigini diigiinmektedir®®'>,
UFK’ler piyasanin serbestlesmesini ve 6zellestirmeyi,
“daha yalin” bir devleti ve saglik hizmetleri ile sosyal
hizmetler de dahil olmak tizere kamu harcamalarinda
siki dist limitlerin belirlenmesini savunmaya devam
etmektedir. Bu sebepledir ki; UFK’lerin tilkelere
verdigi tavsiyeler ¢cogu kez SSBK'nin tesvik edecegi
politika yaklasimlariyla zit dismektedir.

Bunun da 6tesinde hem UFK’ler hem de giiglii l-
kelerin iki tarafli kalkinma ajanslar1 kurumsal giin-
demlerin fazlasiyla etkisi altindadir. UFK’ler genel-
de sirketlerin ¢ikarlarini ileri tagirken bu sirketlerin
menfaatine taraf olan tilke hiikiimetleriyle yakin bag-
lar kurarlar. Dolayisiyla Komisyondan ¢ikan me-
sajlarin ve politika tavsiyesinin is diinyasinin niifuz
sahibi se¢menlerini tehdit ettiginin diigiiniilmesi
halinde UFK’ler ve cift tarafli kalkinma ajanslari,
Komisyonu ve onun onerilerini agik¢a kamu 6niin-
de elestirerek ya da arka planda iilkenin politika
yapicilarini ve diger muhataplar: ikaz ederek itibar-
sizlagtirmaya calisabilirler. SSBK bu sebeple operas-
yonlarinin erken asamasinda somut temas stratejileri
gelistirerek ve uygulayarak oOncelikle UFK’lerdeki,
kalkinma ajanslarindaki ve diger bagis¢1 kurulus-
lardaki kilit destekcilere ulagmayr diistinmelidir.

< Bir SSB politika giindemi, siyasi
liderlerin ilgisini cekmek icin bazi
“hizhi kazanimlar” sunmak
zorundadir. Bu prensip hem ulusal
diizeydeki politik siirecler hem de
kiiresel diizeyde
Komisyon i¢in gegerlidir. Gerek
sosyal belirleyicilerle ugrasan
tilkeler gerekse SSBK igin ne gibi
“hizli kazanimlar” olabilir?

< Komisyon, basta Diinya Bankasi
olmak iizere 6nemli uluslararasi
finans kurumlariyla iligkilerini nasil
gelistirecektir?
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3.2.3 Miittefiklerin ve politik
firsatlarin belirlenmesi

Komisyonun ne kadar basarili olacag: biyiik olgiide
cesitli kademelerde (kiiresel kuruluslar, ulusal
hitkiimetler ve politika yapicilar, is sektorii ve sivil
toplum orgitleri gibi) niifuz sahibi olan aktorlerin de
aralarinda oldugu bir miittefikler ve ortakliklaragiinga
edebilme yetenegine bagli olacaktir. Neyse ki SSBK
bir taraftan bazi niifuz sahibi gruplarin direnciyle
karsilagmay1 beklerken (ve uygun stratejilerle buna
hazirlanmasi gerekirken) diger taraftan ayricalikl
firsatlar yakalayacaktir. Dogru yonetilirse 6nceki
gayretlerle gelinen noktanin da 6tesinde basarilara
imza atma firsati elde edecegi bir politik ortam i¢inde
calisacaktir. Bu durumda Komisyon iiyelerinin en
oncelikli sorumlulugu farkli niifuz gevreleriyle (siyasi
camia, i§ camiasi, akademik camia, medya, sivil
toplum vb.) olan sahsi baglantilarini ve irtibatlarini
kullanarak Komisyon'un ¢aligmalarini destekleyecek
ve tanitacak, mesajlarm1 yayacak ve politika
tavsiyelerinin uygulanmasma hiz kazandiracak
genisleyen bir miittefikler agi kurmak ve stirdiirmektir.
Tam olarak ise yaramasi icin bu agin birkag seviyede
birden es zamanli olarak isleyebilir olmasi gerekir.

Kiiresel aktorler

Aralarinda konuyla ilgili BM ajanslarinin da
bulundugu biyiik kiiresel kuruluslarin onayr ve
devamli destegi, SSB giindemini kesintisiz bir itici
glicle donatmak ve bu giindemin uluslararasi saglik
politikas1 ve kalkinma modelleriyle saglam sekilde
entegre olmasimi temin etmek i¢in ¢ok oOnemli
olacaktir. 1980’lerdeki BBSH ve selektif BBSH
cekismesi, DSO ve UNICEF arasindaki stratejinin
giderek ayrigmasinin Herkes I¢in Saglik vizyonuna ve
kapsamliBBSHyeyonelikkiireseltaahhtidiinsektorler
arast eylem bileseniyle birlikte zayiflamasinda
6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir. Neyse ki
Komisyon i¢in SSB giindemi, BM'nin ve uluslararasi
kalkinma politikasinin BKH’leri temel alan mevcut
hedefleriyle son derece uyumlu goriinmektedir.
Esasinda saglik agisindan bakildiginda BKH programi
bazi yonleriyle kuskusuz elestirilebilir olsa da
(bulasict olmayan hastaliklara yer vermemesi saglik
sistemlerine agik¢a odaklanmamasi) genel itibariyle
BKH ¢ergevesi, sagligin kalkinma ¢alismalarindaki
merkezi konumunu garantiye almak ama daha
da Onemlisi saglik sonuglari ve bunlarin nedeni
olan sosyal/ekonomik/politik kosullar arasindaki
baglantilarin anlagilmasini tegvik etmek icin ¢ok iyi
bir firsat sunmaktadir.

En 6nemlisi de BKH’lerin tanim itibariyle halihazirda
stirece dahil olan biiyiik oyuncularin da taahhiidiiyle
birlikte koordineli uluslararasi eylem igin bir ¢erceve
teskil etmesidir. SSBK politika tavsiyelerini BKH’lerle
ayni ¢izgide tutabildigi ol¢iide bu hedeflere yonelik
kiiresel ve ulusal diizeydeki bagliligin getirisinden
fayda saglayabilir.

Sonu¢ raporu 2005 vyilinda yayinlanmis olan
BM Binyil Projesi ¢aligmasi, BKH kapsamindaki
uluslararasi kalkinmada ekonomik, saglik ve cevre
konularinin birbiriyle ne kadar i¢ ice oldugunu
vurgulamaktadir®. SSB giindemini (6rn, tedavi
hizmetlerinin iyilestirilmesinin yan1 sira yoksulluk
ve gida giivenligi, egitim, kadinlarin gii¢clendirilmesi,
su ve sanitasyon ve kentlerdeki gecekondularda
yasam sartlarinin iyilestirilmesi vb.) dogrudan
ilgilendiren kilit sektorlerde yatirimlar: bityiik 6l¢iide
arttirmast beklenen ve gelismis ve gelismekte olan
tilkeler arasinda mutabik kalman “kiiresel ilkeler
sozlesmesi” (global compact) modeli ile birlikte
diinyanin en savunmasiz vatandaglarinin yagamlarini
iyilestirmek icin koordineli ve ¢ok sektorlii bir
eyleme acilen ihtiya¢ duyuldugu bir kez daha ortaya
cikmistir”. SSBK, kendini BKH’lerle baglantili gesitli
uluslararas1 forumlarda ve politika siireglerinde
konumlandirmaya ve bu siireglerde giiclii bir profil
edinmeyi saglayabilecek kilit oyuncularla diyalog
kurmaya yiiksek oncelik vermelidir. BM'nin BKH
girisimine katki saglayan ve faaliyetlerini BKH
oncelikleriyle uyumlu hale getiren gesitli BM uzman
ajanslarnin yant sira BM Ekonomik ve Sosyal
Konseyi, BM Genel Sekreterligi etrafindaki danigman
ekipler, Binyll Kampanyasi ve Ust Diizey BKH
Forumu bu forum ve kuruluslar arasinda sayilabilir.

Biiyiik ve uluslararasi finans kurumlaria uzanmanin
oneminin alti zaten ¢izilmistir. UFK politikalar1
hakkindaki tartismalar hala tazeligini korumaktadur.
YASBlarin gelismekte olan iilkelerin saglik hizmeti
sistemlerini giiclendirme ve saglig1 ve saglikta esitligi
tesvik eden sosyal politikalar1 hayata gegirmedeki
kapasitelerini gelistirmeye yardimci olup olmadig:
hakkindaki tartismalar devam etmektedir. Buna
ragmen Diinya Bankasi ve bazi bolgesel kalkinma
bankalarinin tutum ve uygulamalar1 Komisyon'un
mesajlarin1 anlamayr ve SSBK’nin tavsiye ettigi
politika tedbirlerini uygulamay1 kolaylastiracak
sekilde degisiyor
BKH’lerle ilgili kararliligini kamuoyu 6niinde beyan
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olabilir. Diinya Bankasrnin

etmis oldugu'** ve DSQ ile Diinya Bankasi arasindaki
iliskilerin Ust Diizey BKH Forumundaki is birligi
vesilesiyle giiclendigi unutulmamalidir.



Ayni zamanda, Diinya Bankasi ve IDB (Amerika
Ulkeleri Kalkinma Bankas)) tipki Meksikanin
PROGRESA/Oportunidades programinda oldugu
gibi basarili uygulamalara aracilik etmiglerdir.
Diinya Bankasrnin esitlik meselesine uluslararasi
kalkinmanin baslica ilgi alanlarindan biri oldugu
yoniinde bir imaj kazandiriyor olmasi sayesinde'®
SSBK, sagliktaki esitsizliklerle miicadeleyi 6nemseyen
devletlerin ve kiiresel toplumun bunu yaparken
kullanacagi en etkili yolun SSB oldugu mesajini daha
hizl bir gekilde yayacaktr.

1990’lardaki sektorler arasi saglik belirleyicileri
hareketinin gelistirilmesi cabalariyla
kargilagtirildiginda  SSBK’nin ~ baslica  stratejik
avantajlarindan biri Genel Direktoér de dahil olmak
tizere DSOdeki iist diizey liderlerin SSB giindemine
iligkin giiclii ve net taahhiitleridir. DSO igindeki
bu iist diizey destek, Komisyon devam ettigi siirece
saglik politikasinin SSB yaklasimiyla tasarlanmasini
DSOde “yayginlagtirma” ve bu yaklagimin érgiitiin
teknik caligmalarinin ve Uye Devletlerle siirdiirdiigii
politika diyalogunun daimi bir pargasi olma
ihtimalini arttinir. Diger taraftan kiiresel saglik
toplulugunda ve hatta DSO iginde bazi gruplar SSB
yaklasimimi muhakkak siipheyle karsilayacaktr.
Komisyon'un ve onun Bilgi Aglarrnin (6zellikle de
saglik sistemleri ve 6ncelikli halk saglig1 problemleri
hakkinda faaliyet gosteren Bilgi Aglar1) mimarisi,
geleneksel olarak daha biyomedikal odakli gruplar:
SSB  “tarafina ¢ekme” ihtimalini maksimuma
cikaracak sekilde tasarlanmaktadir. Bunun igin,
SSB yaklagimlarinin bu gruplara ait programlarin
sonuglarini ne kadar iyilestirebilecegini ve entegre ve
stirdiiriilebilir saglik sistemlerinin giiglendirilmesine
ne kadar katki saglayabilecegini gozler oniine serer.
Komisyona bagli iist diizey bir DSO Referans Grubu,
Komisyon'un temel tavsiyelerini DSO politika ve
programlarryla kalici bir sekilde birlestirecek DSO’ye
ozel bir i¢ eylem giindemi gelistirecektir.

G-8 gibi uluslararasi forumlar, bélgesel kuruluslar
ve kiiresel aghik gibi somut meseleler etrafinda
sekillenmis neredeyse resmi sayilabilecek politik
ittifaklar da Komisyon i¢in potansiyel anlamda
o6nemli baglantilar arasinda sayilacaktir. G-8
devletlerinin ekonomi ve saglik alanlarindaki
esitsizliklerle ilgilenmesi SSBK igin bir girdi noktasi
sunar. Bu, Komisyon iiyeleri ve onlarin destek
personelinin istifade etmesi gereken bir girdi
noktasidir. Bazi ¢evrelerce neoliberal politikanin
fazlasiyla etkisi altinda kaldig1 yontinde elestirilse
de NEPAD gibi Afrika kokenli kalkinma girisimleri,
SSB konusunda harekete gegme firsati sunabilecek
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kapsamli bir kalkinma yaklagimi i¢in yaraticilik
ve kararhiligin yenilenmesi anlamina gelmektedir.
Yakin zamanda Brezilya, Sili, Fransa ve Ispanya
devlet bagkanlar1 tarafindan baglatilmis olan
kiiresel aglikla miicadele ittifaki gibi kalkinma
girisimleri Komisyonun temalariyla dogrudan
alakalidir ve sinerji yaratabilir. Yine yakin bir
tarihte Ingiltere’nin Afrika’ya yonelik borg silme ve
muhtemel bir “Marshall Plan1” 6nerisi de en azindan
kiiresel politikanin bazi sektorlerinde ve kalkinma
toplulugunda yeni stratejilere ve cesur yeniliklere goz
kirpildigini gostermektedir.

Ulusal aktorler

Ulusal diizeyde Komisyon, yukarida da bahsedildigi
tizere caligmasina SSB ile ilgili ortak tutum hiz
kazaniyorken baglamaktadir. Siyasi ve ekonomik
acidan niifuz sahibi bircok tilke SSB ile ilgili cesur
politikalar: ytriirlige koymustur. Digerleri ise ¢ok
ge¢ olmadan harekete gegebilir. Saglikta sosyal
kosullara bagli olarak ortaya ¢ikmus esitsizliklerin
siyasi bir sorun olarak ortaya ¢iktig1 yerlerin sayisi
giderek artmaktadir®®. Bu zamana kadar en goze
garpan politika hamleleri gelir diizeyi yiiksek
tilkelerde gelmistir. Ancak Oportunidades 6rneginin
gosterdigi gibi bazi gelismekte olan iilkeler de yol
gdsterici programlara imza atmaktadir. DSO Yonetim
Kurulu'nun Ocak 2005 tarihli oturumunda, Kurulda
temsil edilmekte olan ve aralarinda Bolivya, Gana,
Lesotho ve Tayland’in da bulundugu gelismekte olan
tilkeler SSBK’yi onayladiklarini kararli bir bicimde
ifade etmislerdir. Gelismekte olan ilkelerin pek
¢ogu, sosyal faktorleri ilgilendiren eylemler yoluyla
saglik esitsizligi ugurumunu kapatabilecek politika
ve programlara yonelik ciddi ve pragmatik oneriler
tizerine diistinmeye hazir gériinmektedir.

Komisyonun basarisi i¢in ulusal diizeydeki siireglerle
ve bu siireglerde yer alan politika yapicilarla yakin bir
iliski i¢inde olmak hayati 6nem tagimaktadir. Yine
burada Komisyon iiyeleri kendi kisisel irtibatlarini
azami diizeyde kullanip bilhassa politik bir rol
ustleneceklerdir. Komisyonun onemli islevlerinden
biri, SSByi dikkate alan saglik politikalarini
¢oktan hayata gecirmis “6ncii konumdaki” tilkeler
ile bu gibi politikalar1 uygulamak istemekle
beraber bunu hentiz basaramamis ve izlenecek
yol konusunda pratik tavsiye ve goriis arayisinda
olan iilkeler arasindaki politika diyaloguna ve bilgi
paylasimina aracilik etmek olacaktir.
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Ozel sektor

SSBK’nin mesajlari ile basta ulus 6tesi sirketler olmak
tzere 6zel sektordeki niifuz sahibi aktorlerin ¢ikarlar
arasinda ortaya cikabilecek gerilimler nedeniyle
SSBK’nin karsiya kalabilecegi zorluklardan daha
once bahsedilmisti. Siiphesiz, is diinyasini siirece
dahil etmenin uygun yollarmi bulmak Komisyon
icin baglica stratejik konulardan biri olacaktir.
Kaynaklarin biiyiik 6lgekte ve hitkiimet 6nderliginde
yeniden dagitilmast yoluyla sosyal esitsizligi
azaltacak yapisal degisiklik onerilerinin is camiasinin
ovglisini kazanmas: ihtimali yoktur. Bununla
birlikte, saghigin SSBden hareketle iyilestirilmesini
amaglayan orta diizeyde bir takim politika ve
programlar 6zel sektordeki aktorleri cezbedebilir ve
boylece Komisyon bazi endiistrileri ve firmalar1 SSBK
onerilerini “dikkate alma” konusunda ikna edebilir.
Yakin zamanda Toshiba Corporation Yonetim Kurulu
Bagkani Taizo Nishimuronun da yer aldigt ILO
sponsorlugundaki Kiiresellesmenin Sosyal Boyutu ile
ilgili Diinya Komisyonu 6gretici dersler sunabilir'*.
Komisyon tarafindan Onerilen bazi politika ve
mildahale programlar1 “6zel sektor dostu” bir sekilde
tasarlanabilir. Ornegin, erken cocuk gelisimine
ve egitime yatirnm yapmak teknoloji ve hizmet
sektoriiniin ihtiya¢ duydugu daha saglikli, daha vasifh
ve daha uyumlu bir isgiicii yaratmak i¢in son derece
avantajlidir. Benzer sekilde kentlerdeki gecekondu
bolgelerinde konut kosullarinin iyilestirilmesi ingaat
sektorii i¢in kar anlamina gelebilir. Yakin zamanda
(Dtinya Ekonomik Forumu ve Diinya Bankasi
tarafindan) ulusal is rekabeti hakkinda yaymlanan
iki rapor Kuzey iilkelerinin diinyanin en rekabetci
ekonomileri arasinda oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu
tilkelerin sosyal esitlige ve SSB’yi ele alan programlara
saglam yatirimlar yapmis olmasi kiiresel ekonomide
rekabet edebilmelerine engel teskil etmemektedir.
Aksine, Diinya Bankasi arastirmasinin yazarlarindan
birine gore, “Sosyal koruma is diinyas: icin iyidir,
ciinkii isletmeleri saglik hizmetlerine iligkin maliyet
yikiinden kurtardigi gibi onlara egitimli ve iyi
yetismis bir isglicii de saglar”¥. Bu sonuglar SSBK
lehine savlar tiretmeye yardimci olabilir.

Diger taraftan, mali “kar-zarar” kaygis: tastyan 6zel
sektorle ve hiikiimetlerle olan iliskilerin altinda
daha derin metodolojik ve etik sorular yatmaktadir.
Komisyon, SSB’ye kucak agan saglik politikalarim:
tesvik etmek icin maliyet tasarrufu ve maliyet
etkinligi argimanlarini kullanip kullanamayacagini
veya nasil kullanacagini diigiinmek zorundadir. SSB
yaklasimlarini siyasi karar vericilere tanitirken bu
gibi argiimanlara basvurmak muhakkak avantajli
olacaktir.

Kidemli bir politika
zamanda gergeklesen kanit tabanli politika gelistirme

danigmaninin da yakin

seminerinde vurguladig: gibi,

“Kanitlari konugturan nedir?
Elbette ki mali sonuglar....
Hiikiimetin dikkate alacagi en iyi
argiiman nedir? Cevap: Para! “'%

Fark edildigi tizere, Makroekonomi ve Saglk
Komisyonu yarattig1 etkiyi politika tavsiyelerini
gerekeelendirirken kullandigi etik argiimanlara degil,
ekonomik getiri argiimanlarina bor¢ludur. Benzer
sekilde, saglik belirleyicilerini odak alan halk saglig1
stratejilerini hayata gecirmis veya en azindan bunlara
itibar eden ¢ok sayida iilkede maliyet tasarrufu ile
ilgili argimanlar da SSB politikas1 yanlilar1 tarafindan
kullanilmistir. Buna ragmen bu argiimanlarin bilimsel
agidan saglamligi sorgulanabilir. (Insan émriinii
50 yast gegecek sekilde uzatmak saglik sistemleri
icin buytik ve uzun vadeli tasarruflar1 garanti
etmez. Bu, daha ¢ok insanlarin uzayan yasamlar1
stiresince almasi gereken saglik hizmetlerinin ve
diger hizmetlerin tiiriine ve kalitesine baglidir.). SSB
politikalarini, hitkiimetlerin ve saglik sistemlerinin
paradan tasarruf edebilecegi araglar olarak sunmak
ekonomik agidan giivenilir midir? Bu sekilde hareket
etmek ahlaki agidan dogru mudur? Komisyon'un SSB
politikalariyla ilgili ekonomik temelli argtimanlari
esitlik, sosyal adalet ve/veya insan haklar1 temelli
arglimanlarla nasil bagdastirabilecegini dikkatlice
diisiinmesi gerekecektir.

Sivil toplum
Alma-Ata o6ncesi toplum temelli saghik programlari

devrinden bu yana sektorler arasi saglik belirleyicileri
hareketinin yerel ve ulusal diizeyde ise yaramis
oldugu yerlerde kilit bir basar1 faktorii olarak sivil
toplum gruplarmin  aktif katiimindan siirekli
olarak bahsedilmistir'#?*2, SSBK sadece sozde
degil uygulamada da somut sonuglar tretmeyi
amagcladigindan bu ikisi arasindaki bagintiy1 ciddiye
almak ve stratejilerini buna gore sekillendirmek
zorundadur.

SSBK, sivil toplumun kiiresel, ulusal ve yerel 6lgekte
6nem kazanan roliinden faydalanabilir. Yeni iletisim
teknolojilerinin yardimiyla baglantilarini giderek
siyasi ve cografi sinirlarin Gtesine tagtyan sivil toplum
orgiitlerinin niifuzu da bilgi toplama/paylasma ve
birbirini destekleme becerisi de bu yolla diinyanin pek
¢ok yerinde artmustir'**1*14!, Sivil toplum seferberligi,
son yillarin baslica politik siireglerinin bazilarinda
kritik bir faktor olmustur (Apartheid sisteminin
¢okiistinden Ukraynadaki “Turuncu Devrime”kadar).



2 SSBK, Bin Yil Kalkinma Hedefleri
(BKH) ile ilgili kiiresel ve ulusal
siireglerde kendini en etkili
sekilde nasil konumlandirabilir?

< SSBK’nin sosyal belirleyicileri
hedef alan saglik politikalarini
“karsiliginda” ekonomik
performansi arttiracak ve/veya saglk
sistemlerinde maliyet tasarrufu
saglayacak akillica bir yatirim olarak
savunmasi bilimsel agidan giivenilir,
stratejik olarak makbul ve/veya etik
agidan kabul edilebilir midir?

< SSBAK, sivil toplum dahil diger destek
gruplarinin giivenini kaybetmeden
is camiasinin “destegini” kazanmak
icin stratejik olarak hareket
edebilir mi? Komisyon bir taraftan
calismalarini siirdiiriirken diger
taraftan bu cikarlar arasindaki
muhtemel catismalara nasil aracilik
edecektir?

Saglik alaninda Banglades Kirsal Ilerleme Komitesi
(BRAC), Giiney Afrikanin Tedavi Hareketi
Kampanyasi ve diger sivil toplum 6rgiitlenmeleri tip
kurumlari, hitkiimet, sektor ¢ikarlar1 ve topluluklar
arasindaki geleneksel iliskileri donistiirmustir.
Bir¢ok biiyiik uluslararas: STK, SSB giindemini kesin
olarak desteklediklerini ifade etmigtir. Bazilar1 daha
Komisyon'un duyurusunu beklemeden bu destegi

sunmustur'#,

Eger SSBK sivil toplum gruplarini
calismalarinin gesitli agamalarina aktif birer ortak
olarak dahil edebilirse, o zaman politika degisimini
hizlandirmada ve iyi fikirlerin somut uygulamalara
doniigmesinde sivil toplumun yiikselen sesinden
ve etkisinden gii¢ kazanma umudu da olabilir.
Bu konunun stratejik Onemini kavrayan SSBK
sekretaryas: sivil toplum orgiitleriyle kapsamli bir
ortaklik stratejisi gelistirmektedir. Bu strateji, partner
tilkeler ve Bilgi Aglar1 da dahil SSBK siirecinin tiim
boyutlarinda sivil toplumun katilimina olanak
saglayacaktir. SSBK’nin Haziran 2005’te Ekvator'un
Cuenca kentinde toplanacak olan Tkinci Halklarin
Saglig1 Asamblesinde yer alacak olmasi somut bir
diyalog baslatmak i¢in 6nemli bir adimdur.
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3.2.4 Kanit, politik siirecler ve SSBK
“hikayesi”

SSB odakli saglik politikalarina siipheyle yaklasan
destek gruplarmi ikna etmek i¢in bilimsel kanit
elbette 6nemlidir. Ancak tek bagina kanit politik
hareketi tetiklemek i¢in nadiren yeterlidir. Politik
acidan en az kanit kadar 6nemli olan sey belki de o
kanitin nasil bir “hikaye” ile sunuldugudur.

Bu fikir elbette yeni degildir. Esasinda siyasetin ken-
disi kadar eskidir. Bununla birlikte, bu temanin 6ne-
mi ancak yakin halk saghg: tarihinde kesin olarak
kabul edilebilmistir. 1970’lerde ortaya ¢ikmis olan
birinci basamak saglik hizmeti hareketi onceki on
yillarda basarili olmus toplum temelli saglik prog-
ramlarina ait kanitlardan faydalanabilmistir. Fakat,
BBSHYyi ve Herkes Igin Saglik kiiresel bir hareke-
tin disturlar: haline getiren sunulan kanitlar degil-
di (kanitlar 1970’lerde gorece yetersiz kalmaktaydi).
S6z konusu degisimi yaratan BBSH yandaglar1 tara-
findan anlatilan ve destansi Mahler figiirtiyle viicut
bulan adaletin, insanlik gelisiminin ve sosyal donii-
stimiin inandirici hikayesiydi. Hemen arkasindan ge-
len selektif BBSH nin zaferi de ayni sekilde, kanittan
¢ok yeni ve bir bakima ¢ok daha merak uyandiran
(daha basit oldugu i¢in) bir “kurgu” ile uyum yaka-
lamis yeni politik ¢ikarlarin eseriydi. Bu yeni hikaye
bu kez sosyal adalet yerine ¢ocuk o6liimlerini ve hizl
hareket ederek kurtarilabilecek hayatlar1 anlatma-
y1 segmisti. Oyle ki, selektif BBSH hikayesi “Oncesi
ve sonrast” fotograflarla anlatilmis ve bu fotograflar
“cocuk sagkalim devriminin” tanitiminda sik¢a kul-
lanilmist1. {lk fotografta ishal, halsizlik ve susuzluk
ile birlikte hasta olarak resmedilen kiictik bir ¢ocuk
ikinci resimde bu kez oral rehidrasyon tuzu tedavi-
si sonrasinda eski canli hayatina geri dénmiis biri
olarak resmedilmisti'*. SBBSH/GOBI hikayesi Al-
ma-Ata vizyonu savunucularinin daha 6nce miica-
dele etmeye calistigi pek ¢ok politik ve ekonomik
karmagsay1 yutmus veya Ortbas etmistir. Ancak SB-
BTHye ve ¢ocuk sagkalim programina gii¢ ve kiy-
met kazandiran iste bu temel insan sadeligi olmustur.

Saglhk alaninda politika degisimi icin hikaye
unsurunun Onemi yakin zamanda sagirtict bir
aragtirma ile dogrulanmustir. ileri gelen halk saghgt
uzmanlarindan olusan bir ekip bilimsel bilginin
gercekte politika gelistirme siireglerinde nasil
kullanildigin1 (veya g6z ardi edildigini) aragtirmistir.
Bu konuyu kidemli politika danigmanlari ile birlikte
yuriittikleri kalitatif bir seminer g¢aliymasinda
kesfetmeye calismiglardir.
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Seminerden ¢ikan sonuglar, halk saglig1 uzmanlarinin
sadece bilimsel esasli kanitlar sunarak politikalara
tesir edebileceklerine inanmaktan artik vazge¢meleri
gerektigini soylemektedir. Arastirma kapsaminda
gortsillen politika yapicilar, mesleki jargondan
arindirilmig basit mesajlara ihtiya¢ oldugunu ifade
etmisler ve aragtirmacilari hitkiimetlerin ¢aligma
takvimleri konusunda daha dikkatli hareket etmeye
davet etmiglerdir. Inandirici bir sekilde ve olmasi
gereken zamanda sunulmadigi ve karar vericilerin
o an ugrastiklari meselelerle ilgisi agiklanamadig:
kendiliginden
degisimi tetikleyecek giice sahip degildir. “Iyi bir

siirece saglam kanitlarn  varlig
hikayenin degerini” istiine basa basa ifade eden
birgok politika yapict vardir. Ingilteréden bir
saglik politikasi1 danigmaninin fark ettigi Uzere,

“[Onemli olan] kanitlarin ne kadar ikna edici bir
sekilde sunuldugu ve sizin onlar1 ne kadar ilging hale
getirdiginizdir. ‘Tyi bir hikdyenin’ goriiniis gecerliligi
sunum tarzinin politikay1 nasil etkileyebilecegine bir
ornektir”’,

Katilimcilar hikayelerin  6neminin kanit temelli
politika yapma fikrine aykir1 olmadigini ileri
stirmislerdir. Hatta iclerinden biri bunun ikisinden
birini (yakanityadahikéye) segme meselesiolmadigini
ifade etmistir. “Hikayeler, kanitlarla beraber inandirict
bir sekilde kullanilabilir”. Esasinda hikéye, kanitlara

insan eliyle anlam kazandirmak ic¢in bir aragtir.

Sosyal belirleyicileri anlatan “hikéye”, siyasi karar
vericilerin ve diger paydaslarin ilgisini ¢ekebilmeli ve
onlara SSB'nin 6nemli oldugu ve bu faktorlere yonelik
eylemler i¢in uygun kosullarin ve zamanin var
oldugu fikrini asilayabilmelidir. Politika yapicilarin
SSB giindemini diger meslektaslarina ve kendilerini
destekleyen gruplara “satabilmesine” olanak vermeli
ve onlar1 bu konuda cesaretlendirmelidir. Boyle
inandirict ve kolay anlagilir bir hikéye yaratip ona
hep birlikte “sahip ¢ikmak” ise muhtemelen SSBK’nin
karsinda duran en 6nemli zorluktur.

INANDIRICI BIR HI'KAYE VE KANIT:
ANA STRATEJIK SORU

> SSBK sosyal kosullar ve insan sagligi
hakkina hangi hikayeyi anlatmak
ister? Nasil bir hikdye anlatimi hem
politikacilarin hem de genel olarak
halkin hayal giiciine, hislerine,
diisiincelerine ve iradesine hitap
edebilir ve onlari harekete gegmeye
sevk edebilir?



4 Sonucg

iniimiizde, diinyanin  yoksul ve

savunmasiz  topluluklarinda  yasanan

gilelerin ve Onlenebilir dliimlerin kok
sebepleriyle miicadele etmeye yonelik benzersiz bir
firsat vardir. Saghktaki esitsizliklerin ve insanlarin
muzdarip oldugu acilarin ¢ogunun koékeni sosyal/
toplumsal sebeplerdir. Diger bir deyisle bunlar,
saghgin sosyal belirleyicileridir. Gegtigimiz on
yil boyunca SSB ile ilgili bilimsel birikim biyiik
ol¢tide artmistir ve giinimiizde harekete ge¢mek
igin gerekli politik kosullar ge¢miste oldugundan
cok daha elveriglidir. Bu firsat kagirilamayacak
kadar 6nemlidir. Onu yakalamak igin ilgili bilim
dallarinin uzmanhgindan yararlanabilen bir liderlik
anlayiss, ama ayni zamanda ahlaki bir vizyon ve
siyasi bilgi birikimi gerekmektedir. Iste, Sagligin
Sosyal Belirleyicileri ile ilgili Komisyonun kurulmus
olmasinin sebebi budur.

Bu sira digi firsat gok eskiye dayanan bir siire¢ sonunda
ortaya gikmugtir. 1948 tarihli DSO Anayasasrnda da
kesin olarak ifade edildigi gibi, takip eden yillarda
teknoloji temelli dikey programlarin hiikiim stirdiigii
halk sagligi doneminde sagligin sosyal belirleyicileri
golgede birakilmigtir. Saglhigin sosyal belirleyicileri ve
bunlara yonelik sektorler arasi eylem ihtiyact Alma-
Ata siirecinde yeniden ortaya ¢ikmig ve Herkes I¢in
Saglik (Health for All) programini yonlendirmek
tizere onerilen kapsamli BBSH modelinin esasini teskil
etmistir. Bu donem boyunca baz: iilkeler beslenme ve
kadinlarin egitimi gibi baslica sosyal belirleyicileri ele
almada onemli hamleler yapmistir. Bununla birlikte,
kapsamli BBSH’nin diger yonlerinde oldugu gibi
belirleyicilere yonelik eylem de 1980’leri ve sorasindaki
yillar1 hakimiyeti altina alan neoliberal ekonomik
ve politik konsensus tarafindan zayiflatilmistir. Bu
donemin odak noktalar1 6zellestirme, deregiilasyon,
daralan  devletler ve serbestlesen piyasalar
olmugtur.  Neoliberalizmin  tirli  bigimlerinin
uzun siiren hakimiyeti nedeniyle saghk diizeyini
sosyal esitsizlikleri hedef alarak iyilestirecek devlet
hamleleri de gegerliligini bircok yerde yitirmistir.

Ancak yakin zamanda riizgar tersine donmiistiir.
Neoliberal politikanin kusurlar1 agiga ¢ikmis ve alternatif
kalkinma yaklagimlarina ihtiya¢ oldugu genis ¢apta kabul
edilmistir. 1990’larda sagligin sosyal belirleyicilerinin
bilimsel olarak anlagilmasinda hizli adimlar atilirken

tilkelerin birbirleri arasinda ve kendi iglerinde var olan

saglik esitsizlikleri ile ilgili kaygilar da artmistir.
Giderek artan sayida tilkede bu bilimsel kanitlar/
bulgular yeni ve cesur kamu politikas: yaklagimlarini
sekillendirmek i¢in kullanilmigtir. Bu trend simdilik
biiyiik 6lgiide yitksek gelirli iilkelerle sinirli olsa da
birka¢ gelisjmekte olan iilke SSB ile ilgili yenilik¢i
aksiyonlar almaya baglamistir ve daha fazla dilke
aynisint yapmaya hazirdir. 2000 yiinda 189 iilke
tarafindan kabul edilen Binyil Kalkinma Hedefleri
kiiresel kalkinma i¢in yeni ve entegre bir cerceve
belirlemistir. ~ Boylece  kalkinmanin  6nitindeki
engellerin  kaldirilabilmesi i¢in makroekonomik
politika, gida ve tarim, egitim, toplumsal cinsiyet ve
saglik dahil bircok sektorlerde es zamanli ve koordineli
eylemlere ihtiya¢ oldugu bir kez daha anlagilmistir.
Saglikla ilgili BKH’ler diisiik ve orta gelirli iilkelerin
¢ogunda SSB ile ilgili giiglii politik eylemler olmadan
gergeklestirilemez. “Riizgarin yon degistirmis” olmasi
sosyal belirleyicilerle ilgili harekete ge¢mek igin tarihi
bir firsat sunar ve saglik hizmetlerinin sunumuyla
ilgili politikalarin aksine saglik politikasinin unsurlar
ileilgili teori ve pratigi degistirmek i¢in bir sans yaratir.

SSBK misyonu dogrultusunda yola ¢ikarken tarih
onun kiymetli bir bagvuru kaynag: olacaktir. Bagar1
sansin1 arttirmak i¢in Komisyon'un stratejilerini
sekillendirirken gecmisteki SSB ¢abalarini ve bu
deneyimlerin 6gretebilecegi dersleri dikkate almasi
sarttir. Bu c¢aligma, SSB ile ilgili belli bagl ¢abalar:
tarihsel bir bakisla sunmaktadir. Calisma, gerek SSB
hakkinda biriktirilen bilgiyi gerekse sagligin sosyal
boyutlarina miidahale etme ¢abalarini sekillendirmis
ve bunlarla ilgili bagarilarda veya hayal kirikliklarinda
payr olan politik dinamiklerden bazilarini ana
hatlariyla izlemeye almaktadir.
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SSBK  kimligini olustururken, hedeflerini tayin

ederken ve stratejilerini sekillendirirken Komisyon

iiyelerinin miicadele vermek zorunda oldugu acil

meselelerden bazilarina netlik kazandirirsa caligma,

islevini yerine getirmis olacaktir.

Sonug olarak, belirlenen 8 ana stratejik soruyu

hatirlamak gerekirse:

1.

SSBK “Mahler-Grant ¢ikmazi” konusunda
kendisini nasil konumlandiracaktir? Orn,
su ikisinden hangisini sececektir (veya
aralarinda bir orta yol bulacak midir)?: (1)
sosyal adalet vizyonunu temel alan genis
kapsamli bir yapisal elestiri (2) kisa donemde
sonug iiretebilen ancak gercekte 6nlenebilir
gilelerin ve saglik esitsizliklerinin derinde
yatan sebeplerini ortaya ¢ikarmadan oldugu
gibi birakma riski tagiyan dar kapsaml
birok programin tegvik edilmesi. Eger
saha kapsamli ve deger odakli bir yaklasim
segilirse SSBK kisa donemli faydayr ve
olgiilebilir sonuglar1 feda edebilir. Eger
daha selektif/6zel, miidahale odakli ve
pragmatik bir durus benimserse, o zaman da
elestirmenler boyle bir is i¢in maliyeti ¢ok
daha diisiik olan teknik bir ¢alisma grubu
yerine neden kiiresel bir Komisyona ihtiya¢
duyulmus  oldugunu  sorgulayabilirler.
Bu konu temelde Komisyon iyelerinin
siyasi rollerinden ne anladiklariyla ve
politika eylemini kolaylastirmay1 ve vakit
kaybetmeden somut ve olgtilebilir sonuglar
kazandirmayr amaglayan bir  projede
ahlaki degerlere atfettikleri yerle alakalidir.

SSBK farki iilke/yerel birimler i¢in uygun
politika girdi noktalarini belirlerken hangi
degerlendirme yapisini devreye sokacaktir?

Bir SSB politika giindemi, siyasi liderlerin
ilgisini ¢ekmek icin bazi “hizli kazanimlar”
sunmak zorundadir. Bu prensip hem ulusal
diizeydeki politik sitirecler hem de kiiresel
diizeyde Komisyon igin gegerlidir. Gerek
sosyal belirleyicilerle ugrasan ilkeler
gerekse SSBK i¢in ne gibi “hizli kazanimlar”
olabilir?

Komisyon, bagta Diinya Bankasi olmak iizere
onemli uluslararasi finans kurumlariyla
iligkilerini nasil gelistirecektir?

SSBK, Bin Yil Kalkinma Hedefleri (BKH)
ile ilgili kiiresel ve wulusal siireglerde
kendini en etkili sekilde nasil konumlan
dirabilir?

SSBK’nin sosyal belirleyicileri hedef alan
saglik politikalarini, “karsiiginda” ekono-
mik performans: arttiracak ve/veya saglik
sistemlerinde maliyet tasarrufu saglayacak
akillica bir yatirim olarak savunmas bilim-
sel agidan giivenilir, stratejik olarak makbul
ve/veya etik agidan kabul edilebilir midir?

SSBK, sivil toplum dahil diger destek grup-
larinin giivenini kaybetmeden is camiasinin
“destegini” kazanmak icin stratejik olarak
hareket edebilir mi? Komisyon bir taraftan
caligmalarini siirdiiriirken diger taraftan bu
cikarlar arasindaki muhtemel c¢atigmalara
nasil aracilik edecektir?

Bu ve diger konularin hepsinin bir araya
getirilmesi ~ “hikdye” meselesidir.  Bu,
yalnizca Komisyon'un ugragsmak zorunda
oldugu bilimsel ve politik problemlere
dipnot agiklama getirmek demek degildir,
ayn1 zamanda SSBK’nin degisimi tetikleme
¢abasinin da merkezindedir. SSBK iiyeleri
her birlikte sosyal kosullar ve insan saglig1
hakkina hangi hikdyeyi anlatmak ister?
Nasil bir hikéye anlatimi hem politikacilarin
hem de genel olarak halkin hayal giiciine,
hislerine, dustincelerine ve iradesine hitap
edebilir ve onlar1 harekete ge¢meye sevk
edebilir?
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Kisaltmalar listesi

CCSS
TTSP
MSK
SSBK
G-8
DMIS
GOBI
SEB
HiS
HIPC
SSR
SSH
IMF
UFK’ler
SB
BKH’ler
STK
BBSH
YASB
KSP
YUP’lar
SSB
SBBSH
UK

BM
UNICEF
ABD
DSA
DSO
DTO

Caja Costarricense del Seguro Social (Kosta Rika Sosyal Sigorta Fonu)
toplum temelli saglik programlari

Makroekonomi ve Saglik Komisyonu

Sagligin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu
Sekizler Grubu

Diisiik maliyetle iyi saglik (Rockefeller Vakfi)
gelisimin izlenmesi, agizdan sivi tedavisi, emzirme ve bagisiklama
Saglik Eylem Bolgeleri (Birlesik Krallik)

Herkes i¢in Saglik

Agir Borg Yiikii Altindaki Yoksul Ulkeler Girisimi
saglik sektorii reformu

sektorler arasi saglik hareketi

Uluslararasi Para Fonu

uluslararasi finans kurumlari

Saglik Bakanligi

Binyil Kalkinma Hedefleri

sivil toplum orgiitleri

birinci basamak saglik hizmetleri

Yoksullugu Azaltma Stratejisi Belgesi

Kirsal Saglik Programi (Kosta Rika)

yapisal uyum programlari

sagligin sosyal belirleyicileri

selektif birinci basamak saglik hizmetleri

Birlesik Krallik

Birlesmis Milletler

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
Amerika Birlesik Devletleri

Diinya Saglik Asamblesi

Diinya Saglik Orgiitii

Diinya Ticaret Orgiitii
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