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Son 15 yilda Socialist Register'in hakim temasi haline gelen neoliberal kii-
resellesmeye, insan hayatinin en 6nemli boyutu olan saglik alanindaki etki-
leri tizerinden egiliyoruz bu sayida. Dengeli bir beslenme diizeninden makul
barinma olanaklarina, is giivencesinden mesleki tatmine kadar, halk sagli-
ginin biitiin unsurlari, insanlarin ne kadar uzun ve ne kadar iyi bir yasam
siirebildiklerine dair degerlendirmede can alici 6neme sahip. Insanin fiziksel
potansiyelini gerceklestirebilmesi i¢in gerekenlerin temini halk sagliginin
bir boyutunu olustururken, hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavi hizmetleri isin
ikinci boyutu olarak ¢ikiyor karsimiza. Kapitalizmin son yirmi-otuz yillik
donemde biiriindiigii ¢ehre, séziini ettigimiz her iki boyutta da tika basa
sagliksizlik semptomlariyla dolu. Socialist Register'in, “kapitalist sistemde
saglik” konusunu isleyen, elinizde tuttugunuz 46. sayisinin basligini da iste
bu tablo belirledi.

Saglik s6z konusu olunca, bugiine dek yazilanlarin ucu bucag: yok bel-
ki ama, bunlarin pek azi1 tabloya sistematik elestiri noktasindan bakabiliyor.
Sagligin ekonomi politiginde ¢igir acan calismalar, Lesley Doyal, Vicente
Navarro ve Julian Tudor Hart gibi dnciilerle 1970’lerde basladiysa da, en
azindan Ingilizce konugulan iilkelerde, énciileri takip edenlere nadiren rast-
lanabildi. Kiiresel saglik sektoriiniin faaliyet alaninin boyutlari ve bir serma-
ye birikim alani olarak biiyliyen 6nemi goz 6niine alindiginda, bu olduk¢a
sasirtict. Bu say1y1 hazirlamaktaki amacimiz, neoliberal ¢agda saglik siste-
minin ekonomik, toplumsal ve siyasi belirleyicilerine odaklanarak kapitalist
saglik sisteminin tarihsel materyalizm penceresinden tahliline katkida bu-
lunmak; sagligi metalastirmak isteyen sermaye giigleriyle, sagligin kamu hiz-
meti haline gelmesi (ya da dyle kalmasi) ve hizmete erisimde yaganan mevcut
esitsizliklerin azaltilmasi i¢in ugras veren halk giigleri arasindaki miicade-
le tizerinden saglik hizmetleri alanina bakmakti. Bugiin, 6zellikle de kamu
saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasina dikkat ¢ekmek; ilag, sigorta, tibbi
teknoloji ve tibbi hizmet sirketlerinin saglig her yerde bir sermaye biriki-
mi alani haline getirme, hem iriin hem de hizmet diizeyinde tibbi tiikketimi
pompalama baskisini ele almak, sol agisindan biiyiik 6nem tasiyor. Cilinkii,
tibbi aragtirma ve egitimin sirketlerin egemenligine girmesi, bilimsel veri-
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lerin ticari kazang¢ ugruna kotiiye kullanimi, bir psikolojik rahatsizlik salgi-
ninin dnce yaratilip sonra somiiriilmesi ve kapitalist birikimin ulastig1 son
sinira isaret edecek sekilde, genlerin bile metalastirilmasi dahil, karsimizda
duran sagliksizlik semptomlarinin ¢ogu dogrudan bu kanaldan besleniyor.

Bugiin, sagligin ve saglik hizmetlerinin haberlere konu olmadig: giin
yok gibi: yeni salginlara ya da eski salginlarin hortlamasina dair korkular;
gida endiistrisinin bir yanda obeziteyi, diger yandaysa aglig1 iiretisi; antibi-
yotige direncli mikroplarin tiireyisi; hastanelerde yasanan yanlighiklar; tibbi
arastirmalarda veya cerrahi yontemlerde ¢igir acan bulusglar; yeni “mucize
ilag”lar; ve elbette, “kontrolden ¢ikmis” saglik harcamalar: hakkinda din-
meyen yakinmalar. Giderek daha karmasik, daha maliyetli hale gelen biyo-
medikal arastirmalarina ve tip teknolojilerine elbette ancak zengin kapitalist
tilkeler kaynak ayirabiliyor. Bunun yaninda, bilgi dagarcig: gelistikge, tibbi
miidahale secenekleri de artiyor ve dolayisiyla arastirma ile tedavi i¢in daha
fazla kaynak talebi ortaya ¢ikiyor. Bu iilkelerin biiylik boliimiinde, saglik sis-
temlerinin ihtiya¢c duydugu kaynaklar, insanlarin hizmet kargiliginda 6deme
olanagina sahip olup olmadigina bakilmaksizin, genel vergilerden ya da sos-
yal sigorta sandiklarindan karsilaniyor ve en azindan prensipte herkesin esit
muamele gormesi saglaniyor. Bu yapi, zenginden yoksula (sagligi daha bo-
zuk olanlara) kaynak aktarimi sagladigindan, s6z konusu sinifli toplumlarda
kamu hastane ve kliniklerini sinifsal ayrimin gorece diisitk oldugu, “busi-
ness” ve “ekonomi” sinifi kabinlerin bulunmadig nadir alanlar haline getiri-
yor. Tiim bunlar, saglik sistemlerini finanse eden zengin kamu kaynaklarina
el atma yolunda kiiresel 6zel saglik endiistrisinin baglattig1 saldiriya kapita-
lizmin ve devletlerin neden destek verdigini de agikliyor. Harcamalarin kisil-
masina ve saglik hizmetlerinin rekabet ortaminin saglayacagi verimlilik sa-
yesinde giderleri azaltacag1 iddia edilen 6zel sektore devrine yonelik vaazlar:
biiyiik bir gayretle destekliyorlar. Saglik hizmetleri ile kapitalizm arasindaki
iliskiye dair ¢oziimlemelerin, bu giigler arasindaki etkilesimin asil yogunlas-
ma noktasini teskil eden varlikli “kuzey’e odaklanmasi kaginilmaz. Fakat,
bu sayidaki ¢ogu makalenin de 6rneklerle agikladig: tizere bu etkilesimin
dinamikleri yogun etkileriyle tiim diinyaya yayilmis durumda.

Mevcut kiiresel ekonomik kriz, kapitalist saglik sistemine iliskin saglik-
sizlik semptomlarini en ¢iplak haliyle gozler 6niine seriyor. Krizin ilk pat-
lak verdigi ABD’de, hiikiimetin krizle basa ¢ikma adimlarini attig1 siiregte
tilke giindeminin en st sirasina saglik reformunun oturmasi tesadiif degil.
Ikinci Diinya Savagi sonrasindaki dénem boyunca, diger iilkeler aksi yonde
hareket ederken, farkl: bir siniflar arasi gii¢ dengesinin varligini yansitacak
sekilde, piyasaci saglik sisteminin 1srarla devam ettirildigi yer oldu ABD. Bu
noktada kritik sorun daima temel sinifsal durum olageldi. UAW (Birlesik
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Otomotiv Iscileri Sendikasi) yetkilisi Walter Reuther, iilkede bir ulusal saglik
sigortasinin olusturulmasina yonelik kampanyaya, sirketin saglik giderlerini
azaltacagi halde General Motorsun destek vermeyi neden reddettigini séyle
acikliyordu: “Onlar i¢in, kendi sirket ¢ikarlarindan daha 6nemli seyler var-
d1” Kolektif kapitalist sinif disiplini adin1 verebilecegimiz bu “6nemli sey-
ler”, sirket sigortalari izerinden saglik hizmeti almakta olan is¢ileri kendile-
rine bagimli kilma yolunda patronlarin ortak ¢ikarlarini, daha genis 6lgekte
de, yasamin her alanina, miimkiinse diinyanin her yerine piyasa iliskileri-
ni sokma yolundaki ortak Amerikan kapitalist projesini ifade etmekteydi.
Neoliberal ¢agda bu amaglara giderek daha da yaklasilmasiyla, diger tilke
saglik sistemlerinin de etkin bi¢imde Amerikanlastirildigini gériiyoruz. Bu
basari, 6zel sermayenin kamu saglik sektoriine acimasizca niifuz edisiyle,
ama ayni zamanda da devlet onciiligiinde yiriitiilen piyasalagtirma yoluyla
elde ediliyor. En dikkat ¢ekici istisna Kiiba'y1 hari¢ tutarsak, gorece yoksul
kapitalist iilkelerde, BM’nin 1978 Alma Ata Deklarasyonu'nda benimsenen
“Herkes I¢in Saglik” hedefinin pek yakinda hiikmiinii tamamen yitirmesine
neden olacak kiiresel esitsizlikler de bu gidisata eslik ediyor.

Kapitalist saglik sisteminin ekonomi politigine iliskin her ciddi ¢6ziim-
leme sistemin yapisinda bulunan temel geliskiye odaklanmak zorundadir:
Saglik ve saglik hizmetleri temelde salt kullanim degeri sunuyor ve bu kul-
lanim degeri de degisim degerine doniistiirillemedigi siirece sermayenin ilgi
alanina pek az giriyor. Saglikli bir isgiictiniin Giretim giicti, kamunun finanse
ettigi saglik hizmetlerinin giivence altina alinmasina sermayenin riza gos-
termesinde daima kilit unsur olmustur. Kamu saglik hizmetleri bir birikim
sorunu olarak goriilmeye baslandiginda ise, sagligin ve saglik hizmetlerinin
kullanim degeri muglaklastirilmak ve ¢arpitilmak zorundadir. Bugiin sag-
lik hakkinda yiiriitiilen pek ¢ok kamuoyu tartismasi ve resmi politika iste
bu amaci tastyor. Saglik alaninda gegerli bir ekonomi politik i¢in temel sart,
tiim bu séylem ve politikalar: ayrintili bir elestiriye tabi tutmasidir. Ama bu
da hicbir sekilde yeterli olamaz. Ozellikle de soziinii ettigimiz bu ortamda,
orgiitlenme yetenegine ve etkinlige sahip muhalif giiglerin yaratilmasi i¢in
zorunlu olan sey, kapitalist saglik sisteminin temel ¢eliskisini, yeniden inga
edilecek bir sosyalist stratejinin ekseni haline getirmektir.

Bu say1y1 hazirlarken bize en fazla umut veren seylerden biri de sahada uz-
manlarla kurdugumuz yeni temaslarin kapsami ve onlarin da tipki bizim gibi
bu say1y1 6nemli bir proje olarak gormeleri oldu. Sayinin planlanmasindaki
yardimi i¢in 6zellikle Roddy Loeppky’ye, ayrica katki sunan tiim diger yazar-
lara minnet bor¢luyuz. Her zaman oldugu gibi, bu sayida da yazarlarla her
nokta tizerinde uzlasma zorunlulugumuzun bulunmadigini belirtmeliyiz.
Alisilageldigi tizere, yazi islerine verdikleri emek icin Alan Zuege ve Adrian
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Howe’ye, carpici kapak tasarimi i¢in Louis McKay’a, sundugu destek ve ver-
digi cesaretten otiirii de yayincimiz Tony Zurbrugg’a tesekkiir ediyoruz.

Bu sayiyla birlikte, Socialist Register'in yayina hazirlanmasi ve yayinlan-
masinda iki 6nemli degisiklik yasaniyor. Es-editorliik gérevini 12 yil boyun-
ca Leo Panitch ile birlikte ytirtitmiis olan Colin Leys, Alfredo Saad Filho’ya
eslik etmek tizere yardimci editorliige gecerken, Greg Albo ve Vivek Chibber
de es-editorliik gorevine getiriliyorlar. Boylece, yayin hayatinda 50. yilina
yaklasan Socialist Register’da yonetimin bir sonraki nesle devri yolunda ilk
adim atilmig oluyor. Register’'in gelecegine yonelik adimlar, editérlitk alanin-
daki degisikliklerle sinirli kalmayacak ve yayin kolektifinde yasanacak bir
doniisiime kadar uzanacak. Yillar boyunca Registera yaptiklar1 paha bigil-
mez katkilar i¢in biyiik siikran duydugumuz Huw Beynon, Varda Burstyn,
David Coates, Terry Eagleton, Steve Jefferys ve Ellen Meiksins Wood’a yar-
dimlarina ihtiya¢ duydugumuz anda ulasabilecegimizi biliyor ve gelecek sa-
yilarda yazarlarimiz arasinda gormeyi iimit ediyoruz. Ote yandan, Bashir
Abu-Manneh, Johanna Brenner, David Harvey, Christoph Hermann, Nancy
Holmstrom, Martijn Konings ve Charles Post'un yayin kolektifine katilma-
y1 kabul etmelerini biiyitk memnuniyetle karsiliyor ve verimli bir isbirligine
imza atacagimizi diisiiniiyoruz.

Yine bir nesil degisimini yansitan ikinci 6nemli degisiklikse, ilk kez bu sa-
yimizin baskiyla es zamanli olarak internet sitemizde de yayinlaniyor olusu.
Ayrica, 6nceki 45 sayinin tamamina da ayni sekilde www.socialistregister.com
adresinden ulasilabilecek. Bu degisiklik, cok sayida kisinin 6nemli bir zaman
ve kaynak ayirmasi ile hayata gecirilebildi. Toronto Universitesi Kiitiiphanesi
Bilimsel Iletisim Birimi’nden Rea Davakos, Gabriela Mircea ve Colin Prince,
ayrica kendi biinyemizdeki “e-takimi1”n1 olugturan, York Universitesi Siyasal
Bilgiler Boliimii'nden Alan Zuege, Frederick Peters, Lana Goldberg, James
Parisot ve Jason Sykes, bu konuda kendimizi borglu hissettigimiz kisiler arasin-
da ilk siralarda yer aliyor. Temel atildy; sirada tiim Register okurlarinin abone
olmasy, kiitiiphaneleri ve dostlarini abonelige ikna etmesi var.

Socialist Register'n editorligiinii ilk tstlendigimizde, bir 6nceki nesil-
den bayrag: devralmis oluyorduk ayni zamanda. Bizden 6nceki neslin ola-
ganiistil sosyalist kararliligini hatirlarken, Ralph Milliband ile birlikte 1964
yilinda Register’r kuran John Saville’in gegtigimiz sene hayata veda edisini
de iiziintiiyle aniyoruz. Es-editorliik donemimiz boyunca bizi galigmaya iten
seylerden biri, derginin yonetimimiz altinda basarisizliga ugramas: halinde
John’un yiiziine nasil bakacagimiz sorusuna yanit veremememizdi. John'un
editorliik siirecinde dogrudan yer aldig1 son say1 1989’da basildi. Devrimin
Bugiinii: Umutlar ve Gergekler baghigiyla ¢ikan sayinin 6nsoéziinde “yardim-
lasmaya dayali, esitlik¢i, demokratik ve sinifsiz bir toplum” arayisinin 20.
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ylizyilda karsilastig1 “sorunlar ve agmazlar” ile ilgili “bir dizi baslik™n giin-
deme getirilmesi ve gelecekte bu agmazlarin nasil asilacaginin incelenmesi,
Register'in basglangicindan beri temel derdinin ne oldugunu agikea ifade edi-
yor. John’un, 25 yildir siirdiirmekte oldugu es-editorliik gorevini 1989 sayi-
sinin ardindan birakma karari alisy, bir sonraki sayinin 6nséziinde, “aradan
gegen yillarda sarsilmaz karakteri, agiklig1 ve sagduyusu ile kattig1 biyiik
deger” cercevesinde, “gercek bir ayrilik acisi” olarak tarif edilecekti.

1990°da Socialist Register'in temasi Aydinlarin Kagisi olduysa da, John'un
hamlesi bir kagis degildi. Tam tersine, aydinlarin sinif siyasetini terk edip,
Ugiincii Yol olarak anilacak cepheye dogru geri ¢ekilmesinde oynadig: rol
nedeniyle, “Giliniimiiz Marksizmi” iizerine sert bir elestiri ile sayidaki yerini
ald1. 1991 sayis1 iginse, 20. ylizy1l Komiinizm deneyimi ile ilgili degerlendir-
mesini sundu ve gliniimiiz diinyasinda da yankisini bulan gerekgelerle, 1934
yilinda aldig1 partiye katilma kararini agikladi: “Biraz goniil zenginligine
sahip her gen¢ aydin icin, fasist vahsetin ve kendi halkinin biiyiik kesimleri-
nin yasadig1 yoksullugun 6tesinde baska sebepler de vardi. Burjuva toplumu,
duyarsizligl, aggozliliigii ve kiiltiirel ¢orakligi nedeniyle giderek daha fazla
elestiri ile karsilasmaktayd1.” John, 1994 sayisina da, Edward Thompson'un
bir onceki yilki 6liimii tizerine, 1956’da Thompson’la birlikte saf tutmalari-
n1 ve Socialist Register'in dnciisit New Reasoner’t kurmalarini konu alan bir
makaleyle katildi. 1956 Kasim'inda Komiinist Parti’den uzaklastirilmalar:
karsisinda kaleme aldiklar1 ortak bildiri de bu makalenin ekinde sunuldu.
Orada yazilanlar, solun bugiinkii kogullarinda da yank: buluyor: “Iginde bu-
lundugumuz zaman, her seyden 6nce, parti duvarlarinin 6tesine gegen, sos-
yalistleri oportiinizm yerine ilke temeli izerinde bir araya getiren yeni bir
fikir hareketinin dogusunu gerektiriyor.”

Ralph Miliband’in 6limiiniin ardindan bizim es-editorlik donemimize
gecis stirecinde sagladigi son derece bityiik yardimlar i¢in de minnet duyaca-
g1z John’a. 1997 yazinda John’la birlikte Hampstead Heath’te oturup parlak
giinesin vurdugu golete baktigimiz, Ralph ile kendisinin Register igin yaptik-
larinin yanina bile yaklagamama konusunda, kesinlikle gecerli nedenlere da-
yanan kaygilarimizi dile getirdigimiz ani 6zellikle animsiyoruz. Yoldasca ka-
tilig1 kisisel samimiyetle harmanlayabilen kendine 6zgii tislubuyla, “Sadece
isinize bakin arkadaglar.” deyisi hala kulaklarimizda.

John Saville, E.P. Thompson ve Eric Hobsbawm ile birlikte iinlii Britanya
Komiinist Partisi Tarihgiler Grubunun iyeleri arasinda yer alan Victor
Kiernan1 kaybedisimizi de anmadan gecemeyiz. Hindistan’da yasamis ve
Hindistan tarihi, kiiltiirii, bagimsizlik miicadelesi tizerine kapsamli ¢alisma-
lar ylirtitmiis olan Kiernan, biiylik 6l¢ciide antiemperyalist davadaki yeriyle
anilmakta. 1k on yillik ddnemde, emperyalizm baslig1 altinda Register’a sik-
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likla katkida bulundu ve bu makaleler Marxism and Imperialism adindaki
6nemli kitabinin temelini olusturdu.

2009 yilindaki bityiik tiziinti duydugumuz kayiplarimiz arasinda, bir son-
raki sosyalist aydinlar neslinin parlak temsilcilerinden Giovanni Arrighi ile
Peter Gowan1 da anmak isteriz. Arrighinin yayinlanan ilk yazilarindan biri,
1969 sayimiz i¢in John Saul ile birlikte kaleme aldiklar: “Sahra Alt1 Afrika’da
Milliyet¢ilik ve Devrim” makalesi oldu. Takip eden onlarca yilda ekonomi
politik ve tarihsel sosyoloji alanlarina son derece genis bir yelpazede sundugu
katkilar arasinda, tinlii kitab1 Long Twentieth Century' de yer aliyor. Diinya
proleteryasinin evrimine duydugu ilgi, calismasinin degismez ayaklarindan
birisini olusturuyordu. Emekg¢i Siniflar: Kiiresel Gergekler bashigiyla yayinlanan
Socialist Register 2001 sayisinda, Beverly Silver ile ortak ¢aligmalar1 “Kuzey,
Giiney ve Isciler” makalesine yer verebilmis olmaktan son derece mutluyuz.

Sol, 63 yasindaki Peter Gowan’in olimiiyle de agir bir kayba ugradi.
Otoriter komiinist rejimle yonetilen iilkelerdeki grevler ve diger protesto bi-
¢imleri ile ilgili acik ara en yetkin kaynak olarak gosterilebilecek Labor Focus
on Eastern Europe’un [Dogu Avrupa’da Emege Bakis] editorliigiiyle (Oliver
Macdonald takma adiyla), 1970’ler ve 80’ler boyunca eylemci bir aydin ola-
rak kilit rol oynadi. Daha sonra, bir yandan komiinizmin yikilisinin ardin-
dan “sok tedavisi’ne maruz kalan Dogu Avrupa’da sinif miicadelelerinin ¢6-
ziimlemesini yapmaya devam ederken (Register'in 1998 sayisindaki makalesi
de dahil), kiiresellesmenin devletlerin arkasindan is ¢evrilerek yiiriitiilen
amansiz bir siireg degil, kararl1 bir devlet stratejisinin iiriinii oldugunu agik-
¢a gorebilen ilk aydinlar arasinda yer aldi. The Global Gamble: Washington’s
Faustian Bid for World Dominance [Kiiresel Kumar: Washington’un Faustvari
Diinya Egemenligi Kalkismasi] adli inlii kitabinin ana temasini olusturan bu
konuyu, 2000 ve 2003 Register sayilarindaki makaleleriyle daha da gelistirdi.
Cekici ve kigkirtici konugma tarziyla solun entelektiiel durum degerlendir-
mesi yapmak i¢in toplandig: her konferansin aranan ismi ve her ilkbaharda
New York’ta diizenlenen Sol Forumlarin, ayrica her sonbaharda Londra’da
gerceklesen Tarihsel Materyalizm konferanslarinin baslica dayanagiyda.

Bu yoldaslarimiza veda ederken, Urdu sairi Faiz Ahmed Faiz’in,
Ingilizce’ye Victor Kiernan tarafindan gevrilmis bir siirinin iki dizesinde te-
selli buluyoruz:

Diin gece solmus hatiran kalbime doldu...
Hastalikta her nasilsa ¢ikip gelen huzur gibi.

LP ve CL
Temmuz 2009

1 Uzun Yirminci Yiizy1l, cev. Recep Boztemur, Imge Kitabevi, 2000 - ¢ev.
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Gegtigimiz 125 yillik donemde saglik alaninda ortaya ¢ikan miithis gelis-
meleri kapitalizmin yarattigina dair yaygin bir kani var. Kapitalizm kalkin-
manin en dnemli motoru olarak, kalkinma da saglik diizeyindeki yiikselme-
nin yagamsal kosulu olarak goriilityor. Ne var ki gercek bu degil! Yoksul iil-
kelerin saglikta zenginlere gore daha iyi durumda olmasi miimkiin ve bazen
bunu basariyorlar da. ABD tip alaninda “diinya lideri” olarak sunulurken,
gercekte sadece sagliktaki piyasa basarisizliginda liderligi elinde bulunduru-
yor: Devasa ulusal gelirinin neredeyse beste birini sagliga ayirdigi halde, kisi
basina gelir rakamlarinda kendisinin ancak yirmide birine ulasabilen komsu
tilke Kiiba’dan bazi bakimlardan biraz daha ileri, bazi bakimlardansa daha
geri sonuglar elde ediyor. Tip bilimi ve teknolojisinde (niikleer tip, genetik
tip veya nanoteknoloji) ortaya ¢ikan biiyiik buluslar, arastirmalara ayrilan
kapitalist yatirimlarin zaferi olarak gosteriliyor. Oysa yenilik getiren tibbi
arastirmalarin ¢ogunlugu, devlet kaynaklarindan beslenen tip fakiiltelerinin
ve aragtirma laboratuvarlarinin eseri.

Kapitalizmin sagligimiz i¢in iyi bir sey oldugu diisiincesi, 19. yiizy1l son-
larinda Ingiltere’de baglayan “6liim orani devrimi’ne dayaniyor. Insan top-
luluklarinda genel saglik durumunun 6l¢iitii kabul edilen ortalama yasam
stiresi, kayitlar: tutulmug tim Onceki tarih déonemleri boyunca son derece
diistikti. Yerlesik tarimin gelismesiyle birlikte, pek ¢ogu temelde evcil hay-
vanlardan bulagan hastaliklar son derece yaygin hale geldi. Insanlar mik-
roplu gidalar tiiketmekte ve kanalizasyon iglevi goren akarsulari igme suyu
kaynag olarak kullanmaktaydilar. Kiiresel “giiney”de yiiz milyonlarca insan
hala boyle yasiyor. Sanayilesme, kitleleri kirdan kente stirtiklediginde ise bu
etkiler daha da agirlasti. 1840 Liverpool’'unda, emekg¢i sinifa mensup bir ai-
lede diinyaya gelen bebekler i¢in ortalama yagsam siiresi yalnizca 15 sene, iist
sinif ailelerde ise ancak 35 seneydi.! Yetmezmis gibi, 1800’lerden itibaren genis

1 Frederich Engels, The Condition of the Working Class in England in 1844 (1845), K. Marx, Karl
Marx and Frederich Engels on Britain igerisinde, Moskova: Yabanci Diller Yayinevi, 1953, s. 140.
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ol¢iide uygulanmaya baslanan ¢igek asisi gibi istisnalar bir kenara birakilirsa,
bulasici hastaliklara yonelik tedavilerin bityiik bolimii ya yararsizdi ya da kan
alma 0rneginde oldugu gibi, fayda bir yana, zarar vermekteydi: 1850’lerin son-
larina dek, kendi hallerine birakildiginda iyilesecek pek ¢ok hasta bu yiizden
kan kaybindan 6lityordu. Evde dogum yapmak, lohusa hummasi kaynakli 6liim
oraninin bazi durumlarda dortte biri astig1 hastanelere gore daha giivenliydi.”

Derken, dikkat cekici etkilerini ilk olarak 1870’ler Ingiltere’sinde goster-
mek iizere, halk sagliginda ¢arpici bir gelisme kaydedilmeye baslandi. 1850°de
Ingiltere ve Galler'de ortalama yasam siiresi 40 yil civarindayken, insanlik
tarihinin hi¢bir doneminde goriilmemis bir sigramayla, 1950’ye kadar gegen
stirede 70’ yiikseldi. O giinden bu yana artis hiz1 diistiiyse de, ortalama yasam
stiresi her on yilda bir yaklasik iki buguk sene yiikselmeye devam etti. Kimi
farkliliklarla Bat1 Avrupa ve Kuzey Amerika’da yinelenen bu siireg, genellik-
le cok daha degisik yollar izleyip toplumsal siniflar arasinda derin ugurumlar
birakarak da olsa, bir miktar gecikmeyle diinyanin geri kalaninin biiytik bolii-
miinde de isledi.’ Yasanan degisim pek ¢oklarinca “epidemiyolojik doniisiim”
olarak da adlandiriliyor: bulasic1 hastaliklarin ana 6liim nedeni oldugu bir
¢agdan, bulagic1 olmayan kronik hastaliklarin, genellikle de yashilarda gelise-
rek baslica 6liim nedeni haline geldigi bir caga gecis. Bu doniisiim kendini 6nce
Ingiltere’de, sanayi kapitalizminin merkezinde gosterdi. Ancak, kapitalist sa-
nayilesmenin bulagic1 hastalik tehdidini daha da bitytitmiis oldugu ve bu tehdi-
din iistesinden gelecek 6nlemlere Ingiliz kapitalistlerinin genellikle direng gos-
terdigi diistintildiigiinde, doniisiim aslinda kapitalizme ragmen gerceklesmisti.
Benzer sekilde, Bat1 Avrupali patronlar da, orgiitlii emegin gittikce bityiliyen
siyasal glicliniin oniinii kesmek amaciyla, sosyal sigorta sistemlerinin 1880’ler-
den itibaren iscilere sunmaya basladig1 giivencelere kars: ¢iktilar. Sosyal sigor-
tanin baslangictaki 6nemi, hastalandiklarinda ya da kazalardan sonraki iyiles-
me donemlerinde is¢ilere mali destek saglamaktan ibaretti. Ancak 1930’larda,
tip bilimi nihayet hastaliklarin nedenlerini anlama ve hastaliktan korunma-
y1 saglama noktasini asarak, hastaliklari tedavi etme agamasina eristi. Tkinci
Diinya Savas1 dncesinde baslayip, savas boyunca ve sonrasinda devam eden
“tedavi devrimi’ydi bu. Basariyla tedavi edilebilen dliimciil hastaliklarin sayi-
sinin giderek artmasiyla, saglik hizmetleri birdenbire gergek bir degere kavus-
tu. Donemin emek hareketleri, bu hizmetlerin baslica hak sahiplerinin isgiler
ve aileleri olmasini saglayabilecek giicteydi. Boylece, toplumsal 6lgekte herkese

Eserde, Ig¢i Sinifinin Saglik Kogullari Raporu’na yer verilmistir. Bulagici hastaliklar yaygin oldu-
gu siirece, yiiksek bebek 6liim orani nedeniyle ortalama yasam siiresi asagida kalmistir. Cocuk-
luk donemini gegebilen kisiler genellikle ireme olgunluguna erisecek kadar yagayabilmislerdir.

2 Roy Porter, The Greatest Benefit of Mankind: A medical history of humanity from antiquity to the
present, Londra: Fontana Press, 1999, s. 369-70.

3 Ornegin, 19. yiizy1l sonlarinda ortalama yasam siiresi 37 olan Japonya, bugiin diinyanin en yiik-
sek degerlerine ulagmis durumda. Ustelik, daha 1930’lara kadar Japon evlerinin pek azinda su
sebekesi ve suyla isleyen kanalizasyon sistemi vardi. Bkz. C. Riley, Rising Life Expextations: A
Global History, Cambridge: Cambridge University Press, 2001, s. 19 ve devami.
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esit sunulan saglik hizmetlerinin gesitli bigimleri, 1945 sonrasinda ¢ogu Batili
ve komiinist iilkede hayata gecti.

Dolayisiyla, tedavi devriminin, diinyanin bityiik bolimiinde sosyal demok-
rat ve komiinist refah devletlerinin ortaya ¢iktig1 doneme denk gelmesi, tarih-
sel 6neme sahip bir ¢akismaydi. Ancak diger yanda, miimkiin olan en fazla
insana azami fayda saglamak yerine en kérli olani bulmaya odaklanmis bir
kapitalist saglik endiistrisi de, basta ABD olmak {izere kimi Bat1 Avrupa iil-
kelerinde giderek gii¢ kazaniyordu. Ozel saglik sektérii, ABD’de herkese agik
bir genel saglik sisteminin kurulmasina yonelik tiim ¢abalara basariyla kars1
koydu ve 80’lerden itibaren de, 1945 ertesinde baska yerlerde insa edilmis olan
genel saglik sistemlerinin piyasalastirilarak esitlikgilikten uzak bir yapiya bii-
rindiiriilmesi yoniinde ¢aligmalara giristi. Bir yandan da, saglik arastirmalar:
ve egitimini kendi ¢ikarlarina giderek daha bagli hale getirdi. Neoliberalizm
cag1ise, tilkeler arasindaki ve tilke igindeki esitsizliklerin derinlesmesiyle orta-
ya ¢ikan etkiler basta gelmek tizere, tibbin bugiin icinde bulundugu yeni kosul-
larda kapitalizmin sagliksizlig1 hala nasil beslemekte ya da en azindan devam
ettirmekte oldugunu bir kez daha gozler 6niine seriyor. Kimi en varlikli iilke-
lerde bile, zenginlerle karsilastirildiginda yoksul insanlarin ortalama yasam
stiresi on ya da yirmi y1l daha kisa olabiliyor.*

Tim bu noktalarda orta yerde duran bolca kanita karsin, “kapitalizm sag-
likta ilerleme saglar” efsanesi, muhtemelen diinya genelinde insanlarin biiyiik
boliimii tarafindan bilingli ya da bilingsiz olarak dogru sayiliyor. Dolayisiyla,
yapacagimiz tiim akilci ¢6ziimlemelerde ilk isimiz bu efsanenin ardindaki ger-
cegi agiga ¢ikarmak olmali.

KAPITALIZM VE OLUM ORANI DEVRIMI

1850 ile 1950 arasinda Ingiltere’deki o6liim oranlarinda gézlenen garpici
distislerle kapitalizm arasinda nasil bir iligski vardi? Dislisiin, o donemde
verilen piyasaci saglik hizmetlerinden kaynaklanmis olmasi miimkiin de-
gil, zira sozlinii ettigimiz yillarda hastaliklara yonelik pek az etkin tedavi
yontemi kesfedilebilmisti. Son zamanlara kadar hakim goris, reel gelirler-
deki artigsa bagli olarak beslenmede saglanan iyilesmenin bu diisiisteki ana
etmen oldugu yoniindeydi. Ancak tarihsel arastirmalar, bu etmenin duru-
ma olsa olsa kismi bir aciklama getirebilecegini gésteriyor.” 19. yiizyilin ilk

4  Etnik kéken ve cinsiyet gibi etmenler de hesaba katildiginda, farkin ABD’de 20 yilin da tizerine
cikabildigi goriliiyor. Bkz. Christopher Murray ve digerleri, “Eight Americas: investigating mor-
tality disparities accross races, counties, and race-counties in the United States”, Public Libray of
Science Medicine (PLoS Medicine), 3(9), 2006, http://plosmedicine.org adresinde mevcuttur.

5  Yasam siirelerinin beslenmedeki iyilesmeler sayesinde uzadig: goriisii, Thomas McKeown tara-
findan yuritilen ayrintili istatistiki arastirmalara dayandirilmaktadir. Bu goriise getirilen eles-
tiri igin 6zellikle bkz. Simon Szreter, Health and Wealth: Studies in History and Policy, Rochester:
University of Rochester Press, 2005.
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tcte ikilik bolimii boyunca, kentlerde gelir ve beslenme diizeyi yiikseldigi
halde 6liim oranlar1 asag1 inmedigi gibi, gelirlerin diistik seyrini devam ettir-
digi kirsalda 6liim oranlarinin daha digiik oldugu goriilityordu. Kentlerdeki
olim oranlarinda ancak 1870’ler ve sonrasinda, “hifzisithha hareketi’nin etki-
leri hissedilmeye basladiktan, yani kanalizasyonlar insa edildikten, temiz su
kaynaklari temin edildikten, evler daha yasanir hale getirildikten, mikropsuz
gidalar sunulabildikten sonra ciddi bir ilerleme kaydedilebildi. Hifzisthha ha-
reketi, kanalizasyon icin daha yiiksek vergiler 6demek veya uygun olmayan
isci konutlarini degistirmek i¢in para harcamak istemeyen patronlarin, ayrica
0zel su tedarikgilerinin, hijyenik olmayan gida saticilarinin direnciyle siklikla
karsilagti. Ancak, orta ve tist siniflarin bagisikliga sahip olmadigi salgin hasta-
liklarin yaydig1 korku ile dénemin yerel yonetim reform hareketi 6nderlerinin
kararlilig1 sayesinde hareket giderek yayginlik kazandi ve 19. ylizy1l sonlarina
dogru, hastaliklarin nedenlerinin anlasilmasinda saglanan gelismelerin halkin
egitimli kesimi tizerinde yarattig1 etki de bu durumu pekistirdi.

Hifzisthha hareketi, baglangicta hastalik nedenleriyle ilgili yanlig inanis-
lar tizerine (6zellikle de kirli havanin, donemin deyisiyle miasmanin [zehirli
havanin] ana neden oldugu fikri) insa edildi. Hastaliklarin mikroplar yoluyla
bulagtiginin 1870’lerde kesfedilmesiyle, hijyenin gercekten de ¢oziimiin kilit
parcast oldugu anlasildi. Bu yeni bilgi, halk saglig: faaliyetlerinde kapsamin
genisletilmesinin, evlerde ve okullarda hijyen, bebek ve cocuk bakimi benzeri
konularda saglik egitimlerinin verilmesinin 6niinii agacakti. Bulasici hastalik-
larin nedenleri birbiri ardinca kesfedilirken, bagisiklik kazandirma gibi yeni
koruyucu yontemler de uygulamaya koyuluyordu. Elde edilen sonug ise son
derece garpiciydi: 1871 ile 1940 arasinda, Ingiltere ve Galler’de bir yilda mey-
dana gelen 6liimlerde bulasici hastaliklarin payi yiizde 31’den yiizde 10’a geri-
ledi. 195T’e gelindiginde ise, bulasici hastaliklar tiim o6liimlerin sadece yiizde
6'sindan sorumluydu. Genel yillik 6liim orani ise her bin kiside 22,4ten 6,1%
inmisti.® Bir kez daha vurgulamakta fayda var ki, bu diisiisii saglayan sey ne-
redeyse tek basina koruyucu 6nlemlerdi. Zaten bu siirecin biiyiik boliimiin-
de, ¢ogu bulasici hastalik i¢in herhangi bir etkin tedavi bulunabilmis degildi
(stilfanilamid tiirevi ilaglar ancak 1935te, penisilin 1941’de, genis spektrumlu
antibiyotikler ise 1947°de kullanima girdi).

Richard Easterlin, tarihin kapitalist piyasa ile saglik arasindaki iliskiye dair
hitkmiinii §6yle 6zetliyor? Birincisi, 19. yiizyilin bityiik béliimiinde, hizli eko-
nomik bilyiimenin yasandig: iilkelerdeki ortalama omiirde herhangi bir artis
yasanmadi veya en iyi ihtimalle hafif bir iyilesme gozlendi. Yasam siiresi (ve
tiziksel gelisim) tizerindeki asil iyilesmeler, ancak hastaliklardan korunma 6n-

6  Richard Easterlin, The Reluctant Economist, Cambridge: Cambridge University Press, 2004, s. 108.
7 Aynieser, 7. Bliim, “How Beneficent Is the Market? A Look at the Modern History of Mortality”.
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lemleri etkinlik kazandiginda ortaya ¢ikabildi. Yani, is¢ilerin gelirlerinin art-
masina bagli olarak beslenmenin iyilesmesi bizatihi bu sonucu doguran etmen
olmamuistir. ikincisi, herkes i¢in temiz su ve kanalizasyon gibi, 6liim orani dev-
riminin gerceklesmesinde pay sahibi dnleyici tedbirlerin ¢ogu, kolektif etkinlik
gerektiren, maliyetin 6denmesine katki yapip yapmadigina bakilmaksizin her-
kese fayda sunan kamu iiriinleridir. Kapitalist piyasa bu tiriinleri sunmayacak-
tir ve gecmiste de sunmamuigtir. Ayni durum, asilama ve bagisiklik kazandir-
ma faaliyeti icin de gecerlidir. Bu tedbirler, ancak miimkiin oldugunca genele
yayildiginda ise yaramaktadir. Bu hizmetler i¢in halkin ¢cogunlugunun 6deme
yapmaya yanagmast mimkiin gériinmediginden, geregini devlet yapmak zo-
rundadir. Hane igi hijyen i¢in de ayni1 sey s6z konusu: “Yeni bilgiler birilerinin
patentli, tescilli mal1 olmadigindan, bunlarin genele yayilmasinda piyasaya bel
baglanamazdi.” Ugiincii olarak, tip biliminin ve koruyucu onlemlerin saglik
alaninda ortaya ¢ikardig: carpici iyilesmeler dyle pek yiiksek maliyetli degildi.
Bunlarin saglanmasi kapitalizmin sundugu ulusal gelir artisina da bagl degil-
di. Gergekten de, 1950’lerin Cin’inden tutun da, 60’larin Kiiba’sina ve 70’lerin
Kerala’sina® kadar en yoksul iilkeler bile yasam siiresinde onemli gelismeler
kaydedebildi.” Son olarak, bu gelismelere 6nayak olan aragtirmalarin maliyeti
de oldukg¢a diisiiktii ve bu maliyetin karsilanmas: kapitalist bitylimeye dayan-
miyordu. “Pasteur, Koch ve Fleming gibi bilimcilerin son derece sade laboratu-
varlara sahip olduklar: dikkate alindiginda” diyor Easterlin, “ihtiyaclarinin da
kendilerinden iki ylizy1l 6nce yasamig dnciilerinkinden daha fazla oldugunu
diistinmek pek miimkiin degildir.” 1929°da bile, ABD’de kamu ile 6zel sekto-
riin tim bilimsel alanlardaki arastirma ve gelistirme i¢in yaptig1 toplam har-
camalarin GSYH ’deki pay1 sadece yiizde 0,2 idi ve biyomedikal arastirmalar
da bu toplamin i¢inde kii¢iik bir paya sahipti.'® Giiniimiizde ise, tip arastirma-
larinin maliyeti muazzam odl¢iide yiikselirken, ilerleyen sayfalarda goérecegimiz
gibi, elde edilen toplumsal fayda s6z konusu oldugunda bambagka bir tablo
ortaya ¢ikiyor.

Oyleyse, Ingiltere’de 6liim orani devriminin kiviletmini ¢akan hifzisthha
hareketinin, amaglar bakimindan ele alindiginda, kapitalizmin bir basaris1 ol-
dugunu soylemek hayli giictiir ve Rus devriminin Carlik otokrasisi sayesinde
gerceklestigini ya da Hindistan'in bagimsizligini ingiliz egemenligine borglu

8  Hindistanin giineybatisinda eyalet — ¢ev.

9  “Cin deneyimi, ortalama 6mrii uzatmanin ne kadar diisitk maliyetli bir is oldugunu gok ¢arpict
bi¢imde gdsteriyor. Ulkede 1950’lerin baglarinda 40 olan ortalama yagam siiresi, 60’larin sonla-
rinda 60 yila yiikselmisti. Oysa bu donemin sonunda Cin’in ulusal geliri, Bat1 Avrupa’nin 1820’de
(yani ortalama émiir 40 yilin altindayken) sahip oldugu diizeyin sadece dortte {i¢ii kadardu...
Cin’in bu dénemde GSYH’sinin ancak yiizde 2’sini saglik harcamalarina ayirdigi tahmin edili-
yor.” (Ayni eser, s. 132). Ayrica bkz. J.C. Caldwell, “Routes to low mortality in poor countries”,
Population and Development Review, 12(2), 1986, 170-220.

10 Easterlin, The Reluctant Economist, s. 134.
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oldugunu ileri siirmekten pek farkli degildir. Oliim orani devriminin yaraticis
konumundaki hifzisthha hareketi, birakin kapitalist sinifin bir litfu olmayi,
kapitalizmin toplumsal maliyetine kars1 bir tepki olarak gelismistir. Ayrica, ka-
pitalist olmayan tilkeler de ortalama yasam siiresini uzatma konusunda kapita-
list tilkeleri yakalayabilmis, hatta kimi zaman geride birakabilmistir. Her seye
karsin, 6liim orani devrimi ile sanayi kapitalizminin yiikselisi arasinda elbette
bir baglant1 vardir. Sonugta devlet i¢in, genel su sebekeleri inga etmek, sinirl
sayida ozel tiiketiciye su satmaktan daha karli bir istir. Oliim orani devriminin
itici giicleri incelendiginde, genellikle birbiriyle catigma halindeki farkli unsur-
larin varligiyla karsilasilir.

Kesin 6nem tastyan sey, bilimin kendisiydi. Basta fizik ve kimya olmak iize-
re doga bilimleri, sermaye birikimi i¢in tasidiklar1 degeri fazlasiyla kanitlamis
olmalar1 sayesinde gelisme olanagi buldu. Ardindan gelen biyoloji alanindaki
gelismeler, sahip oldugu kar potansiyelini tiimiiyle gozler 6niine serdi. Ancak
belirtmek gerekir ki, doga bilimlerinden elde edilen ekonomik fayda sayesinde
genel olarak bilimin kapitalist siniftan aldig1 destek, toplumsal hijyen teknolo-
jileri ve tip bilimindeki kritik gelismelerin ortaya gikmasini saglayan dnemli
bir etmen olmustur ve bunlar da burjuva devriminin ilerleyisi ile elde edilen
entelektiiel 6zgiirliiklerin bir sonucudur. Dolayisiyla, 6liim oranlarindaki dev-
rim, kapitalistlerin isteyerek imza attiklar1 bir bagar1 olmasa da, burjuvazinin
yiikselisi, genellikle dolayli ve karmagik yollardan etki etmekle birlikte, devri-
min bilimsel temeline gelisme olanag1 veren zemini yaratmistur.

19. yiizy1l sonlarinda, 6liim oran1 devrimi zirve noktasindayken, tip aras-
tirmalarinda héla gorece tarafsiz ve elestirel bir yapinin hakim oldugunu be-
lirtmekte yarar var. Tip bilimi heniiz yozlagsmaya baslamamist: ve Marx’in
belirtmis oldugu gibi, ana akim iktisat i¢in de ayni sey gegerliydi: “[Sinif mii-
cadelesi], burjuva ekonomi okulunda bilimsel elestirinin 6liim ¢anlarini ¢al-
di. O zamandan beri, kuramlar s6z konusu oldugunda sorun bilimsel a¢idan
dogruluk veya yanlislik degil, sermayenin isine yaramak veya yaramamaktir...
Tarafsiz arastirmacilarin yerini kiralik 6dil aveilar: alirken, gercek arastir-
manin yerine de diizeni mazur gosterme gayretinin vicdansizlig1 ve seytani
niyetleri gecti.”" Bundan yiiz yil 6nce, biyomedikal arastirma alaninda, ilag
sirketleri i¢in yazilan ve tip dergilerinde yayinlanan makalelere imza atmalar:
karsiliginda bityitk meblaglar 6denen 6diil aveisi kiralik doktorlarin, ayrica si-
gorta sirketlerinin ¢ikarlar: dogrultusunda kanitlar: fitursuzca garpitan saglik
arastirmacilarinin ¢ag heniiz baglamamisti.'?

11  Karl Marx, “Postface to the Second Edition of Capital” (Londra 1873), Marx, Capital, Cilt 1 igeri-
sinde, Londra: Penguin Books, 1976, s. 97.

12 Hekimlerin itibarinin ilag sirketleriyle iliskileri nedeniyle ne denli sarsildigina iliskin pek ¢ok
sey yazildi. Giincel bir anlat1 igin bkz. Marcia Angell, “Drug Companies and doctors: a story
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OLUM ORANI DEVRIMININ ARDINDAN

Kapitalizmin 6liim orani devrimindeki geliskili rolii iizerine yeterince sey
soyledik. Peki, devrim biiyiik dl¢iide tamamlandiktan sonra kapitalizmin
oynadig1 rol neydi? 20. ylizyil ortalarindan bu yana, 6zellikle de gelismis ka-
pitalist tilkelerde, ortalama omiir yiikselmeye devam etti ve 2000’de 80 yas
civarina ulagti.”? Kapitalizmin 6dil avcist bazi yandaglari, buna dayanarak,
bitytimeyle elde edilen yeni kaynaklar nasil kullanilirsa kullanilsin, ekonomik
bliyimenin nihayetinde yasam siiresini uzattigini ve dolayisiyla saglik poli-
tikasinin ana hedefinin de bu olmasi gerektigini ileri siiriiyor (bu tez, 1996
yilinda, Clinton yonetiminde Maliye Bakan Yardimcilig1 gorevini yiiriitiirken
yazdig1 “Daha Fazla Refah, Daha Fazla Saglik” makalesinde Larry Summers
tarafindan 6zetlenmisti.)"*

Hastaliklarin nedenlerinin giiniimiizde 150 yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi
anlagilabiliyor olmasi sayesinde, en yoksul iilkelerdeki en yoksul yurttaslarin
yasam kosullarinda saglanan herhangi bir gelisme, elverisli kosullar altinda,
sadece kisisel davranis bicimlerini degistirerek bile saglik diizeyini yiikselte-
bilmektedir (daha iyi beslenme ve kisisel hijyen, sineklik kullanimi vb.). Ancak
genel olarak bakildiginda, kanitlarin “daha fazla refah, daha fazla saglik” te-
zini desteklemedigi goriilityor. Gelismis kapitalist diinyada ortalama dmiirde
kaydedilen artisin biiyiik boliimii, yasam siireleri tizerindeki devrimi basla-
tan koruyucu 6nlemlerin kapsaminin giderek genislemesiyle elde edilmistir.
Beslenme kosullarindaki iyilesme ve kisisel tiiketimin diger unsurlar1 6nem
sirasinda daha gerilerde yer almakta, saglik hizmetlerinin payinin ise yalniz-
ca yilizde 10-15 diizeyinde kaldig1 diigiiniilmektedir.!® Ustelik zaman iginde
en biyiik iyilesmeler, gelirin en yiiksek oldugu degil, esite en yakin dagitil-
dig1 donemlerde ortaya ¢ikmistir. En zengin iilkeler arasindaki ortalama

of corruption”, The New York Review of Books, 56(1), 15 Ocak 2009, s. 8-12. Sigorta sektoriiniin
¢ikarlar1 dogrultusunda verilerin garpitilmas: yoniinde goze batan bir 6rnek i¢in bkz. Richard
Feachem ve digerleri, “Getting more their dollar: A comparison of the NHS with California’s
Kaiser Permanente”, BMJ (British Medical Journal), 324(9330), 2002, Allyson Pollock, NHS plc
icerisinde, Ikinci Baski, Londra: Verso, 2005, s. 217-19. Kaynak, Kaiser Permanente sirketinin,
paranin karsiligini NHSye gore daha iyi verebildigini savunuyor.

13 Bkz. John Bongaarts, “A decomposition of life expectancy levels and trends”, Population Council,
New York, 15 Subat 2006, Tablo 1.

14 Lant Pritchett ve Lawrance H. Summers, “Wealthier is healthier”, Journal of Human Resources,
31(4), 1996, s. 841-68. Makalenin yazarlari, ortalama yasam siiresi tizerinde kayda ge¢mis iyi-
lesme kamu politikalar: temelinde tam olarak agiklanamayacag: igin, ulusal gelirdeki artigin,
hitkiimetler tarafindan bagh bagina bir saglik politikasi hedefi haline getirilmesinin mantikli
olacagini ileri siiriiyorlar.

15 Bkz. Richard Wilkinson, The Impact of Inequality: How to Make Sick Societies Healthier, New
York: The New Press, 2005, s. 59. Temel neden ise nicelikle ilgili: Yeni tibbi tedavilerin ortalama
insan omriind uzatma yoniindeki etkisi, soz konusu tedavilerin sunuldugu tibbi kosullarin dar
6lgegi nedeniyle zayif kalmaktadir.
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omiir siralamasini GSYH miktar1 degil, yurttaslar arasindaki esitlik diizeyi
belirlemektedir.'s

Kapitalizmin zorlanmadan basarabildigi bir sey varsa, o da esitsizligi tiret-
mek ve sonra yeniden iiretmektir: Ilk olarak, emek piyasasinin normal isleyi-
si ve artik degerin sermaye sahipleri tarafindan kar paylar1 veya rant seklinde
i¢ edilmesi ile; ikinci olaraksa, vergi sistemi, sosyal hizmetler (egitim, saglik,
uzun siireli tibbi bakim ve sosyal giivenlik) ve sosyal altyap: (konut edin-
dirme, ulastirma, kamusal alanlar, kiitiiphaneler vb.) gibi kamu politikalar:
izerinde sermayenin yarattig: etki yoluyla.”” Kapitalizm, tiim bu boyutlarda
esitsizligin durmaksizin derinlestirilmesi yoniinde bir glidiiye sahip ve dizgin-
lerinden kurtuldukea da bu giidiisiinii hayata gegiriyor. 1970’lerin sonlarinda
baslayan neoliberal cagda, basta neoliberal politikalarin en kararli bi¢cimde ta-
kip edildigi ABD, Birlesik Krallik gibi iilkeler olmak {izere hemen her yerde
esitsizligin derinlestigi, ayrica zengin ve yoksul iilkeler arasindaki ugurumun
biyiidiigii gozleniyor.”® Eski komiinist tilkelerin pek ¢ogunda ise, kapitalizme
ani gecisin yarattigi etkilerin, 6zellikle de erkekler arasinda, 6liim oranlarinda
dramatik bir artisa neden oldugu goriildi.

Esitsizligin sagliksizlig1 iiretme yollar1 oldukg¢a karmagik ve bu yollar iize-
rinde ¢ok fazla tartigma yiiriitiildii." Yoksul insanlarin daha fazla maruz kal-
dig1, enfeksiyonlar, beslenme yetersizligi, kronik hastaliklar ve yaralanmalar
gibi bedensel riskleri de dogrudan beraberinde getiren olumsuz maddi kosul-
lar; gecikmis veya bozuk kavramsal ya da sosyal gelisim gibi kisisel gelisim
temelli sorunlar; toplumsallasma, is yasamina hazirlanma ve aile yasami ben-
zeri toplumsal sorunlar; ayrica, bir araya gelerek bilesik bir etki yaratan tiim
bu etmenler arasindaki etkilesim, farkli yaslarda cesitli hastaliklarin 6niinii
acryor.”’ Zayif ekonomik ve toplumsal statiiniin, patojenik fizyolojik tepkilerin
ortaya ¢ikmasinin baslica nedeni oldugu yoniinde Richard Wilkinson tarafin-
dan ortaya atilan ve ¢okea tartisilan teoriyi destekleyen kanitlar zayif goriinse
de, Wilkinson'un da belirtmis oldugu gibi, etkili ve yakin insan iliskilerinin,
sagligin desteklenmesi konusunda gesitli yollardan olumlu bir etki yarattig: ve
esitsizligin de bunun tam tersi yonde etki gosterdigi konusunda fazla siipheye

16  Ayni eser, bolim 4, 6zellikle s. 119-23.

17 Busiiregleri, Market-Driven Politics: Neoliberal Democracy and the Pubic Interest, Londra: Verso,
2001 kitabimda incelemistim. Ayrica bkz. Leys, “The cynical state”, Socialist Register 2006 igeri-
sinde, s. 1-27.

18  George Davey Smith, Daniel Dorling, David Gordon ve Mary Shaw, “The widening health gap.
What are the solutions?”, George Davet Smith (der.), Health Inequalities: Lifecourse approaches
igerisinde, Bristol: The Policy Press, 2003, s. 459-65.

19 Ozellikle bkz. Davey Smith, Health Inequalities, s. xxxv-xxxvii ve 440.

20 Dennis Raphael, “Social determinants of health: present status, unanswered questions, and futu-
re directions”, International Journal of Health Services, 36(4), 2006, s. 651-77.
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yer yok.?! En esitsiz iilkelerde yetiskinlerin beste biri ila dortte birini etkile-
yerek giiniimiizde salgin boyutlarina ulasmis olan depresyon gibi zihinsel
hastaliklar ele alindiginda, bu iliski daha da 6n plana ¢ikiyor.

Bu karmagik yapinin karsisinda durmak i¢in, farkli tarihsel ve toplumsal
yapilar ¢ercevesinde bireyin yasami boyunca ortaya ¢ikan gesitli sagliksiz-
lik nedenlerini irdelememiz gerekiyor. Ornegin, mide kanseri, tiiberkiiloz,
fel¢ gibi yasamin son dénemlerinde ortaya ¢ikan belli hastaliklarin kimi ne-
denleri, ¢ocuklukta yasanan ve daha ¢ok yoksul ailelerde gozlenen bazi de-
neyimlerle baglantili. Bazilari, ilk gen¢lik doneminde yasanan ve niteliksiz
kol islerinde daha sik rastlanan kazalar ve igyeri yaralanmalari gibi vakalarla
iliskili. Geriye kalanlarsa, yalnizca ileri yaslarda kendini gésteren etmenlerle
baglantili. Yasamin erken donemlerinde yasanan esitsizligin etkileri, yillar
gectikce birikerek, ileriki yaslarda ortaya ¢ikabilecek hastaliklara yatkinlig:
artirabiliyor.

Hastalik nedenleri arasinda, yagsamin herhangi bir bolimiinde alinan tib-
bi yardimin yetersiz kalmasi da bulunabiliyor ve tibbi yardima ulagma konu-
sunda en biiytik giigliigii yine en yoksul kesimler ya da cinsiyet, etnik koken,
engellilik gibi basliklarda ezilen tarafta yer alanlar hissediyor. Saglik hizmet-
lerinin neredeyse tamamen vergi gelirlerinden finanse edildigi ve gergekten
de herkese ticretsiz sunuldugu Birlesik Krallik’ta bile, Julian Tudor Hart’in o
tnli “tersine hizmet yasas:1” islermis gibi goriiniiyor: Sunulan tibbi hizmetin
miktariile hizmete duyulan ihtiyac arasinda ters oranti ortaya ¢ikiyor. Bu ku-
ral hem farkli cografi topluluklar arasinda, hem de topluluk i¢indeki kisi ve
gruplar diizeyinde gecerlilik kazaniyor. Ornegin, en yoksul sizofreni hasta-
lary, en varliklilara gore ortalama sekiz y1l daha ge¢ tedavi gormeye basliyor.
Niifusun geneline bakildiginda ise, en yoksul kesimlerin, ciddi kalp krizleri
i¢in varliklilara gore ¢ok daha az tedavi goriiyor olugu dikkatten kagmiyor.*
Gelismekte olan iilkelerin biiyiik bélimiinde degilse bile pek cogunda, kamu
eliyle finanse edilmek ve sunulmak tizere 1945ten sonra olusturulmus saglik
sistemlerinin kadiiklestirildigi, yerlerini denetimden uzak, tehlikeli 6zel saglik
hizmetlerine biraktigi, boylece gegmis donemlerde elde edilen kazanimlarin
onemli oranda geriledigi goriilityor.”* Diinya Saglik Orgiitii’niin 2008’de ya-
yinladig1 raporda, “Cok sayida farkli bagimsiz girisimci tarafindan sunulan ve

21 Richard Wilkinson, The Impact of Inequality: How to make sick societies healthier, New York: The
New Press, 2005; ve Kate Pickett ile birlikte, The Spirit Level: Why more equal societies almost
always do better, Londra: Allen Lane, 2009, s. 66-7.

22 Julian Tudor Hart, The Political Economy of Health Care: A clinical perspective, Bristol: Policy
Press 2006, s. 67 ve 145, n0.58; Davey Smith, Health Inequalities, s. 494.

23 Sahra Alt1 Afrika’da 1990’da 50 olan ortalama yasam siiresi, 2002 yilinda 46’ya gerilemisti. Ya-
pisal diizenlemelerin diger yerlerde saglik alaninda yarattigi maliyetler de ileride istatistiklerle
ortaya koyulacaktir.
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baslangicta sadece kentlerdeki uygulamalarla sinirli kalan kiigiik o6lgekli, de-
netimsiz, parali saglik hizmetleri, simdilerde Sahra Alt1 Afrika’dan tutun da,
serbest piyasaciliga gecis yapmakta olan Asya veya Avrupa ekonomilerine ka-
dar pek cok yerde sagliktaki manzaraya egemen olmus durumda.” deniliyor.**
1990 sonrasinda ¢ok hizli bigimde yogun 6zellestirmelere maruz kalanlar basta
gelmek {izere, Eski Sovyetler Birligi tilkelerinde de az ¢ok benzer bir gerileme
yasandi. Bu gidisattan en ¢ok etkilenen bes tilkede issizlik orani yiizde 23’
firlarken, yetiskin erkekler arasindaki 6liim oraninda da dehset verici bicimde
ylzde 42,3’liik bir artis yasandi.?

Dolayisiyla, herhangi bir toplumda ortalama yasam siiresini belirleyen et-
menler tarihsel boyutta gelisiyor ve karmasik bir yapr sergiliyor. Toplumsal ko-
sullarla saglik arasindaki iliskinin incelendigi ayrintili arastirmalarin hemen
hepsine ev sahipligi yapan zengin iilkelerde, zit egilimlerin bir araya geldigini
gorityoruz: Ortalama 6lim oranlar: diiserken, toplumsal ve ekonomik esitsiz-
liklerle iliskili olarak, ortalama yasam siirelerinde giderek biiyiiyen bir farkl-
lasma ortaya ¢ikiyor. George Davey Smith, sunlari soylityor:

... dogumdan 6liime kadar maruz kalinan ve imtiyazsiz toplumsal gevrelerde
yogunlagan elverigsiz kosullarin nedeni niteligindeki toplumsal siiregleri teshis
etmek miimkiin... Bu durumdan etkilenen bireylerin ve ayrica onlarin ebeveyn-
lerinin toplumsal yapiya gore sekillenmis beslenme, saglik ve ¢evresel etki dene-
yimleri, bireyin ileriki yaslarinda ortaya ¢ikacak saglik tablosuyla ilgili 6nemli
gostergeleri, ornegin dogum agirligini, boyu, kiloyu ve akciger islevlerini etkili-
yor. Viicuda dair bu biyolojik gostergeler (ve bedenin ge¢misi), toplumsal iliskile-
rin somutlagmas hali olarak goriilmelidir...2

HALK SAGLIGI¥

Oyleyse, toplumsal iligkiler kitlelerin saglig1 iizerinde bir etmen olarak
kilit 6nem tastyor. Oysa 1980’lerden bu yana, ¢agimiz kapitalizminin degisen
toplumsal iligkileri, belli basl iilkelerin hi¢ birinin siyasi giindeminde yer
tutabilmis degil. Sagliksizligin toplumsal nedenlerinin, su ya da bu tilkenin
kamu politikalarinda yank: buldugunu gosteren kanitlar i¢ karartacak denli

24 World Health Report 2008, Cenevre: DSO, 2008, s. 13-14. Rapor, denetimsiz saglik hizmetlerinin
dogast geregi tehlikeli oluguna dikkat gekiyor: “Ornegin Demokratik Kongo Cumhuriyeti'nde
saglik caliganlarinin, ek is olarak “la chirugie safari” (safari ameliyat) yapmasi, yani yasa dis1 bi-
¢imde, hastalarin evlerinde yiiksek ticretler karsiliginda apandisit ameliyatlarina ve diger cerrahi
miidahalelere girismesi oldukga yaygin bir uygulama.

25 David Shukler, Lawrance King ve Martin McKee, “Mass privatisation and the post-communist
mortality crisis: a cross-national analysis”, Lancet, 373(9661), 31 Ocak 2009, s. 399-407.

26 Davet Smith, Health Inequalities, sxlvii (vurgular tarafimdan eklenmistir).

27  “Halksaglig1” terimine getirilen tanimlarda kayda deger bir ¢esitlilik s6z konusu. Ancak pek ok

tanimin merkezinde, toplum sagligini topyekiin iyilestirmeye odaklanan, hastaliklardan korun-
maya biiyiik rol bigen faaliyetler ve bu faaliyetleri yiiriiten kamu kurumlari yer aliyor.
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az. Devletlerin sagliktaki belirleyici toplumsal etmenlere iligkin politikasi,
asil olarak yok saymak iizerine kurulu. Bir yanda esitsizlik aman vermeden
derinlesirken, siyasi sdylem hangi yone meylederse etsin, azalan oranli vergi-
lendirme sisteminin daha makul sonuglar doguracak sekilde giiclendirilme-
si, okullarda sinif mevcutlarinin distiriilmesi, mesleki tehlikelerin azaltil-
mas1 gibi hepsi de devletge alinacak kararlara bagli bulunan, toplumun saglik
bakimindan en geri kesimlerinde saglik tablosunu iyilestirebilecek miitevazi
onlemlere pek 6ncelik taninmiyor. Bunun yerine, saglik politikalarinin odak
noktasini en basta birey ve onun séziim ona 6zgiir tutumu (“kisinin kendi
saglig1 icin sorumluluk almas1”), tabii bir de, farkli toplumsal kogsullar altin-
da 6nemli béliimiine asla ihtiya¢ duyulmayacak olan, bireysel vakalara yone-
lik “yiiksek teknoloji” iiriinii ilaglarin temini olusturuyor.

Bu manzara, 6liim orani devriminin kazandig: basaridan dogan, tek tek
bireylerin degil, halkin sagligini; tedavi etmeyi degil, 6nlemeyi odak nokta-
s1 kabul eden halk sagligi uzmanlik alaninin amaclarindan 6nemli 6l¢lide
uzaklagildigini gosteriyor. 20. ylizyilin ilk yarisinda emek hareketinin yiik-
selisiyle birlikte toplumsal sorunlar 6n plana ¢iktikga;

Tip bilimi, o zamana dek pek dikkat ¢cekmemis olan, yaygin, derinlere kok sal-
mis saglik sorunlarinin olusturdugu batakliga dikti géztinii: hastalikli bebekler,
zekd geriligi tasiyan cocuklar, kansizlik ¢eken anneler, tlserli biiro ¢alisanlari,
kireglenmeden, bel agrisindan, felgten, kalitsal sorunlardan, depresyondan ve di-
ger sinir hastaliklarindan, ayrica her tiirlii yaghlik illetinden muzdarip olanlar...
Cagdas toplumun saglik konusunda yiiz yiize geldigi tehlikelerde, yoksulluk, bil-
giye uzaklik, esitsizlik, zayif beslenme ve barinma kosullar, issizlik veya asir1
caligma nedeniyle islevlerinde kirilmaya ugrayan ya da tiretkenligini yitiren top-
luluklarda bas gosteren fizyolojik ve psikolojik sorunlar, hastaliklara kars1 yaygin
ve muhtemelen dogustan gelen yatkinliklar artik daha fazla yer tutuyordu. Ttim
bu titkenmislik, giiclitk ve acilarla miicadele etmek i¢in tip biliminin pozitif ve
sistematik bir yapiya biirtinmesi, gerek saglikli gériinen normal insanlari, gerek-
se hastalar1 takip etmesi, gruplar1 bebeklikten yasliliga kadar izlemesi, kronik,
kalitsal ve yapisal kosullarin kaydini tutmasi, hastaliklarla gelir diizeyi, egitim,

toplumsal sinif, beslenme diizeni ve konut durumu gibi degiskenler arasindaki
baglantilari kurmasi gerekiyordu.?®

Ne var ki 1980’lerin sonlarina gelindiginde bu idealler (i¢kin devlet¢i ka-
rakterleri ve muhtemelen hafif otoriter egilimleriyle), yalnizca neoliberal il-
kelerle sinirli kalmamak tizere, kesin olarak kenara itildi. Oysa halk saglig1
alaninda galigan hekimler, toplumsal ve ekonomik politikalarin halk sagli-
gindan alinan dersler iizerine insa edilmesi ihtiyacinin hi¢ olmadig: kadar
biiytidiigiine isaret ediyorlardi. Kamu politikasinin tiim alanlarinin, saglik
politikasinin birer unsuru olarak goriilmesinin; hem fiziksel ¢evrenin (¢evre

28 Porter, The Greatist Benefit, s. 633-4.
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kirliligi, kiiresel 1s1nma, enerji, topragin bozulmasi vb.) hem de toplumsal
cevrenin (igsizlik, konut durumu, ulasim, gida iiretimi vb.) halk saghigiyla
baglantili bagliklar olarak ele alinmasi geregi yoniinde 1srarciydilar. Ancak
Britanyali bir hekimin o giinlerde dile getirdigi gibi, uygulama genellikle bu-
nun aksi yondeydi:
Geride kalan on yillik dénemde, biiyiik 6lgiide artan yoksullugun, issizligin,
evsizligin ve saglik tizerindeki diger tehlikelerin bir bakan tarafindan her yok
sayilisinda; Ulusal Saglik Idaresi’nin, saglik alaninda bir iyilesmeye imza atmis-
gasina bobiirlenerek, “hi¢ olmadig: kadar fazla sayida hastayi tedavi ettiklerini”

her a¢iklayisinda, bu bitiinliikli yaklasimin kavranamamais oldugu gercegi tim
katiligiyla karsimiza ¢ikiyordu.?’

Avrupali sosyal demokrat partilerin bile halk saglig ile ilgili 6nceki fikir-
lerini bir kenara birakmasiyla, halk sagligini bir zamanlar biiyiik bir prestijle
savunanlar etkinliklerini 6nemli 6l¢tide yitirdiler. Genellikle sosyal demok-
rat politikacilarla kurduklari yakin iliski araciligiyla toplumsal ve ekonomik
politikalarin (6rnegin tam istihdam) saglik politikasiyla bagdastirilmasin-
da yurittikleri islev ve saglik hizmetlerinin, halkin ihtiyaglarina dair ¢a-
lismalar temelinde planlanmasinda oynadiklari merkezi rol, yerini “piyasa
sinyalleri’ne birakt1.*® Halk sagliginin rolii, kiiresel salgin tehlikelerine veri-
lecek tepkilerin planlanmasina ve toplumsal egitim yoluyla bireylerin “yasam
tercihleri’nin sekillendirilmesi arayislarina indirgendi. Asir1 icki ve sigara tii-
ketiminin azaltilmasina, insanlarin daha fazla egzersiz yapmaya tesvik edil-
mesine yonelik kampanyalara bolca para harcanirken, insanlari sigaraya, asir1
alkol titketimine ve kalitesiz gidaya (¢linki kaliteli gidalar pahalidir ve fiyatlar
yoksul semtlerde varlikli semtlere nazaran daha yiiksek olabilir) iten, esitsiz-
likle baglantili temel kosullar, birakin degistirilmeyi, agza alinmiyor bile.
Britanya’nin énde gelen halk sagligi hekimlerinden ikisi, 1997°de su hitkme
variyorlardi:

Birlesik Krallik’ta saglik alanindaki esitsizlikler 6nemli ve giderek de etkisini
artiran bir boyutta. Sagliktaki s6z konusu ayrimlarla miicadele etmenin ana yolu,
agiktir ki, daha esitlik¢i bir toplumsal yapiya 6nayak olacak kapsamli toplumsal
ve siyasi degisimlerden gegiyor. Halk sagligi calisanlari, bu degisimlerin savunu-
cular1 haline gelmezlerse, ana hedeflerinden, yani toplumun saglik durumunun
topyekn iyilestirilmesi amacindan uzaklagmis olacaklardir.*

Ancak, mesleki yayinlarda bu degisimlerin savunuculugunu yapmak bas-

29  Peter Draper, “A public health approach”, Draper (der.), Health Through Public Policy: The gree-
ning of public health i¢inde, Londra: Greenpoint, 1991, s. 20.

30 OECD iilkelerinde 2007°de halk sagliginin toplam saglik harcamalarindan aldig: pay ortalama
yiizde 3,1 oldu. OECD, Health at a Glance 2007: OECD Indicators, Paris: OECD, 2007, s. 91.

31  George Davey Smith ve Yoav Ben-Shlomo, “Inequalities in health: what is happening and what
can be done?, Davey Smith, Health Inequalities i¢inde, s. 496.
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ka, tiim buyiik partiler bunu yapamayacagini ve hatta yapmak istemedigini
diistinmekteyken, s6z konusu fikirleri halka anlatmak baska seydir. Halka bu
tliirden seyleri anlatmaniz, arastirmalariniza ayrilan kaynaklarin kesilmesi
riskini dogurabilecek ve kim bilir, belki de mesleki itibariniza yonelik devlet
destekli bir saldir1 dalgas: yaratabilecektir. Neoliberalizmin egemenlik kur-
may1 basardig: tiim iilkelerde isler tig asag1 bes yukar1 boyle yiiriir.

TEDAVI DEVRIMINDEN BU YANA SAGLIK HIZMETLERIi

Tip bilimi ve teknolojisinin 20. yiizyilda yasadigi devrim, pek ¢ok 6liim-
cill hastaligin tedavi edilmesini, yasam siiresinin uzatilmasini, agrilarin
dindirilmesini ve yasam kalitesinin yiikseltilmesini tarihte ilk kez miimkiin
kildi. Bu gelismelerin kavranmasiyla birlikte, saglik hizmetlerine erisim bir
anda insanlarin en derin korkulari ile umutlarinin odak noktasi haline geldi.
Hatta, 1948 yilinda hazirlanan Insan Haklar1 Evrensel Bildirgesinin 25. mad-
desinde, saglik hizmeti almak bir insan hakk: olarak tanimlandi.* 1948’de
hizmet vermeye baslayan Britanya Ulusal Saglik Idaresinin (NHS) mimari
Aneurin Bevan yerinde bir benzetmeyle, saglik hizmetinin “korkudan kurtu-
lug” anlamina geldigini soylityordu. 1950’lerin sonlarinda, gii¢lii bir emek ha-
reketinin mevcut oldugu hemen her tilkede, devletler herkese agik genel saglik
hizmetlerine yonelik talebin 6niinde duramaz hale gelmisti. Sosyal sigorta veya
genel vergi sistemi lizerinden finanse edilen, galisanlar1 oldugu gibi kadinlar:
ve gocuklar1 da kapsamina alan hizmet sistemleri, 6zel saglik piyasalarinin ve
stnif ayrimini dayatan ikinci sinif hizmetlerin yerini alds; egitimli isgticti i¢in
sosyal hizmetler alaninda muazzam bir istihdam alani yaratt1.’* 1965 yilinda
ABD dahi ¢ok yoksullar (Medicaid) ve 65 yasin iizerindekiler (Medicare) i¢in
ticretsiz kamu hizmetlerini (kullanim noktasinda) sunmaya baslad1. Komiinist
tilkelerde ise devlet eliyle halkin tiimiine sunulan saglik hizmetleri standart
uygulama halini aldi. “Uciincii diinya”da, devletce saglanan hizmetlerde kay-
nak yetersizligi ve devasa taleple bogusmak zorunda kalindiysa da, devlet mii-
dahalesiyle giivence altina alinan herkese agik erisimin genis bir uygulama 61-
cegine kavustugu gorildi.

Oliim orani devrimiyle baglantili énlemlerde oldugu gibi, kapitalistle-

32  Halk sagligina dair etkili elestirileri karalama ve lekeleme yolunda devlet olanaklarinin kétiye
kullanimiyla ilgili bir 6rnek igin bkz. Pollock, NHS plc, s. 219-23.

33 Saglik hizmetlerini, bir insan hakki olarak devletin gorevleri arasinda sayan bir diger metin igin
bkz. Center for Economic and Social Rights, The Right to Health in the United States of America:
What Does It Mean?, Brooklyn: Center for Economic and Social Rights, 2004, http://www.cesr.
org adresinde mevcuttur.

34 Ingiltere’deki genel uygulamanin sinif ayrimiyla nasil delik desik edildigine dair ¢arpici bir an-
lat1 i¢in bkz. Porter, The Greatest Benefit, s. 644.
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rin ve bu arada siklikla da hekimlerin ¢ikarlar: baglangicta yine genel sag-
lik hizmetlerinin ingasina diren¢ gosterdi. Buna karsin, uygulamanin halk
tarafindan miithis 6l¢lide sahiplenilmesi tip mesleginden gelen direnci alt
etti ve tip diinyas: da yeni sistemin islemesine katkida bulunmay: kabul et-
mesi karsiliginda, istedigi mitkemmel ¢aligma sartlarina kavustu. Kimi Bati
Avrupa iilkelerinde, bityiik bir 6zel sektoriin de sosyal sigorta temelli kamu
sistemleriyle yan yana faaliyet ytriitmesine izin verildi. Ayrica, yeni kamu
saglik sistemlerinin ¢ogunlugunda hekimlere hizmet miktarina gore iicret
O6denmeye devam edildi ve bu da kaginilmaz bi¢imde, gereksiz tedavilere ve
maliyette artiga neden oldu. Bunun sonucunda bags gosteren zayiflik, diinya
savasinin ardindan gelen uzlasma déneminin 1970’lerde sona ermesiyle bir-
likte, herkese agik halkg¢i saglik sistemlerinin diismanlar: tarafindan somii-
rillmeye baslayacakti. Yine de, herkes i¢in parasiz saglik hizmeti ilkesi cogu
OECD iilkesinde derinlere kok salmay1 basardi.

Tedavi devrimi, 6te yanda bilime dayali ilag endiistrisine ¢arpici bir biiyii-
me hizi kazandirdi. Daha sonra, yakindan baglantili biyoteknoloji endiistrisi
de bu dalgaya katilacakti. Muazzam ekonomik ve siyasi gii¢ saglayan bu ser-
maye bicimleri, 6zellikle de ABD’de, kuvvetli bir yap1 sergileyen 6zel saglik
sigortasi ve saglik hizmeti sektorleri ile yakin siyasi bag icerisinde.

2008 yilinda diinya genelinde ilag satig tutarinin 600 milyar dolar seviye-
sine ulastig1 hesaplaniyor. Bu tutarin iigte ikisini, bityiik kism1 Amerika veya
Bat1 Avrupa merkezli olan yirmi biiyiik sirket paylasti. Tahminlere gore gelir-
leri 2005 yilinda 51 milyar dolara ulasan biyoteknoloji sirketlerinin, toplam
deger bakimindan ilag firmalarini er ya da geg geride birakacag: diisiiniili-
yor. Beri tarafta, ilag uygulamalari, tibbi gortintiileme ve bilgisayarli cerrahi
alanlarindaki gelismelerin gobeginde bulunan ve biiyiik bir hizla genisleyen
tibbi teknoloji endiistrisi, yillik satis tutarini 200 milyar dolara ¢ikartiyor.
[lag endiistrisi, arttk OECD iilkelerinde saglik harcamalarindan yiizde 10’a
varan oranlarda pay aliyor.

20. yiizyil 6ncesinde, sayilari son derece sinirli olan aspirin gibi etkili ilag-
larin temininde Bayer ve Alman kimya endiistrisinin sonradan ortaya ¢ikan
diger sirketlerinin oynadigi rol giderek biiyiiyordu. Tedavi devriminin fitili-
ni atesleyen arastirmalar, devletge finanse edilen tiniversite laboratuvarlarin-
da ya da hayir kurumlarinca desteklenen arastirma kuruluslarinda ytratal-
mekteydi asil olarak. Ama 1930’larda giiglii yeni ilaglarin potansiyeli agiga ¢1-
kinca, Hoffman La Roche, Merck, Eli Lilly ve GlaxoSmithKline ¢atis1 altinda
birlesen firmalar gibi giiniimiiz ilag endiistrisinde aileden sayilan sirketlerin
pek ¢ogu ani bir bityiime yakalayarak, arastirma ekiplerini biinyelerine kat-
maya, ilag test ve pazarlama faaliyetlerine yatirim yapmaya basladilar.
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Ancak 1980’lerle birlikte, ciddi hastaliklar s6z konusu oldugunda, tama-
men iyilestirmek bir yana, hastalar i¢cin 6nemli sayilabilecek diizeyde rahat-
lama saglayacak yeni ilaglarin kesfinde bile sona gelinmis gibiydi. Ustelik
o giinlerden bu yana kesifler daha da azaldi: Tescil ettirilen yeni ila¢ sayi-
s1 90’larda 50 civarindayken, bugiin 20 dolaylarina inmis durumda.* Cigir
acacak gelismeler hakkinda durmaksizin vaatler duymamaiza karsin, Oxford
Universitesi Kraliyet Tip Profesérii’niin 1990’1arda ¢izdigi karanlik tablo ge-
nel anlamda hala gegerli goriiniiyor: “Bat1 toplumlarindaki temel 6liim ne-
denlerine iliskin degerlendirmemizde bir ¢ikmaza girmis gibiyiz... bu hasta-
liklarin ortaya cikisina dair kiiciik ayrintilar hakkinda her gegen giin daha
fazla sey 6grenmemize karsin, bunlarin daha en basindan neden gelistigini
belirleme konusunda pek az ilerleme kaydedebildik.”*

[lag sirketlerinin duruma verdigi yanitlardan biri, mevcut ilaglarin nere-
deyse kopyasi niteligindeki “esdeger ilaglar” i¢cin patent almak oldu. Bagka
sirketlere ait ilaglarla kargilastirildiginda ancak ¢ok kii¢itk miktarda ilave
fayda saglayabilen, yine de patent almaya yetecek farkliliklar igeren ilaglar
bunlar. Yeni ilaglarin yariya yakini bu tiirden triinler.”” Bunun yaninda,
devasa reklam kaynaklarini, mevcut ilaglarla iyilestigi iddia edilen fizyo-
lojik durumlar: 6ne ¢ikarmak i¢in kullanmaya basladilar. “Huzursuz ba-
cak sendromu” gibi bazilar1 komik buluslar olmanin 6tesine gecemezken,
genellikle yaygin, gercekte son derece normal olan, ancak “sertlesme bo-
zuklugu” (bildiginiz cinsel gii¢siizliik), “sosyal anksiyete bozuklugu” (bil-
diginiz utangaglik) ve benzeri yeni adlarla yaldizlanan fizyolojik durumlar
da vardi. Bu sekilde miithis servetler kazanildi. New England Journal of
Medicine’in eski editdrlerinden Marcia Angell, “Ilag pazarlamacilarinin
biiyiik basariyla uyguladig: strateji, insanlarin ikiye ayrildig: konusunda
Amerikalilar: ikna etmektir: saglik durumlari ilag tedavisini gerektirenler
ve heniiz bunun farkinda olmayanlar.”*® diyor. Angell, diger ilaclar basari-
s1zl1iga ugramisken epilepsi tedavisinde kullanimi onaylanan Pfizer sirketi-
nin Neurontin adli ilacini 6rnek gosteriyor:

Manik depresif bozukluk, travma sonras: stres bozuklugu, uykusuzluk, hu-
zursuz bacak sendromu, sicak basmasi, migren, gerilim kaynakli bas agris1 ve

baska rahatsizliklara yonelik kullanimini methetmeleri i¢in akademik uzman-
lara para 6deyerek ve bu yonde konferanslar diizenlenmesi i¢in kaynak temin

35 Ben Goldacre, Bad Science, Londra: Fourth Estate, 2008, s. 185.
36 Porter, The Greatest Benefit, s. 595-96.
37 Goldacre, Bad Science, s. 185.

38 Marcia Angell, “Drug companies and doctors”, s. 12, Melody Petersen, Our Daily Meds: How the
Pharmaceutical Companies Transformed Themselves into Slick Marketing Machines and Hooked
the Nation on Prescription Drugs, New York: Sarah Crighton/Farrar, Strauss ve Giroux, 2008
eserinden alinti.
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ederek, Pfizer bu ilacin rekor kirmasini sagladi ve 2003’te 2,7 milyar dolar satis
geliri elde etti.*’

Yine en ¢ok ABD’de olmak tizere, bazi hekimlerin bu siirecte suca or-
taklik edisine daha dnce degindik. Ancak, ilag sirketleri tarafindan yazilmis
makalelere imza atmalar: karsiliginda biiyiikk meblaglar (yarim milyon do-
larlik 6demeler pek sira disi sayilmaz) almis olmalari, ilag endiistrisinin tip
biliminde yol agtig1 ¢lirtimenin yalnizca bir boyutunu teskil ediyor. Cikmasi
i¢in biiyiik gayret gosterilen gevsek mevzuattan faydalanilarak test bulgula-
rinin gizlenmesi yoluyla, tehlikeli ve hatta 6liimciil oldugu daha sonra ortaya
cikacak ilaglara bir bir onay alinmasi da bir o kadar rezilce (Merck sirketinin
agr1 kesici ilacit Vioxx’un bazi kisilerde fel¢ ve kalp krizi riskini artirdigi-
na iliskin kanitlarin, Amerikan Federal Ilag Idaresi tarafindan gormezden
gelinmesi gibi). Sektoriin bilimsel bulgulara kars1 tutumu, alametifarikasi
bilimselligi yok saymak olan 40 milyar dolarlik “alternatit” tip sektoriiniin
yaklasimiyla ortiisebiliyor.*

[lag sektorii, herkese agik genel saglik sistemlerinin uygulandig: iilkeler-
de, yasamin son déneminde ortaya ¢ikan hastaliklardan muzdarip kisilerin
omrini ancak cok az siirelerle uzatabilen ilaclar1 satin almalar1 konusunda
hiikiimetlere muazzam baski yapiyor. Bunun yaninda, miimkiin olan en yiik-
sek fiyatlarin 6denmesi i¢in de bastiriyor. Arastirma ve gelistirme masrafi
yaratan ¢alismalarin ancak pek azinin etkin ilaglarin kesfiyle sonuglandigini,
dolayisiyla masraflarin da az sayidaki bu ilaglardan ¢ikartilmasi gerektigini
savunuyor. Oysa diger yanda, promosyon giderlerinin, aragtirma-gelistirme
harcamalarinin ¢ok daha otesine gectigi goriliiyor (tahminlere gore arada
iki ila ti¢ kat, belki de daha fazla fark var). Ayrica, ellerine her firsat gectigin-
de, talepleri karsilanmadig takdirde faaliyetlerini yurtdisina kaydirma teh-

39  Aynieser. Yazida, sektoriin bilimi suistimal edisine dair, sayilar1 gittikge artan 6rnekler de veri-
liyor.

40 Bkz. Simon Singh and Edzard Ernst, Trick or Treatment? Alternative Medicine on Trial, Londra:
Bantam Press, 2008; ve Goldacre, Bad Science. Singh ve Ernst, Britanya'nin alternatif tibba 5
milyon pound harcadigini ve bu tutarin 500 milyon poundluk kisminin da, medyadan, Galler
prensinden, hastalardan ve bazi hekimlerden gelen amansiz baskilar karsisinda, akupunktur, ho-
meoterapi gibi uygulamalar i¢in Ulusal Saglik Idaresi tarafindan yapildigini tahmin ediyorlar (s.
240). Piyasanin giiciinden faydalanilarak saglik sektériiniin ¢ikarlarinin korunmasina dair dik-
kat gekici bir 6rnekte, Singh’in bir gazetedeki yazis1 nedeniyle Britanya Kiropraktik Birliginin
(BCA) agtig1 iftira davasinda, 2009 Mayis'inda yazarin aleyhine karar ¢ikti. Singh, s6z konusu
yazida “BCA’y1, ¢ocuklarda kolik, kulak enfeksiyonu, astim, uyku ve beslenme bozuklugu, uzun
stireli aglama gibi hastaliklar: Giyelerinin omurgaya elle miidahale [spinal manipulaton] yoluyla
iyilestirebildigini iddia etmekle elestiriyordu. Singh, yeterli kanita dayanmadigini belirttigi s6z
konusu yontemleri ‘aldatic’ olarak tanimlamakta ve BCA’y1 da bu yontemleri ‘giile oynaya des-
teklemekle’ elestirmekteydi.” Chris French, ““Witch Hunt’ forces chiropractors to take down the-
ir websites”, Guardian, 20 Haziran 2009. Olay sonrasinda bir grup saygin bilimci, mahkemenin
kararini protesto eden bir bildiri yayinladi. [Ancak, bu kitabin yayina hazirlanmasindan sonraki
siiregte Singh karara itiraz etti ve 15 Nisan 2010’ da yiiksek mahkeme karari bozdu. 15 Nisan’da da
BCA davay: geri cekmek zorunda kaldi - ¢.n.].
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didini savurmaktan da kesinlikle ¢ekinmiyorlar.*! Bugiine kadar, belli basl
ilag sirketlerinin yerlesik oldugu iilkelerin hi¢birinde, devletlerin bu istisma-
r1 dizginleme niyetini gosteren herhangi bir emareye rastlanmad. flag en-
distrisi, hissedarlarinin kaynaklarini, 6deme giiciine sahip olmayan yoksul
tilkelerde halklarin bogustugu hastaliklarin tedavisine yonelik arastirmala-
ra yatirmaya da istekli degil. Saglik Arastirmalar1 Kiiresel Forumu [Global
Forum for Health Research] orgiitii, diinya genelinde her yil tip arastirmalar:
i¢in harcanan 70 milyar dolarin ylizde 90’lik bolimiiniin, kiiresel hastalik
yek@inunda sadece yiizde 10 paya sahip sorunlara ayrildigini tahmin ediyor.*?

[lag endiistrisinin biiyiik promosyon harcamalari, sagliksizligin nedenleri
yerine tedaviyi 6ne ¢ikaran yaklasimi destekleyerek ideolojik bir etki de ya-
ratryor. Medya ise, kok hiicre arastirmalarinda kaydedilen gelismeler sayesin-
de “yashilarin gozlerini, felclilerin omuriliklerini, seker hastalarinin insiilin
iireten hiicrelerini” yenileyecek® mucize tedavilerle ilgili dykiileri ya da gene-
tik bilimi ile nanoteknoloji alanindaki ¢aligmalar1 6ne ¢ikararak (“hiicreleri
ve hatta DNA dizilerini tek tek onarabilen, molekiil boyutlarindaki robotlar
sayesinde insanlar herhangi bir yaglanma belirtisi sergilemeden iki asir yasa-
yabilecekler”) isbirligine soyunuyor.** Diger taraftan, zengin iilkelerde saglik
sorunlarinin ¢ok daha biiyiik bir kismindan sorumlu olan zihinsel hastaliklar
ve alkol bagimlilig1 o kadar ilgi gekmiyor. Oyle ya; bu sorunlarla bas etmek igin
meselenin sosyoekonomik nedenlerine egilmek gerekiyor.

Oyleyse, tedavi devrimi kapitalizm kogullarinda insan saglig1 acisindan
celigkili sonuglar dogurmustur. Biiyiik ol¢tide kamu iiniversitelerinde ve kar
amac giitmeyen diger laboratuvarlarda yiiriitiilen temel tip arastirmalari, bir
zamanlar 6lim nedenleri arasinda yer alan bulagict hastaliklar i¢in etkin te-

41 Britanyaliilag devi GlaxoSmithKline, tilkedeki faaliyetlerini yurtdigina tasima tehdidini bugiine
dek iki kez dile getirdi. Ilk olarak 1999’da, grip énleyici Relenza ilacinin NHS tarafindan satin
alinmak igin yeterince uygun maliyette olmadigini karar verildiginde, ikinci olaraksa 2008’de,
Britanya hitkiimeti ile aralarinda ortaya ¢ikan vergi anlagsmazlig1 sonucunda. Diinyanin dort
bir yaninda yasal temsilcilikleri bulunan GSK, 7,4 milyar poundluk kiiresel karina karsilik,
Britanya’da yalnizca 450 milyon pound vergi 6dedi. AstraZeneca da, Britanya vergi yasasinin
getirdigi kisitlamalardan kagmak amaciyla, iilkedeki faaliyetlerini Irlanda’ya kaydirma kartini
masaya siirdii. 2004 yilindaki vergi iptali dizenlemeleri sayesinde, vergiye tabi karlar1 2,6 milyar
pounda ulastig1 halde, 103 milyon pound ile kurtuldular. Britanya’da kar tizerinden ytzde 30
kurumlar vergisi uygulanmakta.

42 Global Forum for Health Research (GFHR), The 10/90 Report on Health Research 2000, Cenevre,
2000. Patrick Bond, diinyada saglik harcamalarinin yiizde 89’unun, toplam niifusun yalnizca
ytizde 16’lik bolimii igin yapildigini hesapliyor. “Globalisation, pharmaceutical pricing and So-
uth African health policy”, International Journal of Health Services, 29(4), 1999, s. 765-92.

43 Sarah Boseley, “Medical marvels”, Guardian, 20 Ocak 2009. S6z konusu kisiler arasinda, NAS-
DAQ hisse endeksinde yer alan biyoteknoloji sirketi Geron’'un CEO’su Dr. Thomas B. Okarma da
bulunuyor.

44  Luke Mitchell, “Sick in the head”, Harper’s Magazine, $ubat 2009, s. 39. Kaynakta, ABD’nin en
biiyiik saglik hizmetleri sirketi McKesson’un bagkani ve CEO’su John Hammergren’in tahminle-
rine yer verilmekte.

31



32

Colin Leys

daviler yaratti. Bu yapi, yeterince 6deme yapabilecek zenginlikteki insanlar ya
da genel saglik sistemlerine yeterince kaynak ayiran iilkelerde yasayacak kadar
sansli olanlar icin h4la miithis gelismeler saglayabiliyor. Bagisiklik bilimi, ileri
tip teknolojileri ve cerrahi alanlarindaki ilerlemeler gérmezden gelinemeyecek
denli garpici. Bu ilerlemelerin sagladig: faydalar yoksul iilkelere de ucundan
kiyisindan ulasiyor belki ama, faydanin biiyiik kismi, diinya genelinde 6nce-
ligi bulunmayan sorunlara yoneliyor. Ayn1 zamanda, {iniversite merkezli tibbi
arastirmalarda ila¢ ve teknoloji sirketlerinin ¢ikarlarinin giderek daha fazla
gozetildigine dair kaygilar gii¢leniyor: Arastirma konularinin belirlenmesin-
de, sirketlerin kaynak ayirma tercihleri hangi 6l¢tide etkili oluyor?** Kanserin
cevresel nedenlerine dair arastirmalarin ticari ¢ikarlar nedeniyle nasil kos-
teklendigi, 6nlendigi ve lekelendigini anlatan; bizatihi kendi ilaglar: hastalik
tretirken, sirketlerin tibbi ilerlemeyi bireysel tedavilere yonelik arastirmalarla
nasil sinirlandirdigini agiklayan 6ykiiler, tip biliminin getirdigi pratik faydaya
duyulan giiveni zedeliyor.*® Yetmezmis gibi, elde edilen bilimsel bagarilar1 yok
eden de kapitalizmin kendisi oluyor kimi zaman: Ilaglara direngli yeni bakteri
tiirlerinin ortaya ¢ikisina neden olacak sekilde, antibiyotiklerin asir1 miktarda
ve ¢ogu zaman da diizensiz bigimde tiiketiminin tesvik edilmesi gibi."”

SAGLIK HIZMETLERI VE MESRUIYET: IDEOLOJININ ROLU

Sisteme elestirel ¢6ziimleme penceresinden bakanlar, saglik hizmetlerinin
sisteme mesruiyet kazandirma islevini daima teshis etmisler, ayni1 zamanda,
karmasik bir yaprya biirtinmiis cagdas ekonomideki isgiicliniin, isin gerektir-
digi diizeyde saglikli olmalari ihtiyacinin ortaya ¢iktigini vurgulamiglardir.*®
Bununla birlikte, toplumun ne kadarinin saglikli olmasinin gerektigi ve bunlar
i¢in ihtiya¢ duyulan saglik diizeyi ele alindiginda is degisiyor. Esitsizligin bii-
yiimesine ve ona bagli olarak da saglik hizmeti fiyatlarinin artmasina, ayrica
istihdamin siirekli zengin iilkelerden yoksul iilkelere, diger bir deyisle daha
sagliksiz isgiiciine, daha kisa ortalama omre sahip yerlere kaydirilmasina
izin verildigine gore, sistem bu yonde giiclii bir baski hissetmiyor olsa gerek.

45 Bkz. George Monbiot, Captive State: The corporate takeover of Britain, Londra: Macmillan, 2000,
bolim 9, “The Corporate Takeover of the Universities”. NHS’ye bagli hastaneleri ilag endustri-
sinin resmi i ortaklar: haline getirme hamleleri, hastanelerde yiriitiilen ilag arastirmalarina
duyulan giiveni sarsiyor.

46 Devra Davis, The Secret History of the War on Cancer, New York: Basic Books, 2007.

47 Hindistan ve Brezilya gibi tilkelerde ilaglarin halka gelisigiizel satilmasi, Avrupa ve Kuzey
Amerika’nin yogunlastirilmig hayvancilik endiistrilerinde antibiyotiklerin agir1 kullanimi da
ornekler arasinda. Sitmaya karsi etkili son ilag (bazi yerlerde tek ilag) konumundaki Artemisinin
i¢in de ayni1 seyin gergeklesecegi kaygisi, hekimler arasinda ciddi boyuta ulasiyor.

48  Onciiliik eden bir ¢alisma i¢in bkz. Lesley Doyall (Imogen Pennell ile birlikte), The Political Eco-
nomy of Health, Londra: Pluto Press, 1979, s. 37-39.
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Porter’in sozciikleriyle, “karmasik bigimde i¢ ice ge¢mis iiretim ve tiiketim
ekonomilerinin diizgiin ve verimli bir sekilde isleyebilmesi, halkin egitimli,
vasifli ve itaatkar oldugu kadar saglikli olmasini da gerektiriyordu” diistincesi,
20. ylizyilda genis kabul gérmiis olabilir.” Ama neoliberalizm ¢aginda devlet-
lerin izledigi politika, bu gerekliligin artik sadece kalburiistii kesim i¢in gegerli
oldugunu ortaya koyuyor.*

1990 sonrasinda neoliberal siyasetin kamu saglik hizmetlerini yeniden
metalastirma projesine girismesi ve buray1 6zel sermaye i¢in bir birikim ala-
n1 olarak agmasiyla, soziinii ettigimiz tablo netlik kazandi. S6z konusu siireg
saglik hizmetlerinin maddi bir ger¢eklik oldugu kadar ideolojik bir yap1 ol-
dugunu da gosterdi. Sisteme mesruiyet kazandirma roliiniin oynanmasinda
onemli olansa saglik hizmetinin kalitesi ve hatta erisilebilirligi degil, egemen
ideoloji igindeki diger unsurlara nasil eklemlendigidir. Kamu saglik hizmet-
leri “yoksulluk”, “barinma”, “endiistriyel ¢evre kirliligi” veya “kentsel yok-
7, “vergilendirme”, “biirokrasi”, “refah”, “kendi kay-
naklariyla ayakta durma,” ve bizzat “devlet” terimleriyle birlikte dile getiri-

sunluk” yerine, “maliyet
liyor (“devlet ana”, “merkezi” veya “Stalin tipi” devlet gibi olumsuz sifatlarla
birlikte). Neoliberal ideolojiyle basarili bir sekilde biitiinlestirilmis, 6rnegin
“liretkenlik”, “verimlilik” ve “tercih” gibi terimlerle birlikte saglik hizmetle-
rini de diger her sey gibi bir meta olarak sunmak miimkiin. Amerikan 6zel
saglik sektorii, saglik hizmetinin devletce saglanmasi girisimlerini engelle-
mek i¢in muazzam paralar harciyor. Ancak harcanan bu para da tek bagina
yeterli olamaz, ideolojik igerik hayati énem tagiyor. Ozel kuruluslarin saglik
hizmetini daha verimli sundugu gériist, saglik hizmetlerinin vergilerle fi-
nanse edilmesinin kendi kendine yeterlige zarar verecegi kanis1 ve bunlarin
“sosyalist” uygulamalar oldugu suglamasi, ABD’de biiyiik ragbet gorerek,
bugiine dek esit saglik hizmeti taleplerine baskin ¢ikti.

Avrupa’da ise, genel saglik hizmetlerinin yeniden metalastirilmasinda
kullanilan s6ylem asil olarak iki temaya dayaniyor: giderlerin kisilmasi ve
verimlilik. Giderlerin amansiz sekilde arttigi, bunun da halkin beklentile-
rindeki yiikselme, niifustaki yaslanma, her gecen giin pahali yeni tedavile-
rin ortaya ¢ikmasi sonucunda saglik hizmetine yonelik talebin sinirsiz hale
gelmesinden kaynaklandigi israrla iddia edildigi i¢in, giderlerin kisilmasi da
sorgulanamaz bir gereklilik olarak masaya koyuluyor. Kamu harcamalar:
gercekte hi¢ de sinirsiz olmadig:r halde, bu alanda “kargsilanabilirlik” sini-
rina varildig1 6ne siiriiliiyor. Bu kabul, 6zellestirme séyleminin ikinci kilit

49 Porter, The Greatest Benefit, s. 631.

50 Vicente Navarro, Medicine Under Capitalism, New York: Prodist, 1976, s. 160-61. Ayrica, eger
genel saglik sistemlerinin tek veya baslica iglevi saglikli bir iggiicii temin etmek olsaydi, sistemin
baslica kullanicilar: durumundaki emeklilere hizmet sunulmas: mantikli olmazdi.
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aldatmacasi olan verimlilige hayati 6nem kazandiriyor. Verimliligin ancak
rekabete dayal1 6zel sermaye hizmetiyle saglanabilecegi iddia ediliyor. Ne var
ki bu savlarin ikisi de elestirel ¢6ziimleme karsisinda ayakta duramiyor.

Saglik politikalarinda s6z sahibi olan her siyaset¢inin ve konuyla ilgili
her gazetecinin okumasi gereken 1998 tarihli bir yazisinda, Penelope Mullen
talebin hi¢ de sinirsiz olmadigini kesin olarak gosteriyor: Insanlar sinirh
sayidadir ve ihtiyaglari da sinirhidir. Cogu durumda tibbi yardim talepleri
de kisithdir. Tktisat teorisinin 6zii olarak dayatilan, “tiiketiciye” sifir fiyat-
la sunulan her sey i¢in sinirsiz talebin ortaya ¢ikacagi savi neoliberal beyin
takiminin emrinde ¢alisanlara mantikli gelebilir; ancak, en azindan sag-
lik hizmetleri s6z konusu oldugunda, akliselim bdyle sdylemiyor.*' Dahasi,
konuyla ilgili deneysel bulgular, belli tedavi tiirlerine yonelik ihtiyacin son
derece makul miktarda harcama ile karsilanabilecegini gosteriyor. Yeni tip
teknolojilerinin daima maliyet artis1 getirdigini sdylemek de dogru olmaz.
Ornegin laparoskopik cerrahi miidahalelerin biiyiik béliimii, ayrica pek ¢ok
ilag, hastanede yatis1 kisaltarak veya tiimden ortadan kaldirarak giderleri dii-
stirmekte. Yeni teknolojilerin genellikle tekel olmaktan kaynaklanan yiiksek
tiyatlar: ise, sektorde genis olgekli kullanim basladiginda hizla gerilemekte.
Niifustaki yaslanmaya bagli maliyet artis1 da abartilan bir konu; zira ayni
zamanda niifusun saglikl gecirdigi siire de uzuyor. Saglik hizmeti harcama-
larinin yaklasik yarisi, 6ldiigiimiizde ka¢ yasinda olursak olalim, hala insan
omriiniin son birka¢ ayinda yogunlasiyor.

Mullen, saglik harcamalarinin da gergekte sinirli oldugunu, harcama dii-
zeyinin ise siyaset tarafindan belirlendigini belirtiyor. Neyin “karsilanabilir”
oldugunu belirleyen sey, toplumun tercihidir: Saglik harcamalar1 GSYH’nin
ylizde 8’ine, 10’una veya 15’ine ulastiginda “zor karar” verme aninin geldigi
aslinda sadece siyasi bir goriistiir ve tipik olarak saga aittir. Ger¢ekte mesele
ulusal gelirin ylizde kaginin sagliga ayrildig: degil, vergilerden karsilanmak-
ta olan harcama tutaridir. Parasi olan insanlar, bu parayi kendileri i¢in har-
camay1 tercih etmektedirler. ABD su anda GSYH’sinin yiizde 18’ini saglik
hizmetlerine yatirarak bu alanda diinyanin en yiiksek oranina ulasiyor ve
son doénemde bu oran her yil yilizde 1 civarinda yiikseliyor. Kongre Biitce
Idaresi'nin 2007’de yaptig1 tahmine gore, 2082’ye varildiginda oran yiizde

51 Penelope M. Mullen, “Is it Necessary to Ration Health Care?”, Public Money and Management,
18(1), Ocak-Mart 1998, s. 53-57. Ayrica bkz. George Davey Smith, Stephen Frankel ve Shah Ebra-
him, “Rationing for health equity: is it necessary?”, Davey Smith, Health Inequalities igerisinde, s.
513-21. Yazarlar, herhangi bir seyin goriintirdeki maliyeti hesaplanirken sorgulayici bir tutumun
benimsenmesi geregine dikkat gekiyor. Ornegin, ilag giderleri genellikle agiklandig: gibi deger-
lendirmeye aliniyor. Oysa lipit diigiiriicii bir ilacin Britanya’daki yillik kullanim maliyeti 500
pound iken, ayni ilag Hindistan’da yalnizca 67 pounda satin alinabiliyor.
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49’a erigecek.” Mevcut egilimlerden yola ¢ikilarak yapilan bu tahmin aslinda
ABD’de saglik hizmetlerinin ne kadar pahali oldugunu gosteriyorken, saglik
alanindaki talebin dogas1 geregi “sinirsiz” oldugunun ve ABD’de vergilerden
kargilanan saglik harcamalarinin (2007’de yiizde dokuz) yarisinda kesinti-
ye gitme gereginin gostergesi olarak sunuluyor. Gergek soruna, yani tilkede
saglik hizmetlerinin piyasaci yap1 nedeniyle pahali olusuna ise raporda hi¢
deginilmiyor.>

Durum ne olursa olsun, GSYH yiikseldigi stirece, sagliga ayrilacak payda
kisitlama gereginden s6z edilemez. William Baumol tarafindan ¢ok onceleri
ifade edildigi gibi, GSYH’nin ytiikseldigi bir ortamda, GSYH icerisinden sag-
liga (ya da diger emek-yogun hizmetlere) ayrilan pay biyiitiildiigiinde bile,
isgiici maliyetinin devamli diistiigii sektorlerin iiriinlerine ayrilan kaynak
artmaya devam edecektir.>* Ulusal gelirinin yarisini tilke genelinde orgiit-
lenmis bir genel saglik hizmeti sunmak, insanlari daha saglikli hale getirmek
i¢in her tiirlii araci devreye sokmak amaciyla harcayan bir iilke, yagamak i¢in
hig de fena bir yer olmayacaktir. Alman tip bilimcisi Rudolf Virchow’un sik¢a
deginilen {inlii s6ziiniin tasidig ilerici potansiyel, iste boyle bir tilkede ger-
cege doniisebilir: “Siyaset, tibbin genis 6l¢ekli uygulamasindan baska bir sey
degildir.”>

Kar odakli saglik hizmetlerinin, devlet eliyle sunulan ya da kar amaci giit-
meyen hizmetlere gore daha verimli oldugu iddiasinin genel kabul gériiyor
olusu ise, nesnel bulgu agisindan degerlendirildiginde hicbir sey ifade etmez.
En gegerli deneysel kanitlar yine ABD’den geliyor. Amerikan Saglik Koruma
Kuruluslar1 (Health Maintenance Organizations - HMO’lar)* biinyesinde,

52 The Long-Term Outlook for Health Care Spending, ABD Kongre Biitce Idaresi, Kasim 2007, http:/
www.cbo.gov adresinde mevcuttur.

53 “CBO olarak yaptigimiz tahminlerde, saglik hizmetleri haricindeki reel tiiketimde bir disisiin
engellenmesi amaciyla, isverenlerin, hane halkinin ve sigorta firmalarinin, saglik sisteminin
federal idare diginda kalan kisminda harcamalarin biytimesini engellemek tizere gesitli tutum
degisikliklerine gidecegi varsayilmaktadir (maliyet paylasiminin artirilmasi, daha etkin fayda
yonetimi, igverenlerin sigorta kapsamlarini daraltmasi ve yeni teknolojilerin kabuliinde 6nce-
likle eski yontemlerle verimlilik karsilagtirmasinin yapilmasi gibi). Federal yasalarda degisiklik
yapilmasa bile, saglik sisteminin geri kalaninda biiytimeyi onleyecek tedbirlerin Medicare ve
Medicaid programlarindaki harcama artig hizini da digiirecegi, federal mevzuat degisikliklerin
ve eyalet diizeyindeki politika degisikliklerinin bu programlarda maliyet artis hizini kesecegi
distiniilmektedir.” (ayni eser, s. 1-2).

54 William J. Baumol ve William G. Bowen, The Performing Arts: The Economic Dilemma, New York:
Twentieth Century Fund, 1966, ve Baumol ile esi Hilda Baumol’un, Ruth Towse (der.), Beumol’s
Cost Disease: The Arts and Other Victims, Londra: Edward Elgar, 1997 eserinde derlenmis diger
¢aligmalari.

55 Alntilayan Porter, The Greatest Benefit, s. 643. 1848 devrimini destekleyen Virchow, ugranan
basarisizligin ardindan Berlin’den siiriildii ve sekiz yil geri donemedi. Ancak bu, Alman halk
saglig1 biliminin ve bilimsel aragtirmalarinin hdkim isimlerinden biri olmasini engellemedi.

56 Amerikan saglik sisteminin bir par¢asini olusturan HMO’lar, temelde prim 6demesine dayanan,
ancak katk: paylari gibi ek ticretlerin de 6dendigi bir saglik sigorta sistemi olarak tanimlanabilir.
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kar amaci glitmeyen kuruluslar ile kar amagl sirketler (“sermayeye ait” te-
sisler) arasinda bir kargilagtirma yapmak igin yeterli 6rnege sahibiz. Onde
gelen Amerikali arastirmacilarin, 1999 yilinda HMO kayitlarinin yiizde
56’sin1 kapsayacak sekilde yiiritiilen bir ¢aligma ile vardiklar: sonuglar hep
ayn1 noktada yogunlasiyordu: “Kar amaci giitmeyen HMO’lar ile karsilasti-
rildiginda, sermayeye ait HMO’larin, 14 hizmet kalite gostergesinin tama-
minda daha diigiik puanlar aldigi... sermaye miilkiyetinin daima daha disitk
kaliteyi de beraberinde getirdigi goriilmektedir...”.”” Bu bulgular kimseyi sa-
sirtmamis olmali. bu dl¢iide vasifli isgliciine dayanan bir hizmet sektoriinde
kéar etmenin en gecerli yolu, hizmet kalitesinden taviz vererek endiistriyel bir
hizmet modeline kaymaktir: daha az sayida personel, daha vasifsiz isgiici,
daha kisa muayene siireleri vb. Peki, rekabet kaynaklarin daha verimli kulla-
nilmasina yol agmiyor mu? Bu konuda da elimizdeki kanitlar aksini soyliiyor.
ABD’de 1980 ve 2000 yillar: arasinda kir amaci giiden ve giitmeyen hasta-
neler, 6zel klinikler, HMO’lar, evde bakim kuruluslar: ve diyaliz merkezleri
arasinda karsilastirmalar yapan 132 ¢alisma incelendiginde, kar amaci giit-
meyen kuruluglarin, kalite alaninda oldugu kadar, kaynaklarin etkin kulla-
nimi alaninda da ¢ogunlukla iistiin oldugu goriiliiyor.>
Ustelik ABD’de tiim hizmet saglayicilar piyasada faaliyet yiirtittigi iin,
bu kargilagtirmalar bile 6ykiiniin ancak yarisini anlatabiliyor. Piyasada yer
almak, yani sigorta planlarinin ve tesislerinin promosyonunu, reklamini
yapmak; sigortacilar ile hizmet saglayicilar arasinda s6zlesmeler diizenlemek;
her bir tedavi i¢in muhasebe kaydi tutup fatura diizenlemek; 6demeleri kayt
altina almak ve 6denmemis alacaklar: takip etmek; denetlemeler yapmak ve
hukuk davalarina taraf olmak devasa masraflar1 da beraberinde getiriyor.”
ABD’de saglik hizmetleri i¢in harcanan her dolarin kabaca tigte birinin ida-
Ulkede HMO olarak hizmet veren kamu kuruluslar1 ve 6zel sirketler bulunmaktadir. Her bir
HMO, sdzlesmeyle iiye alarak, kendi biinyelerinde bulunan ya da anlagmali olduklar1 saglik tesis-
leri ve saglik personeli araciligiyla hizmet sunmaktadir. Ulkede gegerli yasalar, 25 veya daha fazla
kisi istihdam eden ve klasik saglik sigortas: sunmayan sirketler i¢in, ¢aliganlarina HMO sigortasi

zorunlulugu getirmektedir. Sunulan tedavilere getirilen kisitlamalarla, maliyetin klasik sigorta
sistemlerinden daha diigitk olmasi amaglanmaktadir —¢ev.

57 David U. Himmelstein, Steffie Woolhandler, Ida Hellander ve Sidney M. Wolfe, “Quality of care
in investor-owned vs not-for-profit HMOs”, Journal of the American Medical Association, 282(2),
1999, s. 159.

58 P.Vaillancourt Rosenau ve Stephen H. Linder, “Two decades of research comparing for-profit and
nonprofit health provider in the United States”, Social Science Quarterly, 84(2), 2003, s. 219-241;
ayrica bkz Vaillancourt Rosenau ve Linder, “Comparison of the performance of for-profit and
nonprofit US psychiatric inpatient care providers”, Psychiatric Services, 54(2), Subat 2003, s. 183-
187.

59 1994 yilinda ABD kamu hastanelerinde idari giderler, toplam giderler iginde yiizde 22,9’luk paya
sahipti. Kar amaci glitmeyen 6zel kuruluglarda bu oran yiizde 24,5’te kaliyor, kir amagli hasta-
nelerde ise yiizde 34’ ¢ikiyordu. Steffie Woolhandler ve David Himmelstein, “Costs of care and
administration at for-profit and other hospitals in the United States”, New England Journal of
Medicine, 336(11), 1997, s. 769-74.
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ri giderlere ayrildig1 hesaplaniyor. Oysa Britanya Ulusal Saglik Idaresi’nde
(NHS) idari harcamalarin, 1970 ortalarinda, yani piyasalastirma operasyonu
baslamadan 6nce, toplam giderin yalnizca yiizde 57 ila 6’s1 arasinda oldugu
tahmin ediliyordu.®

Kér odakli sirketlerce sunulan saglik hizmetlerinin, kamu hizmetlerine
gore daha verimli oldugu, kaynaklar1 daha etkin kullandig: iddias: (veya var-
sayimi), piyasa savunucularinin daima sirtin1 dayadig: iktisat teorisiyle bile
celisiyor. Ilging bir sekilde, Britanya Maliye Bakanligi 2003 yilinda kamu hiz-
metlerinde verimlilik diizeyinin degerlendirilebilmesini saglayacak bir temel
olugturmak istemis, kamu tercihi teorisi 151¢1nda, genel saglik hizmetlerinin
temininde piyasanin verimlilikten uzak oldugu sonucuna varmisti. Hastalarla
hekimler arasindaki “bilgi asimetrisi”, hizmet saglayic1 cephesinde dogal ola-
rak ortaya cikan yerel tekeller, uygulanabilir sozlesmeler diizenleyip takip et-
menin giicliigii ve maliyeti, riskin 6zel hizmet saglayicilara devrinin imkéansiz
olusu (¢alismada a1k sozliiliikle belirtildigi gibi, “basarisiz hastanelerin bat-
masina izin vermek kolay degildir”), 6zel saglik sigortalarinin yapisindan kay-
naklanan olumsuz yonelimler,* kisacasi, 6zel saglik hizmetlerini kamu sege-
negine gore daha verimsiz ve pahali kilan tiim etmenler igtenlikle sergilenmis-
ti (besbelli ki, bakanlarin istedigi “siyaset temelli kanitlar1” sunmaya hevesli
olmayan eski kafali bir devlet memuru tarafindan hazirlanmist1 rapor).> Ne
var ki ¢alismanin vardig: sonuglar hitkiimet tarafindan tamamen gérmezden
gelinecekti. 2009’da Ingiltere’de NHS artik 6zel sirketlerin giderek biiytiyen bir
role sahip olacag, parcali bir saglik piyasasi yoluna sokulmustu bile (Iskogya
ve Galler ise, yavas yavas kan kaybetmekte olan kuvvetleriyle direndi).**

60 Charles Webster, The NHS: A Political History, Ikinci Baski, Oxford: Oxford University Press,
2002, s. 203. “Daha sonra [‘i¢ pazar’ adi verilen sey NHS biinyesine katildiktan sonra] idari gi-
derler firladi. 1997 yilinda ytizde 12 seviyesine ulasti. Yoneticiler, ytizde 17’nin muhtemel hedef
olacagini sdyliiyorlar.” Ttim bunlar, hastane hizmetlerinde “sonuca bagli 6deme” (her bir hastane
tedavisi i¢in ayr1 ticretlendirme) gibi tam piyasaci yaklagimlara gegilmeden 6nceydi. Zira 2009
itibaryla, Saglik Idaresi’nin idari giderleri, kir amaci giitmeyen Amerikan hastaneleriyle ayn1
diizeye ulasmis olmali.

61 Soz konusu olumsuz yonelimler igin, yiiksek risk tasiyan hastalarin sigortalanmamasi, sadece
karli tedavilere agirlik verilmesi, devletten hizmet basina iicret alinmasi nedeniyle gereksiz fazla
tedavi uygulamalari ve pek ¢ok bagka drnek gosterilebilir.

62 Maliye Bakanligi, Public services: meeting the productivity challenge. A discussion document,
Londra: HMT, 2003. Bir gazetenin haberine gore, hitkiimetin yeni atanmus ilag politikalar1 da-
nigmani, daha énceleri bir tip dergisinde Ecstasy kullanmanin at binmekten daha az tehlikeli
oldugunu yazmist1. Haber iizerine Igisleri Bakani, istedikleri bilimsel énerilerin bu tiirden olma-
digini, s6z konusu ifadenin “kendisinden beklenen bilimsel 6nerilerin 6tesine gegtigini” soyle-
misti. Press Association, “Jacqui Smith slaps down drugs adviser for comparing ecstasy to horse
riding”, Guardian, 9 $ubat 2009.

63 Bu siireg, Pollock, NHS plc ve John Lister, The NHS after 60: For patients or profits?, Londra: Midd-
lesex University Press, 2008 kaynaklarinda ana hatlariyla inceleniyor. NHS klinik hizmetlerinin

ozellestirilmesindeki ilk adimla ilgili olarak ayrica bkz. Stewart Player ve Colin Leys, Confuse and
Conceal: The NHS and Independent Sector Treatment Centres, Monmouth: The Merlin Press, 2008.
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SAGLIK HIZMETLERINDE YENIDEN METALASTIRMA SURECI

Vicente Navarro, onemli bir ileri goriisliilitk 6rnegi sergileyerek, sonraki
30 yillik donemde kapitalist saglik sisteminde hangi unsurlarin egemen ola-
cagini daha 1976’da agiklamigt1:
..cagdas kapitalizm, kamu hizmetlerini serbest piyasada alinip satilabilecek
metalara donistirme egilimindedir. Hem Britanyali muhafazakérlarin hem de
ABD’de ¢ok sayida liberalin saglik hizmetini tekrar 6zel sektore kaydirma ve o
mecrada tutma yoniindeki baskilar: iste bu egilimi yansitmaktadir (s6zde, hiz-
metlerin daha verimli ve karli hale gelmesini saglamak {izere). Bu projede, hiz-
metler i¢in 6demeleri kamu yapmakta, gelgelelim kar: elde eden 6zel sermaye
olmaktadir.®*

1970’lerdeki neoliberal karsi devrimin kilit unsurlarindan biriydi bu.
Sermaye 6nceleri hastane binalar1 inga etmekle, devlet saglik sektoriine ekip-
man ya da iriin satmakla yetiniyordu. $imdi ise amag, hizmetlerin kendisi-
ni tstlenmek. Saglik hizmetlerinin insan yagami tizerindeki 6nemi ve 1945
sonrasinda diinyanin biiyiik boliimiinde kurulmugs kamu sistemlerine yonelik
sahiplenme diisiintildigiinde, kapitalizmin elde ettigi basariya bir agiklama
getirmek gerekiyor. Gelirlerinin bityiik boliimiinii borglar1 nedeniyle ipotek et-
tiren ve IMF tarafindan dayatilmis yapisal diizenlemelerle kamu hizmetlerinin
biiyiik boliimiinden vazge¢mek zorunda birakilan kiiresel “giiney” tilkelerinde
bu basari sasirtict degil. Aynisi, “sok doktrini” ile iflas ettirilmis, halklarinin
akli Reagan ve Thatcher retorigiyle ¢elinmis eski Sovyet blogu tilkeleri icin de
gecerli. Bu iilkelerde Amerikan saglik sirketleri hitkiimetlere tavsiyelerde bu-
lunmakta ve 6deme giicii olan herkese 6zel saglik sigortasi satmaktalar.

Ancak, kamu saglik hizmetlerinin iyice kok saldig1 ve benimsendigi Bat1
Avrupa ile diger sanayilesmis iilkelerde, kamu saglik sistemlerinin tekrar
sermayeye devri girisimlerinin ¢ok sayida hitkiimet tarafindan basariyla yi-
riitiilebilmis olmasi ilk bakista pek anlasilir goritnmiyor. Ulusal saglik sis-
temleri ile pek ¢ok diger tarihsel, kiiltiirel ve siyasal etmen konusunda iilke-
ler arasinda farkliliklar bulunmasi nedeniyle, bu duruma her ilke i¢in farkli
aciklamalar getiriliyor. Alman hastane sektoriiniin 6nemli pargalarinin
ozellestirilmesine giden yol, Isveg’te birinci basamak tedavi hizmetlerinin
Ozellestirilmesinden veya Avustralya ile Kanada’da hastane ingasi ve isletme-
si icin “kamu-06zel sektor ortakligl” yonteminin benimsenmesinden oldukga
farklidir. Yine de her vakada ayni ortak unsurlar goze garpryor.

Birincisi, kamu saglik sistemleri, kapitalist medyanin da durmaksizin isa-
ret ettigi kimi zaaflar1 daima biinyesinde barindirmistir. Devlet¢e koyulan
biitce sinirlamalarina tabi oluslar1 nedeniyle, ¢ok zaman ertelemeler yoluyla
sisteme erisimin kisitlanmasi gerekmistir. Sistem, kendi kusurlarini da be-

64 Navarro, Medicine Under Capitalism, s. 216.
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raberinde getiren hantal bir biirokrasi tarafindan isletilmis ve yonetilmistir.
Siyasetgiler, 6zel ¢ikarlar dogrultusunda sisteme miidahale etmeye daima
yatkin olmuslardir. Cikar sahiplerine (tip meslegi igerisinde gesitli gruplar ve
0zel hastane sahipleri gibi) daha isin en baginda verilen 6diinler, yliksek islem
maliyeti yaratan ve gereksiz tedavileri tesvik eden 6demeli saglik hizmetinin
devam ettirilmesi ya da birinci ve ikinci basamak saglik hizmetleri arasinda
biitiinlesmenin saglanamamasi gibi sagmaliklara yol agmistir. Ote yandan,
aslinda kar amagl saglik kuruluslarinin da ayni sorunlar1 ve daha nicesini
yasamakta oldugu medya tarafindan hi¢bir zaman dile getirilmemistir. Orta
sinifa mensup hastalarin, emek¢i siniftan ayri tedavi istiyor olusu da oyle
(6zel saglik reklamlarinin ¢ogundaki 6nemli gizli mesaj). Her seyden once,
kamu saglik sistemi biirokrasisinin halka hesap verir hale getirilmesine y6-
nelik demokratik bir yaklasimin gelistirilmesi hemen hi¢ tartisilmamagtir.

Tkinci olarak, 6zel saglik sektdrii hemen her iilkede kamu sisteminin yani
sira varligini sirdiirmiis ve 6deme giicti olanlar icin benzer hizmetler ver-
mis, kdrli alanlar1 ince eleyip sik dokuyarak se¢mis, “otel” tipi yatarak tedavi
olanaklar1 ve tedavi i¢in kisa bekleme siireleri sunmugtur. Kisacasi, pahali
olmasi sayesinde, metalastirilmis hizmetlerden olusan bir model ortaya ko-
yabilmistir. Ingiltere’de, ikinci basamak saglik hizmetlerini sunan kiigiik,
pahal1 bir 6zel saglik sektoriiniin varligi iste bu modele karsilik gelmektedir.
Yiiksek gelire sahip iist sinifa ve beyaz yakalilara, ayrica yurtdisindan gelen
varlikli hastalara hizmet veren bu sistemde sunulan tedaviler, son doneme
kadar, ek is olarak ok yiiksek iicretlerle ¢alisan NHS hekimlerinin elinden
cikmistir. Ozel sirketlere NHS eliyle yiiriitiilen faaliyetlerin giderek biiyiiyen
bir kismin1 NHS fiyatlarina yakit fiyatlarla devralma firsati tanindiginda,
sirketlerin 6demeleri NHS tarafindan yapilan hastalar i¢in yiiksek ciroya da-
yali, gosterisin bir kenara birakildigi, tamamen farkli bir hizmet modeline
gecis yaptiklari gozlenmistir.® Kanada ise, 6zel saglik sektoriiniin gelisimi ko-
nusunda tersi yonde bir ornektir. Kanada Saglik Kanunu, kamuya paralel bir
ozel saglik sektoriiniin gelisimini engellemektedir. Diger yerlerde 6zel saglik
sektori, kamu sektoriiniin derinliklerine ulagsan yeni damarlarin insasi i¢in
zemin olusturmustur.

Ugiincii olarak, bu zemini somiiren sermaye, devlet biinyesindeki ve tip
meslegi icerisindeki unsurlara niifuz edebilmek i¢in yogun ¢aba sarf etmek-
tedir. Muhtemelen en ¢arpici ornek, 6zel saglik sektoriiniin “devleti ele ge-
¢irme” konusunda ders kitabi bile yazabilecegi Ingiltere’dir. 2006 ortalarin-

65 Britanya’nin en biiyiik kar amagli saglik hizmetleri sirketi BMI'nin CEO’su, 6zel hastalarda ama-
cin “klinik kalitesini yilikseltmek, tedavide ve hizmetlerde benzersiz bir mitkemmellige ulasmak”
oldugunu soylerken, NHS hastalar1 iginse “diisiik maliyetli isletme modeline dayal, 6zel bir hiz-
met” sunumu 6ngoriiyordu. Nigel Hawkes, “The giant of private care will bid for NHS work”, The
Times, 10 Ocak 2005.
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da, Saglik Idaresi'nin 32 kisiden olusan lider kadrosunda yalnizca bir devlet
memuru bulunmaktayken, iiyelerin altis1 6zel sektorden ve on sekizi de NHS
biinyesindeki kliniklerden ya da idari biirolardan geliyordu. Ustelik yalnizca
besi NHS deki gorevlerini bes yildan uzun siiredir ytriitmekteydi. Diger bir
deyisle, NHSnin yapis: ve felsefesi hakkindaki hafizalari, kurulusun piya-
salagtirilmasina yonelik galigmalardan ibaretti.®® 2007°de, Idare biinyesinde
piyasalastirma ¢aligmalarinin bas sorumlusu olarak gosterilebilecek Ticaret
Miidiirligiintin kadrosunda bulunan 190 kisiden 182’si, kisa stireli sozlesme-
lerle 6zel sektorden istihdam edilmis durumdayd1.”

Ancak, devletge finanse edilen saglik hizmetlerinin kar getiren metalara
doniistiiriilmesi yolunda girisilen sermaye saldirisinin ulagtig1 basarida aslan
pay1, hem bir toplumsal davranis sistemi, hem de bir diislince sistemi olarak
neoliberalizmin daha genis 6lgekte kurdugu egemenliktir. Britanya yine 6ne
¢ikan bir 6rnek olsa da, aslinda pek ¢ok bagka Batili iilkede olup bitenlerin
belirtilerini vermistir sadece. S6z konusu egemenlik, sendikal hareketin kisir-
lagtirilmast ve Ig¢i Partisi'nin de sirtin1 kitle tabani yerine zengin bagiscilara
dayayan profesyonel siyasetcilerin araci haline getirilmesinin sonucuydu. Yeni
yiizyilin baslangiciyla birlikte, partiye oy verenlerin biiyitk gogunlugu artik
kamu politikalariyla aralarindaki bagin varligini ve bu alandaki sorumluluk
duygusunu hissetmiyorlardi. Boylece, NHSnin piyasalastirilmasi stireci, ka-
muoyu tartismalar1 en diisitk seviyede tutularak yiiritiilebildi. Dahasi, ana
muhalefet partileri ve basinin biiyiik boliimii de piyasalastirma yanlis1 oldu-
gundan, bilingli elestiriler hicbir yerde destek goremeyecekti. Baz: iilkeler-
de, siyasi mevziler ve kiiltiire bagli olarak daha giiglii direng gosterildiyse de,
Hollanda gibi baskalarinda, saglik sektoriiniin tamamen piyasalastirilmasi
akini Ingiltere’yi de geride birakan boyutlara ulasti.

Ozellestirmecilerin kaydettigi ilerleme, eninde sonunda her seyin birer
meta oldugu fikrinin, toplumun “ortak akli” haline gelmeyi ne 6l¢iide basar-
digin1 da gosteriyor. Hasta sifatiyla edindikleri glindelik deneyimler, insan-
lar1 herkese acik, esit erisim sunan saglik hizmetlerinin degerini anlamaya
itiyor. Mahalledeki klinik “ekonomik” olmadig1 gerekgesiyle kapatildiginda
veya Ozel sirkete devredildiginde pek ¢ok kiginin protestosuyla karsilasiyor.
Ancak genele bakildiginda, tedaviler {icretsiz sunuldugunda bile, artik in-
sanlarin saglik hizmetlerini bir tiiketim mali, kendilerini de nihayetinde
bunun bedelini 6deyen miisteriler olarak gordiigii fark ediliyor. Talebin s1-
nirsiz, kaynaklarin ise sinirli oldugu fikri ve giderlerin kisilmasi i¢in hizmet-
lerin sinirlandirilmasinin gerektigi diisiincesi bityiik oranda dogru sayiliyor.

66 Scott L. Greer ve Holly Jarman, The Department of Health and the Civil Service: From Whitehall
to department of delivery to where?, Londra: The Nuffield Trust, 2007, s. 20, tablo 1 ve 2.

67 Nicholas Timmins, “Private sector role in pioneering healthcare scheme to be slashed”, Financial
Times, 15 Kasim 2007.
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Ingiltere’de devletge desteklenen randevusuz merkezlerde ve “siiper-cerrahi
merkezleri’nde (biiytik 6l¢ekli klinikler) yiiriitiilen, hastalarin fabrika tarzi
islemden gecirildigi endiistriyel hizmet modeli bile ragbet goriiyor ve bir sii-
permarketin rahatligini sundugu soylenerek 6niimiize koyuluyor.

Tiim bu faktérler, Ingiltere’de NHS klinik hizmetlerinin piyasalastirilmasi
stirecinin iyice hesaplanmis adimlar halinde ilerletilebilmesine yol acti. Belli
rutin NHS cerrahi operasyonlarini uygulayacak 6zel sirketlerin kurulmasiy-
la baglayan stire¢, 6ddemesi NHS tarafindan yapilan hizmetleri giderek daha
genis Olcekte sunan ¢ok sayida 6zel hastane ve klinigin ortaya ¢ikmasina ka-
dar vardi. Ayni zamanda, NHS'nin tiim ayakta tedavi islemlerinin yiizde 64’e
varan boliimiiniin yeni kurulan ve 6zel sirketlerce ya da NHS ile ozel sirketler
arasindaki girisim ortakliklarinca isletilen saglik merkezlerine aktarilacag:
duyuruldu.®® Nihayet, birinci basamak saglik hizmetleri (aile hekimligi ve di-
ger halk saglig1 hizmetleri) de 6zel sermayeye devredilmeye baslandi. Sonunda
bu siire¢, NHS biitcesinden beslenen, biiytik, gliclenmis bir 6zel saglik sektorti,
kamuya ait hizmet saglayicilarin giderek yan sektor haline geldigi bir yap: ve
daha kaliteli hizmet alabilmek i¢in ek ticret 6demek zorunda kalan hastalar
¢ikartabilir ortaya. Ote yandan, kamu sisteminin miithis boyutlar1 ve 6lcegi,
ozel sektoriin payinin ¢ok diisitk diizeyde kalmasina da neden olabilir. Hangi
olasiligin gerceklesecegini sdylemek i¢in heniiz ok erken.

Simdiden acikca goriilebilen sey ise, piyasalagtirma stirecinin ilerlemekte
oldugu tiim tilkelerde, kamu eliyle sunulan saglik hizmetlerinin de durmak-
sizin ticari bir gergeveye itilmekte oldugudur. Karlilik agikga ifade edilen bir
amag haline gelir ve personel yeterliligi ile hizmet siireleri asag1 ¢ekilirken, pa-
ralel olarak hizmet kalitesi de diisiiyor. Sanayi tipi verimlilik anlayisina gegis
yapilirken, saglik hizmetleri de bir meta olarak degerlendiriliyor ve saglik ih-
tiyaglarinin karsilanmasi amacinin yerini aliyor. Bu adimi, acimasiz bir sekil-
de, sayisi giderek artan farkli tedavilerin ticretli hale getirilmesi (katk: paylarr)
izliyor.””

SONUC

Finans kapitalin neden oldugu kiiresel ekonomik kriz, herkese esit erigim
sunan genel saglik hizmetlerindeki erozyonu nasil etkileyecek? Peki kaynak-
larin yeniden dagitimina dayali toplumsal ve ekonomik politikalarin terk

68 Aciklama, 2008 Aralik ayindaki bir saglik konferansinda konusan Saglik Bakani Lord Danzi ta-
rafindan yapildi. Bkz. Public Private Finance, http://www.pppbulletin.com/Document.aspx%20
?ppf=true&ID=1459959.

69 Britanya’da birinci basamak saglik hizmetlerinin endiistriyel kaliba sokulmasiyla ilgili olarak
bkz. Steve Iliffe, From General Practice to Primary Care: The industrialisation of famliy medicine,
Oxford: Oxford University Press, 2008.
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edilmesi nasil bir sonuca yol agacak? i¢cinde bulunulan durum, Gramsci’nin
“organik” kriz adi altinda yaptig1 “yoneten sinifin egemenligi tizerinde ger-
¢ek bir kriz” tanimina tipatip uyuyor. Yoneten sinif, hi¢ kusku yok ki, “genis
kitlelerin onayini istedigi, olmadi zorla aldig1 biiyiik siyasi projede” sinifta
kald1: Neoliberal ilkeler iizerine kurulu bir kiiresel ekonomi yaratma riiya-
s1 so na erdi (ayn1 sekilde emperyalist “yeni Amerikan ytizyil1” hayali de).
Yoneten sinif, asgari degisimle diizeni yeniden saglamak i¢in yogun ¢aba
harcayarak, gelismelere tam da Gramscinin agikladig: sekilde yanit veriyor
aslinda: mali diizenlemeler az biraz sikilastirilds; ultra-zenginlerin 6dedikle-
ri vergi miktarini diisiirme olanaklari ucundan kiyisindan daraltildi; milyar-
der sermayedarlarin kar paylar: az biraz disiiriildi; biitgeler -elbette gegici
olarak- tekrar a¢ik vermeye baslad1.”

Bu 6nlemlerin uzun vadede ise yarayip yaramayacagini ise zaman gostere-
cek. Kiiresel ekonomik krizin etkileri kisa siireli olmayacak ve hizlanan ekolo-
jik krizin etkileriyle birlesecek. Hitkiimetler, bankacilik sistemini kurtarmak
ve enflasyonist donemi yeniden baslatmak i¢in altina girdikleri devasa borg
yiiklerinden kurtulmak amaciyla sosyal hizmetlerde kesintiye giderken, mil-
yonlarca insan daha uzun yillar boyunca issiz kalacak (pek ¢ok yasli is¢i bir
daha asla is sahibi olamayacak). Boyle bir ortamda, neoliberal saglik politi-
kasinin esitlik¢ilikten uzak yapis: giin gectik¢e daha da belirgin hale gelecek
gibi goriintiyor. Miisterinin “tercihi” sdylemi kulaga ¢cok daha az cazip gele-
cek bundan boyle. Neoliberal ¢agdan miras kalan ve en vurucu etkilerini en
yoksul kesimler tizerinde gosterecek olan gelir ve vergi esitsizliklerini, kamu
saglik hizmetlerindeki kalite diisiistinii, vergi gelirlerinin saglik sirketlerine
akitilmasini, her seyden 6nce de ticretsiz saglik hizmetlerinin “temel” paket-
lerle sinirlandirilmasini, diger tedavilerin ise sadece karsiligini 6deyebilen-
lere sunulmasini daha fazla gormezden gelmek ya da drtbas etmek miimkiin
olamayacak.

Sirasi gelince tiim bunlar, saglikla esitlik arasindaki baglantinin ne denli
vazgecilmez oldugunun bir kez daha anlagilmasini saglayacak yeni bir top-
lumsal aklin dogmasini saglayabilir.

NOT
Kaynaklarla ilgili paha bigilmez yardimi i¢in Nency Leys Stepan’a, etkili elestirileri ve
onerileri i¢in de yine ona ve ayrica David Rowland’e tesekkiirii borg bilirim.

70 Antonio Gramsci, Selections from the Prison Notebooks, New York: International Publishers,
1971, s. 210 ve 178.
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Hastalik ve saglik; her ikisinin de kokleri yasam ve ¢aligma kosullarinin,
toplumsal iligkilerin derinliklerinde yatiyor. Benzer sekilde, saglik hizmetleri
de toplumsal yapidan ayr1 diisiiniilemez. Nasil ki hastalik veya saglik salt bi-
reysel durumlar degilse, ayni sey saglik hizmetleri i¢in de gegerli. Hastaligin
nedenleriyle bas etmek ve hastalari iyilestirmek toplumun gérevidir. “Saglik
politikas1” ibaresinin Otesine gegen, kolektif bir boyutu vardir bu gérevin.
Saglik hizmetlerinden daha 6nemli pek ¢ok siyasi baslik olsa da, kiireselles-
me, kuralsizlastirma ve 6zellestirme saldirisinin son yillarda hemen her il-
kenin karsisina dikilmesiyle, saglik hizmetleri siyasi giindemin {ist siralarina
tirmaniyor.

Finans kapital, kuralsizlastirma ve 6zellestirme siirecinde bagi ceken aktor
olarak, toplumun diger kesimlerinin nasil yapilandirilacagini, hitkiimetlerin
yapmast gerekenleri dayatiyor. Bu yoldaki temel dayanag: ise, kosullara bag-
layarak verdigi bor¢lar.! One siiriilen kosullar arasinda, piyasanin ve rekabe-
tin toplumsal iliskiler tizerindeki yonlendirici etkisini giiglendirmek amaciyla,
kamu mallarinin 6zellestirilmesi de bulunuyor genellikle. Isletmecilik mantigy,
toplumun tiim hiicrelerine niifuz ediyor. Toplumsal sorunlar marjinal bir ger-
ceveye itiliyor ve sorumsuzca goz ardi ediliyor.? Istikrarsizligin, belirsizligin
ve toplumsal kutuplagsmanin diinya genelinde kaydettigi yiikselis, ortaya ¢cikan
sonuglardan birisi. Kutuplagsma yalnizca zengin iilkelerle gelismekte olanlar
arasinda degil, zengin iilkelerin kendi i¢inde de derinlesiyor. Diinyanin pek

1 Ornegin IMF, 11 May1s 2005’te, Tiirk hitkiimetine 10 milyar dolarlik krediyi ancak sosyal sigor-
talar sisteminde reforma gidilmesi halinde verebilecegini bildirdi: Frankfurter Aligemeine Zei-
tung, 23 Ocak 2006; J.G. Gottschlich, Angst vor der Privatisierung, Dr. med Mabuse, 154(Mart/
Nisan), 2005, s. 42-44.

2 Robert Caster, Die Metamorphosen der sozialen Frage, Konstanz: Universitatsverlag, 2000.
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cok yerinde yoksulluk, siddet ve gocte artis gozleniyor. Derken, finans kapitalin
ihtiraslar1 tarafindan yonlendirilen kiiresel sermaye birikimi bir mali krizle
sonlandiginda ise, piyasa ve rekabet savunucular1 devlet yardima talep ediyor.
Tipki Deutsche Bank’in bagkani Josef Ackermann gibi, piyasalarin kendi ken-
dini denetleme yeterliligi konusunda birdenbire siipheye diiserek, devletten
diizenlemeler getirmesini, sermayelerini batiran kapitalistlerin kaybini telafi
etmesini istiyorlar.’ Krizin etkileri saglik sistemlerine ulastiginda, saglik, tip
bilimi ve toplum arasindaki iliskinin gelisimi ve restorasyonuyla ilgili temel
sorular da kendini gostermeye basliyor.

SAGLIK HiZMETLERININ ULUS DEVLETTEKi SAGLAM KOKLERI

Her gegen giin biraz daha kiiresellesen sermayenin aksine, saglik sistem-
leri ulus devlete siki sikiya bagli. Saglik sistemi, bir toplumun aynasidir; top-
lumun gelisim diizeyini ve karakterini yansitir. Ne zaman bir yabanci iilkeye
gitsem ve iilkenin saglik sistemi hakkinda istatistiklerin sdylediginden biraz
daha fazlasini 6grenmek istesem, toplumun en korunmasiz hastalarinin ug-
rak yeri olan psikiyatri kliniklerini ziyaret etmeye caligirim. Iste o zaman
daha iyi anlarim olan biteni. Bir saglik sisteminin déniisiimii, salt teknik de-
gisikliklerden ¢ok daha fazla sey ifade eder. Sistemde olusan yapisal degisik-
likler, daima toplumsal ve siyasi kavgalarin sonucudur: Saglik hizmetleri i¢in
her zaman miicadele vermek gerekmistir. Diinyanin pek ¢ok yerinde, saglik
sistemleriyle ilgili yapisal degisikliklerin devrim ve savas sonrasi donemler-
de gerceklestirildigi goriiliiyor. Ornegin, fasist ve militarist diktatorliiklerin
yikilmasinin ya da sosyalist rejimlerin ¢6kiisiiniin ardindan. Ne zaman top-
lumsal sistem tehdit altina girse, saglik sistemi de degisiyor. Cogu “kuzey”
tilkesinde saglik sistemlerinin, Ikinci Diinya Savasi sonrasinda sermaye ile
emek arasindaki uzlagmanin bir sonucu oldugu fark ediliyor. Ancak bir sag-
lik sistemine sahip olmak i¢in verilen miicadele asla tek bir savasla sona er-
miyor. Bitmek bilmeyen bir kavga bu.

Giliniimiizde ¢ogu tilkede saglik sistemleri olaganiistii bir kaynak baski-
st altinda. Bu, temelde bir boliisiim miicadelesi ve anlamak zorundayiz ki,
tip bilimi icerisinde bile bir toplumsal tercih ve siyasi gii¢ sorunu yasantyor.
Hemen tiim saglik sistemlerinin “cok pahali” oldugu ileri siiriiliiyor. “Maliyet
patlamas1” efsanesi yorulmak bilmeden 6ne ¢ikartiliyor ve giderler sadece
ekonomik kalkinmanin {izerindeki bir yiik olarak goriliiyor. Bu yaklasim,
saglik hizmetlerine bakigta kokli bir degisimin yasanmakta oldugunu goste-
riyor: toplumsal risk karsisinda kolektif bir miicadele yiirtitme anlayigindan,
saglik hizmetlerini sermaye birikimini destekleyen bir unsur olarak goren

3 Bkz. Josef Ackermann, Frankfurt Allgemeine Zeitung, 19 Mart 2008.
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anlayisa gecis. Yasanmakta olan bireysellestirme ve ticarilestirme siirecinde,
saglik hizmetlerinde dayanisma kavraminin yerini kisilerin ve sermayenin
¢ikarlari aliyor.

Bu arada, saglik sistemlerinin neoliberal doniisiimt konusunda en ileri-
ye giden ilkelerde halkin saglik durumunun miitkemmellikten ¢ok uzakta
oldugunu goriiyoruz. Neoliberal modelin yaraticis1 ABD baslica 6rnek ola-
rak gosterilebilir. Hem GSYH’den ayrilan pay hem de kisi basina harcanan
para anlaminda sagliga diinyadaki tiim tlkelerden daha fazla kaynak ayiran
ABD, tip teknolojilerinde de ¢ok ileri diizeyde. Ne var ki, harcanan paranin
ve sahip olunan teknolojinin yansimalarina saglik gostergelerinde rastlan-
miyor. Saglik sisteminin idari giderleri muazzam derecede yiiksek. Dahasi,
yoksullugun giderek yayginlasmasiyla saglik hizmeti sunumunda esitsizlik-
ler derinlesiyor. Herhangi bir saglik programinin giivencesi altinda olmayan
yurttaslarin sayis1 47 milyonu buluyor.* Sigorta kapsami yeterince genis olma-
yanlarin sayist daha da fazla. Ustelik her iki grup da giderek biiyiiyor.’ Bu so-
mut 6rnekten, en basta da yapilan yanlislardan almamiz gereken dersler var.

HASTALIK VE SAGLIK META DEGILDIiR

Saydiklarimiz, hastalik ve sagliga dair kolektif tutumumuzun ana ilke-
lerini iyice gozden gegirmeye itiyor bizleri. Hastalik ve saglik birer metaya,
satisa sunulmak tizere imal edilmis mal ya da hizmete doniistiiriilemez.
Diinya iizerinde, yalnizca piyasa ilkeleri izerine insa edilmis bir saglik siste-
mi mevcut degildir. ABD’de bile, kamu tarafindan finanse edilen Medicaid®
ve Medicare’ saglik programlariyla devletin bu alanda varlik sergiledigi go-
rilliyor. Bu zorunlulugun belli basli nedenleri séyle siralanabilir: Birincisi,
saglik dogrudan varolusla ilgili bir durumdur. Temelde bir kullanim degeri
ifade eder ve gogu Bat1 toplumunda tipk: hava, su, egitim, trafik giivenligi ya
da hukuk gibi, toplumun ortak varlig1 olarak degerlendirilmektedir. Ikincisi,
piyasada sunulan bir metayi tiiketme ya da tiiketmeme yoniinde tercih yapila-
bilirken, hasta olmamak yéniinde bir tercihte bulunma olanagi yoktur. Insan
ne zaman ve ne sebeple hastalanacagini, gelecekte hangi hastaliga yakalanaca-
gin1 bilemez. Ayni sekilde, alacag: tedavi hizmetinin kapsamini, zamanini ve

4 Barack Obama’nin bagkan olarak altina imza koydugu ilk yasalardan biri, 4 milyon ¢ocugun
daha hastaliklara kars1 sigorta kapsamina alinmasi yoniindeydi. “Obama weitet staatliche Kran-
kenversicherung aus”, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 6 Subat 2009.

5  David Himmelstein, Steffie Woolhandler, Ida Hellander, Bleeding the patient, The consequences of
corporate health care, Monroe: Common Courage Press, 2001.

6  ABD’de devletin diisiik gelir seviyesine veya yetersiz gelir olanaklarina sahip kisi ve aileler igin
sundugu, kamu eliyle finanse edilen sosyal sigorta programi —¢ev.

7 ABD’de devletin 65 yasin tizerindekiler ve belli kistaslar1 yerine getiren kimi bagka gruplar i¢in
sundugu, kamu eliyle finanse edilen sosyal sigorta programi - ¢ev.
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tiiriinii de kendisi belirleyemez. Saglik tizerindeki tehditleri insanin kendi ba-
sina yénlendirmesi cogu zaman olasi degildir. Ugiincii olarak, bir hastanin tib-
bi yardim talebi isin basinda belirli degildir. Talebini ortaya koyabilmek i¢in,
oncelikle bir uzmanin duruma a¢iklik getirmesine muhtagtir. Bu iligki, saglik
calisanlarina teshis asamasinda ve sunulacak tedavinin belirlenmesinde biiyiik
bir tek tarafli gli¢ vermektedir. Hekimler birer isadamina doniistiigiinde ya da
isadami gibi calismaya basladiginda olanlar1 ve saglik hizmetleri ticarilestiril-
diginde yasananlari birazdan gérecegiz. Dordiincii olarak, hastalar belirsizlik,
zayiflik, bagimlilik ve muhtaglik nedeniyle son derece savunmasiz durumda-
dir. Cogunlukla korku ve utanma da eslik eder bu duygulara. Hepsine ek ola-
rak, tibbi yardima en fazla ihtiya¢ duyan hastalarin bityiik boliimii alt toplum-
sal siniflardan gelmekte ve yeterli maddi kaynaktan yoksun bulunmaktadir.®
Ustelik, ekonomik rekabetin giderek artan baskisi altinda bu tablo daha da
siddetlenir. Rekabet daima kazananlar ve kaybedenler yaratir. Kaybedenler en
zayif halkalardir: kronik hastalar ve durumu ciddi olanlar. Gergekte en fazla,
en hizli tibbi yardima ve toplumsal destege ihtiya¢ duyanlar da onlardir.

Oyleyse kamunun koruyucu eli bir gereklilik olarak ¢ikiyor karsimiza:
Saglik hizmetinin herkese sinirsiz ulastirilmasini arz-talep mekanizmalarina
terk edemeyiz. Piyasanin yiriittiigii boliisiim igleviyle de gerceklesmeyecektir
bu.’ Piyasa, herhangi bir toplumsal hedefi bulunmayan, kor bir giigtiir; top-
lumsal yaralara merhem olamaz. Saglik hizmetlerinin insanlara nasil ulagti-
rilacagini belirlemesi gereken, en azindan teoride demokratik bir aygit olan
devlettir. Rekabet futbol sahasinda veya borsada mantikli goriinebilir; ama bir
hastanede asla.

TiCARI MANTIK VE TIBBi KARARLAR

Ayni veya benzer tibbi sartlar altindaki hastalar i¢in birbirinden farkl
pek cok tedavi segeneginin sunuluyor olusu sadece tibbi bilgideki gesitlilikle
aciklanamaz. Ornegin, birbirine yakin ekonomik ve kiiltiirel sartlara sahip
olan Amerikan ve Isve¢ toplumlari arasinda 1993 yilinda yapilan karsilagtir-
mada, Amerikali hekimlerin iki buguk kat daha fazla rahim alma ameliyat1
yaptigl, sezaryen yontemine de iki kat daha fazla bagvurdugu tespit edildi.
Yine Amerikali hekimler, Kanadali meslektaslarina gore koroner baypas
ameliyatlarina 4,4 kat daha sik yoneliyorlar."” Bagka alanlarda da benzeri an-

8  Hans-Ulrich Deppe, Zur sozialen Anatomie des Gesundheitssystems, Frankfurt/Main: VAS-
Verlag, 3. baski, 2005, s. 176-8.

9  Francis M. Bator, “The anatomy of market failure”, Quarterly, Journal of Economics, 72, 1958, s.
351-79; ayrica bkz. Diinya Bankasi, Weltentwicklungsbericht 1993, Investitionen in die Gesundhe-
it, Washington, 1993, s. 5 ve davamu.

10 OECD Saglik Verileri 1997.



Saglik Hizmetlerinin Dogasi: Metalastirmaya Kars:1 Dayanigma

laml1 karsilagtirmalar yapilabilir. Amerikan Tip Birligimin ikinci satha prostat
biliylimesi tizerine yiiriittigli tibbi miidahale arastirmasi 6rnek gosterilebilir.
Urologlara, kendilerinin ayn1 durumda olmasi halinde ne yapacaklari soruldu-
gunda, yalnizca yiizde 40,5’ transiiretal prostat rezeksiyonu ameliyatini tercih
edecegini soyledi. Oysa toplumun genelinde ikinci satha prostat biiytimesi i¢in
bu tedavi yiizde 80 oraninda uygulanmaktaydi.

Baska yerlerde de benzer yaklagimlarla karsilasiyoruz. Isvigre’de 1993 yilin-
da bademcik, rahim alma, safra kesesi alma ve hemoroit ameliyatlarinin sik-
11g1, hekimler ve avukatlarda toplumun geneline kiyasla ¢ok daha digiiktii.!"!
Halkin geneline bakildiginda, saydigimiz miidahalelere ytizde 19 ila 84 daha
sik bagvuruldugu goriilityordu. Almanya’da, kendi rontgen cihazlarina sahip
olan dahiliye uzmanlari, sahip olmayanlara gore 3 ila 4 kat daha fazla rontgen
filmi gekiyorlar. Alman Radyologlar Birligi, tilkede gekilen filmlerin {igte birin-
den fazlasinin gereksiz oldugunu belirtiyor.”” Hollanda’da yapilan diz eklemi
artroskopileri incelendiginde, miidahalelerin yiizde 78’inin ihtiya¢ dist oldugu
tespit ediliyor. Karin ve pelvis boslugundaki mikroinvazif miidahaleler i¢in de
benzer bulgulara rastlaniyor.”  Bu bulgularin tamamy, birbirine benzer top-
lumsal yap1 ve degerleri tasiyan zengin iilkelerden derlendi. Tip 6grencileri de
i¢ asag1 bes yukar1 ayni tip kitaplarini okuyor. Arastirmalarin ortaya koydugu
sudur ki, saglik hizmetleri kisiye bagli, belirsizliklerle dolu, kirilgan ve karma-
sik bir yapida ve bu yap1 dis etkilere kars1 olduk¢a hassas. Para, rekabet, yasal
giivence eksikligi ve kariyer hirsi (ya da derinlerdeki isini kaybetme korkusu),
bilingli ya da bilingsiz, tibbi kararlari kolayca etkileyebiliyor.

Bugiin bu iilkelerde ¢ok sayida hekim ve saglik emekgisi, piyasanin bas-
kisi ile hastalarin gercek ihtiyaglar1 arasindaki temel celiskiyle karsilasiyor.
Cikara dayali maliyet-fayda yaklasimini belki simdilik pek azi benimsiyor,
ancak bir yanda da degisim agir agir ilerliyor. Tibbi karar ve tercihler, dis et-
menlerin kugatmasi altinda kaliyor. Ornegin Alman yasalarina gore, niifusun
neredeyse yiizde 90’1n1 kapsamina alan kamu saglik sigortas1 “tibbi agidan
gerekli” tiim tedavileri karsilarken, hangi tedavilerin “tibbi agidan gerekli”
olduguna karar verme yetkisi tip meslek erbabina birakiliyor. 1998 yilinda
ylritilen bir arastirmaya gore, klinik kararlarin alinmasinda hastanin yast,
sigorta kurumu (6zel sigorta ya da kamu sigortasi), meslegi, egitim diizeyi ve
toplumsal statiisii birer kistas olarak isin i¢ine her gegen giin biraz daha gi-
riyor ve bir hekimle yapilan réportajda su ciimleler duyuluyor: “Ancak kim-

11 Sachverstaendigenrat in der Konzertierten Aktion, Ozel Rapor 1996, say1 246.

12 Gianfranco Domenighetti, “Revisiting the most informed consumers of surgical services”, Inter-
national Journal of Technology Association in Health Care, 4, 1993, s. 505-13; Norbert Schmacke,
Aerzte oder Wunderheiler?, Opladen: Westdeutscher Verlag, 1997, s. 150.

13 Hans-Ulrich Deppe, “Solidaritit statt Komerzialisierung”, Moritz Gerhardt, Stephan Kolb ve di-
gerleri (der.), Medizin und Gewissen igerisinde, Frankfurt/Main: Mabuse, 2008, s. 137 ve devam.
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se bunu halkin 6niinde itiraf edemez. Bu kistaslarin higbiri ahlak kurallari,
yasalar ya da tibbi normlar ¢ercevesinde mesruiyet tasimiyor”."* 2005 yilina
ait daha giincel bir ¢caligmada, Alman hastane hekimlerinin ytizde 86’sinin
mali nedenlerle tedavilere kisitlama getirmeyi reddettigi goriilityor.”> Ancak
bu yaklagimi her giin ayn1 kararlilikla siirdiirebilecekler mi? “Ahlaki geliski”
denen sey bu olsa gerek.

Gereksiz kalp kateteri, anjiyoplasti ve cerrahi uygulamalari, hastalara ve-
rilen etkisiz ilaglar ve gereksiz yatarak tedaviyle ilgili tartismalarin merke-
zinde, hekimlerin keyfi karar yetkisi ile “tibbi zorunluluk” olarak adlandir-
digimiz sey bulunuyor. Sorunu piyasadan 6diing alinan endiistriyel model
cercevesinde ele alma anlayig1 da serpiliyor: Ileri diizey egitim almis hekim-
lerin pratikte edindigi deneyimin yerine, “kanita dayali tip™¢ etiketi altinda,
herkesce takip edilmek tizere hazirlanan tek tip tedavi protokolleri gegiriliyor.

Isvigre ve Hollanda digindaki tiim Avrupa iilkelerinde, halkin biiyiik bélii-
mii hala 6zel sigortalardan degil, dayanigma temelinde kurulmus devlete bagh
sosyal sigorta kurumlar1 ve kar amaci giitmeyen kuruluslar tarafindan ya da
dogrudan vergi gelirlerinden (Britanya Ulusal Saglik Idaresi gibi) finanse edi-
len saglik hizmetlerinden faydalaniyor. Ancak ozellestirme ve ticarilestirme
yoniinde giiglii bir egilimin varlig1 da yadsinamaz. Yasayla kurulmus sosyal
sigorta kuruluslari, 6zel isletmeler gibi faaliyet yiiriitmeye bashiyor. Normalde
0zel saglik policelerinde yer alan kosullarin, bu kuruluslarin uygulamalarinda
da giderek daha fazla yer buldugu goriiliyor (prim miktari ve sigorta kapsami
ile ilgili segenekler, katki paylari, dogrudan hekimlere 6deme yapilmas: yeri-
ne, hastalarca ddenen tutarlarin sonradan iadesi vb.)."” Ekonomik baskilarin
yani sira, AB’nin yarg1 ve siyaset kurumlar1 da birer baski aracina doniisii-
yor. Avrupa Adalet Divani, saglik sistemlerinin, Tek Avrupa Pazari ilkelerine
(kisilerin serbest dolasimiy; iiriinler, hizmetler ve sermayenin serbest ticareti)
mimkiin oldugunca uymas gerektigine dair karar aliyor. Yasayla kurulmus
sistemler ve sosyal sigorta sistemlerinde 6zel sigortalara ait aligkanliklarin be-
nimsenmesi ve dayanisma ilkesinin terk edilmesiyle, ulus diizeyinde yapilan

14 Ellen Kuhlmann, ““...zwischen den Mahlsteinen”. Ergebnisse einer empirischen Studie zur Ver-
teilung knapper medizinischer Ressourcen in ausgewiahlten klinischen Settings”, G. Feuerstein,
E. Kuhlmann (der.), Rationierung im Gesudheitswesen igerisinde, Wiesbaden: Ulstein Madical,
1998, 5. 72.

15 Hagen Kiihn, “Patient-Sein und Wirtschaftlichkeit”, Jahrbuch fiir Kritische Medizin igerisinde,
Hamburg: Argument, 42, 2005, s. 8-25.

16 Hekimin, tedaviyle ilgili karar alma siirecinde, bilimsel yontemle elde edilmis en gegerli kanitlar-
dan faydalanmasini saglayacak sistematik yaklagim seklinde tanimlanmaktadir. Bu sistematik
sayesinde, hekimin 6znel degerlendirmelerinin yerine nesnel verilerin koyulabilecegi ileri siiriil-
mektedir - ¢ev.

17 Rolf Schmucker, “Gesundheit als ‘Dientsleistung von allgemeinem Interesse’”, Gine Elsner, Tho-
mas Gerlinger ve Klaus Stegmiiller (der.), Markt versus Solidaritit igerisinde, Hamburg: VSA,
2004, s. 181-93.
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mevzuat degisiklikleri yoluyla bu orgiitlerin 6zel sirket tiizel kisiligine bii-
riinmesi olasilig1 gii¢leniyor.”® 2000 yilinda ger¢eklesen AB Lizbon zirvesin-
den sonra bir “acik esgiidiim yontemi” ve biitiinlestirme yontemi olusturuldu.
Ise kilavuzlar hazirlayarak basladilar; derken gostergeler getirdiler ve sonun-
da da bu politikalarin tiye tilkeler tarafindan benimsenip benimsenmedigini
denetlemeye basladilar. Ana fikir, iiye iilkeler arasindaki ortak siyasi yanlar:
pekistirmek olsa da, yonetim yetkilerini AB’ye kaydirarak degil, tiye tilkelerin
resmi otoritesine ve 6zerkligine dokunmayan bir esgiidiim siirecini “yumusak
diizenleme” ad1 altinda ilerleterek yapiyorlar bunu.” AB biinyesindeki farkli
saglik sistemlerinin hepsini ayni piyasa cizgisine cekmek i¢in iste bu yola
basvuruluyor.

GUVEN Mi, KONTRAT MI?

Tip bilimi ve uygulamalarinin hassas yapisi nedeniyle, neoliberal ekono-
mik modelin sert darbeleri saglik kurumlari {izerinde muazzam diizeyde et-
kili olabiliyor. Saglik alaninda piyasanin, rekabetin ve karin yayilmasi, bera-
berinde hasta-hekim iligkisinin temelden sarsilmasi tehlikesini de getiriyor.
Hala 6ziinde giivenin yatmakta oldugu bu iliski, kontratlar1 esas alan ticari
bir yapiya dogru kaymaya zorlaniyor. Bir kontrat giivenin degil, giivensizli-
gin gostergesidir.

Giiven, hastanin hekime en gizli kisisel bilgileri bile agmasina olanak ta-
niyan ve tedavi siirecinin bir pargasi olan yakin bir iligki dogurur. Hekimle
hasta, bu iliskide esit konumda bulunmaktan ¢ok uzaktir. Uzmandan bek-
lenen, bilgisi ve fikirlerini azami 6l¢tide kullanarak hastay1 iyilestirmesidir.
Hasta ise uzmanin yetkinligine ve iyi niyetine giivenmekte, soylediklerine
inanmaktadir. Giivene dayali iliski, taraflarin sorumluluk duygusuyla hare-
ket edecegini varsayar. Giiveni temel alan tedavi, iyi niyet ¢ergevesinde inan-
diric bir sonuca ulagsmay1 vaat eder ve giiven satin alinabilir bir sey degildir.

Ote yandan, bir kontrat ise hukuk sisteminin pargasidir. Birbirini taniyan
ya da tanimayan kisiler arasinda karsilikli yiikkiimliiliiklerin ve ortak niyet-
lerin kesin bir dille belirtildigi belgedir. Piyasada emtia sahipleri miizakere
edilmis fiyatlarla mallarini satarken, hem alic1 hem de satic1 kendi kisisel
¢ikarini diisliniir. Kontrat, taraflarin gatigan ¢ikarlar: bir anlagsmazliga ya da
soruna yol a¢tiginda, anlasmanin igiincii taraflarca yiiriitiilebilmesi icin ha-
zirlanir.

18  Thomas Gerlinger, “European integration; the open method of coordination and the future of
European health policy”, Alexis Benos, Hans-Ulrich Depper ve John Lister (der.), Health Policy
in Europe, Contemporary dilemmas and challenges igerisinde, Londra: Lightning Source, 2007, s.
50-61.

19  Gerlinger, “European Integration”, s. 54.

49



50

Hans-Ulrich Deppe

Hekim-hasta iliskisinin giderek ticarilestirilmesi ile, belli bir fiyat karsili-
ginda, miktar: ol¢iilebilen saglik hizmetleri sunmak hekimler icin zorunlu-
luk haline getiriliyor. Bu hizmetse, giin gectikce, ekonomik rekabet kosullar1
altinda tretilip dagitilacak bir meta karakteri kazaniyor. Hastalar miisteri
roliine itilirken, metanin saticis1 da miisterisinden para kazaniyor. Boyle bir
sistemde en iyi miisteri de cebinden en fazla paray1 ¢ikarabilen oluyor elbette.
Bu kosullar altinda hastalar miisteri sifatiyla iyi hizmet alabilirler belki; ama
hasta bir insan olarak gerekli tedaviyi alabilecekleri siiphelidir. Ekonomik re-
kabet kizistik¢a, alim giicii yiikksek miisterilere yonelik talep de artacaktir. Bu
durumda, piyasanin gercek diirtiisti kendini gosterir: ihtiyaci olan hastalara
degil, isteyen hastalara daha fazla tedavi. Tibbi kalite teriminin ne ifade etti-
gini belirlemek hastalara diisecektir artik. Kronik hastaliklar ve uzun siireli
bakim gibi kimi durumlar (Bekhterev hastaligi, Parkinson, romatizma vb.)
icin mantikl olabilir bu. Anca ¢ogu durumda, tibbi kalite sorunu kisa siireli
tatminin saglanmasina indirgenecektir. Tatmin, sadik miisterilere giden yolu
acabilir, ancak sagliginizi diizelteceginin garantisi yoktur.

AHLAKIi DEGERLER

Saglik hizmetlerinin giderek ticarilestirilmesi siirecinde, bilgi seviyesi
yiiksek hastalar bile kendilerini gii¢ ve karmagik bir durumda bulacaklar.
Bu kosullarda, kendilerine verilen rutin tibbi 6nerilerin ve sunulan bilgi-
lerin gercekte ne anlama geldigini, ne amag tasidigini nasil bilebilirler ki?
Ornegin, “bu tibbi olarak gerekli degil” ya da “bu miidahale sizin i¢in ¢ok
riskli” ya da “bu tedavi sizin i¢in uygun degil” dendiginde ne anlamalilar?
Séylenmek istenen “T1bbi bilgi ve deneyimlerimiz bunu gerektiriyor” mudur,
yoksa “bu tedavi sizin igin fazla pahali” mi1? Hekimin neden béyle bir 6neri-
de bulundugunu hasta nasil kestirebilir? Gergekten de en iyi tedavi bu mu?
Hekim alternatif tedavi yontemlerini dile getirmeyecek mi? Yoksa bu éneri
ve talimatlar hekimin kariyeri ya da isyerinin ¢ikarlari ¢cercevesinde mi veril-
di? Hastanenin hisse fiyatlar1 ve dagittig1 kar payi, sahip oldugu kredi notu
gozetilerek mi one siirtildéi? “Kurulusumuzun hisse degeri” iyi glinler diler!
Ticari yaklagimlar kar getirebilir; ama uygarligimizin toplumsal élgiitleriyle
taban tabana zit olduklar: gercegini degistirmez bu.*

Ustelik yalnizca saglik hizmetleriyle ilgili bir sorun da degil bu. Insanlar
tizerindeki arastirmalar ve deneyler ¢ercevesinde “teorik” tibbi da ilgilendiri-
yor gelismeler. Pek ¢ok arastirmaci, gerekli 6zeni ve sorumlulugu sergilemek-
ten uzaklagiyor. Tibbi arastirmanin her giin biraz daha ticarilestigi bir ortam-
da, hasta haklarini yeterli 6l¢lide korumak olanaksizlagiyor. Arastirmalardan

20 Norbert Elias, Uber den Prozess der Zivilisation, 2 Cilt, Frankfurt/Main: Suhrkamp, 1978.
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miimkiin olan en kisa siirede sonu¢ alinmasi isteniyor; oysa arastirma siire-
cinde yer alan kisilere ya da hastalara dogru bilgileri gerektigi gibi sunmak
¢ok zaman kaybina neden oluyor. Her seyden dnce, ¢ok sayida tip bilimcisi,
klinik aragtirmalarin ortaya ¢ikardig: tiriinler tizerinden ticari ¢ikar elde edi-
yor. Bir Alman farmakologun séyledikleri, konuya agiklik getirecek nitelikte:
“Arastirmacilarin sponsor sirketlere sorgulamadan teslim olusu, saglik hiz-
metlerinde kaliteyi her gecen giin daha fazla tehdit ediyor. Bu, klinik aragtir-
malardan devlet desteginin ¢ekilmesinin bir sonucu.”® Pek ¢ok giincel 6rnek
arasinda, Giiney Koreli kok hiicre arastirmacist Woo Suk Hwang’in, kok hiic-
relerin klonlanabilmesine dair olanaklari inceledigi yayinlarinda imza attig:
sahtekarlik da gosterilebilir. Alman Tip Birligi'nin yayin organindaki su satir-
lar da yeterince agiklayict: “Arastirma sahtekéarligr: Her ti¢ arastirmacidan biri
hileye bagvuruyor. ABD’de yiiriitiilen bir ¢alisma, tahrif edilen veriler ve uy-
gunsuz bilimsel tutumla ilgili rakamlar1 ilk kez ortaya koydu. Arastirmacilarin
kendi kisisel beyanlarina gore, her {i¢ arastirmacidan biri, son ¢ yil igindeki
caligmalarinda cezay1 gerektiren suclara en az bir kez yoneldi. Hilelerin bii-
yiik bolimiinii, mali sponsorlardan gelen baskilar sonucunda deneysel ¢alis-
malarin tasarimi, yontemi ya da sonuglari izerinde gerceklestirilen tahrifatlar

olusturuyor.””

DAYANISMA

Tim bu saydiklarimiz 1s1¢1nda ulastigimiz sonug odur ki, ortak refaha
odaklanan, piyasanin insafina ve rekabetin kural tanimayan giictine terk
edilmeyen, koruma altina alinmis toplumsal alanlarimiz olmali. Hekimler
birer isadam1 gibi davranmak zorunda kaliyor ve saglik kuruluslarinin ana
hedefi kar oluyorsa, saglik politikasinin yonelimleriyle ilgili bir sorunumuz
var demektir. Toplumun temelini olusturan insani ve toplumsal degerle-
rin ¢okmesini engellemek i¢in, 6zellestirilemeyecek ya da ticarilestirileme-
yecek alanlari belirlemek, iletisimin ve dayanismanin ticarilestirilmedigi,
hizmetlerin birer metaya dontstiirilmedigi alanlar olusturup savunmak
durumundayiz. Saglanacak koruma, ¢ocuklar, yaslilar, psikiyatri hastala-
r1 gibi savunmasiz gruplara muamele seklinden, dayanigma ve esitlik gibi
toplumsal hedeflere kadar genis bir yelpazeye yayilmali, taraflardan birinin
korunmasiz oldugu iletisim bi¢cimlerini de (6zellikle de saglik ¢aligani-hasta

21  Peter Schonhofer, “Missbrauch, Betrug und Verschwendung”, Hans-Ulrich Deppe ve Wolfram
Burkhardt (der.), Solidarische Gesundheitspolitik igerisinde, Hamburg: VSA, 2002, s. 119.

22 “Koreanischer Klonforscher der Filschung tiberfithrt”, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 24 Aralik
2005, s. 1; “Klonversuche komplett gefalscht”, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 30 Aralik 2005, s. 1.

23 Deutsches Arzteblatt, 26, 2005, s. 1475.
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iliskisinde oldugu gibi giivene dayali olanlar1) kapsamali. Insancil toplum-
sal modelin temelini de, koruma altina alinacak bu alanlar olusturmaktadir.
Degindigimiz ilkeyi hayata gecirebilmek i¢inse, kar amaci giitmeyen, verimli
bir kamusal yap: icin miicadele etmek zorundayiz. Elbette kolay basarila-
mayacak bu. Akademisyenler de, ticarilestirme siirecinin ¢ok ileri boyutlara
ulastigini, geri doniilemez noktanin ¢oktan asildigini, karsisinda duramaya-
cagimiz nesnel zorunluluklarin her seyi yonlendirdigini soyliiyorlar. Ancak
iktisadi modeller insanlar tarafindan insa edilir, yiice bir gii¢ tarafindan de-
gil. Insanin inga ettigi her sey ise yeni fikirlerin hayata gegirilmesiyle degis-
tirilebilir.

Herkese agik genel saglik hizmetlerinin tasidig1 6zellikler artik son de-
rece iyi biliniyor. Niifusun tamami saglik hizmetine erisebilir ve saglanan
tibbi fayda, 6deme giiciinden bagimsiz olarak, herkes i¢in esittir. Hastalar
toplumun birer unsuru olarak goriliir ve i¢inde bulunduklar: saglik kosulla-
r1 da toplumun iiriini olarak degerlendirilir. Saglik hizmetleri ticari ¢cikarlar
yerine yalnizca tibbi fayda dogrultusunda yoénlendirilir. Sistem, dayanisma
temeli {izerinde, vergilerden veya sosyal sigorta fonlarindan finanse edilir.
Finansmanin vergilerden yapilmasi halinde, ulusal vergi politikalarinin esit-
lik¢i bir yapiya biirtindiiriilmesi gerekir. Toplumun genel saglik diizeyi iyiles-
tirilirken, hastaliklarin sagaltilmasina yonelik ¢aligmalar da ihmal edilmez.

Genel saglik sistemlerini olugturan 6geler pek cok tilkede halihazirda igler
durumda. Hem geligsmekte olan iilkelerden, hem de zengin refah devletlerin-
den 6rnekler vermek miimkiin. Elbette, her biri farkli bir tarihe sahip oldugu
i¢in, aralarinda benzer olmayan yanlar da var. Her birinde, basa ¢ikilmasi
gereken farkli giiglitkler s6z konusu. Hangi hizmetlerin tamamen ya da kis-
men sigorta kapsamina girdigi konusunda ayriliklar mevcut. Ancak hepsi de
dayanismanin ¢esitli bicimleri tizerine kurulu. Saglik hizmetlerinin gelece-
gini de iste bu dayanigma penceresinden goérmeliyiz. Dayanigma, neoliberal
ticarilestirme akininin kargisinda duran segenektir. Insanlar i¢in, dayanis-
manin yer almadig1 bir saglik sistemi diisiiniilemez.

Saglik alanindaki dayanisma da, emek hareketinin gegmisiyle, siyasi ve
ekonomik bakimdan ezilen toplumsal gruplarla gii¢lii baglar iceren, uzun
bir tarihe sahip. Piyasada at kosturan bencil bireyin degil, elimizde ortak ne
varsa onlarin iizerine kuruludur dayanisma. Ortak degerler ve ortak dene-
yimlerdir temsil ettigi; kolektif bilingtir dile getirdigi. Sorunlar1 dayanisma
icerisinde ¢6zme yetenegi kolektif bir gii¢tiir. Toplumdaki her birey, kendi ki-
sisel yetenekleri 6l¢tisiinde, adalet esasina gore katkida bulunur. Dayanisma,
issizlik, yoksulluk, haklarin gasp1 ve saglik hizmetlerinin yikimi gibi ana so-
runlarla miicadelenin sagladig ortak ¢ikara dair bir biling gerektirir. En giic-
lit dayanigma ise orgiitli olandir; tabandan giiglii bir katilimla kurulandir.



Saglik Hizmetlerinin Dogasi: Metalastirmaya Kars:1 Dayanigma

Hastaliga ve sagliga dair ¢oziimlemelerimizde, sorunun odaginda ya-
tan toplumsal, ekonomik, siyasi ve kiltiirel sorunlar: derhal fark ediyoruz.
Saglikli olmak bir insan hakkidir. BM’nin 1978 yilinda Alma Ata’da yaptig1
“herkes i¢in saglik” bildirisinin 6zii de budur iste. Insan haklar1 ticarilesti-
rilemez; anlami pargalanmadan piyasalastirilamaz. Boylece siyasi, ama ayni
zamanda da bilimsel bir ilke ¢ikiyor karsimiza: Saglik satilik degildir!
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Toplumsal adaletsizlik,
insanhgin toplu imhasidir.
DSO!

1820 yilinda, diinya genelinde ortalama yagam siiresi 26 yil dolayinday-
d1. 18907 gelindiginde de ancak 30 yila ¢ikilabilmisti. 20. yiizyilda ise hizl
bir gelisme yasandi: 1910’da ortalama 33 yil yasayabilen insanlar, 2000’de bu
stireyi neredeyse ikiye katlamist1.? 2004 yilinda diinya ortalamasi, Avrupanin
1950°de elde ettigi seviyeye nihayet ulasarak 65 yila vardi.’> Ortalama 6miirde
kaydedilen iyilesme, baslangicta yasam siiresindeki genel uzamadan ¢ok, be-
bek ve ¢ocuk 6liim oranlarindaki diisiise bagliydi. 1960 ile 2000 arasi yakin
donemde bile, bes yas alt1 6liim oranlari yaridan fazla azalarak her 1.000 kiside
198’den 83’e kadar geriledi.*

Ne var ki, saglanan genel iyilesmelere saglik alanindaki esitsizlikler de
eslik etti. Son donemde daha da siddetlenen bu egilimin sonucu olarak, her
tilkede zenginler ve giicliiler yoksullara gore daha uzun yasamakla kalmiyor,
daha saglikli bir 6miir de siiriiyorlar. Amerika Birlesik Devletlerinin sag-
lik diizeyi en yiiksek on ilgesinde, beyaz adam siyahlara gére 15 yil daha geg
oliyor.” Britanya’da 1930-32 araliginda vasifsiz erkek isciler arasindaki 6liim
orani, meslek sahibi erkeklere gore 1,2 kat daha yiiksekti. 1991-93 arasinda

1 DSO (Diinya Saglik Orgiitii), Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu, Closing the Gap in a Ge-
neration: Health Equity through Action on the Social Determinants of Health. Saglikta Toplumsal
Etmenler Komisyonu Nihai Raporu, Cenevre: Diinya Saglik Orgiitii, 2008.

2 James C. Riley, Rising life expextancy: a global history, New York: Cambridge university Press,
2001; R. McNamara, “Mortality Trends”, J.A. Ross (der.), International Encylopedia of Populati-
on, 2. Cilt icinde, New York: Free Press, 1982, s. 459-61.

3 Jeroen Smits ve Christiaan Manden, “Length of life inequality around the globe”, Social Science
and Medicine, 68(6), 2009: 1114-23.

4 DSO, Diinya Saglik Raporu 2006: Working Together for Health, Cenevre: DSO, 2006.

5 Michael Marmot, “Inequalities in health”, New England Journal of Medicine, 345 (2), 12 Temmuz
2001.
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bu farkin 2,9 kata ulasarak bir uguruma doniistiigii gorilityor. Benzer sekil-
de, vasifsiz erkeklerle meslek sahipleri arasindaki ortalama yasam stiresi farki
1972-76 arasinda 5,4 yil iken, 2002-2005 doneminde 7,3 yila yiikseldi.® Diinya
Saglik Orgiiti’niin (DSO) Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu'na gore,
Hindistan’da ortalama omiir erkeklerde 62 sene iken, Glasgow kentinin yok-
sul Calton semtinde bu deger 54 yila diistiyor. Oysa sadece 13 km uzakliktaki
varlikli Lenzie semtinde erkekler 28 yil daha uzun yasiyor. 30 OECD iilkesi
degerlendirmeye alindiginda, tilke ici esitsizliklerin, {ilkeler arasinda gozlenen
dengesizliklerden ¢ok daha agir bastig1 anlasiliyor. OECD disinda kalan yer-
lerde de durum benzer veya daha da ciddi. Peru’daki rakamlar, az geligmis il-
kelerdeki tabloyu 6zetliyor adeta: Ulkedeki ¢ocuk dliimlerinin yiizde 40’indan
fazlasi, halkin en yoksul ytizde 20’lik kesiminde yasaniyor ve en zengin yiizde
20’1lik kesimde kaydedilen degerle arada sekiz kattan fazla fark bulunuyor.”

Uluslar arasinda karsilastirmaya gidildiginde, her zaman olmasa da, yoksul
tlkelerin saglikta genellikle ¢ok daha kétii bir manzara sergiledigi goriiliiyor.
Saglikli gegen ortalama 6miirde (Health Adjusted Life Expectancy) en yiiksek
degerler yaklagik 73 y1l ile Japonya ve Isve¢’te elde edilirken, Angola yalnizca 29
yilda kaliyor. Bes yasina erisemeden 6lme olasilig1, Swaziland’da dogan bebek-
lerde Isvegli bebeklere gore 30 kat, Kambogyali bebekler igin de Kanadalilara
gore 17 kat daha yiiksek. 15 yasindaki Kanadali bir erkegin 60 yasina ulagma
sansi, Rusya Federasyonundaki yasitlarindan bes kat daha fazla.® Diinya ¢a-
pinda genel bir iyilesme mevcutsa da, bu egilim son donemde giderek zayifliyor
ve Sahra Alt1 Afrika, eski Sovyet tilkeleri, Irak ile Kuzey Kore’nin basini ¢ektigi
cesitli yerlerde yasam siiresi giderek diisiiyor.’

21. ytizyilin ilk on senelik diliminde, saglikta celiskili goriinen durumlarla
karsilagtik. Devamli olarak “salginlarla” karsi karsiyayiz: en zengin tilkeler-
de obezite salgini; en yoksul iilkelerdeyse beslenme yetersizligi, hastaliklar ve
oliim. Isveg ve Japonya gibi en saglikli iilkelerde ortalama émiir yiikselir, bebek
oliimleri gok diisiik diizeye gerilerken, 2004 y1l1 bebek 6liim rakamlar1 ince-
lendiginde, otuz OECD iilkesi arasinda ABD’nin diplerde gezindigi, Tiirkiye
ve Meksikanin biraz tizerine ¢ikabildigi, Polonya ve Slovak Cumhuriyetinin
ise gerisinde kaldig1 goriiliiyor."® Rusya’da, 6zellikle de 1989 yilindan bu yana,

6  Britanya Saglik Bakanligi, Tackling health inequalities: a programme for action, Londra: Britanya
Saglik Bakanlig1 Yayinlari, 2003, s. 7; Britanya Ulusla Istatistik Dairesi, Trends in life expectancy
by social class 1972-2005, Londra: Britanya Ulusal Istatistik Dairesi, 2007.

7 DSO, Diinya Saglik Raporu 2006; Diinya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu 2006, Washington:
Diinya Bankasi, 2006.

8  Diunya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu 2006.

9 Keith Moser, Vladimir Shkalnikov ve David A. Leon, “World mortality 1950-2000: Divergence
replaces convergence from the late 1980’s”, Diinya Saglik Orgiitii Biilteni, 83(3), 2005, s. 202-9.

10 OECD, OECD Saglik Verileri 2007, Paris: OECD, 2007.
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ortalama omiir giderek diisiiyor. 2004 yilinda Rus erkekleri ve kadinlarinin
ortalama yasam siiresi, 1965 seviyesinin altinda kaldi."

Gerek ulusal gerekse uluslararas: diizlemde, soziinii ettigimiz esitsizlik-
lerin 6nem tasidig1 tek alan refahla saglik arasindaki iligki degil. Cinsiyet ve
etnik kimlik de 6nemli etmenler olarak boy gosteriyor. Kadinlar, hastaliklar-
la daha fazla bogusuyor olsalar da, genellikle erkeklerden daha uzun yasiyor-
lar. Ote yandan, sdmiirgelestirilmis iilkelerde yerli halklarin egemen 1rklara
gore cok daha olumsuz saglik kosullarinda yasadig: gozleniyor. Ancak bizim
bu yazidaki odak noktamiz, genel sosyoekonomik durumla saglik arasindaki
iligki olacak.

Yoksul veya gelismekte olan tlkeleri avucuna alan agir saglik sorunla-
r1, bu sorunlar1 ¢6zme kapasitesine sahip olmayisimizdan kaynaklanmi-
yor. Kitliklarin yasandig: bir diinya degil bizimkisi. Onun yerine, kaynakla-
rin ihtiyaglara kiyasla son derece kotii boliistildiigii bir diinyada yasiyoruz.
Silahlanmaya ayrilan kaynagin ¢ok kii¢iik bir bolimii ya da varlikl: tilkelerin
GSMH tutarinin ufak bir pargasi, hatta diinya tizerindeki 1.000 adet milyar-
derin servetinin bir kismi1 sorunlar1 ¢6zebilir. Yoksulluk, hastaliklar ve erken
olimler i¢in bir seyler yapma olanagina sahibiz. Ne var ki tercihimiz bu yonde
olmuyor. Gorece kiigiik miktarda bir parayla pek ¢ok yasamin kurtulacagini
biliyor ve yine de bunun yapilmadigini gériiyorsak, i¢cinde bulundugumuz du-
rumun hem adaletsiz, hem de ahlaki bakimdan anlasilmaz oldugu sonucuna
varmaliy1z. Neden daha fazlasi yapilmiyor? Giiniimiiz diinyasinda bu soruya
verilecek yanitlardan biri gudur: Isler 2007/2008’de patlak veren ekonomik kri-
ze gelip dayanincaya kadar, neoliberalizmin hakim siyasi felsefesi, higbir ¢a-
baya girismemeyi ya da en azindan her tiirlii kolektif cabadan uzak durmay:
mesru kilmistur.

KAPITALiZM VE NEOLIBERALIiZM

Sagliktaki manzaraya egemen olan esitsizlikler, uzun bir ge¢mise daya-
nan diinya kapitalist sisteminin bagrinda gelisti. Ancak kapitalizmin gelisimi
de yekpare bir siire¢ degil. Sistemin gelisim cizgisini olugturan cesitli asama-
larin ardindan, simdi neoliberal kapitalizm evresindeyiz. Cagdas kapitalizm,
farkli gehrelerle de gosteriyor kendini: Geligmis tlkelerde farkli modellerde
refah devleti postuyla dikiliyor karsimiza. Ekonomik bityiimenin her derde
deva oldugu, serbest piyasanin ve serbest ticaretin de ekonomik bityiimenin
en gegerli yolu oldugu doktrini iizerine insa edilen neoliberalizm, son dé-
nemde kurdugu tahakkiime karsin, inandiriciligini simdiden yitirmis du-

11 Denny Vagero, “Health inequalities across the globe demand new global policies”, Scandinavian
Journal of Public Health, 35,2007, s. 113-14.
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rumda. Kapitalist biiylimenin eninde sonunda her alana sizarak fayda sag-
ladigini ileri siiren trickle-down kurami, giiclii ticari ¢ikar gruplarinin her
tlrla ¢abasina karsin, daha ekonomik kriz 6ncesinde kesin olarak ¢okmiistii.

Simdi bir kiiresel ekonomik krizin gébegindeyiz ve kapitalizmin gelece-
gini belirsizlik bulutlar1 6rtiiyor. Ayni tabloyu devam ettirmek {izere yeniden
diizenlenmis bir kapitalizmle karsilagabilir ya da daha kokli degisikliklerle
yliz ytize gelebiliriz. Ancak uzun vadedeki sonug ne olursa olsun, neolibe-
ralizmin kurdugu egemenlik ve piyasanin toplum {izerindeki tahakkiimiini
anlatan teori ile pratik ciddi yara almis durumda. Neoliberalizm yarisinin,
kapitalizmin tim diger bicimlerinin getirdigi kacinilmaz adaletsizliklerin
otesine gegecek sekilde tirettigi “artik” esitsizligin sorgulanmasina onayak
oluyor bu tablo. Celiskiye bakin ki, bizzat neoliberalizm tarafindan kurul-
mus egemenlik ve yaratilmis ugsuz bucaksiz adaletsizlik, bir yanda sagliga ve
sagliktaki esitsizliklere ¢evrilen dikkati giderek yogunlastiriyor, diger yanda
da GSYH’deki kisi bagina artis1 insanligin gelisimiyle bir tutan iktisadi gori-
stin sorgulanmasini sagliyor.

Saglikta hem iilkeler arasindaki dengesizliklerin, hem de tilke ici esitsiz-
liklerin arkasinda yatan sey, siniflar aras: gii¢ dengesinde yasanan kaymadir.
Sinif orgiitlenmesi ve siyaseti, saglik ve sagliktaki esitsizlikler bakimindan
hayati énem tastyor. Ilerici toplumsal sinif hareketleri ve partiler, zenginler
i¢in her seyin daha fazlasini istemek yerine insanin yasam kosullarinin iyi-
lestirilmesine yonelen atilimlarin devingen giigleridir. Toplumsal miicadele,
insan hayatinda saglanacak iyilesmelerin 6n kosuludur. “Kapitalizmin getir-
digi” maddi gelismelerin hepsi degilse bile pek ¢ogu, kapitalizmin ayak dire-
yen giiglii birliklerine kars: yiiriitiilmiis siddetli miicadeleler sonucunda elde
edilebilmistir ancak.

Saglik diizeyinin yiikseltilmesinde “toplumsal sermayenin”, toplumsal
biitiinlesmenin ve giivenin kilit etmenlere dontistiigii diisiincesi literatiirde
fazlasiyla 6ne ¢iktig1 halde, neoliberallerin her tiirlii kolektif ve kamusal fa-
aliyete saldiriyor olusu ancak ironiyle agiklanabilir. Onlara gore, piyasanin
karsisina tek basimiza birey ya da aile olarak ¢ikmaliyiz. Tiim toplumsal
iliskilerin piyasa iliskilerine indirgenmesi sonucunda yurttaslar arasinda
kontrata konu olmayan hi¢ bir bagin birakilmamasi, bagkalarina kars: siip-
heciligin ve giivensizligin yiikselmesi anlamina gelmiyor mu? Oyleyse, neo-
liberal politikalarin neredeyse tamamen anti-kolektivist bir hiikiim tagimak-
ta oldugu OECD ve AB iilkelerinde saglik tablosunun iyilestirilmesinin ve
toplumun daha kucaklayici bir yapiya biirtindiiriilmesinin araglar sifatiyla
“toplumsal biitiinlesme” ve “toplumsal sermaye” kavramlarina bugiin yapi-
lan vurgu diipediiz aldatmacadir.

Neoliberal politikalarin hem dogrudan, hem de uluslararas: orgiitler tize-
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rinden uygulamaya sokulmasinda, Anglo-Amerikan uluslar ve basta da ABD
onemli rol oynuyor. Ote yandan bir degisim de yasanmiyor degil. IMF ve
Diinya Bankasi, dnayak olduklar: cogu reformun basarisizliga ugramasi ve
ayrica halkin direnisi nedeniyle, tutucu diigiincelerinden geri adim atmak
zorunda kaliyor. Ekonomik yasamin toplumsal yap: tarafindan sarmalanmis
oldugunun nihayet kabul edilmeye basladigini gosteren ufak belirtiler var.
Diinya Bankasi artik serbest piyasay1 her derde deva ilag olarak sunmayi bir
yana birakip, yoksulluga, toplumsal sermayeye ve saglik ile egitim gibi top-
lumsal altyapilara da egiliyor.”? Ekonomiyi ilerlemenin lokomotifi kabul eden
goriis ge¢miste kaliyor; ekonomiler, devletler ve sivil toplum, ayni toplumsal
yapinin i¢ ice gegmis ayrilmaz pargalar1 olarak degerlendiriliyor. Ekonomik
bitylimenin insani ilerlemelere yaptig1 katki kadar, islevlerini gerektigi gibi ye-
rine getiren ve yonlendirilen bir toplumun da ekonomik biiyiime tizerinde be-
lirleyici rol oynayabilecegi ifade ediliyor. Diinya Saglik Orgiitii Makroekonomi
ve Saglik Komisyonunun vardig: sonuglar, ekonomik biiyiime ile saglik ara-
sinda tek tarafli degil, karsilikli bir etkilesimin bulundugunu ortaya koyuyor."

Neoliberal ekonomik kiiresellesmenin etkileri her yerde kendini hissettir-
mis olsa da, sosyal demokrasiye daha yakin duran kimi {ilkelerde toplumsal
yapilar, refaha yoneltilen saldiriya, 6zellestirmeye ve metalagtirmaya kars: di-
reng sergilemede Anglo-Amerikan uluslar1 geride birakti. Saldirilarin gogiis-
lenmesi konusunda refah devletleri arasinda ve degisik refah yapilarina sahip
tilkeler arasinda goriilen farkliliklar, siniflari ve sinif ittifaklarini temel alan bir
bakisla agiklanabilir. Is¢i sinifindaki giiclenme ve/veya iist siniflardaki zayifla-
maya ¢esitli sinif ittifaklar, sinifsal biitiinlesme ve 6rgiitlenme de eklendiginde
refah rejimleri gii¢leniyor ya da en azindan rejimin saldir1 kargisindaki direnci
yiikseliyor."

SAGLIKTA TOPLUMSAL ETMENLER

Bugiin konuyla ilgili her ciddi ¢6ziimleme ise ayni kabulle basliyor: Sahip
oldugumuz saglik diizeyi, bize sunulan saglik hizmetlerinden ¢ok yasam bici-
mimizin bir irtiiniidiir. Bu bakis agisinin temellerini, 19. yiizyildaki korkung
yasama ve ¢aligma kosullarinin bir sonucu olarak emekg¢i siniflarin 6liim-

12 Diinya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu 2006.

13 Makroekonomi ve Saglik Komisyonu, Macroeconomics and Health: Investing in Health for Econo-
mic Development, Cenevre: DSO, 2001.

14 A. Hicks, Social democracy and welfare capitalism, Ithaca ve Londra: Cornell University Press,
1999; J.S. O’Connor & G.M. Olsen (der.), Power reources theory and the welfare state: A critical
approach, Toronto: University of Toronto Press, 1998; D. Brady ve K. Leicht, “Party to inequality:
right party power and income inequality in affluent western democracies”, Liiksembourg Gelir
Aragstirmalar1 Calisma Raporu No. 460, 2007, http:///www.lisproject.org adresinde mevcuttur.
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le dikkat ¢ekecek olgiide erken tanismasi hakkinda yazilar yazan Virchow,
Engels ve Chadwick atti. McKeown'un da belirttigi gibi, ¢ogu saglik sorunu
aslinda etkili tibbi tedaviler devreye girmeden ¢ok daha dnceleri hafiflemeye
baslamigt1.”” Saglikta belirleyici rolii olan toplumsal etmenlere egilme yaklagi-
my, son yillarda DSO’niin Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu tarafindan
hazirlanan raporlarla da destekleniyor.

Ancak, “saglikta toplumsal etmenler” tezini gereginden fazla ileri gétiirme-
mek icin dikkatli davranmakta fayda var. Zira, kimi zaman saglik hizmetleri
¢ok daha 6nemli hale gelebiliyor ve bazi tilkeler ya da bolgelerde gorece biiyiik
bir 6ncelige sahip olabiliyor. 1970’lere kadar 6liim nedenleri arasinda maddi
toplumsal kosullar baskin durumdayken, daha sonraki donemde, gelismis il-
kelerde saglik hizmetlerinin 6nemini giderek artirdig: fark ediliyor. Bu iilke-
lerde ortaya ¢ikan yapida, 6liimlerin biiyiik boliimiiniin ileri yaslardaki kronik
rahatsizliklardan kaynaklaniyor olusu da s6z konusu degisimde pay sahibi.
Ornegin, kalp ve damar hastaliklarina bagl éliimlerde son donemde kayde-
dilen diisiiste, tibbi tedaviler muhtemelen biiyiik rol oynuyor.’® Yoksul halklar
soz konusu oldugunda ise, beslenmenin, hijyenin ve toplumsal kosullarin tera-
zideki agirlig1 artryor. Bunun yaninda, bebeklerde oral rehidrasyon tedavisi ve
asilama gibi temel saglik hizmetlerinin sunumu da saglikta geri kalmus tilkeler-
de tabloya ciddi bicimde etki edebiliyor. Saglik tizerindeki toplumsal etmenlere
yonelik vurgunun ardindaki neden, hastaliklarin geleneksel olarak halk saglig:
temelinde, konakgi, patojen ve cevreyle etkilesim terimleri ¢ergevesinde kav-
ramlastirilmis olmasidir. Bu baglamda, insanin dayanikliligini ve hastaliklara
direncini artiracak yeterli besin ve su kaynaklarinin temini de 6ne ¢ikmakta-
dir. Saglik hem toplumsal etmenlerin hem de saglik hizmetlerinin trtintidir.

Hastaliklarin goériilme sikliginin yani sira, saglik hizmetlerinin kendisi de
toplumsal ve siyasi yap1 ¢ercevesinde belirleniyor. Saglik hizmetine erisimin
ontinde parasal engellerin bulunmadig tilkelerde bile, yoksullarin daha az
saglik hizmeti almasi veya zenginler kadar etkin, kaliteli hizmet alamamasi
yoniinde bir egilim ortaya ¢ikiyor. {1k olarak Tudor Hart'in dillendirdigi, sunu-
lan saglik hizmeti miktari ile hizmete duyulan ihtiyag arasindaki ters orantiy1
ifade eden “tersine hizmet yasasi”” hala gecerli. Piyasa odakli sistemlerin yii-
riirlitkte oldugu tilkelerde bu egilim daha da gii¢ kazaniyor.

Saglik diizeyini ve sagliktaki esitsizlikleri dogrudan 6l¢mek her zaman
miimkiin olmuyor. Pek ¢ok ¢alismada bebek 6lim oranlar: veya ortalama

15 T. McKeown, Dream, mirage or nemesis, Londra: Nuffield Provincial Hospitals Trust, 1976; S.
Szreter, “Rethinking McKeown: the relationship between public health and social change”, Ame-
rican Journal of Public Health, 92, 5, 2002, s. 722-25.

16  Angus Deaton, “The great escapa: a review of Robert Fogel’s The escape from hunger and prema-
ture death 1700-2100”, Journal of Economic Literature, XLIV, Mart, 2006, s. 206-14.

17 J. Tudor Hart, “The Inverse Care Law”, Lancet, 97(7696), 1971, 405-12.
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omiir esas aliniyor. Genel kabul, mevcut toplumsal kosullar:1 (6rnegin anne-
lerin sagligini etkileyen kosullar) dogrudan yansitma konusunda bebek 6liim
oraninin ortalama dmiir verilerinden daha etkili oldugu yoniinde. Ortalama
omiir, ozellikle de gelismis tlkelerde, kronik hastaliklarin ytiksek siklikta
rastlandig1 bir yapida bicimleniyor ve ¢esitli risk etmenlerine uzun siireli
maruz kalma sonucunda ortaya ¢ikiyor. Ilerleyen yaslardaki fiziksel gelisim
ve saglik durumu, ¢ocuklukta maruz kalinan yoksunluklardan biyiik dl¢ii-
de etkileniyor ve bu da tiim yasam siiresini dikkate alan bir bakis a¢isinin
Onemini ortaya koyuyor: Ge¢miste icinde bulundugumuz toplumsal kosullar,
bugiin eristigimiz saglik diizeyini etkiliyor. Sagliktaki esitsizliklerle ilgili de-
gerlendirmede hem toplam rakamlar, hem de oransal karsilagtirmalar 6nem
tagtyor. Isveg’te bebek 6liim oraninin yiizde 33 gerilemesi, her bin kiside faz-
ladan sadece bir bebegin daha bir yasina dek hayatta kalacagi anlamina geli-
yor. Ote yandan Angola’da ayn1 diizeyde bir gerilemeyle, her 1000 bebekten
154’11 yerine 103’ hayatini kaybedecek. Herhangi iki tilkede, kol is¢ileri ile
beyaz yakalilar arasindaki 6lim orani dengesizligi yiizdeye vuruldugunda
benzer diizeyde oldugu halde, 6len kol is¢ilerinin sayis1 birinde digerinin iki
katina ulasabilir.

Konuyu burada noktalarken, “sosyoekonomik durum” (SED) hakkinda da
bir seyler eklemeliyiz. Bu terim, tiim literatiirde, sagliktaki toplumsal etmenleri
toplu halde temsil eden bir gosterge olarak kullaniliyor. Yiiksek SED’e sahip bi-
reylerin gergekten de digerlerinden daha uzun yasadig: goriiliiyor. Ancak SED,
insanlarin sadece gelir durumlarina, egitim diizeylerine veya mesleki konum-
larina gore siralanmasindan ibaret. Bu siralama genel yasam standardini ba-
sariyla yansitabildigi ve yasam standardi da farkls tipte hastaliklarla baglantili
oldugu i¢in, saglik durumuyla SED arasinda gegerli bir iligki kurulabiliyor."®
Ancak SED’in kendisinin de sinifsal gili¢c dengesinin bir sonucu oldugu unu-
tulmamali. Bir toplumda sosyoekonomik adaletsizliklerin 6l¢cegini ve bicimini
belirleyen sey, kapitalizmdeki sinifsal yapinin dogasi ve sinif miicadelesinin
getirdikleridir. Sosyoekonomik adaletsizlikler ise sagliktaki ve ayn1 zamanda
saglik hizmetlerindeki tabloyu sekillendiren etmendir.”” Saglikta toplumsal
etmenler yaklasiminin yaninda yer alan pek ¢ok kuramci saglik ve saglik hiz-
metleri tizerindeki ana etmenlere biiyiik ilgi gosterdigi halde, gelistirdikleri
literatiirde SED’in ve SED ile saglik arasindaki iligkinin siyasi ve sinifsal

18 J.C. Phelan, B.G. Lin, A. Dioez-Roux, 1. Kawachi ve B. Levin ““Fundamental Causes’ of social
inequalities in mortality: a test of the theory”, Journal of Health and Social Behavior, 45(3), 2004,
s. 265-85.

19 D. Coburn, “Beyond the income inequality hypothesis: globalization, neoliberalism and health
inequalities”, Social Science and Medicine, 58(1), 2004, s. 41-56; D. Coburn, “Income inequality,
social cohesion and the health status of populations: The role of neoliberalism”, Social Science and
Medicine, 51(1), 2000, 135-46.
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nedenlerine dair degerlendirmeler hi¢ yer almiyor. Hastalik “nedenlerinin
nedenleri” tizerine ¢6ziimlemeler yaparken, nedenler zincirini isin en basin-
daki belirleyici etmenlere, yani sinif giiclerine ve sinif miicadelelerine kadar
izlemeyi nadiren tercih ediyorlar.

SAGLIKTA ULKELER ARASI VE ULKE ICi ESITSIZLIKLER

Ekonomik biiytime, ilk bakista saglikta kaydedilen iyilesmelerin neden-
lerinden biriymis gibi goriiniiyor. Zira, ekonomik biiytime ile sagliktaki iyi-
lesmeler paralel bir seyir izliyor. Bebek 6liim oranlarindaki disiis etkisi, kisi
basina GSMH yiikseldik¢e azaliyor olsa da, uluslarin kisi bagina diisen gelir
miktar1 (ekonomik diizey), sahip olduklari ortalama saglik diizeyi ile gergek-
ten de yakindan iliskili.*® Ancak is ekonomik biiytime ile saglik arasindaki
iliskiye geldiginde, ¢ok daha tutarsiz ve tarihsel olarak dalgali bir yap1 goze
carpiyor. Ekonomik biiyiime tezinin degerlendirilmesiyle ilgili en 6nemli so-
run, saglik bilgisinde saglanan gelismeler basta olmak iizere, bitytimeyle birlik-
te pek cok faktorde degisikliklerin bas gostermesidir. Su ve siitteki kirlenmeyle
ilgili bilgilerden tutun da, tiitiin tiiketimi ve beslenmenin saglik tizerindeki
etkilerine dair giincel verilere kadar say1siz alanda kendini gosteriyor ilerleme.
Bir yandan da, verimsizlige karsi pompalanan rekabet, kayirmacilik ve yol-
suzluk gibi etmenlerde degisiklik yasaniyor. Ancak tiim bunlarla ilgili asil can
alic1 boyut, ekonomik biiyiimenin insani gelisime yonlendirilmesine yardimci
olan sinif miicadeleleri ve toplumsal hareketlerdir.

Bebek oliimleri ve diger saglik gostergeleri ile ulusal gelir diizeyi arasindaki
yakin iligkiye karsin, “ulusal saglik diizeyi ulusal servet miktarina baglidir”
varsayimi, gelismiglikte ilk siralarda yer alan iilkelerde gerceklige doniismii-
yor. Bir yanda, diinyanin zenginleri konumundaki otuz OECD iilkesinde kisi
basina ulusal gelir diizeyindeki yiikselmelerin ulusal saglik gostergeleri ile ya-
kindan iligkili olmadigi, 6te yandaysa, diger tilkelerde saglik diizeyi ile GSMH
arasinda yakin bir iligskinin var oldugu goriiliiyor. Buna ek olarak, her iilkede,
gelir diizeyi veya serveti artan kisilerin saglik diizeylerinin de ytikseldigi bili-
niyor. Pek ¢cok hipotez, birbiriyle uyusmayan bu iki bulgu arasindaki baglantiy1
kurma gayretinde.

Saglikta iilkeler arasi dengesizliklere getirilen agiklamalarda, zengin ve
yoksul tlkelerin kendi aralarinda yapilan degerlendirmelerde farkli sonug-
lara ulagmak miimkiin. Zira, iki grupta ortaya ¢ikan hastalik ve 6lim orani

20 Spearman’in siralama korelasyon katsayist, DSO verilerine gére tarafimdan yapilan hesaplamada
0,87 olarak bulunmugtur; S.H. Preston, “The changing relation between mortality and level of
economic development”, Population Studies, 29(2), 1975, s. 231-48; A. Deaton, “Global patterns of
income and health: facts, interpretations and policies”, WIDER Annual Lecture, UN University
World Institute for Development Economic Research, Helsinki, 2007.
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verileri birbirinden ¢ok farkli. Bebek 6liim oranlarinin son derece diisiik ol-
dugu ve insanlarin bityiik boliimiiniin 70 yasindan sonra gesitli kronik has-
taliklar nedeniyle hayata veda ettigi zengin tilkelerin aksine, yoksul uluslar
yiiksek bebek 6liim oranlariyla bogugsuyor. Oliim nedenleri arasinda erken
yaslarda yakalanilan bulasic1 hastaliklarin etkileri 6ne gikiyor ve ileriki yas-
larda, bulasic1 olmayan hastaliklara bagli éliimler de 6nemini artiriyor. Bu
temel farklar, zengin iilkeleri yoksullardan kalin bir ¢izgiyle ayiriyor.

Uzerinde hala tartigmalar yiiritiiliiyor olmakla birlikte, saglik diizeyindeki
farkliliklarla ilgili en fazla 6ne ¢ikan ¢agdas hipotez, gelir adaletsizligi tizerine
kurulu.” Wilkinson, gelismis tilkelerde (dolayisiyla iilkeler arasindaki esitsiz-
likte) en 6nemli etmenin kisi basina diisen ulusal gelir degil, gelirin ne kadar
esit paylasildig: oldugunu diistiniiyor. Bu goriise gore hiyerarsi (sosyoekono-
mik diizeyin genis 6lcekteki karsilig1) ile 6zsaygidaki azalma arasinda, biyop-
sikososyal mekanizmalarin aracilik ettigi bir iliski bulunuyor. Sosyoekonomik
hiyerarsinin etkisi, 6rnegin Britanya devlet memurlar1 arasinda, iist diizey
biirokratlarin, kendilerinden diisiik seviyedeki yoneticilere gore daha saglikli
olmas: gercegi iizerinden gosteriliyor (ki her iki grup da saglikli olmak igin
gerekli maddi kosullara fazlasiyla sahip oldugu halde).”? Wilkinson'in pencere-
sinden bakildiginda, esitsizligin bir diger toplumsal sonucu da toplumsal ser-
maye/biitiinlesme veya giivendeki azalma ve saglik diizeyinde buna bagl ola-
rak ortaya ¢ikan diistigtiir. Wilkinson, gelir adaletsizliginin OECD {ilkelerinde
hem tilke i¢i (sosyoekonomik durum “egrisi’nin etkisi olarak) hem de iilkeler
arasi (gelir adaletsizligi diizeylerindeki farkliliklar yoluyla) saglik dengesizlik-
lerine agiklama getirdigini belirtiyor.

Ancak, epey destekgisi bulunsa da, gelir adaletsizligi hipotezine pek ¢ok ba-
kimdan elestiriler getiriliyor. Wilkinson’un tespit ettigi iliskilerin yapay oldu-
gunu soyleyenlere gore, gelir diizeyi ile saglik arasinda iilke i¢inde gercekten
egrisel iliski bulunsaydi, gelir adaletinde saglanacak herhangi bir iyilesme so-
nucunda ortalama saglik diizeylerinin “kendiliginden” yiikselmesi gerekecek,
giinkii yoksullarin sagligindaki iyilesme, zenginlerin maruz kalacag: kotiiles-
meyi geride birakacakt1.”? Benim ve ayn1 zamanda Navarro, Muntaner ve arka-
daslarinin bakisina goreyse, gelir adaletsizligi, hepsi de sagligi etkileyen ve hal-
kina refah sunma konusunda tlkeler arasindaki farkliliklar: yansitan pek ¢ok

21 I.Kawachi, B. Kennedy, & R.G. Wilkinson (der.), The society and population health reader: Income
inequality and health, New York: The New Press, 1999; R.G. Wilkinson, Unhealthy Societies: The
Afflictions of Inequality, Londra: Routledge, 1996.

22 Michael Marmot, “Social determinants of health inequalities”, Lancet, 372(9650), 2005, s. 1099-
1104.

23 G.T.H. Ellison, “Letting the Gini out of the bottle” Challenges facing the relative income hypot-
hesis”, Social Science and Medicine, 54(4), 2002, s. 561-76; H. Gravelle, “How much of the relation

between population mortality and unequal distribution of income is a statistical artifact?”, Bri-
tish Medical Journal (BM]), 316, 23 Mayis 1998, s. 382-85.
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toplumsal adaletsizlik bicimini gercekten de temsil eder nitelikte.* Nedenler
zinciri daha kabaca ele alindiginda, hem SED hiyerarsilerini (ve baska bir cok
toplumsal adaletsizlik bicimini) genigleten, hem de ortalama saglik diizeyini
diisiiren, sinif temelli yapisal etmenlerle ilgili bir resim ¢ikiyor karsimiza. Gelir
adaletsizligi elbette nemli ama Wilkinson ve arkadaslarinin diisiindiigiiniin
aksine, nedensel 6nem tastyan tek boyut bu degil.

Hakkinda yeterince yorum yapilmamis olan i¢iincti hipoteze gore, iilke
icindeki ve tilkeler arasindaki saglik diizeyi farkliliklarinin nedeni, sagliga ilis-
kin bilgilerin, teknolojilerin ve olanaklarin yayilma hizidir.* Bir iilkede daha
yliksek konuma ve egitim diizeyine sahip olanlar, saglikli yagamanin yollarini
daha hizli 6grenme ve benimseme olanagini, ayrica sagliga faydali kaynaklara
erisme imkénlarini ellerinde bulundururlar. Bu yaklasim, hem zengin iilkeler
arasindaki karsilastirmada obezite salgininin neden bazilarini daha fazla etki-
ledigini, hem de yoksul tabakanin, SED diizeyi daha diisiik olanlarin obezite-
ye neden daha yatkin oldugunu agiklayabiliyor. Tiitiin kullanimi konusunda
tilkeler arasinda ve iilke icinde goze ¢arpan tarihsel degisimler de destekleyici
nitelikte: gegmiste {ist siniflar ve zengin iilkeler daha fazla tiitiin tiiketirken,
bugiin genellikle tersi dogru. Ekonomik biiyiime ve saglik alanindaki kesifler
yoluyla saglanan avantajlarin, egitimli kisiler ve kaynaklara daha fazla sahip
olanlarca daha erken kullanilmaya baslandig: yontinde de kimi kanitlar var.

Bu farkli bakis acilarini uzlagtiracak sey, saglik diizeyinin ve sagliktaki esit-
sizliklerin yaraticisi olarak sadece belli “degiskenlere” ya da etmenlere agirlik
vermekten kaginmaktir. Bunun yerine, hangi toplumsal yapilarin insani daha
iyi bir noktaya gotiirdiigli sorusunun yanitina odaklanan bir bakis agisinda
saydigimiz ii¢ hipoteze de yer verebiliriz. Inceledigimiz sey, toplumlarin gelir
adaletsizliginde veya tek tek bagka “degiskenlerde” ulastig1 nokta degil, farkls
toplumsal yap: tipleridir.

OECD ULKELERINDE SAGLIK VE SAGLIK ADALETSIiZLiGi

Birlesik Krallik’ta ve Amerika Birlesik Devletlerinde Thatcher ve Reagan
rejimleri, ayrica diger Anglo-Amerikan iilkelerde onlar1 takip eden benzer
rejimler, yeni bir koktenci, dogmatik liberalizmle tanistird: bizleri. Hizla
yiikselen toplumsal adaletsizlik, bu rejimlerle ve yiriittiikleri neoliberal
politikalarla yakinda baglantili. 1970’ler 6ncesinde gelir adaletsizligi hem
ABD’de hem de Birlesik Krallik’ta gerilemekte iken, ABD’de 1968’den ve

24 Coburn, “Income inequality” ve “Beyond the income inequality hypothesis”.

25 D.Cutler, D.A. Deaton, A., ve A. Lleras-Muney, “The determinants of mortality”, Ullusal Ekono-
mik Arastirma Dairesi, Calisma Raporu no. 11963, 2006, http:/www.nber.org adresinde mevcut-
tur; A. Deaton, “Health, inequality and economic development”, Journal of Economic Literature,
41(1), 2003, s. 113-58.
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Birlesik Krallik’ta da 1977/78’den itibaren bu alanda hizli ve sert bir kotiiye
gidis bagladi. Her iki tilkede de, onlarca yildir goriilmemis diizeyde esitsizlik
bas gosterdi.”® Bu arada, zenginlerin refah diizeyi muazzam o6lgiide ytikseli-
yordu. Thatcher yonetimi altinda Birlesik Krallik’ta derinlesen adaletsizlikler,
takip eden Is¢i Partisi hitkiimetleri dsneminde tersine ¢evrilemediyse bile dur-
duruldu. Oysa ABD’de, Reagan yonetiminin ardindan daha da dramatik bo-
yutlara ulagan bir gelir adaletsizligi ¢ikti ortaya. Ulkede 1977 ile 1999 arasinda,
hane halkinin en yoksul yiizde 60’1k kesiminin vergi sonras: geliri reel olarak
diistii. Dooley ve Prause, “En yoksul yiizde 25’lik kesimde yer alan Amerikali
erkekler, 1997°de, yani ‘iyi’ gectigi sdylenen bir yilda, reel olarak 1967’ dekinden
daha az kazaniyorlard1.” bilgisini veriyor.”” Halbuki yine ayn1 déonemde, hane
halkinin en zengin yiizde 5’lik boliimiiniin geliri ytizde 56 artis sergiliyor ve
en zengin yiizde 1'lik kesimde bu oran yiizde 93’liik bir sigramaya ulastyordu.?
Gelir dagilimi, diger OECD iilkelerinin hepsinde olmasa bile pek ¢ogunda
ayni sekilde adaletsizlesti.

Fakat neoliberallik hususunda tiim iilkeler Ingilizce konusanlar kadar ileri
gitmedi. OECD verileri, refah devletlerinin kendilerinden bekleneni yaparak
yoksullugu ve adaletsizligi azalttigin1 gozler oniine seriyor. ABD ve Birlesik
Krallik’in yani sira, Kanada ve Avustralya’nin da ulusal geliri Isvigre, Almanya
ve Hollanda’dan ¢ok daha adaletsiz bicimde dagittig1 anlagiliyor. Ote yandan,
Iskandinav iilkeleri adaleti saglamada Almanya ve Hollanda’y1 da geride bira-
kiyor.” Yeni yiizyila girmemizin ardindan, sosyal demokrat yapilarini 6nem-
li 6lgtide koruyabilen iilkelerin, neoliberallere gore daha adaletli bir bolisiim
sagladig: fark ediliyor. Gini katsayisi sosyal demokrasiyle yonetilen uluslarda
0,23 ile 0,28 arasinda degisirken, neoliberal iilkelerde 0,32-0,38 araliginda gezi-
niyor (katsayinin yiikselmesi, adaletsizligin bitytimesi anlamina geliyor). Ulke
icindeki en zengin yiizde 10’luk kesimle en yoksul yilizde 10 arasinda karsilas-
tirma yapildiginda daha da ¢arpici sonuglar elde ediliyor: Sosyal demokrasiyle
yonetilen uluslarda bu iki kesimin ortalama gelir diizeyi arasinda 2,9 kat fark
bulunurken, neoliberal {ilkelerde oran 4,66’ya firliyor.*

26 A.B. Atkinson, “Top incomes in the UK over the 20th century”, Journal of the Royal Statistical
Society, 168, Bolim 2, 2005, 325-43; Coburn “Beyond income inequality hypothesis”.

27  D. Dooley ve J. Prause, The social costs of underemployment: inadequate employment as disguised
unemployment, Cambridge: Cambridge University Press, 2004, s. 3.

28 J. Bernstein, L. Mishel ve C. Brocht, “Anyway you cut it: Income inequality on the rise regardless
of how it’s measured”, Economic Policy Institute, Briefing Paper No. 99, 2000, http://www.wpi-
net.org adresinde mevcuttur.

29 P. Gottschalk ve T.M. Smeeding, “Empirical evidence of income inequality in industrialized co-
untries”, A.B. Atkinson ve F. Bourguignon (der.), The handbook of income distribution, Cilt 1
igerisinde, Amsterdam: Elsevier, 2000; L. Kenworthy, “Do social-welfare policies reduce poverty?
A cross-national assessment”, Social Forces, 7(3), 1999, s. 1119-39.

30 OECD verilerinden yola ¢ikarak hesapladigim gini oranlaridir, Growing unequal? Income Distri-
bution and Poverty in OECD Countries, Paris: OECD, 2008.
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Tahmin edilebilecegi gibi, 1970’ler ve 80’ler, ekonomik bilytimeye karsin
saglikta esitsizliklerin daha da biytdigi yillar oldu. Yiriitillen bir ¢alisma,
1969-1998 doneminde, diisiik ve yitksek SED’e sahip bolgeler arasindaki tiim
nedenlere bagli 6liim orani esitsizliklerinin, Amerikali yetiskin erkeklerde
yiizde 50, kadinlarda ise ylizde 58 oraninda arttigini gosterdi.” Britanya’da,
farkli meslek gruplar: arasindaki ve toplumsal/cografi bakimdan olumsuz ko-
sullara sahip bolgelerle zengin bolgeler arasindaki saglik esitsizlikleri, ytizyilin
sonuna gelindiginde, onlarca yildir goriilmedik diizeye ¢ikmigti.”

Bu baglamda, gelismis iilkeler arasindaki saglik diizeyi karsilastirmasin-
da, neoliberalizmi daha ileri noktaya tasiyan tilkeleri bir tarafa, sosyal de-
mokrasiye nispeten bagli olanlar1 da diger tarafa koyarsak, ortalama bebek
6lim orani bakimindan, 1960’lardan 2005’e kadar neoliberal iilkelerin sosyal
demokratlar kargisinda siirekli geriledigini goriiyoruz. Ustiine iistliik, 1960
ile 2005 aras1 donemde, ABD, Birlesik Krallik, frlanda ve Kanada’nin ayni
karsilagtirmada diger OECD {ilkelerinden de gorece geriye diistiigii gozleni-
yor. Bir iilkenin refaha verdigi 6nemin belirlenmesinde devletin bi¢imi yeri-
ne “yeniden metalastirma” olgiitleri gosterge alindiginda, bebek 6liim oran-
larinin kisi bagina diisen GSYH’den ¢ok, metalastirma diizeyi ile baglantili
oldugu anlagilmaktadir.”® Navarro ve arkadaglari, refah olgiitleri ve sagligin,
sendikalilasma orani ve solun iktidarda kalis siiresi gibi temel sinifsal/siyasi
degiskenlerle dogrusal bir iliskisi oldugunu da gosterdiler.**

Dolayisiyla, sosyal demokrasiye daha yakin duran uluslarda adaletin yiik-
seldigini, yoksullugun azaldigini ve genel saglik tablosunun iyilestigini soyle-
yebiliriz. Sosyal politikalarin devreye sokulmasi yoluyla, ekonomik bityiimenin
tiirlii esitsizlikleri gergekten azaltmaya ve ortalama saglik diizeyini yiikseltme-
ye (muhtemelen esitsizliklerin azalmasi sayesinde) yoneltilebilecegi bir “fayda
zinciri” kurulabilirmis gibi gortiniiyor. Neoliberal tilkelerde bile, piyasaci yak-
lasimin benimsenme derecesi belirgin farklar yaratabiliyor. Amerika Birlesik
Devletleri ile Kanada’y: karsilagtiran ¢aligmalar, daha gelismis bir sosyal refah
yapisina, bu arada bir de kamu saglik sigortasi sistemine sahip olmalar sa-

31 G.K. Singh, ve M. Siahpush, “Increasing inequalities in all-cause and cardiovascular mortality
among US adults aged 25-64 years by area socioeconomic status, 1969-1998”, International Jour-
nal of Epidemiology, 31(3), 2002, s. 600-13.

32 Britanya Saglik Bakanligi, Tackling health inequalities.

33 Coburn, “Beyond the income inequality hypothesis”; C. Bambra, “Health status and the worlds of
welfare”, Social Policy and Society, 5(1), 2005, s. 53-62.

34 H. Chung ve C. Muntaner, “Political and welfare state determinants of infant and child health
indicators: an analysis of wealthy countries”, Social Science and Medicine, 63(3), 2006, s. 829-42;
V. Navarro ve digerleri, “The importance of the political and the social in explaining mortality
differentials among the countries of the OECD, 1950-1998”, International Journal of Health Ser-
vices, 33(3), 2003, s. 419-94; V. Navarro, ve L. Shi, “The political context of social inequalities and
health”, Social Science and Medicine, 52, 2001, s. 481-91.
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yesinde, Kanadalilarin Amerikalilardan daha saglikli olduklari, gelir adaleti
konusunda daha olumlu bir noktada bulunduklari, gelir adaletsizligi ile sag-
lik arasindaki iliskinin gorece zayif kaldig1 bir tilkede yasadiklar: bulgularina
ulagiyor.”

OECD DISINDA DURUM

Yoksul iilkeler arasinda saglik gostergelerinin sergiledigi farkliliklar:
inceleme yolunda, onceki béliimdeki degerlendirmelerde kullandigimiz si-
niflandirmalara denk diisecek, yeterince saglam parametreler bulunmuyor
elimizde simdilik. Ancak Gough, Moore, Wood ve arkadaglar: ile Labonte
ve meslektaslar: bu yonde énemli adimlar attilar.’® Gelismekte olan iilkeler-
deki sinifsal iliskilerin OECD iilkelerinden farkli oldugu ¢ok a¢ik. Cok daha
zengin bir cesitlilik ve oldukeca farkli bir ekonomi politikle karsilasiyoruz bu-
ralarda. Pek gogunun heniiz tarima dayali ekonomi modelinden ¢ikamadigi ya
da tarim toplumundan sanayi toplumuna gecis asamasinda oldugu anlasiliyor.
Piyasaci kuramlar, oyunun yaklasik olarak “esit sartlarda” oynandigini ileri
stirse de, gelismis tlkelerin hegemonyas: altinda bulunan bir diinyada “kal-
kinmaya” ¢aligtyorlar. Kanada’da Medicare saglik sigorta sisteminin babasi
olarak anilan Tommy Douglasin bu manzara i¢in sdyleyecek bir ¢ift sozii var:
“Tavuklarin arasinda dans eden fil, adil olmasi i¢in oyunu herkes kendi hesa-
bina oynayacak dedi.”

Gelismis diinya ile gelismekte olan iilkeler arasindaki ¢ocuk 6liim orani
farkinin muazzam boyutlara vardigini soylemistik. Fark, Sahra Alt1 Afrika
basta olmak tizere, kimi yerlerde daha da yiikseliyor. Bolgenin 1980°deki ¢o-
cuk 6liim orani zengin iilkelerin 14 kati iken, 25 yil sonra aradaki fark tam 29
kata ulasmis durumdaydi.” Bazi iilkeler refahi genel toplumsal ilerlemeye ak-

35 Nancy, A. Ross ve John Lynch, “Commentary: the contingencies of income inequality and health:
reflections on the Canadian experience”, International Journal of Epidemiology, 33, 2004, s. 318-
19; N.A. Ross ve digerleri, “Relations between income inequality and mortality in Canada and in
the United States”, BMJ, 320(1), 2000, s. 898-902; A. Siddiqi ve C. Hertzman, “Towards and epide-
miological understanding of the effects of long-term institutional changes on population health:
a case study of Canada versus the USA”, Social Science and Medicine, 64(3), 2007, s. 589-603.

36 G. Wood ve I. Gough, “A comparative welfare regime approach to global social policy”, World
Development, 34(10), 2006, s. 696-712; S. Moore, “Peripherality, income inequality, and life ex-
pectancy: revisiting the income inequality hypothesis”, International Journal of Epidemiology,
35(3), 2006, s. 623-23; R. Labonte ve R. Torgerson, “Interrogating globalization, health and deve-
lopment: towards a comprehensive framework for research, policy and political action”, Critical
Public Health, 15(2), 2005, s. 157-79; R. Labonte, T. Schrecker, ve A. Sen Gupta, Health for Some:
Death Disease ad Disparity in a Globalizing World, Toronto: Centre for Social Justice, 2005.

37 Birlesmis Milletler, International cooperation at a crossroads: aid, trade and security in an unequ-
al world, New York: BM Insani Gelisim Raporu, 2005, s. 28; M. Garcia, G. Virati, E. Dunkelberg,
“The state of young children in sub-Saharan Africa”, M. Garcia, A. Pence ve J.L. Evans (der.),
Africa’s future, Africa’s challenge i¢cinde, Washington: Diinya Bankasi, 2008.
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tarmayu bilirken, digerleri o élgiide bagarili olamadi. Ornek vermek gerekirse,
Hindistan'in kisi basina GSYH miktar1 son yillarda énemli bir artis sergiler-
ken, kimi eyaletlerde anne ve ¢ocuk 6liim oranlar1 bagka yerlerde goriilmemis
degerlere ulagiyor.

Ulkeleri bes yas alt1 6liim oranlarina gore siniflandiran Ruger ve Kim, ii¢
farkli grupla karsilasti: Degerler 117 iilkede diisiik, 45 iilkede orta diizeyde, 23
tilkede ise yiiksekti.*® Bes yas alt1 6liim oranlarinin en yiiksek degerlere ulasti-
g1 23 iilkenin Afganistan disindaki yirmi ikisi Sahra Alt1 Afrika’da yer aliyor.
Yetiskinler arasi (15-60 yag) 6lim oranlarinda da benzer bir durum gézleniyor.
Oliim oranlarindaki esitsizligi gézler 6niine seren bu iki dagilim, 1960/70’ler-
den 1990/2000’lere dek inatla ayakta kaldi. Ozellikle de yetiskin olim oran-
larinda, Sahra Alt1 Afrika’da artan 6liimler nedeniyle, ugurumun derinlestigi
goriildil.

Ulke ici adaletsizlikleri anlamak iginse daha farkli verilere bakmamiz ge-
rekiyor. 1990’larin sonlarinda diisiik ve orta gelir diizeyine sahip 22 iilkede
tig ila alt1 y1l siireyle yapilan arastirmalar, bes yas alt1 6lim oraninda farkli
gelir gruplar1 arasindaki adaletsizligin 14 iilkede yiikseldigini, sekizinde ise
azaldigini soylityor.* Ustelik, ¢alismanin sonuglarina gore, bir iilkenin genel
saglik diizeyindeki yiitkselme ile sagliktaki esitsizlikler arasinda bir iligki bu-
lunmuyor. Dolayisiyla, esitsizlikleri azaltma amaci tagiyan politikalarin 6zel-
likle yoksullar1 hedef almasi bir zorunluluk olarak kendini dayatiyor.

Hemen her tilkede benzer adaletsizliklere rastliyoruz. Hindistan’da, bes
yas alt1 gocuklarin 6liim orani Kerala eyaletinde binde 19 iken, Uttar Prades’te
123’ ¢ikiyor. Kerala, baska saglik verilerinde de olumlu bir tablo ¢iziyor:
Bihar’da yiizde 11’de kalan ¢ocuk asilama orani, burada yiizde 80’% firliyor.*
Kerala'nin uzun yillardir komiinistlerin 6nderligindeki hitkiimetler tarafindan
yonetilmis olmasi ile bu tablo arasinda iliski var: Eyalet, okuryazarlikta yiiz-
de 91’le tiim tilkeyi geride birakiyor; yolsuzluklarin en az yasandigi yer olarak
gosteriliyor; yiliksek siyasi katilimla dikkat ¢ekiyor. Cin ise, son yirmi y1lda ¢ok
hizli bir ekonomik biiyiime yakaladig: halde, iilkede ortalama saglik diizeyi-
nin yiikselme hizi giderek diisiiyor ve hem sagliktaki esitsizlikler, hem de gelir
adaletsizligi stiratle derinlesiyor. Sanghay ve Pekin’de, bes yasin altindaki her
1000 ¢ocuktan 8’1 6liirken, en yoksul eyalet Guizhou’da bu deger 60a firliyor.

38 J.P. Ruger ve H-J. Kim, “Global health inequalities: an international comparison”, Journal of Epi-
demiology and Community Health, 60, 2006, s. 928-36.

39 K.A. Moser, D.A. Leon ve D.R. Gwatkin, “How does progress towards the child mortality mille-
nium development goals effect inequalities between the poorest and least poor?”, BMJ, 331(7526),
2000, s. 1180-82, Tablo 1.

40 UNDP, BM Insani Gelisim Raporu 2005, New York: UNDP, 2005, Bsliim 1, sayfa 30; R. Jeffrey,

Politics, women and well-being: how Kerala became a model, fkinci Baski, Yeni Delhi, Oxford
University Press, 2001.
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Diinyanin diger bolgelerinde de durum asag1 yukari boyle: Bolivya’nin en yok-
sul ylizde 20’lik kesiminde boyu yeterince uzamayan ¢ocuklarin sayisi, en zen-
gin ylizde 20’lik dilimdekine gore on kat fazla."

IMFnin Yapisal Uyum Politikalari ile yerel ve uluslararasi piyasalarda ser-
bestlesmeyi amaglayan benzer programlarin bugiine dek ¢are oldugu ekonomi,
toplum ve saglik sorunlari, bizzat bu programlarin yarattigi sorunlarin gok ge-
risinde kald1.** IMF kredilerine bagimli durumdaki ¢ok yoksul iilkeler, kamu-
nun kiigiiltiilmesi, gida ve temel titketim maddeleri dahil devlet desteklerinin
azaltilmasi ve saglik hizmetlerinde yoniin piyasalasmaya ¢evrilmesi dogrultu-
sunda ac1 haplar iceren uzun IMF regetelerine boyun egmek zorunda kaldu.
Cogu zaman, bu iilkelerin kredi geri 6deme tutarlari, sagliga ve egitime ayir-
diklar: toplam kaynak miktarini agsacak diizeye ulasti. Kimi tilkeler, borg geri
odemeleri hesaba katildiginda net sermaye ¢ikisi ile karsilasiyordu.

Saglik diizeyi en geri iilkelerin bityiik béliimiiniin ayn1 zamanda en yoksul
tilkeler siralamasinda da sonlarda yer aldig1 dogru. Ancak, birbirine yakin
kisi bast GSYH rakamlarina sahip iilkelerin saglik alaninda birbirlerinden
¢ok farkli noktalarda bulunabilmesi nasil agiklanmali? Vietnam, bebek 6lim
oranlarinda, kendisinden ii¢ kat yiiksek ortalama gelire sahip Malezya'dan
iyi durumda. Sri Lanka, kisi basina gelir bakimindan kendisini ikiye katla-
yan Tayland ve Endonezya’y1 bebek ve yetiskin 6liim oranlarinda geride bira-
kabiliyor. Brezilya, iki kat daha zengin oldugu halde, Ekvador’un sahip oldu-
gu saglik diizeyine ancak ulasabiliyor. Gelir siralamasinda ortalarda bulunan
Kosta Rika ve yoksul Kiiba, yetiskinlerdeki 6liim oranlarinda, diinyanin en
zengin iilkelerinden ABD’ye gore daha iyi durumda. Hatta, gelimis diinya
ile gelismekte olan iilkeler arasindaki karsilastirmada sasirtici sonuglar da
goriilebiliyor: ABD’de beyazlar arasindaki bebek dliim orani, Malezya’dan
daha yiiksek.

Saglik diizeyi yiiksek yoksul tilkelerle, sagliksizlik ve yoksullugu bir arada
yasayan llkeleri birbirinden ayiran nedir 6yleyse? Kanitlar, diinya ekonomi-
sinde oynayacagi rolii belirleme giiciine bir miktar sahip olanlarin hem kiire-
sellesme siirecinden ekonomik bityiime anlaminda karli ¢ikabildigini, hem de
bu biiylimeyi saglikta iyilesmelere doniistiirebildigini sdyliiyor. Endonezya,
Tayland ve Malezyanin 1990 sonlarindaki ekonomik kriz boyunca izledigi
politikalar1 ve bu politikalarin sonug¢larini karsilagtiran bir ¢aligmaya de-
ginmeliyiz. Diinya Bankasi regetelerini takip etmeyi ve bu gergevede kamu
harcamalarini kismayi tercih eden Endonezya ve Tayland’da saglik diizeyi

41 UNDP, BM Insani Gelisim Raporu Raporu 2005; Diinya Bankasi, Diinya Bankast Kalkinma Rapo-
ru 2006.

42 Joseph Stiglitz, Globalization and its discontents, New York: W.W. Norton, 2006; R. Labonte ve
digerleri, Health for Some.
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gerilerken, kendi bagimsiz politikalarini uygulayan Malezya’da krizin saglik
verilerine ¢ok az etki ettigi goriildii. Calismanin yazari, “ekonomik soklarin
saglik tizerindeki etkisini en aza indirme konusunda sosyal koruma sistem-
lerinin ve kamu harcamalarini devam ettirmenin 6nemi’ni vurguluyordu.®
Tim bu degerlendirmeler 151g1nda, OECD dis1 iilkelerdeki saglik durumu ve
saglik esitsizlikleri incelendiginde su sonuglara variliyor: 1) gelismekte olan iil-
kelerde bile, iyi bir ortalama saglik diizeyinin elde edilebilmesi i¢in kisi basina
GSYH'nin yiiksek olmasi sart degil; 2) belli ekonomik biiyiime ve “kalkinma”
modelleri, digerlerine gore daha olumlu sonuglar dogurabiliyor. Baz:1 kalkin-
ma modelleri saglikta genel iyilesme saglar ve esitsizlikleri azaltirken, bagka
modeller adaletsizlikleri koriikleyebiliyor. Ancak tiim bunlar, gok yoksul iilke-
lerde ekonomik bitylimenin tagidig1 6nemi azaltmiyor. Sunu fark etmeliyiz ki,
yoksulluk-sagliksizlik agindan kurtulma yolunda yalnizca ekonomik bityiime-
ye odaklanmamali, “beseri sermaye”deki yiikselmenin ulusal gelir artigina do-
nistirilmesine ve ulusal refahin insan hayatini iyilestirmesinin saglanmasina
egilmeliyiz.

SAGLIK SISTEMLERI

Saglik tizerindeki toplumsal etmenlerle ilgili soylediklerimizin biiyiik bo-
limi saglik hizmetleri i¢in de gegerli. Sagliga olumlu etki eden toplumsal et-
menleri korelten neoliberal politikalar, zayiflayan toplumsal yapinin sagliga
vurdugu darbeleri yumusatabilecek sosyal kurumlari da sarst1 ayni zamanda.
Saglik hizmetlerini bu baglamda “yumusatici etmenler” sinifina sokabiliriz.
Ulkeler ister Britanya’daki gibi ulusal saglik sistemlerine, ister Kanada’daki
gibi ulusal saglik sigorta sistemlerine, isterse ABD ve Avustralya’dakine ben-
zer karma kamu-o6zel sektor sistemlerine (gergekte hig bir sistem tamamen
kamuya veya 6zel sermayeye ait degildir) sahip olsunlar, Navarronun da be-
lirttigi Gizere, saglik hizmetleri daima siniflar arasindaki gii¢ dengelerinin bir
iiriinii olarak goriilmelidir.* Is¢i sinifinin giiglii, sag kanadin ise gérece giig-
stiz olmasi, her zaman daha esitlikgi saglik sistemleri anlamina gelir. Ancak,
bugiin diinyanin en yoksul iilkelerinin pek ¢ogunda, dis yardim alinmadan
en temel saglik hizmetlerini sunmak i¢in bile kaynak bulunamiyor. Bir ¢ok
Afrika iilkesinde, altyap: eksiklikleri nedeniyle, var olan saglik hizmetlerine
yoksullarin erisebilmesinin 6niinde biiyiik giigliikler var. Hatta kimi OECD
iilkelerinde, zaman zaman saglik ¢alisanlarina verilen riisvetin de dahil oldu-

43 S. Hopkins, “Economic stability and health status: evidence from East Asia before and after the
1990s economic crisis”, Helath Policy, 75(3), 2006, s. 347-57.

44 V. Navarro, “Why some countries have national health insurance, others have national health
services, and the US has neither”, Social Science and Medicine, 28(9), 1989, s. 887-98.
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gu nakit 6deme zorunluluklari, yoksullarla saglik hizmetlerinin arasina kalin
bir duvar oriiyor.

Saglik sistemleri, 6nemli gii¢ odaklarinin kesistigi bir kavsakta kurulu:
saglik endiistrisi, saglik calisanlari, devlet ve ticari ¢ikarlar. Navarro’nun yu-
karida degindigimiz sinifsal yorumu, saglik hizmetlerinde her seyi tip bili-
minin belirledigi yoniinde o dénemde hakim olan kaniy1 diizeltme amacini
tasiyordu. Navarro, tip biliminin giiciiniin, genis plandaki sinifsal ¢ikarlarin
belirledigi sartlara bagli oldugunun altini ¢iziyordu. Saglik hizmetlerinin ko-
lektif finansmani, neoliberal ilkelerle gelistigi halde, Birlesik Devletler gibi
tilkelerde bile biiyiik sermayenin ilgisini ¢ok daha fazla ¢ekiyor. Gelismis il-
kelerdeki deneyimler, kamu sistemlerinin veya genel olarak tek havuzdan fi-
nanse edilen sistemlerin daha verimli ve etkin oldugunu gozler 6niine serdigi
halde, uluslararasi biiyiik sermaye, uluslararasi neoliberal kuruluslarla el bir-
ligi icinde, gelismekte olan iilkelerde saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasi
yoniinde bityiik bask: yapiyor.*®

Kanada’da uygulanan saglik sistemi, komgu {ilke ABD’nin buyiik dlciide
Ozel sermayeye dayanan karmagik “sistemsizlik” sisteminin karsiti olarak,
onemli bir 6rnek sunuyor bu konuda. ABD’de saglik hizmetleri daha pahali;
idari giderler daha yiiksek ve Kanada’yla kiyaslandiginda daha az sayida tedavi,
niifusun daha kiigtik bir boliimiine sunuluyor. Ancak, gelismekte olan tilkeler-
deki karar alma siireclerinde tiim bu dersler goz ard ediliyor. Oysa, yasamakta
oldugumuz krizde bir parga yola gelmis olan IMF ve Diinya Bankasrnin, ideo-
lojik bakimdan son derece kat1 olan 6nceki doktrinlerini terk ettigi goriilityor.
Yoksulluk siralamasinin en altlarinda yer alan ilkelerde ise, her ne yonde ha-
reket edilirse edilsin, beslenmede, su temini ve hijyende saglanacak iyilesmeler,
saglik hizmetlerindeki gelismelerden daha fazla fayda saglayabilir.

Ancak, finansman ve orgiitlenme bi¢imi nasil olursa olsun, Tudor Hart’in
“tersine hizmet yasas1” hem zengin hem de yoksul iilkelerde isler durumda.
Britanya’da ve sanayilesmis {ilkelerde yiiritiilen ¢alismalar, zengin bolgele-
rin yoksullara gére daha fazla kaynaktan yararlanmasi egiliminin strdigi-
nii gosteriyor. Ustelik Britanya, en yoksul bolgeleri ulusal ortalamaya yaklag-
tirma amacini tagiyan politikalarda en 6nde gelen tlkelerden biri. En kolay
ve en kazangli vakalar1 kendi tarafina ¢ekerek isin kaymagini yemek isteyen,
giderek biiyiiyen 0zel sistemlerle kamu sistemleri arasinda “rekabet” yaratil-
mas1 yoniinde Britanya ve diger iilkeler tizerindeki zorlamalar devam ediyor.
Kanada’da, ulusal saglik sigorta sisteminin belli kisimlarinin ticarilestirilme-
sine yonelik daimi 6zel sermaye baskisina hiikiimetlerin boyun egmesi, halkin

45 D. Drache ve T. Sullivan (der.), Health Reform: Public Success, Private Failure, Londra: Routledge,
1999; S. Woolhandler, T. Campbell, ve Himmelstein, “Costs of health care administration in the Uni-
ted States and Canada”, The New England Journal of Medicine, 349(8), 21 Agustos 2003, s. 768-75.
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gayretli destegi ile engellenebiliyor ancak. Kapitalist diizende bu tiirden baski-
lar kaginilmaz. Ote yanda ise, sagliktan egitime kadar her alanda, yeniden me-
talastirilan hizmetlerde sermayeye kars: ytiriitiilen miicadele kesintisiz devam
ediyor.

Benzer sekilde, aksi yondeki tiim ¢abalara karsin, en yoksul iilkelerde de
zenginler saglik hizmetlerinden daha fazla yararlaniyor. 21 iilke ve alanda
2003 yilinda yapilan bir ¢aligmaya gore, gelir bakimindan en tepede bulunan
ylizde 20’lik niifusun saglik harcamalar1 yoluyla devlet yardimindan aldig:
ortalama pay yiizde 26’y1 gecerken, dipteki ylizde 20’lik niifus yiizde 16%yla
yetinmekteydi.** Tahmin edilebilecegi gibi, 6zel sektorde adaletsizlikler devlet
hizmetlerini de geride birakiyor ve gelir durumuna bagli olarak hizmet almada
yasanan esitsizlikler, devlettekini ikiye katliyor. Gelismekte olan elli iilkenin
dahil edildigi bir arastirma, tam asilama ve tibbi yardim altinda dogum gibi be-
beklere ve ¢ocuklara yonelik alt1 hizmetin tamaminda boliistimiin geriledigini,
ozellikle de dogum sirasindaki tibbi yardim konusunda varsillarin ayricaliga
sahip oldugunu gosteriyordu. Gelismekte olan 41 iilkede, tam asilama orani
en zengin yiizde 10’luk dilimde yiizde 66’ya gikarken, en yoksul yiizde 10 igin
yiizde 38’ de kaliyordu.”” Yardima en fazla ihtiya¢ duyan yedi Afrika iilkesinde,
yiizde 20’lik tist dilimin saglik hizmetlerinden yararlanma miktari, en yoksul
ylizde 20’ye gore bes ila yirmi kat daha yiiksekti.*® Bir aragtirmacinin, bu veri-
ler 15181nda vardigi sonug suydu: “Kisaca soylemek gerekirse, saglik sistemleri
giderek daha da adaletsiz bir hal aliyor. Gergekte hizmete daha az ihtiyaci olan
varlikli kesimler, erisim olanaklarindan yoksun olanlara gore daha fazla ve
daha kaliteli hizmet aliyor”.*” Hem Hindistan hem de Cin’de, 1980 sonrasinda
saglik hizmetlerinde 6zellestirme hizi giderek artt1. Oysa bugiin, her iki tlke
de ortaya ¢ikan adaletsizlikler ve hizmet yetersizlikleri ile miicadele etmeye ¢a-
listyor. Hindistan, diinyada 6zel sektor payinin en yiiksek seviyeye ulastigi sag-
lik sistemlerinden birinin sahibi olarak, muazzam boyutlara varan hastaliklar
ve saglik giderleriyle bogusuyor. Kamu saglik sistemine sahip olmayan pek ¢ok
tilkede, hastaliklar yoksullugun sadece sonuglar1 arasinda degil, nedenleri ara-

46 D.R. Gwatkin, Abbas Bhulya, ve Cesar G. Victoria, “Making health systems more equitable”,
Lancet, 364, 3 Ekim 2004, s. 1273-80; Owen O’Donnell, “Access to health care in developing co-
untries: breaking down demand side barriers”, Cadernos de Saude Publica, 23(12), 2007.

47  D.R. Gwatkin ve digerleri, “Socio-economic differences in health, nutrition and population wit-
hin developing countries: an overview”, Washington: Diinya Bankasi, 2007; D.R. Gwatkin, “He-
alth inequalities and the health of the poor: what do we know? what can we do?”, Bulletin of the
World Health Organization, 78(1), 2001; A. Wagstaft, “Inequalities in health in developing co-
untries”, R. Detels, ]. McEwan, R. Beagelhole, H. Tanaka (der.), Oxford Textbook of Public Health
iginde, Dordiincti Baski, Londra: Royal Institute of Public Health, 2004.

48 D.R. Gwatkin, “The need for equity oriented health sector reform”, International Journal of Epi-
demiology, 30,2001, s. 720-23.

49 O’Donnell “Access to health care”, s. 1279.
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sinda da one ¢ikiyor. Glintimiizde, devlet tarafindan biiyiik paralar harcanarak
egitilen ve yetistirilen saglik calisanlari, Avrupa ve Kuzey Amerika’da ¢aligti-
rilmak iizere ii¢lincii diinyadan cekilip aliniyorlar. Ornek vermek gerekirse,
egitimini Gana’da almis 900 hekim ve 2.200 hemsire, yiliksek gelir diizeyine
sahip bagka iilkelerde ¢alisirken, her 1.000 kisiye ancak 0,92 hemsirenin diistii-
gt Gana, bu bakimdan Britanyanin 13 kat gerisinde kaliyor.*

SONUC

Bir kapitalist krizin daha ortasindayiz. Yarinin neler getirecegi ise kesti-
rilemiyor. Neoliberal kapitalizm, Ikinci Diinya Savast 6ncesi dénemden beri
goriilmemis 6lgege ulasan esitsizliklerle ifade ediyor kendini. Kapitalizmin
kiigiik bir azinlik i¢in yarattig1 hayal bile edilemeyecek zenginlikler, milyar-
larin i¢ine battig1 miithis yoksullukla, hastaliklar ve gelisim geriligiyle yan
yana boy gosteriyor.

Temelinde adaletsizliklerin yattig1 bir toplumda, saglik alaninda esitlik
nasil saglanabilir? Para ve diger kaynaklar iste oracikta duruyor; ama esit-
lik¢i bir béliisiim sistemi nerede? Uretilen varliklarin esit béliisiimiine en-
gel olan sey, mallar1 ve hizmetleri iireten sistemin ta kendisi. Ancak bugiine
baktigimizda, kapitalist inanislarin ¢ekirdegine ve elbette neoliberal ideolo-
jinin merkezine ¢omak sokan bir mesruiyet krizi artik kendini hissettiriyor.
Ekonomik biiyiimenin her alanda her seyi diizeltecegi yoniindeki eski kesin
inanislar yerle bir oluyor. Rusya’nin maruz birakildig: kapitalist sok tedavisi-
nin yaraticilarindan Jeffrey Sachs bile, The End of Poverty [Yoksullugun Sonul]
hakkinda yazarken sosyal demokrat iilkeleri yere goge sigdiramadigina gore,
bir seyler degisiyor olmali. Serbest piyasa kapitalizminin ana siyasi 6gretisi
ve akademik mesruiyet saglayicilari, en 6nde gelen uluslararasi takipgilerince
dahi yetersizligi belgelenen 6énermelerini gozden gegirme zorunlulugundan
yakay1 kurtaramiyor.”

2007’de baslayan ekonomik krizin kokleri, sirketlerin mutlak egemenligi-
nin kurulmaya baslandigi 1970’1er ve 80’lerde yatiyor. Sermayenin muazzam
karlar1 ve serveti ile, emekgilerin iiretilen mallar ve hizmetler tizerindeki sa-
tin alma giicli arasindaki biiyiik dengesizligi derinlestirme yoniindeki ka-
pitalist egilim, piyasanin ezici egemenligi tarafindan daha da koériikleniyor.

50 DSO Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu, Closing the Gap in a Generation; DSO, Diinya
Saglik Raporu 2006.

51 Jeffrey Sachs, The end of poverty: economic possibilities for out time, New York: Penguin, 2005; J.
Sachs, Common-wealth: economics for a crowded planet, New York: Penguin, 2008; J. Stiglitz, Glo-
balization and its discontents, New York: N.W. Norton and Company, 2002; J. Stiglitz, Making glo-
balization work, New York: N.W. Norton and Company, 2006; Peter H. Lindert, Growing public:
Social spending and economic growth since the eighteenth century, 2 Cilt, New York: Cambridge
University Press, 2004.
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Krize getirilen “¢6ziim”, kapitalin kendi tahakkiimiiniin dogurdugu sonug-
lardan kapitalizmi korumak i¢in, halkin mali ve toplumsal refahini feda et-
mekten ibaret oldu.

Saglikta reform isteyenler, bugiine dek serbest piyasa kapitalizminin ka-
tiksiz uygulanisina getirilen elestirilerde merkezi rol oynadilar. Glintimiizde
elestiriler sinif siyasetini dogrudan dile getirmekten kaginiyor olsa bile, ayn1
durum, 19. ytizyilda oldugu kadar 2000’lerde de gegerli. Saglik alanindaki
derinlikli incelemeler, toplumlari kisi basina GSYH rakamlarina gore degil,
yurttaslarin refah diizeyini yiikseltme yeteneklerine gore degerlendirmeye
yoneltiyor bizleri. Neoliberalizm ise, diinya genelinde insanin yagam kosul-
larinin iyilestirilmesi konusunda biiyiik bir fiyaskodan ibaret oldugunu ka-
nitlamis durumda.

Kinizmin alabildigine yayginlik kazandig1 ve kok saldig1 bir gagda herkes
hakliligini yitirmis durumda artik. Ancak, alternatiflerin varlig1 da eskisine
gore daha agik bigimde goriiliiyor. Iste béylesi miicadelelerin yasandigi bir
alanda, geleneksel sinif orgiitleriyle baglantili olsun ya da olmasin, ¢ok ¢esit-
li orgiitler, kuruluslar, reformcular, STO’ler ve bireyler, dikkatlerini insanin
saglik ve refah diizeyine ¢eviriyorlar. Bunu yapmakla, ¢cogunlugun azinlik
tarafindan somiiriilmesine dayanan bir sistemin sinirlarini zorluyorlar.
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Saglik hizmetlerine yonelik piyasaci istila ve sagligin bir metaya donis-
tiriilmesi karsisinda kaygilar giderek tirmaniyor. Bu projenin gobeginde
yer alan kiiresel saglik endiistrisinin oniindeki perde her gegen giin biraz
daha aralanirken, saglik sistemlerinin yapisal biitiinliigiine ve akibetine dair
onemli sorular da her yerde duyulmaya basliyor.!

Elle tutulacak denli somutlasan bu kaygilara karsin, 6zel saglik endiistrisi-
nin fotografini bir biitiin halinde ¢ekebilmek hem zor, hem de olduk¢a karma-
sik bir is. Hangi toplumsal siireglerin bu fotografa dahil edilmesi gerektigini
belirlemek bile hig kolay degilken, kamu faaliyetleri ile 6zel sermaye birikimi
stireglerini birbirinden ayiran ¢izginin bulaniklig1 da sektorle ilgili kesin ta-
nimlamalar yapmay1 neredeyse olanaksiz hale getiriyor. Ornek vermek gere-
kirse, 6zel sosyal sigorta sandiklari, kar amaci glitmeyen, agik¢a kamu yararina
hizmet eden yapilar seklinde diizenlenebiliyor; ancak sistem i¢inde bir piyasa
gibi isleme ve nihayetinde kar odakli rekabetin bir parcasi olma egiliminde.
Tiim bu bulanikliga ragmen, hem sektoriin 6nemli unsurlarinin resmini ¢iz-
mek, hem de mevcut kamu-o6zel sektor yapilanmalar: gercevesinde sektorce
uygulanan ekonomi politik stratejilerini masaya yatirmak 6nem tastyor. Bu ya-
zida, 6zel sermayenin yuriittugi “saglikta servet birikimi” siirecini sasmaz bi-

1 Philippe Cullet, “Patents and medicine: the relationship between TRIPS and the human right to
health”, International Affairs, 79(1), 2003, 139-60; Sanjay Basu, “AIDS, empire and public health
behaviouralism”, International Journal of Health Services 34, no.1 (2004), 155-67; Stine Jessen
Haakonsson ve Lisa Ann Richey, “TRIPs and public health: the Doha Declaration and Africa”,
Development Policy Review 25, no.1 (2007): 71-90; Allyson Pollock, HNS, plc: The Privatization
of our Health Care, Londra: Verso, 2004; Allyson Pollock ve David Price, “Rewriting the regula-
tions: how the World Trade Organisation could accelerate privatisation in health care systems”,
Lancet 356(2000), s. 1995-2000; Sarah Sexton, “Trading health care away? GATS, public services
and privatisation”, The Cornerhuse Briefing, 23, 2001; Meri Koivusalo, “World Trade Organisati-
on and trade-creep in health and social policies”, Occasional Paper, Globalism and Social Policy
Programme, Helsinki, 1999.
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¢imde destekleyen saglik endiistrisinin, bir yandan da i¢inde bulunulan siyasi
kosullarda yatirimlarinin karsiligini en iyi sekilde alabilmek i¢in, mevcut ku-
rumlarin siiregle bagdasik hale getirilmesine yonelik pragmatik bir “kurum-
lar1 ehlilestirme” stratejisini devreye soktugunu ileri siiriiyoruz. Yayilmaci
sermaye birikiminin 6niinde engeller belirdikge, ticari saglik “tedarikgileri”,
egemen siyasi ve kurumsal diizeni en fazla kar saglayacak sekilde kullanabil-
menin yollarini ar1yor.

DAYATMACI SERMAYE BiRIKIMI

Saglik endiistrisi, saglik aragtirmalarindan hizmet sunumuna kadar farkl
sermaye birikimi siire¢lerinden olusan bir zincir olarak diisiiniilebilir. Ne var
ki bu stiregleri algilayabilmek pek kolay degil. Kapitalist iilkelerin geneli i¢in
yapilacak agiklamalarin bolgeler arasi “cesitlilik” nedeniyle havada kalmasi,
bu isi daha da giiglestiriyor. Dolayisiyla, sektorle ilgili tiim ise yarar kavram-
sal tanimlamalarda, “karsilagtirmali ekonomi politik” [comparative political
economy]* disiplininden de faydalanmak bir zorunluluk haline geliyor. Diger
bir deyisle, s6z konusu tanimlamay1 yapmak i¢in, “...kapitalizmin gelisim ¢izgi-
si, dlinya piyasasina ve birikimin yasalarina ayak uydurabilmek i¢in bir tarafta
rekabetin her yeri kusatan dayatmalarinin boyunduruguna girmekte, ancak
ayn1 zamanda, toplumsal aktorlerin izledigi stratejiler, uzlastiric1 kurumlar ve
siyasi catigmalar tarafindan da durmaksizin degisime ugratilmaktadir” gerge-
ginin yarattig1 karmasanin tistesinden gelmek durumundayiz.’ Saglik endiist-
risinin kendine has sayisiz 6zelligini somut ayrintilar ¢ercevesinde sayip dok-
mek neredeyse imkansiz olsa da, genel egilimlerini ortaya koymak giiciimiiziin
sinirlar1 dahilindedir.

Thatcher ve Reagan’in yiikselisine eslik eden Hayekgi* sermaye birikimi
modeli, 6zel sermayenin kar mekanizmalar1 i¢in ¢ok daha genis bir mesrui-
yet zemini 6ngormekteydi. Richard Peet’in isaret ettigi gibi, neoliberal saldi-
r1, vahsi bir liberalizmin yeniden direksiyona ge¢irilmesinden daha fazla sey
ifade ediyordu: Ayni zamanda, Keynesci devletle ilgili her seye toptan dudak
biikiilmesi anlamina da geliyordu.’ Bu parcalama ve doniigtiirme projesinde,
kamuya ait kanallarla sunulan saglik hizmetleri de hedef secilen alanlardan
biriydi. David Harvey’in kullandig1 “gasp yoluyla sermaye birikimi” ifadesi

2 Ulkeler arasindaki ekonomi politige dayali sistem farkliliklarini nedenleriyle birlikte kargilastir-
mali olarak inceleyen dal - ¢ev.

3 Greg Albo, “Contesting the ‘new capitalism™, David Coates (der.), Varieties of Capitalism, Varie-
ties of Approaches, Basingstoke: Palgrave Macmillan, 2005, s. 68.

4 Friedrich August von Hayek: 20. yiizy1l ortalarinda yiikselen sosyalist dalgaya kars1 serbest piya-
sa ekonomisinin felsefi savunuculugunu yaparak taninmig Avusturyali iktisat¢r — gev.

5 Richard Peet, Unholy Trinity: The IMF, World Bank and WTO, Londra: Zed Books, 2003, s. 8.
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iste bu gercegi kavriyordu: O giine dek varolmus isbirligi, 6rgiitlenme, kimlik
ve yaratim bicimleri, zor kullanilarak 6zel sermaye alanlarina donistiiriile-
cek, boylece igerdikleri deger de hortumlanabilecek veya yeni bir bi¢cimde s6-
miiriilebilecekti. Harvey, saglik konusunda, “yillarin zorlu sinif miicadeleleri
sayesinde kazanilmis topluma ait varliklarin (emeklilik, sosyal dayanigsma ve
saglik haklar1) 6zel sermayenin avucuna birakilmasi, neoliberal ortodoksluk
adi altinda ytritilen en korkung gasp politikalarindan biridir” diyecek ka-
dar ileri gétiirityordu bu kavrayis1. Harvey’in getirdigi tanimlamanin, saglik
endistrisinin amaclarini ve marifetlerini basariyla tespit ettigini giicli bir
sekilde duyumsayabiliyoruz. Giigli, ticari ¢ikarlar dogrultusunda yonlendi-
rilen arastirma faaliyetleri; saglikla baglantili sirketlerde dudak uguklatacak
kar rakamlar; saglik hizmetlerinin 6zel sermayeye agilmasi yolunda diinya
genelinde bir ¢aba: Hepsi de, 6zellikle Tkinci Diinya Savasi sonrasi dénemde
elde edilmis ortak kazanimlarin silinip siipiirilmesi anlamina geliyor.

Saglik endiistrisinin her pargasinin ortak bir 6zelligi var: sermaye biriki-
mi giidiisii. Neoliberal gidisata ayak uyduran endistri, piyasa ortalamalarinin
tizerinde seyreden ve pek ¢ok zaman da sira dis1 boyutlara ulasan kar oranlar:
i¢in dinmek bilmeyen bir aglik duyuyor. Sektdriin ¢esitli kollari, bir yandan ka-
pitalist rekabetin getirdigi ongoriilemeyen dalgalanmalara kars: siirekli siyasi
korumacilik talep ederken, 6te yandan “yeni ekonomi” yalan1 kapsamindaki
oncii sektorlerden sayilan sagliga “parayr basmak” i¢in tgiisen yatirimcilik
kiiltiirti gergevesinde kari en iist noktaya ¢ikarabilmek i¢in agikga gii¢ kullani-
yor. Saglik, kirin sinirsizmis gibi goriindiigii bir alan. Ne toplumlarin sahip ol-
mast gereken saglik diizeyi i¢in bir tavan, ne de teshis ve tedavi (tercihen uzun
tedaviler) gerektiren hastaliklar icat etme konusunda bir kisitlama var. Ustelik,
sagligin bir insani ihtiya¢ olarak goriilmesine karsi kimsenin bir diyecegi yok
ve saglikli olmak da genellikle bir hak olarak tanimlaniyor. Dolayisiyla, baska
bir yazida saglik endiistrisinin iiretim-sunum-kar dinamigi olarak adlandir-
digim sey, siyasi bakimdan esine benzerine rastlanmayacak bir ortamda viicut
buluyor.” Saglik endiistrisinin ¢esitli unsurlari, kendini insani ihtiyaglar kar-
silama ticaretine onciilitkk eden toplumsal aktorler olarak tanimlama litksiine
sahip. Yaptiklar: yatirimlarin karsiligini zaten inanilmaz kérlarla aldiklar: ger-
¢eginin istiind ortiiyor, ylzlerine ¢arpildiginda ise, bu gercegi ikincil 6neme
sahip bir konu olarak tanimliyorlar. Zaten “saglik i¢in” verdikleri miicadeleye
kim kars1 ¢ikabilir ki?

6  David Harvey, The New Imperialism, New York: Oxford University Press, 2003, s. 148. [Yeni Em-
peryalizm, ¢ev. Hiir Giildii, 2004, Everest Yayinlari]

7 Rodney Loeppky, “International restructuring, health and the advanced industrial state”, New
Political Economy, 9, no.4 (2004): 493-514.
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Tim bunlara karsin, isin saglik endiistrisinin imza attig1 kimi kurnazlik-
larin “gasp yoluyla sermaye birikimi” ¢ercevesinde agiklanmasina izin verme-
yen bir boyutu da var. Sektor, biirtindigt kiliklardan hangisiyle karsimiza
¢ikarsa ciksin, ozellestirme gercevesinde sistemin topyekiin doniistiiriilmesini
amag bellemek zorunda degil. Tam da sagligin siyasi bakimdan benzersiz bir
manzara sergilemesi nedeniyle, kamu eliyle sunulan sosyal programlar, fark-
I1 diizeylerde de olsa, toplum tarafindan sahiplenilip savunulabiliyor. Saglik
endiistrisinin iiretim ve hizmet unsurlarinin kapsam ve biiylime bakimindan
cok otelere ulastig1 konusunda siipheye hic yer yoksa bile, bu yayilmanin gaspi
ne kadar igerdigi sorusunun yaniti zamana ve mekana gore degisiklik gosteri-
yor. Ozellestirme ve ticarilegtirme siirecleri, saglikla baglantili hale geldiginde
keskin bir direngle karsilasabiliyor. Dolayisiyla, saglik endiistrisi de sermaye
birikimine giden yollar1 saglama almak ya da genisletmek istediginde son de-
rece ihtiyatli manevralar yapiyor. Sektoriin bu yanini, “kurumlar: ehlilestir-
me yoluyla sermaye birikimi” tanimlamasi daha iyi acikliyor. Bu tanimlamaya
gore, sektor, kendi faaliyet ortamini mevcut sartlar ve olasi kosullar ¢erceve-
sinde en uygun hale getirme gabasinda. Greg Albo’nun da belirttigi gibi, bu
stiregte kurumlarin kapladig1 yeri gormemek olmaz:

Kapitalist toplumsal iligkileri hayata geciren aktorler, kurumlar {izerinden is-
liyor, kurumlar tarafindan kisitlaniyor ve bizatihi kurumlar1 déniistiiriiyor.
Kurumlar, belli toplumsal yapilara ait gii¢ iliskilerinin ve sinif miicadelelerinin
billurlagsmis halidir. Ancak, kurumsallasmis toplumsal yapilari sinif iliskilerine
indirgeyemeyiz; zira kurallar, normlar ve kaynaklar anlaminda bu yapilar sinif-
sal aktorlerden olduk¢a ayridir. Bu anlayis, iki 6nemli sonucu da beraberinde
getiriyor. Toplumsal aktorleri kisitlayan ve sekillendiren toplumsal yapilar ile
ekonomik zorunluluklar, yine ayn: toplumsal aktorlerin kurumlar tizerinden
gosterdigi etkinligin kasit dis1 sonuglaridir aslinda ... Toplumsal aktérler kurum-
sal baglam tarafindan sarmalanmis olsa da, farkli aktorlerin birbiriyle ¢elisen
yeniden iiretim stratejileri, bu kurumlar: durmaksizin déniistiirmekte ve yeni-
den diizenlemektedir.®

Saglik alaninda bu kurumsal “billurlasma™nin énemine ne kadar degin-
sek azdir. Zira, devlet ve yar1 6zel kuruluslar, sektoriin pek ¢ok boyutuyla
ilgili 6nemli araci roller iistleniyor.

Kurumlarin ehlilestirilmesi, saglik endiistrisine bagli aktorlerin, degisi-
me ugratilan mevcut kurumsal yapidan miimkiin olan en fazla fayday: elde
edebilmesini saglayacak bir ortamin olanakli kilinmasidir. Pazar rekabeti-
nin (veya yerine gegecek benzer yapilarin) amaglandigi durumlarda, basta
devlet olmak iizere, belli saglik alanlar1 tizerindeki kurumsal egemenligin
pargalanmasi ve dagitilmasi giindemin en iist sirasina yerlesir. Ancak, bu-

8 Albo, “Contesting the ‘new capitalism™, s. 79.
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nun i¢in daima kurumsal yapinin kendisinin asindirilmasi veya dagitilmasi
gerekmez. Ozellikle de siyasi ortam geregi sektoriin izleyebilecegi en iyi stra-
teji kendi ¢ikarlarina uygun mevcut diizenlemelerin korunmasiysa, bu siire¢
pekala s6z konusu yapilarin ayakta tutulmasi ve hatta bityiitiilmesi anlamina
da gelebilir. Elbette, bu, kurumsal yapinin direng gostermesi veya siyasetin
kapris yapmas1 durumunda saglik endiistrisinin eli kolu bagli bekleyecegi
anlamina gelmez. Tam tersine, 6zel sermaye birikimini savunma veya giig-
lendirme savagini araliksiz devam ettirir (sirketler veya daha yaygin oldugu
lizere ticaret birlikleri tarafindan). Ancak bu “vur-ka¢” taktigini de kili kirk
yararak ve ihtiyat1 elden birakmayarak yiiriitiir. Sektor, sermaye birikimine
giden tiim yollar1 birlestirmesi halinde, rasyonellikten uzak kimi patikala-
rin da isin i¢ine girebilecegini fark etmistir. Ticarilestirilmemis gibi gériinen
mekanizmalar: desteklemenin sakincasi yoktur; zira sektorde karlar: en st
diizeye ¢ikaracak araglari en inandirici sekilde sunan bu mekanizmalardir.

Soziini ettigimiz pragmatik tutum, atacagi adimlari titizlikle segen, ku-
rumsal ortamdaki en kii¢iik gedige bile derhal miidahale etmeye muktedir,
daima harekete hazir durumda bekleyen bir saglik endiistrisinin varligini ge-
rektiriyor. Endiistri, sirtin1 bityiik 6lgiide yine bu ortamin sagladig istikrara
dayamis oldugundan, siyasi firsatlar da pek az ¢ikar ortaya. Sirketler, ticaret
birlikleri, sayisiz tibbi durumun tedavisine yonelik dernekler (Kalp ve Kalp
Krizi Dernegi; Amerika Kanser Dernegi gibi) ve 6zel fonlardan biiytik des-
tekler kopartan kamu kuruluglar1 (Tufts Universitesi ve Scripps Tip Merkezi
gibi)... Sermaye birikimi kanallarinin zarar gérmesini engellemek veya bu
kanallar: stratejik 6l¢cekte yeniden diizenlemek i¢in hepsi de sektoriin gesitli
kesimlerinin avukatligini yapmaya hazir ve nazirdirlar. Sektor, piyasadaki
rekabetin zayiflatic1 etkilerine kars: bir kalkan olusturmak i¢in elinden gel-
digince carpisir. Elbette tiim bunlar hi¢bir endiistri kolu i¢in sasirtici seyler
degil. Ancak saglik alaninda izlenen pragmatik kurumsal stratejilerin ka-
zandig1 dikkat ¢ekici basari, saglik endiistrisini glintimiiz kapitalizminin en
devingen sektorleri arasinda tepeye oturtuyor.

SAGLIKTA OZEL SERMAYE DAMARI

Kurumlarin ehlilestirilmesi yoluyla sermaye birikimi stratejisinin tam kal-
binde, durgunluk donemlerinde bile yiiksek kar oranlarini koruyabilen, ¢cok
cepheli bir saglik endiistrisi yer aliyor. Ancak, tagidig1 sinirsiz metalagtirma
olanaklari ile egsiz bir alanmis gibi goriinse de, sektoriin son otuz yilda yasa-
dig1 bitytime aslinda hi¢bir bakimdan kaginilmaz degildi. Sektor, ulusal plan-
da en kiigiik ayrintilara kadar ¢éziimlemelere konu olurken, saglik hizmeti
veya ilag sektorlerinin kiiresel 6lgekli iilkeler arasi karsilastirma verileri yok
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elimizde. Yine de, hacim ve biiyiime hiz1 bakimindan sektériin olduk¢a obur
oldugunu rahatlikla soyleyebiliriz. Yalnizca Amerika Birlesik Devletlerinde,
kamu ve 6zel sektor saglik harcamalarinin 2014 yilinda 3,5 trilyon dolar civari-
na ulasarak GSYH’nin ytizde 18,7’sine karsilik gelecegi diistiniiliiyor. 1993’teki
miktarin 888 milyar dolar oldugu ve GSYH'nin yiizde 13,4’tine denk geldigi
hatirlandiginda, bityiileyici bir tirmanis bu.® ABD, saglik harcamalar: alanin-
da en bagibos pazar belki ama, OECD iilkeleri basta gelmek tizere, diger bii-
yliyen pazarlar da ayni egilimi takip ediyor." 2006’da diinya genelinde sagliga
harcanan 4,5 trilyon dolarin 2 trilyon dolarlik boliimiiniin altinda tek basina
ABDrnin, 2,2 trilyon dolarlik kisminin altinda da diger OECD iilkelerinin im-
zas1 vardi." Yiikselen bu grafigin sorumlulugu, bir suglama havasiyla, gelismis
sanayi ilkelerinin yaslanan niifus yapilarina yiikleniyor daima. Oysa, yavas ve
istikrarl1 bir seyir izleyen yaglanmanin, sermaye birikimi alanindaki miithis
patlamadan sorumlu olmasi kulaga hi¢ mantikli gelmiyor.

Sektoriin edindigi servetin kaynagi, insanlarin “dogal” taleplerinin karsi-
lanmasindan ibaret goriilemez. Bityiimenin baglica motorlarini belirleme ¢a-
basinda, sektoriin biiyiimeye yonelik birikim stratejileri masaya yatirilmali.
Ise, pek ok iilkede rekabetgi biiyiime stratejileri tarafindan da desteklenen, bi-
limsel arastirmaya dayali endiistriyel faaliyetlerden baglamak dogru olacaktir.
Bu ¢ilginligin gébeginde, miimkiin olabilecek her kaynaktan, gercek veya ha-
yali, nasil olursa olsun bir deger yaratma pesindeki ila¢ endiistrisi bulunuyor.
1980’lerin baslarinda ilagta kar rakamlar: yiikselise gecerken, kazancin biiytik
boliimii “biyoteknoloji devrimi” kilifinda elde ediliyordu. Sektoriin, saglhk dii-
zeyini yiikseltmeye dair yeni iddialarinin temelini de iste bu “devrim” olus-
turdu. Biyoteknolojinin yiikselisinde ilag¢ sektoriiniin sagladigi kaynaklarin
biiytik rol oynadig1 gercegi, sektoriin icinde veya iiniversitelerde gérev yapan
yorumcular tarafindan neredeyse hic fark edilmiyor. Ancak, Koyin Changin
da isaret ettigi gibi, gercek biraz farkls:

Yeni biyoteknoloji sirketlerinin bityiik kismi, yatirimlar konusunda piyasadaki
yerlesik ilag ve kimya firmalarina bel baglamis durumdaydi. 1976 ile 1985 arasin-
da biyoteknoloji sirketlerine yapilan yatirimlarin ytizde 56’sin1 saglamis olma-
lary, ilag endustrisinin stiregteki rolit hakkinda bir fikir veriyor. En biyiik ve en
onemli biyoteknoloji sirketlerinden ikisi olan Genentech ve Cetus’ta fason AR-GE

hizmetlerinin tasidig1 6nem, yerlesik firmalara ne kadar bagimli olduklarini or-
taya koyuyor: 1976 ile 1980 arasi1 donemde Genentech’in yiirittigii tim AR-GE

9  Stephen Heffler ve digerleri, “US health spending projections for 2004-14”, Health Affairs, 23 Su-
bat 2005, W5-75.

10 Sule Calikoglu, “Trends in the distribution of health care financing across developed countries: the
role of political economy of states”, International Journal of Health Services 39, no.1, 2009: 59-83.

11 “Medical industry overview”, TheMedica internet sitesi, http://www.themedica.com adresinde
mevcuttur.
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¢aligmalarinin yiizde 70’1, fason iiriin gelistirme projelerinden saglanan gelirlerle
finanse ediliyordu. Cetus’un fason AR-GE ¢alismalari ise, sirketin 1981’deki top-
lam AR-GE giderlerinin yiizde 65’ini olusturuyordu ... Bu yeni sirketlerin kuru-
cular: baglangigta farkli niyetlere sahip olsa da, biyoteknoloji endistrisi AR-GE
hizmetleri sunan bir sektor haline geldi. Hatta, biyoteknoloji sektoriiniin daha en
basta bir AR-GE pazar1 olarak ortaya ¢iktigi bile iddia edilebilir: isin arz kismin-
da biyoteknoloji sirketleri; talep kisminda ise yerlesik kimya ve ilag firmalar1.'?

Bunlar1 soylemekle, “girisimcilik” pesinde kosan bir risk sermayesinin
asla var olmadigini ileri siirmiiyoruz. Ancak girisimcilik ne o zaman biyo-
teknolojinin ana itici giiciiydii, ne de bugiinkii durum o yénde. Bunun yerine,
onde gelen ilag sirketleri, patentli yeni ilag sayisinin son derece disiik kal-
masiyla dogan boslugu, kesif olarak sunulabilecek yeni metalarla doldurmak
lizere, arastirmalar sayesinde ayakta duran sayisiz kiigiik firmanin ortaya ¢1-
kisini sagladi ve bugiin de bu firmalarin temel dayanag: olmayi siirdiiriiyor.

Siirecin akisini bu gekilde resmettigimizde, yeni yeni boy vermekte olan
“biyoila¢” sektoriiniin iddialarina karsi ¢ikmis oluyoruz kuskusuz. Bu alanda
ortaya c¢ikacak cok sayida kesfin, yarinin saglig: izerinde kilit rol oynayaca-
gint ileri siirityorlar. Amerikan Ilag Ureticileri ve Aragtirmacilar1 (PhRMA),
“hayat kurtaran” ilaglar alanindaki AR-GE yatirimlarinin, 2008’de olumsuz
ekonomik iklime karsin 65,2 milyar dolarlik hacme ulastigini agikliyor.”
[laglara yapilan olaganiistii zamlarin mesru gosterilmesinde kullanilan bu tip
iddialar, durumu sorgulayanlar tarafindan yerle bir ediliyor elbette."* Ornegin,
bagarili ilaglarin gelistirilmesi i¢in yapilan masraflarin, sektor tarafindan agik-
lanan rakamlara yaklagsmasi bile pek miimkiin degil. Oysa bu rakamlar, devlet,
akademisyenler ve halk tarafindan oldugu gibi kabul ediliyor. Amerikan Gida
ve Ila¢ Idaresinin (FDA) ruhsatlandirma standartlarina gore, biyoilag iiriin-
lerinin ancak kiigiik bir bolimiiniin kesif olarak tanimlanabilecegi gercegi,
oyuna karistirilan hilenin boyutunu biraz daha a¢iga ¢ikartiyor.”” Oysa sektor,
toplum oniindeki mesruiyetine ve talep ettigi destege dair savunmasini en gok
da bu cepheye oturtuyor.

12 Koyin Chang, “The organization of the R&D intensive firm: an application to the biotechnology
industry”, doktora tezi, University of Kentucky, 1998, s. 17.

13 PhRMA, “R&D spending by U.S. biopharmaceutical companies reaches record levels in 2008 des-
pite economic challenges”, Press Release, 10 Mart 2009, http://www.phrma.org adresinde mev-
cuttur.

14 Bkz. Marcia Angell, The Truth About Drug Companies: How They Receive Us and What To Do
About It, New York: Random House, 2004; Merrill Goozner, The $800 Million Pill: TheTruth Be-
hind he Cost of New Drugs, Los Angeles: University of California Press, 2004.

15 Bu veriyle ilgili giincel inceleme i¢in bkz. Marc-André Gagnon, “The nature of capital in the
knowledge-based economy: the case of the global pharmaceutical industry,” doktora tezi, York
University, Toronto, May1s 2009; ayrica bkz. Arnold S. Relman ve Marcia Angell, “America’s ot-
her drug problem: how the drug industry distorts medicine and politics”, The New Republic, 16
Aralik 2002, s. 30.
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Sektoriin savunuculari, bu yatirim yutturmacas: kapsaminda, mesru ol-
dugu varsayilan piyasact hedeflerini yiiceltmek tizere, kurumlar tizerinde si-
yasi bakimdan karmagik bir ehlilestirme stratejisi yiiriitiiyor ve bir yandan
da piyasa rekabetine karsi koruma talep ediyor. Biyoilag sektoriiniin sozcii-
leri, hayat kurtarma ¢abasinin tiimiinii, halkin gelecekte ulasacag: iddia edi-
len saglik diizeyini santaj malzemesi yapan bir séyleme indirgiyor. PhLRMA
CEO’su Billy Tauzin, biyomedikal endiistrisinin siklikla duyulan ¢agrisini
yineleyip duruyor: “Cok ihtiya¢ duydugumuz bu tibbi atilimlar: desteklemek
i¢in, ... sektortin 6onemli boyuta ulasan yatirimlarini telafi etme ve getiriyi
teminat altina alma firsatini sunacak kamu politikalarina yonelik talebimi-
zi siirdiirmeliyiz”.'® Biyoteknoloji Endiistrisi Dernegi’de (BIO) ayni seyleri su
sozciiklerle ifade ediyor: “Biyoteknolojide iiriin gelistirme ¢aligmalari yiitksek
risk igerir ve deneysel biyoteknoloji iiriinlerinin ¢ok biiytik ¢ogunlugu daha
piyasaya siirillmeden rafa kaldirilir. Yatirimeilar, ancak yatirimlarinin karsi-
ligin1 alabileceklerini diisiindiiklerinde sermaye yogun, uzun vadeli ve yiiksek
risk tastyan AR-GE ¢abalarina yoneleceklerdir”.”” Olaganiistii boyutlara ula-
san kar boylelikle makul gosterilirken, biyoilag sektériiniin sampiyonlugunu
yapanlarin elestirileri def etmekteki daimi kozu olan yiiksek yatirim riskleri-
nin, yatirimcilar tarafindan nadiren goze alindigini séylemeliyiz. Ayni firma-
larin “serbest piyasa” arayislar: da son derece sinirli dl¢iilerde kaliyor. Dikkat
cekici kar oranlarina ulasilmasi yolunda, sektoriin benzersiz ortamini etkile-
yecek yap1 ve kurallarin denetim altina alinmasinin zorunlu olusu da bir o ka-
dar 6nemli. Bu, her seyden 6nce, biyomedikal alanindaki gelisme i¢in ihtiyag
duyulan altyapinin temini yolunda kamu biit¢elerinin kullanilmas: anlamina
geliyor. Cok genis bir yelpazede bilgi temelli (kesif temelli olmaktan apayr:
bir sey bu) bir {iretime dayanacak olan, her gegen giin biraz daha biiyiiyecek
bir biyomedikal diinyasi i¢in ilk temel sart altyap: harcamalari. Bu noktada,
kurumlarin ehlilestirilmesi yoluyla sermaye birikimini saglama stratejisi de
kendini gosteriyor: Hem beyin giiciine sinirsiz erisimin temini, hem de sirket
yatirim masraflarinin diistiriilmesi i¢in, kamu tarafindan finanse edilen bir
AR-GE diinyasinin daima isin iginde olmasi saglaniyor.

Biyoilag sektorii, biyoteknoloji sirketlerinin, éiniversitelerin ve kamu ku-
ruluslarinin onlarca yil siiren aragtirmalarinin Gistiine konmak i¢in agiktan
aciga yuritiilen akinin 6nciiliigiinii yapryor: Ulusal Saglik Kurumu (NIH)*
ile yapilan ¢ok sayidaki kamu-6zel sektor isbirligi sozlesmeleri; ilag ve biyo-

16 ABD Senatosu, “Paying off generics to prevent competition with brand name drugs”, Billy
Tauzin’in Ifadesi, Hukuk Komitesi, 17 Ocak 2007.

17 ABD Senatosu, “Patent reform: the future of American innovation”, Katherine Biberstein’in ifa-
desi (BIO adina), Hukuk Komitesi, 6 Haziran 2007.

18 ABD ABD Saglik ve Insani Hizmetler Bakanligrna bagli olarak caligan, biyomedikal ve saglik
alanlarindaki aragtirmalarin baglica sorumlusu konumundaki kurum - ¢gev.
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teknoloji sirketleri arasinda diizenlenen ¢ok biiyiik finansman sozlesmeleri;
derken bir devralma, satin alma, ortaklik ve birlesme dalgasi. ABD’de, arastir-
malarin soziini ettigimiz bu kamu-o6zel sektor yapilanmasi tarafindan finanse
edilmesi anlayis1 devam ediyor: NIH destekli arastirmalarin hacmi, 2008’de
29 milyar dolar gibi biiyiik bir tutar: geride birakt1."” Baska bakimlardan hep
tersi yonde davranan Bush yonetimi bile, NIH i¢in ayrilan kaynaklarin iki-
ye katlanmasini tesvik etti ve onayladi.?® Elbette bundan da 6nce, Kongre ve
cesitli devlet kuruluslari, bityiik beklentiler igerisindeki biyoteknoloji ve ilag
endiistrileri icin bir genetik haritanin ¢ikartilmas: yontinde gerekli altyapiy:
sunmak iizere, Insan Genom Projesini yasallagtirmak ve yiiriirliige sokmak
bin tiirlii zahmete girdiler.?' Sektore verilen destegin bir sonraki agamasi ise
uzun zaman Once gecildi: insanin son derece karmasik protein yapisini resme-
decek proteomik? arastirmalar.

Busiirecin ABD ile sinirli kaldigini sdylemek miimkiin degil. Sanayilesmis
tilkelerin, biyoila¢ sektoriinde bir rekabet stratejisi izlemekte oldugunu gos-
teren emarelere sik¢a rastliyoruz. En yeni ve en hizli biiytiyen Avrupali rakip
konumundaki Almanya, biraz geg kalsa da, elden gegirilerek yenilenmis bir
saglik endiistrisinin vaat ettigi kazancin farkina vardi. Hitkiimet, biyotekno-
loji konusundaki gozii kara tutumunu, sektor igin “
ras1 arenada oncii rol oynayip oynamayacagini, gelecegin istihdam firsatlar:
yaratacak kesif sahalarinda 6ne ¢ikip ¢ikmayacagini belirleyecek bir mihenk
tagidir” tanimlamasini yaparak belli ediyor.?* Almanya gibi ekonomilerin ge-

... Almanya’nin uluslara-

leceginin, saglik endiistrisinin biiyiimesi olanaklarina ne kadar bagimli ol-
dugu daha iyi dile getirilemezdi. Almanya’nin “BioRegio” (dort adet bolgesel
biyomedikal grubu olusturmay: amaglayan ve devlet tarafindan finanse edi-
len proje) tartismasini baslatmasi, biyoilag arastirmalar: ve tirtin gelistirme
caligmalarinda yeni bir devlet destegi caginin dogusuna 6nayak oldu.** Ayni
oykuyi hig stiphe yok ki Kanada, Birlesik Krallik, Fransa ve Hindistan gibi,
OECD biinyesinde yer alan ve almayan pek ¢ok bagska iilke i¢in de tekrar-
layabiliriz. Her birinin programi, sermaye birikimine dair zorunluluklarin

19 National Institutes of Health, Summary of the FY 2010 President’s Budget, 7 May1s 2009, http://
officeofbudget.od.nih.gov. adresinde mevcuttur.

20 ABD Temsilciler Meclisi, “NIH: moving research from the bench to bedside”, Enerji ve Saglik
Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 10 Haziran 2003.

21 Rodney Loeppky, Encoding Capital: the Political Economy of the Human Genome Project, New
York: Routledge, 2005.

22 Bir organizma ya da sistem tarafindan sentezlenen proteinleri, 6zellikle de yapisal ve islevsel
bakimlardan inceleyen dal. Protein ve genom sozciiklerinin birlestirilmesiyle tiiretilmistir - ¢ev.

23 Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF), Bundesbericht Forschung 1996, Bonn,
1996, s. 42.

24 Dirk Dohse, “Technology policy and the regions - the case of the BioRegio contest”, Research
Policy, 29, 2000, s. 1113.
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6zgin bir tarzda ve dikkatle diizenlenmesine, riskin topluma dagitilmasina
dayaniyor. Nihayetinde, biyoila¢ sermayesi, kendi eliyle yaratamadig: ya da
altindan kalkmadig: fikri metalar1 elde etme yolunda, piyasanin isleyis ilke-
lerinden en uygun sekilde siyrilabilmeye bagliyor umutlarini.

Belki merkez iissii Birlesik Devletler ama, nasil “sagliktaki servet” arayis:
cografi sinirlarla ifade edilemiyorsa, bu ¢abanin ardindaki tek aktoriin biyoilag
sektorii oldugunu diisiinmek de yanlis olacaktir. Zira diger sektorler de saglik
driinlerine yonelik ihtiyaci kam¢ilama arzusunda ve teshis sistemlerini de i¢ine
alan biyomedikal cihazlar1 endiistrisi burada 6nemli agirliga sahip. Sozciligi
en yiiksek sesle Gelismis Tip Teknolojileri Birligi (AdvaMed) tarafindan ya-
pilmakta olan bu endiistri, hem patentler yoluyla endiistriyel koruma talep
ediyor, hem de yeni gelistirdigi tibbi yontemleri ve teshis testlerini onaylayip
kullanima alacak bir saglik hizmetleri sistemi istiyor.” Sektoriin 2007 yilinda
elde ettigi 180 milyar dolarlik gelir hi¢ de azimsanacak gibi degil ve bir 6nceki
yila gore ytizde 6,4’liik bir bitytimeyi ifade ediyor.?® Bunun yaninda, bagariya
giden yoldaki en 6nemli itici giiclin arastirma-gelistirme ¢alismalari oldugunu
soyleyen genel dile bu sektérde de rastliyoruz. Her gegen giin gelisen biyome-
dikal cihazlar1 ve (daha da kotiisii) teshis sistemlerine yonelik yaris, hastalarin
“ihtiyaglarina dair makul olgiilerin ¢ok 6tesinde bir endiistriyel bitytime hizi
yakalama hirsini ifade ediyor.

AdvaMed, ABD’de devletin ticari aygitlarindan faydalanarak tibbi teknolo-
jinin kullanimini genisletme firsatlar: karsisinda oldukga atilgan bir tutum
izliyor. Tipki PhARMA gibi onlar da, sirf yabanci iilkelerde daha fazla hayat
kurtarabilmek ugruna, ABD Ticaret Temsilciligi (USTR) ve Kongre ile iliski
kuruyorlar:

AdvaMed, yabanci tilke saglik sistemlerinde yer alan teknoloji kullanim1 ve 6de-
me politikalari ile yasal diizenlemelerin izlenmesi, seffaf fiyat belirleme siirec-
lerinin yaratilmasi veya varsa korunmasi, ayrica karar alma mekanizmalarina
sektoriin de katiliminin saglanmasi yoniinde Ticaret Bakanligi, Kongre ve USTR
tarafindan ¢aba harcanmasi gerektigine inanmaktadir. Hantal mevzuat yapila-
rina, devletlerin fiyat denetimi faaliyetlerine, yabancilara yonelik gosterge fiyat
tablolarina, ithal tibbi cihaz ve teshis sistemleri i¢in keyfi 6deme kesintilerine
hiikiimetin ve Kongre'nin etkin bigimde karsi ¢ikmasi beklentisi icindeyiz.?’

Sektor, bir yandan tiim gayretini OECD i¢indeki ve disindaki bir dizi
tilke iizerine yogunlastirirken, diger yandan da potansiyel satis pazarlari-

25 AdvaMed’in, diinyanin 6nde gelen tibbi teknoloji sirketleri, tibbi cihaz tireticileri ve tibbi bilgi
sistemleri tedarikgilerinden olusan iiyelerinin sayis1 1300’i agiyor.

26 Ernst & Young, Pulse of the Industry: US Medical Technology Report 2008, s. 7, http://www.ey.com
adresinde mevcuttur.

27  ABD Temsilciler Meclisi, Gelismis Tip Teknolojileri Birliginin kayitlar ile ilgili ifade, Ticaret ve
Kiiresellesme Oturumu, Yontemler ve Araglar Komisyonu, 30 Ocak 2007, s. 3.
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n1 “gereksiz” mevzuattan ve 6deme sistemlerinden “kurtarmaya” ¢aligiyor.
Brezilya, Hindistan ve Cin’deki maliyet denetimi uygulamalarini kara-
liyor; Cin’deki saglik hizmetlerinin, ABD ile Cin arasinda yiritiilmekte
olan Stratejik Ekonomik Diyalog kapsamina alinmas: i¢in 1srar ediyor. Bu
tlir pazarlarin gelistirilmesinin AdvaMed {iiyesi sirketlerin ilgisini ¢ektigi
muhakkak; ancak asil hedefleri, goz alic1 kamu harcamalarini denetim al-
tina alma ¢abalarinin “engel” teskil ettigi OECD iilkeleri. Sektor, Almanya
ve Fransa basta olmak iizere, AB iilkelerinin 6deme ve saglik teknoloji-
lerinin kullanimi konularinda sikistirilmasi i¢cin USTR’yi kigkirtiyor ve
ABD’deki uygulamalarin buralarda da kabul edilmesi yolunda diretiyor.
Sektor, “ABD’de hastalarin ¢ogunluguna sunulan 6nemli yeni tiriinlerden,
belli basli Avrupa pazarlarinda sadece kiigiik bir se¢kin hasta grubunun
faydalanabildigi” iddiasinda.?® Sektoriin bakisina gore, sorun bu teknolo-
jilerin kullanima sokulmamasi degil, gerekenden ¢ok daha az miktarda
satin alinmasi. Gergekten de, Japonya’da harcama diizeyinin diisiik kalma-
styla ilgili kaygilarin AdvaMed tarafindan a¢iga vuruldugunu goriiyoruz.
ABD’nin ardindan diinyanin en biiyiik ikinci saglik pazar1 konumundaki
Japonya’nin, GSYH’den sagliga ayrilan pay konusunda en altta yer almasini
sindiremiyorlar. Saglik endiistrisince izlenen kurumlar1 ehlilestirme stra-
tejisinin 0z iste burada ¢ikiyor karsimiza: Saglik ekonomilerinde harcama
tutarlarinin olaganiistii seviyelere ¢ikmasi saglandikea, tedarikei sektorler
de bu pastadan alacaklar1 pay1 biiyiitmek i¢in, siyasi bakimdan amaca uy-
gun biitiin mekanizmalar1 kullaniyorlar.

Boylece, tiim saglik endiistrisinin baskisini yogunlastirdigi ana noktaya
varmis bulunuyoruz: saglik hizmeti sunumu. Saglik hizmetleri bigimsel ola-
rak miithis bir ¢esitlilige sahip. Saglik endiistrisinin takindig: tutum, bu du-
rumdan olabildigince fayda saglamak, 6zel sermaye ve kamunun bir arada yer
aldig1 kaygan bir zeminde, harcamalarin sermaye lehine miimkiin oldugunca
“iyilestirildigi” bir ortamda faaliyet yiiriitmek iizere eldeki olanaklari sonuna
kadar kullanmak oluyor. Ancak bu “iyilestirme” siireci, saglik hizmeti sunan
kurumlara halkin ekonomik nedenleri asan baglilig1 dahil, siyasi gercek-
likten bagimsiz kilinamiyor. Bu kurumlarin belli modelleri iste bu yiizden
sektoriin en ciddi stratejik kaygilarinin 6znesi haline geliyor. Biyomedikal
ve biyoilag alanlarindaki arastirma, tasarim ve iiriin geligtirme yatirimlar:
yogunlasip, ticarete konu olan saglik iiriinlerinin (hem iiriin, hem de yontem
anlaminda) sayisi arttikga, saglik hizmeti sunumuna 6zgi ¢esitli kisitlama,
odeme ve tasarruf uygulamalariyla karsilasiyorlar. Bu ytizden, saglik hizme-
ti alaninda 6zel sermayenin ne kadar varlik gosterecegi sorusunun yanaiti,

28 ABD Temsilciler Meclisi, Gelismis Tip Teknolojileri Birliginin kayitlar: ile ilgili olarak sunulan
ifade, s. 6.
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reform avukatlarinin savunduklarinin aksine, “verimlilik”ten ¢ok, sermaye
birikimi firsatlarinin miktariyla baglantili.

Ozel saglik hizmetlerinde de merkez iissiin Birlesik Devletler oldugunu
goriiyoruz. ABD’de, oldukea gelismis, olaganiistii karmagik bir saglik hizmeti
finansman ve sunum piyasasi isliyor. Amerikan halkinin azimsanmayacak bir
boliimii Medicare veya Medicaid programlarinin kapsamina giriyor olsa da,
niifusun bitytik ¢ogunlugu sisteme “yonlendirilmis saglik hizmetleri”* veya
HMO’lar iizerinden dahil ediliyor. Amerikan 6zel saglik sektériiniin yirtic
giicii kesinlikle hafife alinmali. Medicare ile Medicaid programlarinin, biitiin
olarak varligini siirdiirememe tehlikesiyle yiiz yiize gelse de ayakta kalabiliyor
olmasinin ger¢ek nedeni, bu giiciin gergek bir gostergesidir. Jacob Hacker'in da
isaret ettigi gibi:

Medicare ve Medicaid programlari, en yiiksek maliyetli ve sigortalanmasi zor
kesimlerin ytikiinii kendi tizerine alarak, 6zel sigorta sistemini bir ¢irpida giic-
lendirdi ve reforma yo6nelik siyasi baskiy1 biiytik 6l¢tide dindirdi. Programlarin
oynadig1 bu rol, 1970’1er ve 1990’larda genel saglik sigortasinin kabuliine yonelik
tasarilarin basarisizliga ugramasinin tek nedeni olmasa da, hem bu siyasi ye-

nilgilerde, hem de reform hedeflerinin devam eden doniisiimiinde agik¢a pay
sahibidir.*

ABD’de kisi basina diisen saglik harcamasi, 6.000 dolar1 asarak diger
OECD iilkelerini kabaca ikiye katliyor.® Bu denli yiiksek harcama rakam-
larina karsin 47 milyon Amerikalinin sigortali olmayisi ilk bakista sasirtict
gelebilir; ancak sigortalilarin biiyiik boliimiiniin 6zel sirketlerin miisterisi ol-
dugu disiiniildiigiinde taslar yerine oturuyor.”> Amerikan sigorta sirketleri,
diisiik gelirli insanlar1 da dahil ederek pazarlarini genigletme yolunda prim
tutarlarini diisiirecek adimlar atmak yerine, fiyatlar: yiiksek tutarak halkin en
korunmasiz kesimlerini kapsam dis1 birakma yaklasimini tereddiitstiz uygula-
di. Saglikta rekabetci bir piyasa yapis1 kutsandig: halde, piyasada hizmetleri ve
tiriinleri satin alanlarin bu sekilde pargalara ayrilmis olmasindan faydalani-
larak, finansmani saglayanlar/alicilar tarafindan sistemin geneli {izerinde bir
fiyat baskisinin olusturulmasina yonelik her ciddi olasilik biyiik olgiide orta-

29 Sunulan hizmet tipi ve seviyesi tizerinde ayarlamalar yaparak maliyetleri sinirlama amacini tagi-
yan gesitli 6deme ve saglik hizmeti sistemlerinin genel adidir. Bu kapsamda, daha diisiik maliyet-
li tedavileri se¢meleri i¢in hekimlere ve hastalara maddi tegvikte bulunulmast, belli hizmetlerin
tibbi bakimdan gerekliliginin gozden gegirilmesi, hastane yatiglarinin ve yatig siirelerinin dene-
tim altina alinmas gibi bir dizi piyasaci yonteme bagvurulur - gev.

30 Jacob Hacker, The Divided Welfare State: The Battle over Public and Private Social Benefits in the
United States, Cambridge: Cambridge University Press, 2002, s. 290.

31 Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii, 2007 Saglik Verileri, Sik Sorulan Veriler, http://www.
oecd.org adresinde mevcuttur.

32 Ida Hellander, “The deepening crisis in US health care: a review of data, Spring 1998”, Internati-
onal Journal of Health Services 38, no.4 (2008): 607.
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dan kaldiriliyor. Alicilar, biiytik miktarda alim yaptiklar: @iriin ve yontemler
i¢in, belirlenmis rakamlar iizerinden indirim alarak veya bireylere saglanacak
olanaklar1 kisitlayarak fiyatlar: firma bazinda diisiirmeye muktedir olabiliyor.
Ancak, fiyatlarin 6nemli 6l¢ctide diigmesini saglamak veya hangi tedavi veya
triinlerin tibbi bakimdan gerekli oldugu konusunda genel kararlar alabilmek
icin yeterli giice sahip bir aktoér bulunmadigindan, sistemin genelinde maliyet-
lerin sinirlandirilmast konusunda ¢ok az mesafe alinabiliyor.” Ustelik alicilar,
“yenilik¢i” saglik hizmetlerinin kapsama alinmamasi halinde tepki gosterecek
toplumsal kesimler i¢in rekabet etmek durumundalar. izin verilecek tedavi-
ler ve ilaglar, uygulanacak fiyatlar ve sirketlere yapilacak 6demeler konusunda
hi¢bir genel diizenlemenin var olmadig1 bir siyasi ortamda, piyasa rekabeti ile
islemler giderek daha da sinirsiz hale getiriliyor. Boylece, biyomedikal ve biyo-
ila¢ endiistrilerinin gergekte siyasi araglar1 devreye sokarak belirledigi fiyatlar
korunabiliyor. Béliinmiis bir saglik sistemi, fiyatlar: her bir hasta i¢in ya da
dogrusunu sdylemek gerekirse, her bir miisteri i¢in ayri1 ayr1 diizenleyebiliyor.
Saglik hizmeti sunumunda kamu ve 6zel sektoriin ABD’deki bilesimi, piyasa
odakls sivil toplum orgiitlerine dayali yapilar ve devlet politikalarinin olustur-
dugu orkestrayla uyum icinde ¢alistyor. Sagliktaki yapilanmaya tahsis edilen bii-
yitk kamu kaynaklari, kar amagli unsurlara 6zenle yonlendiriliyor. Kontrolden
¢ikmis durumdaki giderler diistintildiigiinde, politikalar: belirleyenlerin atabi-
lecegi en mantikli adim, giderleri kontrol altina almak iizere, sagligin kamuya
odaklanacak sekilde yeniden orgiitlenmesine yonelmek degil midir? Ne yazik ki
bazi konular Amerikan saglik politikalarinda birer tabuya donitigmiis durumda
ve bunlarin baginda da “fiyat” geliyor. Senator Sherrod Brown, biyoilag sektorii
ve saglik hizmetleri ile ilgili olarak, sektore verdikleri agir1 destegi gozden gegir-
melerini isteyerek, Kongre iiyelerine sunlari soylityordu:
Konu ister pediyatrik imtiyaz**, ister Regeteli [lag Bagvuru Ucreti Yasast, is-
terse pek ¢ok baska konu olsun, ila¢ endiistrisi ileri atilmamizi istedigi
anda harekete geciyoruz. Sektor bizden bir mevzuati gegirmemizi istedi-
ginde hemen kosusturmaya basliyoruz ... Sektor, kayda deger bir bolimii
yaslilardan olugmak {izere, 70 milyon Amerikalinin ila¢ hizmeti kapsami
disinda kaldigini biliyor. Sigortasiz olanlara taninan tek hak, ilaca diin-
yanin en yiiksek fiyatlarini 6demeleri ve karsiliginda hicbir giivenceye
sahip olmamalar1.®

33  Uwe. E. Reinhardt, “The predictable managed care kvetch on the rocky road from adolescence to
adulthood”, Journal of Health Politics, Policy and Law, Say1 24, No.5, 1999, s. 904.

34 Pediyatri alaninda kullanilacak ilaglarda, FDA tarafindan talep edilen aragtirma ¢aligmalarinin
yiriitiilmesi ve sonuglarin kurulusa sunulmasi halinde, ilacin halihazirda sahip oldugu satig im-
tiyazlarinin (benzer yeni ilaglarin FDA tarafindan onaylanmamasi gibi) alt1 ay siireyle uzatilmasi
uygulamasi - ¢ev.

35  AB Temsilciler Meclisi, “Regeteli [lag Bagvuru Ucreti Yasasnin Yeniden Onaylanmasi”, Sherrod
Brown’in agiklamalari, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 6 Mart 2002.
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Boylesi bir siyasi ortamda, reforma ve hatta kamu hizmetlerinin olge-
gini genisletmeye yonelik gii¢ daima yeni birikim firsatlarina dontstii-
riiliiyor. 1997 tarihli Medicare + Tercih Kanunu ve 2003 tarihli Medicare
Modernizasyon Kanunu, Amerika Birlesik Devletlerinde genel saglik hiz-
metlerine halkin verdigi biiyiik destege ragmen “reform™un nasil bicimlen-
dirildigine iyi birer 6rnek olarak gosterilebilir. Medicare + Tercih Kanunu,
yaslilara verilen Medicare hizmetlerini devralmalari yolunda HMO’larla an-
lagsmalar diizenleyerek, kamu kaynaklarinin HMO’lar araciligiyla sermaye
birikimi kanallarina akitilmasr i¢in saldirgan bir tutum izlerken, Medicare
Modernizasyon Kanunu ise bir yandan yaslilarda regeteli ilag kapsamini so-
nuna kadar daraltiyor (Kongre Biitce idaresi’nin rakamlarina gore, giderlerin
kabaca ancak yiizde 22’si kapsam dahilinde olacak), bir yandan da bu dar
kapsamin bile kir amaci giiden kuruluslar tizerinden yiritilmesi igin tes-
vikler getiriyor; Kanada’dan ucuz ilaglarin alimini agike¢a yasakliyor ve ila¢
fiyatlarinin diisiiriilmesi igin devletin iilke ¢apinda pazarlik yapma olanagini
ortadan kaldiriyor.** Hem Demokrat hem de Cumhuriyetci ¢izgiye mensup
Bagkanlik ve Kongre yonetimleri, sermaye birikimi agisindan en uygun finans-
man ve satig alim senaryolarinin uygulanmasi i¢in kamu talebini harekete ge-
¢irmek s6z konusu oldugunda, sektoriin avukatligini yapanlar: can kulagiyla
dinliyor. Obama yo6netiminin yaptig1 tantananin da bu gidisat: degistirmesi
¢ok diisiik bir olasilik; ancak onceki iktidarin sirketlere sundugu muazzam
avantajlarin kismen geri ¢ekilmesini saglayabilirler (6zellikle de, sirf Medicare
kapsamindakileri devralmalar: karsiliginda 6zel sigortacilarin normal dev-
let 6demelerinin iizerine ilave bir yiizde 14 daha almasini saglayan Medicare
Avantaj programi).”” Ozel sigortacilar, halkin halihazirda sigorta kapsaminda
yer almayan bolimiinii kapmak, ancak onlara da sadece belli hizmetleri ver-
mek iizere konumlandiriyorlar kendilerini. Ttim halki i¢ine alacak sekilde si-
gorta kapsaminin genisletilmesi adimi, muhtemelen hitkiimetin siyasi yonden
6desmek icin attig1 bir adim olarak hayata gecirilecek, ancak siireg, 1) saglikta
piyasa odakli, par¢ali finansman devam ettirilerek ve 2) iiyelerin beklentile-
ri asagiya gekilerek yiriitiilecek. Takviyelerle daha da yerlesik hale getirilmis,
Ozel sektore kamu karsisinda ayricalik taniyan mevcut finansman ve hizmet
sunumu yapisl, piyasa savunucularina dnemli bir zaman ve hareket serbestisi
kazandiriyor. Mantikli, dayanigsma temelli bir sistemin ger¢ekten inga edilebil-
mesi i¢in “ya hep ya hi¢” diyebilmek zorunlu. Oysa, kurumlarin ehlilestirilme-
si yoluyla sermaye birikimi siireci ancak kii¢iik degisimlere izin veriyor.*®

36 Bkz. John P. Geyman, “Privatization of Medicare: toward disentitlement and betrayal of a social
contract”, International Journal of Health Services 34, no.4 (2004): 573-94.

37 Reed Abelson, “Insurers, poised for round 2”, New York Times, 1 Mart 2009, kisim BU, s. 1.
38 Hacker, The Divided Welfare State, s. 45-6.
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Uluslararas: olgekte baktigimizda, hig stiphe yok ki tiim hizmet sektor-
leri genel olarak sermaye birikimi yoniinde daha biiyiik firsatlar yaratmaya
caligmaktadir. Ornegin Global Services Coalition [Kiiresel Hizmet Sektorii
Gii¢ Birligi] orguti, “acik pazarlar olusturmak ve serbestlesme yoluyla bii-
yime firsatlarini giiglendirmek tizere liderlerin acilen yeni ve daha etkin bir
kararlilikla adimlar atmasi gerektigini” soylityor G-20 liderlerine.” Saglik
alaninda, Amerikali ve Avrupali hizmet saglayicilarin faaliyetlerini genis-
letmek istedigi ¢ok acik. OECD iilkelerinde saglik pazarlarinin ulagtig: ha-
cim distinildiginde, saglik hizmetlerinde 6zel sermaye birikimini artirma
olanaklarinin son derece zengin oldugu hemen anlasilabilir. Amerikan hiz-
met sirketlerini temsil eden Coalition of Services Industries (CSI) [Hizmet

<

Sektorleri Giig Birligi] kurulusu, “... pek ¢cok yabanci iilkede saglik hizmetleri
bityiik oranda kamu sektériiniin sorumlulugu altinda. Saglik hizmetlerinde-
ki bu kamu miilkiyeti, Amerikan 6zel saglik sirketlerinin yabanci iilke pa-
zarlarinda faaliyet ylirtitmesini gii¢lestirmektedir” diyerek tizintiisiinii dile
getiriyor.” Bu baglamda, “yabanci iilkelerde pazarlara giris olanaklarini te-
min etmek, yerli kuruluglarla ayn1 muameleye tabi tutulacaklar1 konusunda
giivence almak ve saglik tesislerinin miilkiyetini tek basina elinde bulundur-
ma hakkina sahip olmak” amacindalar.” Amerikan tarzi saglik hizmetle-
ri, ABD’nin Giliney Amerika iilkelerine saglik alaninda ihrag ettigi en temel
triin konumunda ¢oktandir.*> Orta gelir diizeyine sahip pazarlara yapilan
akinlar bu anlamda emsal teskil ediyor ve gelecekte OECD pazarlarina giris
olanaklarinin giiclendirilmesi i¢in temel olusturuyor.

Fikri miilkiyet ve hizmetler alaninda iki tarafli ve ¢ok tarafli ticaret an-
lagsmalarini tesvik etme ve kapsamini genisletme girisimleri, pek ¢ok tilke-
de kamu/6zel sektor karma yapilanmalarinin degistirilmesi yolunda gerekli
zemini hazirliyor. Diinya Ticaret Orgiitii tarafindan diizenlenen Ticaretle
Baglantili Fikri Miilkiyet Haklar1 Anlasmasi ve Hizmet Ticareti Genel
Anlasmasrnin, bir dizi bagka ticari diizenlemeyle birlikte, Amerikan 6zel
saglik hizmeti tedarikgilerinin yabanci pazarlardaki birikim olanaklarini
gelistirmesine dayanak olusturdugunu daha 6nce yazmigtim.** Bu tiir anlag-
malar, saglik alanindaki istilanin ulasabilecegi boyutlar hakkinda fikir verir-
ken, Birlesik Devletler Ticaret Temsilciligi'nin (USTR) “Ozel 301” siireci kap-

39 Global Services Coalition, Agik Mektup, 19 Mart 2009, http://www.uscsi.org adresinde mevcut-
tur.

40 Coalition of Service Industries (CSI), “Response to Federal Register Notice of March 28, 2000 [FR
Doc.00-7516]7, s. 65, http://www.uscsi.org adresinde mevcuttur.

41  CSI, “Response”, s. 66.

42  Howard Waitzkin ve Celia Iriat, “How the US exports managed care to third-world countries”,
Monthly Review 52, no.2 (2000).

43 Rodney Loeppky, “International restructuring, health and the advanced industrial state”.
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saminda son zamanlarda takindig: tavir daha da fazlasini anlatiyor.** Ticari
yaptirimlari ve bu yaptirimlar: destekleyecek sekilde Genellestirilmis Tercih
Sistemi'nden*® ¢ekilme tehdidini arkasina alan “Ozel 301” ticaret mekaniz-
masi, Amerikan kamu kuruluslarina ve 6zel sirketlere ¢ok tarafli mtzakere
siirecinin 6tesinde bir baski giicii sunuyor. Sirketler, ABD digindaki yerlerde
kamu politikalarinin tehdidi altina girdigini diisiindiikleri sermaye birikimi
stratejilerini korumanin bir yolu olarak, fikri miilkiyet haklarinin ihlaliyle
ilgili konularda “Ozel 301”i kullanmak iizere devamli USTR ile goriisiiyor.*®
Bu baski aracini kullanan PARMA ve USTR, saglik hizmetlerinin diizenlen-
mesi ve sunumu bagta gelmek tizere, ticaret politikasinda son donemde ciddi
bir kaymanin yasanmasina dnayak oldular.

PhRMA, tipki CSI gibi, OECD iilkelerinde saglik hizmetlerinin kamu ta-
rafindan sunulmasina dair itirazlarini uzun stiredir dillendiriyor. Almanya’y1
ele aldigimizda, “hekimlerin siki biitge kisitlamalar: altinda faaliyet ytrit-
mesinin” PhRMA tarafindan kinandigini goriiyoruz. Onlara gore, bu neden-
le “hastalar i¢in en uygun ¢6ziimii saglayabilecek yenilik¢i tedavilerden bir
uzaklagsma yasaniyor. Sonugta, Amerikan endiistrisi yeni ilaglarin piyasaya
stiriilmesi konusunda diinya lideri oldugundan, en biiyiik zarar1 Amerikan
sirketleri goriiyor”.*” Bu tiir itirazlar son donemlere kadar ancak arka plan-
dan gelen bir giirtiltii niteligi tasirken, biyoila¢ endiistrisi simdilerde bu alan-
daki ticaret politikasinin yeniden sekillendirilmesine destek vermek tizere
tiim giictinii yiginak yapmig durumda. PhARMA’nin “Ozel 301” ile ilgili ola-
rak USTR’ye yaptig1 bagvurular artik fikri miilkiyetle ilgili kaygilarin ¢ok
Otesine gegiyor ve dogrudan kamu hizmetleriyle baglantili konular1 hedef
aliyor. Kurulus, hem Kanada hem de Almanya'nin “Oncelikli Yabanci Ulke”
olarak siniflandirilmasini, 301 raporu kapsaminda en ciddi “izleme katego-
risine” gecirilmesini talep ediyor. Bu iilkeler, “fiyat denetimini” ve mevcut
saglik sistemlerini devam ettirerek fikri miilkiyet haklarina saldiriyorlar
sozde. Fiyat denetimi ve kamu saglik sistemi ise, bilimsel kesiflere dayal1 sek-

44 “Ozel 3017, fikri miilkiyet haklarini yeterli ve etkin bicimde korumadig1 ya da bu korumadan
faydalanacak Amerikan girketlerine adil pazar kosullar1 sunmadig: diistinilen tlkelerin ABD
hitkiimetince saptandigy, yilda bir kez ytritiilen degerlendirme stirecine verilen addir. Bkz. Lisa
Peets, Mark Young ve Marney Cheek, “Special 3017, http://www.cov.com adresinde mevcuttur.

45 Diinya Ticaret Orgiitii'niin herkese esit giimriik vergisi uygulanmasini éngéren genel ticaret
kurallarindan muafiyet getirmek tizere diizenlenmis olan Tercih Sistemi, gelismis tilkelere, az
gelismis tilkelerden yaptiklar: ithalat igin tek tarafli diisiik gimriik vergisi uygulama hakkini
veriyor - ¢ev.

46 John Braithwaite ve Peter Drahos, Information Feudalism: Who Owns the Knowledge Economy?,
New York, New Press, 2003.

47 PhRMA, “Germany [Almanya]”, Yabanci Ulke Ticaret Engelleri I¢in Ulusal Ticaret Tahmin Ra-
poru Sunumu (NTE): 2002, 17 Aralik 2001, s. 102; Fransa igin de benzer kaygilar dile getiriliyor.
Bkz. PARMA, “France”, Yabanci Ulke Ticaret Engelleri I¢in Ulusal Ticaret Tahmin Raporu Su-
numu (NTE): 2002, 17 Aralik 2001, s. 99.
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torlerin oniindeki ticari engeller olarak gériilityor.* Ornegin, Almanya’nin
saglik harcamalarini kontrol altina alma girisimlerinin “piyasay1 bozdugu,
Amerikan arastirma sirketlerinin pazara girisini kisitladig1 ve hastalarin en
etkin ilaglara ulagmasini engelledigi” ileri siiriiliiyor.* USTR’nin Ozel 301
raporu ise bu ticari dili yeniden iireterek, hitkiimet politikalarindaki ciddi
kaymay1 gozler oniine seriyor. Normalde sadece fikri miilkiyet haklarina dair
konularla ilgilenmesi gereken rapor, simdi dikkatini sunlara yogunlastiriyor:
Sektoriin inovasyon doéngiisiinii devam ettirme yetenegini sekteye ugratan ve
yeni, ¢ig1r acacak diriinlerin ortaya ¢ikigini engelleyebilen yasal duvarlar var. Bu
yasal duvarlara 6rnek olarak, seffafliktan uzak yonetim bigimleri; bilimsel temel-
den yoksun karar alma siiregleri; hantal ve upuzun ilag listeleri ile diger idari
siiregler gosterilebilir.>

Rapor, saglik harcamalarini kisitlama politikalar: yoluyla Kanada ve
Almanya’nin koydugu yasal engelleri ayrintisiyla listeleyecek kadar ileri gi-
diyor. Tek tarafl1 bir ticari mekanizmanin islevini genisletme yoniindeki bu
planli adimlar, sermaye birikimini, simdiden sismis durumdaki Amerikan
pazarinin diginda gelistirmek isteyen hizmet tedarikgilerinin bi¢imlendirdi-
i bir egilimin gostergesi.

Saglik pazarlarina daha da gii¢ toplayarak yonelecek saldirilarin ne kadar
basaril1 olacagini heniiz bilmiyoruz. Birlesik Devletler, 6zel saglik piyasasi
konusunda model olusturuyor olabilir, ama kurumlarin ehlilestirilmesi yo-
luyla sermaye birikimi stratejisine kaginilmaz olarak iilke igi sartlar da etki
ettigi icin, Amerikan modelinin tekrarlanabilmesi hicbir sekilde garanti de-
gil. Kamu/6zel sektor yapilanmalarinin bugiine kadar hangi dl¢tide degisti-
rilebildigini degerlendirmek gii¢; ¢clinkii soruya nicelik acisindan mi yoksa
nitelik anlaminda m1 baktiginiza bagli bu. Chris Holden, nicel degerlendir-
me yapildiginda, saglik hizmetlerinde 6zel sektériin bugiine dek yavas ama
istikrarl1 bir ilerleme sergiledigini ve bu siireci en ¢ok da kiiresel “giiney™"
tilkelerinde zorladigini diistiniiyor.”® Bu noktada, saglik hizmetlerinin 6zelles-
tirilmesi yolunda Diinya Bankas1 ve Uluslararas: Para Fonu basta olmak iizere
uluslararasi kuruluslarin gosterdigi etki olduk¢a yogun. Veriler, siirecin OECD
tilkelerinde daha geride kaldigini soyliiyorsa da, “mevcut siyasi iklim, daha

48 PhRMA, “Ozel 301 Sunumu”, Ek C, http://www.phrma.org adresinde mevcuttur.
49 PhRMA, “Ozel 301 Sunumu’, s. 16.

50 Birlegik Devletler Ticaret Temsilciligi (USTR), Ozel 301 Raporu, s. 10, http:///www.ustr.gov adre-
sinde mevcuttur.

51 Kiiresel giiney, Afrika’y1, Orta ve Latin Amerika’y1, ayrica Asya’nin biiyiik boliimiini igine alan
bir siyasi tanimlamadir. Ekvatoru sinir gizgisi olarak almamasiyla “giiney yarimkiire” terimin-
den ayrilir - ¢ev.

52  Chris Holden, “Privatization and trade in health services: a review of the evidence,” International
Journal of Health Services 35, no.4 (2005): 675-89.
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koklii bir yonelimin alttan alta ilerlemekte oldugunu diisiindiiriiyor” seklinde
bir ekleme yapiliyor.® Bu tespitler, siirecin avukatligini yapanlarin, “yonlen-
dirilmis saglik hizmeti” firsatlarinin en ¢ok da giiney iilkelerinde, yani katki
paylarinin ve 6zel saglik sigortalarinin ABD’den sonra en yaygin oldugu yer-
lerde ortaya ¢ikacagi yoniindeki tahminiyle biiyiik dl¢tide ortiisiiyor. Avrupa
tarzi sistemlerde ise, en biiyiik beklentiler, yerlesik sigorta ve hizmet yapila-
rindaki gedikleri kapatarak tamamlayici rol oynayacak “yonlendirilmis saglik
hizmeti” bi¢imlerine yoneliyor.”* Rakamlar, OECD iilkelerinde kamu ve 6zel
sektor hizmet sunumunun i¢ ice gegmis bulundugunu ve yapinin goriiniiste
oOzel sektor lehine hizli bir kayma sergilemedigini séyliiyor. Ancak, siiregelen
yeniden yapilandirma bigimleri nitelik bakimindan incelendiginde, daha bariz
bir degisim icin en azindan giiglii bir potansiyelin var oldugu anlasiliyor. Zaten
kurumlarin ehlilestirilmesi yoluyla sermaye birikimi stratejisi toptan bir donii-
stimiin gerceklesmesini 6ngérmiiyor. Bunun yerine, kii¢tik kiigiik “oynamalar-
la”, zamanla 6zel sektoriin kamusal ve yari kamusal alanlarda bile firsatlar1 en
st diizeye ¢ikartabilecegi diisiiniilityor.

Daha yakindan baktigimizda, OECD iilkelerinde, saglik sistemlerinin
kamu saglik “trostlerine” veya yerel makamlara daha biiyiik 6zerklik taniyacak
sekilde yeniden bigimlendirilmeye galisildigini goriiyoruz. Avrupanin dort bir
yaninda hizmet sistemleri performansi yiikseltmek tizere bastan diizenlenir-
ken, bu diizenlemelerin 6zellestirmelere onctilitk ettigi gerceginin halk tara-
findan pek az kavranabildigi anlasiliyor. Saglik literatiiriinde “alici-tedarikgi
ayrismasr nin saglanmasi yoniinde biiyiik ¢aba harcaniyor ve hi¢ kusku yok ki
bu da kamu eliyle sunulan hizmetlerin bi¢gim degistirmekte oldugunun 6nemli
bir isareti. Goriiniisteki amag, yetkinin bolgesel veya yerel kuruluslara devri ve
ozerklik yoluyla “verimliligi” artirmak olarak sunuluyor. Tedarikgilerin daha
iyi kosullar sunmasini saglamak da bu bolgesel veya yerel kuruluslarin gorevi
olacak! ABD’deki yonlendirilmis saglik hizmetleri ile aradaki benzerlik (veya
dogrudan taklit) fark edilmeyecek gibi degil. Birlesik Krallik’taki Ulusal Saglik
Sistemi ele alindiginda, hem saglik finansmaninin bolgelere ayrilmasi hem de
ozerklik anlaminda, izlenen yaklasim tam olarak bu.® Stewart Player ve Colin
Leys, bu 6zerkligin, hizmet sunumunda 6zel sektdr payinin artirilmasina yo-
nelik devlet stratejisiyle kol kola girerek, 6demelerin tek elden yapildig: bir sag-
lik sisteminin parcalara ayrilmasi yolunda nasil kullanilabilecegini gostermis-
lerdi. Boylece, 6zel sermaye birikimi hem giicleniyor, hem de giivence altina

53  Aynieser, s. 685.

54 Johnathan P. Weiner, Joanna Case Famadas, Hugh R. Waters ve Dkorde Gikic, “Managed care
and private health insurance in a global context”, Journal of Health Politics, Policy and Law 33,
no.6 (2008): 107-31.

55 Allyson Pollock, NHS, plc.
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alimiyor.>® Ortaya ¢ikan gercek sonug ise verimlilikten ¢ok uzak: “nihayetinde
odak noktas1 degisiyor: hizmet tedarik plani, hizmetlerin 6zel sektore giderek
daha fazla kaydirilmasini saglayacak sekilde ulusal diizeyden yerele kaydirilir-
ken, finansmanin genel 6lcegi ya genisliyor ya da el degmeden birakiliyor”.””
Hollanda’da girisilen sosyal sigorta reformunun tiim ¢iplakligiyla gozler 6nii-
ne serdigi gibi, izlenen bu yoériingenin ¢ekim alani Isveg, Birlesik Krallik ve
Kanada’'daki gibi “dayanismaci” sistemlerle sinirli degil. Hollanda’da saglik
hizmetlerinin finansmani ve sunumuyla ilgili reform, dayanigmaci yapiy1 mu-
hafaza edermis goriinen otoritenin devrini de kapsad1 ger¢i ama, ademimerke-
ziyetcilik ya da ozerklestirme anlayisinin Gtesine gecip, daha ileri 6zellestirme
bigimlerine dogru sert bir adim atmaya yeltenmedi.”® Hollanda’daki durum
sOyle ozetlenebilir:
... yeni saglik sigorta mevzuati, pek ¢oklarinin beklentisinin 6tesine gegecek ve
saglik hizmetleri tizerinde, 6zellikle de dayanisma ve hizmete esit erisim kav-
ramlarinin tasidigi somut anlam s6z konusu oldugunda, derin bir etki yaratacak.
Kamunun islevleri ile 6zel sektor yapilanmasi arasindaki ¢ekismeler, siireci yon-
lendiren faktor haline gelecek. Cekismeler, saglik sigortast mevzuatinda kamu-
nun islevine yeni bir tanimlama getirilerek ¢ziime kavusturulacak.”

Ister kamu, ister 6zel sermaye, isterse bunlarin bilesimleri olsun, saglik
hizmetini satin alanlar arasindaki bolinmeler, fiyatlar iizerinde olusturulan
baskinin ve halkin genelini kapsayacak bir planlamanin zayiflamasina neden
oluyor. Sektoriin pragmatik yaklagiminin getirdigi “iyilestirme” etKkisi iste
bu: Ozel tedarikgiler sistemde kalarak sermaye akigini birikime déniigtiir-
me sansini elde ederken, planlama ve satin alma islevlerini yerine getirmesi
gereken otorite, gerek fiyatlandirma, gerekse satin alinacak tirtinleri ve/veya
yontemleri belirleme siireglerindeki etkinligini yitiriyor.

Dolayisiyla, 6zel sermayenin saglik alanindaki ihtiyaglar: kendi biitiin-
lugii iginde kavranmalidir. Saglik sistemlerindeki doniistimler, salt devletin
i¢ine girdigi mali krizden ya da refaha doniik yapilarin ideolojik reddinden
kaynaklanan tesadiifi bir yeniden yapilandirma olarak goriilemez. Bunun
yerine, satin alma-hizmet sunumu-kar dongiisiiniin timi, sermaye birikimi
i¢in yeni ve daha genis yollarin acilmasi yoniindeki sektorel stratejinin tak-
tiksel yogunlagma noktasi olarak anlagilmalidir. Ornegin, biyoilag girketleri-
nin, patentli aragtirmalar ytiriitmek veya satin almaktan tutun da, tiriinlerin

56 Stewart Player ve Colin Leys, Confuse and Conceal: The NHS and Independent Sector Treatment
Centres, Monmouth: Merlin, 2008.

57  Aynieser,s. 109-10.

58 Hans Maarse, “The privatization of health care in Europe: an eight-country analysis”, Journal of
Health Politics, Policy and Law 31, no.5 (2006), s. 988.

59 Hans Maarse ve Yvette Bartholomée, “A public-private analysis of the new Dutch health insuran-
ce system”, European Journal of Health Economics 8 (2007), s. 81.
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piyasada kullanilmasini saglamaya ve saglik hizmetlerinin elverigli unsur-
larini kendi ¢ikarlarina uygun hale getirmeye kadar her alanda biytik bir
enerjiyle saldiriya ge¢mesi bu yiizden. Sirket ve devlet stratejilerinin, sekto-
riin avukatlar: tarafindan ¢igirtkanlig: yapilan getirileri saglayabilmesi igin
sektoriin tim unsurlarinin uyum iginde is gérmesi, harcamalar1 denetim
altina alma gabalarinin etkilerini asgari diizeye indirmesi ve saglik endiistri-
sinin hayatimizda kapladig1 yeri miimkiin oldugunda biiylitmeye ¢aligmasi
beklenmelidir.

YASAL SONUCLAR VE KARDA KESINLIK ARAYISI

Aragstirma, lretim ve hizmet sunumu alanlarinda devasa yatirimlar bag-
laminda, saglig1 ¢evreleyen yasal kosullar da didik didik ediliyor. Devletler,
sagliktaki sermaye birikimini destekleyecek altyapisal gorevleri yerine geti-
rirken, yurttaslarin korunmasi gorevinin, “.. ticarete konu hizmetlerin 6niin-

<

de gereksiz engeller olusturmayacak” ve “.. hizmet kalitesinin saglanmasi
i¢in gerekli olandan fazlasini icermeyecek” mekanizmalara doniistiiriilmesi
yoniinde baski: goriiyor.®® Bu noktada, aslinda tiim aktorler (sirketler, devlet ve
kurumsal-akademik ¢evreler) hep benzer bir amaca yoneliyor: tiretim-hizmet
sunumu-kar dongiisiinii kolaylagtiracak bir mevzuat sisteminin insasi. Bu pro-
je, piyasanin hedefleriyle yurttaslarin amaglari arasinda uyumlu bir birliktelik
gibi sunuluyor olsa da, yasal kosullar, belirsizliklerle dolu kapitalist piyasada
karin kesinlestirilmesini saglamak tizere devlet gozetiminin kullanildig1 (ama
asla tamamen ele gecirilmedigi) bir siirece ¢ekiliyor.

Diinya genelinde saglik sektoriinii etkileyen sayisiz yasal diizenlemeden
s0z etmemiz burada miimkiin degilse de, ABD 6rnegi yine degerli bir ni-
rengi noktas1 konumunda bizim i¢in. FDA, insan sagligiyla ilgili irtinle-
rin degerlendirilmesi konusunda kendisini diinyanin “altin para standar-
d1” olarak sunuyor ve diger iilke saglik idarelerinin ¢ogunlugu degilse bile
o6nemli bir bolimi FDA’nin dnderligini kabulleniyor.®! Saglikta piyasay1 en
fazla merkez alan iiretim ve sunum sistemi i¢inde faaliyet yiirtiten FDA,
buna kargin devletin verdigi yetki ile sirketlere baglilik arasinda tuhaf bir
bilesim olusturuyor. Kongre’nin kimi boliimleriyle birlikte biyoilag sirket-
leri FDA’y1 hantal bir kamu devi olarak resmetmeye hevesliyken, kurulus
gercekte yine bu aktorlerin vazge¢meyi hi¢ istemeyecegi endiistriyel mes-
rulagtirma ve korumanin incelikle diizenlenmis bir aract konumunda. Bu
baglamda, FDA’nin bugiinkii durumunun sorgulanmasi, hem kurumlarin

60 Diinya Ticaret Orgiitii, Hizmet Ticareti Genel Anlagmasi, madde V1.4 ve VL4 (b).

61 Buyodnde bir 6rnek igin bkz. Joel Lexchin, “Drug safety and Health Canada: going, going...gone?”,
Canadian Centre for Policy Alternatives, Nisan 2009.
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ehlilestirilmesi yoluyla sermaye birikimi stratejisinin iki yanli yapisi, hem
de bir piyasanin rekabetten kaginilarak nasil inga edilebilecegi hakkinda
bazi noktalari netlestiriyor.

FDA, ozellikle de insan saglig1 konusunda, kamuoyu giiveninin viicut
buldugu yasal kurum olarak yaygin bir mesruiyete sahip. Kurulus, Birlesik
Devletler sinirlarinda iiretilen veya piyasaya siiriilen tiim biyomedikal emtia
i¢in ruhsatlandirma incelemelerini yliritmekten sorumlu ve ¢alismalarin-
da halk saglig ile giivenligine oncelik verme yiikiimliliigiinde. Tim diger
diizenleyici kuruluslar gibi, olas1 ¢ikar catigmalarinin dogurdugu sorunlar:
¢ozmek durumunda: Belli bir amacin (biyomedikal iiretiminin giiglendiril-
mesi ve pazarda karlilikla paraya ¢evrilmesi) takipgileri, ayn1 amagla ilgili
mevzuatin uygulanmasinda da rol oynayabilir mi? Yiiklendigi agir toplum-
sal gorev diistiniildiigiinde, FDA biinyesindeki diizenleyici mekanizmalarla
sektoriin ve/veya devletin savunuculari arasina 6nemli bir mesafenin koyul-
masi akla yatkin geliyor. Oysa isin temeline bakildiginda uygulamanin bu
yonde olmadig: goriiliiyor. FDAnin kullandig: yetkinin kaynagi durumun-
daki Kongre gozetim organlari, Amerikan pazarinda ve yurtdisindaki otuz
yillik yayilma siirecinde saglik endiistrisini destekleyen yapinin ta kendisi.
Bu yapilanmanin bir sonucu olarak politikalar: belirleyenler ve piyasay: dii-
zenlemesi gerekenler soyle celiskilere imza atabiliyorlar: Piyasanin diizenlen-
mesine yonelik mevzuatta son derece siki standartlar getirilirken, 6te yanda
giiclii bir sektorel gelismenin 6ntl a¢ilmaya galisiliyor. Gevsek ilag mevzua-
tiyla ilgili Kongre’den gelen en ciddi elestiriler bile hicbir zaman “yeni ilaglar
ve biyolojik @irtinler i¢in hakli tesvikler ve 6diillendirmeler” anlayisina karsi
¢ikmanin yanindan gegemiyor.

FDA, devlet diizenlemeleri ile endiistrinin savunuculugu arasindaki sinirin
“belirsiz” karakterinin en fazla goze battigi merkezi alanlardan biri konumun-
da. FDAya, tizerinde diizenlemeler yaptig1 sektor karsisinda gorece 6zerklik
kazandiran biricik gii¢ odagi olan devlet finansmani da giderek artan élgtide
agindiriliyor. 1992 yilinda, kurulusun iiriin onay stirelerini kisaltmasi yoniin-
de biyoilag sirketlerinin (ayrica hastalar1 savunan gruplarin) muazzam baski-
st kargisinda, Regeteli flag Bagvuru Ucreti Yasast (PDUFA) Kongre’den gegti.
Her bes yilda bir gozden gegirmeye tabi tutulan bu yasa cercevesinde, ilaglar
ve biyolojik triinler i¢in yaptiklar1 onay bagvurularinda sirketler FDA’ya bir
basvuru iicreti 6diiyor. Yasa, bu yolla elde edilen kaynagin yalnizca onay sii-
reglerinin hizlandirilmasinda kullanilmasini ve Kongre tarafindan belirlenen
ol¢ttlerin karsilanmasini zorunlu kiliyor. PDUFA, Kongre’de hala biyiik bir

62 ABD Temsilciler Meclisi, “Tiiketicinin ilaca erisimini ve ilaca y6nelik talebi etkileyebilecek giin-
cel gelismeler”, Sherrod Brown’in yorumlari, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyo-
nu, 13 Haziran 2001.
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destekle karsilaniyor; hastalarin yararina bir diizenleme ve Amerikan rekabe-
tine yapilmis bir katki olarak sunuluyor. Yasanin gézden ge¢irildigi dénem-
lerde, siyasetciler stirekli Kongre’nin “hizli ve tam bir yeniden yetkilendirme”
saglamasi gerektigini sdyleyip durdular. Bu adimlarin, hastalarin yeni ilaglara
erisimini “garanti altina alacagini’, iilkeyi giivenlik ve etkinlik anlaminda en
yiiksek standartlara tasiyacagini ileri sitirdiiler.* Kongre tiyeleri i¢in birer ki-
sisel projeden daha fazla sey ifade eden PDUFA’nin sonuglari, FDA yetkilileri
tarafindan, Amerikan rekabetinin kazandig:1 basarinin simgesi olarak goste-
riliyor. FDA'nin bu programi degerlendirmede basvurdugu ana kistas, islem
stirelerinin ne kadar hizli kisaltabilecegine bakmaktan ibaret. FDA Komisyon
Vekil Uyesi Lester Crawford, bir agiklamasinda PDUFA ile endiistriyel rekabet
arasindaki baglantiy: su sozlerle 6viiyordu:
PDUFA kapsamindaki hedeflere ulagma ¢abamizda artik 8 yillik bir deneyime
sahibiz. Bu dénemde FDA i¢in toplam 73 performans hedefi belirlendi. Bu he-
deflerin 71’ini ya gerceklestirdik ya da daha 6tesine gegtik. Bu sayiya usulle ilgili
hedefleri de eklediginizde, kurulusun 92 PDUFA hedefinden 86’sinda basariya
ulastigini goriirsiiniiz. Sonugta ise, {irlin onay siirelerinde biiyiik bir kisalma kay-
dedildi. Artik ABD’de ilag degerlendirmeleri en az diinyanin diger yerlerindeki
kadar hizli tamamlaniyor ve Amerikalilarin bekledigi siki standartlardan da
taviz verilmiyor. PDUFA'nin ¢ikmasiyla, Amerikan sirketleri Avrupali rakiple-
rini geride biraktilar ve bugiin diinya pazarlarinin tartigmasiz lideri konumun-
dalar. 2001 yili Temmuz ayinda hazirlanan bir raporda, diinya ilag pazarinda
Avrupa’nin payinin son on yilda yiizde 10 geriledigi, Amerikan sirketlerinin ise
paylarini yiizde 10’un {izerinde artirdig1 belirtiliyor.®*

Onay siirelerinin kisaltilmasi i¢in utanmazlikla verilen destek, ciddi eles-
tirilerle de karsilandi elbette. Elde sistematik ¢aligmalar bulunmamakla bir-
likte, diizenlemekle yiikiimlii oldugu sektorlerle FDA arasinda gereginden
¢ok daha yakin bir iliskinin kuruldugu yoniinde, gozlemlere dayanan giig-
li kanitlar var. Bu iliski, givenlik sorumlulugunun hekimlerin omuzlarina
yliklendigi havasini yaratiyor ve ilaglari inceleyenlerin iizerinde miithis bir
baski olusuyor (ilag Degerlendirme ve inceleme Merkezinin direktérii bile
¢ok agir sartlarda, ¢ok biiytik bir is yiikiiniin altinda ¢alistiklarini herkesin
oniinde agikliyor) ve “gerekli onaylarin ¢ikartilmasi yoniinde bir mesajin”
verildigi hissi egemen oluyor.®

63  ABD Temsilciler Meclisi, “Regeteli Ilag Kullanic1 Ucreti Yasasrnin Yeniden Onaylanmasi”, Bag-
kan Michael Bilirakis’in agiklamalari, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 4
Mart 2002.

64 ABD Temsilciler Meclisi, “Regeteli [lag Bagvuru Ucreti Yasas'nin Yeniden Onaylanmas1”, Lester
Crawford’un agiklamalari, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 6 Mart 2002.

65 Bkz. David Willman, “How a new policy led to seven deadly drugs”, Los Angeles Times, 20 Aralik

2000. Ayrica bkz. Gardiner Harris, “At FDA, strond drug ties and Less monitoring”, New York
Times, 6 Aralik 2004; “Study condemns FDA’s handling of safety”, New York Times, 23 Eyliil 2006.
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Devletle endiistri arasinda boylesi bir “isbirlik¢i” iliski bigimi, onay sii-
relerinin kisaltilmasinin ¢ok 6tesine gecen sonuglar getiriyor beraberinde.
Bu durum, sermaye birikimi kosullarinin korunmasi veya iyilestirilmesi i¢in
tasarlanan, sektore yandas politikalarda gosteriyor kendini. Vioxx, Redux ve
Prozac gibi basarisiz ilaglara kars: idari islemlerin yavaslatilmasindan tutun
da, dogrudan tiiketiciye yapilan reklamlar ve ilaglarin pazarlanma sonrasi
gozetimi ile ilgili gevsek kurallara, patent ve imtiyaz siirelerinin uzatilma-
st konusunda FDA ile baglantili yasal bosluklara kadar...®® Son dénemde,
ABD’de iiretilen receteli ilaclarin Kanada'dan tekrar ABD’ye ithalini engelle-
yecek kadar ileri gitti FDA. Bizzat FDAnin {iriin onaylarini tagimakta olan bu
ilaglarin Kanada’da gegirdigi kisa siire bile, “glivensiz” olarak etiketlenmeleri
i¢cin bahane edilebiliyor. Son derece agik anlamlar i¢eren bu adim, Amerikan
ilag sirketlerini, yurtdisinda ¢ok daha ucuza sattiklari kendi ilaglarinin rekabe-
tinden korumak i¢in atilmist1.”” Kurumlarin ehlilestirilmesine dayali birikim
stratejisi, devlet kurumlari ile sermaye gruplari arasinda bir 6zdeslesmenin de
Otesine gegerek, siyasetciler, diizenleyici kuruluslar, sirketler ve son derece kar-
mastk endiistriyel lobi gruplarinin i¢ ige girerek ytiriittiigii bir stireg ¢ikartiyor
ortaya.®® Bu tablo, siyasetgiler arasinda ancak nadiren kaygi dogurabiliyor. Bir
kez daha Sherrod Brown’dan alint1 yapalim: “Sektdr, tirtinlerin piyasaya sii-
rillmeden 6nce FDA tarafindan bekletilmesini 6nlemek tizere bir seyler yap-
mamizi istediginde, verilen emri yerine getirmek i¢in simsek hiziyla hareket
ediyoruz”.® FDA, Amerikan saglik endiistrisinin rekabet yetenegini giiclen-
dirme dogrultusunda bir kamu-o6zel sektor ortaklig: yuriittigii igin, hedefle-
ri de kar riskini azaltmaya ve dengeleri bozacak tehditlerin savusturulmasina
doniik oluyor. Endiistrinin destekgileri, bu hedeflerden 6diin verildigini di-
siindiikleri anda derhal etkili bir tavir koyuyorlar ortaya. Ornegin, nadiren de
olsa, treticilerin bazi ilaglar1 recetesiz ila¢ sinifina sokmalarina dair bir talimat
giindeme aldiginda, karsi ¢ikanlarin tavri, “boyle bir uygulamaya izin vermek
belirsizlikler yaratacak ve zaten riskli olan ilag gelistirme faaliyetlerini gerek-
siz yere giiglestirecektir. Sonugta yeni arastirma ve gelistirme ¢alismalar1 don-

66 Bkz. Ilag Degerlendirme ve Inceleme Merkezi Direktérii Janet Woodcock’un ABD Temsilciler
Meclisi oniinde verdigi ifade, “Tiiketicinin ilaca erigimini ve ilaca yonelik talebi etkileyebilecek
giincel gelismeler”, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 13 Haziran 2001; ayrica
bkz. John Swasy Aikin ve Amie Braman, Patient and Physician Attitudes and Behaviours Associ-
ated with DTC Promotion of Prescription Drugs, ABD Saglik ve Insani Hizmetler Bakanligi, FDA
ve Ilag Degerlendirme ve Inceleme Merkezi i¢in hazirlanan rapor, Kasim 2004.

67  Ceci Connolly, “FDA steps up enforcement on drug imports”, The Washington Post, 30 Eyliil 2003,
s. A2.

68 Builiskiler, Tibbi Cihazlar Kullanici Ucreti Yasasi (MDUFA) iizerinden, tibbi cihaz endiistrisine
kadar uzaniyor ve diger ilgili sektérlerin de agzini sulandiriyor. Bkz. Ernst & Young, Pulse of the
Industry, s. 23.

69 ABD Temsilciler Meclisi, “Regeteli fla¢ Kullanic1 Ucreti Yasasrnin Yeniden Onaylanmas1”, Sher-
rod Brown’in agitklamalari.
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durulacaktir” seklinde oluyor.”” Bu santaj, saglikla ilgili ¢ogu tartigmada son
noktanin nasil koyuldugunu 6zetliyor: Sermaye birikimi olanaklarini birazcik
daraltacak her tiirlii kosulun, dogal olarak yeniliklerin 6niinde engel teskil et-
tigi ve bu nedenle de yurttaslara sunulan hizmet kalitesini diisiirdiigti soyleni-
veriyor. Nihayetinde, diizenleyici kuruluslar, devletle saglik sektorii arasindaki
biitiinlesmenin daha da ileri gotiiriilmesini zorlayan, saglik sektoriiniin muaz-
zam kar arayisinin zahmete deger bir ¢aba olarak kalmasini isteyen endiistri
destekgilerinin miicadele alani haline gelmis durumda.

SONUC

Diinya Ticaret Orgiitii biinyesindeki sozlesmeler ve bolgesel anlagsmalar
lizerinden ticaret ve pazarlama olanaklarinin diinya genelinde biiyiik 6l¢iide
genislemesiyle, biyomedikal arastirmalari, tedavi secenekleri ve saglik hiz-
meti alanlarinda 6zel sermayenin sergiledigi varlik her giin yeni bigimlere
biirtintiyor. Boylesine metalastirilmis bir alanda bireyin konumu da hig siip-
hesiz karmagik bir hal aliyor. Sonugta hepimiz beklenti i¢cindeki hastalariz.
Saglik endiistrisinin uyguladig: sermaye birikimi stratejisi, bizleri son derece
zorlu bir soruyla kars1 karsiya birakiyor: Ne kadar sagliga ihtiyacimiz var?
Sirketlerin en siki mevzuata sahip sistemlerde bile artan 6l¢lide yer edinme-
sini kolaylagtirmaya yonelik ¢abalar, ilaca yonelik hiicumu sinirlayabilecek
yapilarin etkinligini azaltiyor. Sirketlestirme hedeflerinin 6zellikle yogun-
lastig1 orta gelir diizeyine sahip iilkeler ve “kuzey” ekonomilerinde, kitle-
ler “saglik hizmetinin bedelini 6deme” zorunluluguna ustaca hazirlaniyor.
2002’de olen biyokimyact Erwin Chargaff’in acik agik soyledikleri, bunun
yolunu agacak cinsten: “Durmadan sizlanan insanlar haline geldik. Insanlar
nasil sirf dogdular diye zengin olmak zorunda degillerse; saglikli olmak zo-
runda da degiller. Saglikli olmak iyi bir seydir, ama bu bir sey ifade etmez.
Simdi insanlar daha uzun yasiyorlar; peki nasil oluyor da daha uzun yasiyor-
lar? Ve neden?”” Tim kusurlarina ragmen, halki merkez alan doga bilimle-
ri ve saglik sistemleri, sermaye birikimi olanaklar1 yerine toplumsal uzlasma
tarafindan belirlenen insani ihtiyaglara yonelik tercihlerde bulunuyor ve ila¢
kullaniminin artirilmasinin, “performansin yiikseltilmesi’nin éniinde kritik
bir toplumsal fren islevi goriiyor.”

70  ABD Temsilciler Meclisi, “Tiiketicinin ilaca erigimini ve ilaca yonelik talebi etkileyebilecek giin-
cel gelismeler”, Richard Kingham’in agiklamalari, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Ko-
misyonu, 13 Haziran 2001.

71 Jordan Mejias, “Research always runs the risk of getting out of control”, Erwin Chargaffile répor-
taj, Frankfurter Allgemeine Zeitung, 4 Haziran 2000.

72 David Amsden, “Life: the disorder”, Salon.com, 25 Kasim 2005, http://www.salon.com adresinde
mevcuttur.
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Saglik sektoriiniin pragmatik stratejileri dogrultusunda, 6zel serma-
ye ile halkin dncelikleri arasindaki ayrim ¢izgilerini bulaniklastirmak icin
yiiriitillen ustalikli ¢aba, énemli bir giiglitk olarak ¢ikiyor karsimiza. Ozel
sermayenin kamusal kaynaklardan azami 6l¢iide yararlanmasina yonelik
saldirilardan nasibini almayan bir saglik sistemi, bir satin alma-tedarik ya-
pilanmasi yok bugiin. Bu yazida da ortaya koymaya ¢alistigimiz gibi, saglik
alanindaki hizmet veya iiriin tedarikgileri, kir akisinin en iist boyuta ¢ik-
masl i¢in ¢abaliyor. Dayanigsmaci toplumlarda, siyaseten makul oldugu siire-
ce, saglik harcamalarindaki artist ciddi olarak dizginleyen mekanizmalarin
sektor tarafindan zayiflatilmaya ¢alisildigini gortiyoruz. Buralarda sistemin
tiimden doniistiiriilmesi zorunlu degil; kar1 en st diizeye gikartmak iizere
mevcut kurumlardan faydalanmak da miimkiin. ABD basta gelmek tizere,
dayanigmaci olmayan sistemlerde ise, fiyatlarin genel denetim altina alin-
masi gibi “kotit” érnek olan politikalarin engellenmesi, sulandirilmas: veya
daha uygun hale getirilmesi i¢in ihtiyatli bir gayret harcaniyor. Verimlilikle
ilgili tim iddialara karsin, gerek kamusal gerekse 6zel sistemlerde, 6zerkles-
tirme, bolgesellestirme veya yerellestirme nedeniyle, saglik hizmetini satin
alanlarin fiyatlar tizerindeki baskisi azaliyor. Bu arada, hila énemli roller
oynuyor olsalar da, politikalar1 belirleyen mekanizmalar ve/veya finansman
kaynaklar: tizerinde yapilan degisiklikler yoluyla, diizenleyici kuruluslarin
hedeflerinin de kurnazlikla saptirildig: fark ediliyor. Bu sartlar altinda, sag-
likla ilgili tiim sirket, devlet ve kurum yatirimlarinin kir getirmesini sag-
lamak tizere, saglik harcamalarinin artirilmas: yoniindeki zorlamalarin yo-
gunlagmasindan bagka olasilik kalmryor geriye. Ozellikle OECD iilkelerinde,
gelecegin yiikselen sektorii olarak sagliga biiyiik yatirimlar yapilmig olmasi,
bu siirecin hi¢bir agamasinda destekgilerin eksik olmayacagi anlamina ge-
liyor. Genel saglik hizmeti projeleri iste bu yiizden héla bityiitk 6nem tasi-
yor: gesitli fizyolojik durumlarin hastalik sinifina sokulmasi yaklagiminin
karsisinda bir set ve endiistrinin birikim olanaklarini azami diizeye gikarma
stratejisinin oniinde bir engel olarak. Ister ileri seviyede mevzuata tabi tutul-
mus ve yerellestirilmis sistemler, isterse 6demenin tek kaynaktan yapildig:
sistemler iizerinden olsun, genel planlama ilkesi ne kadar savunulabilirse,
saglik endiistrisinin yayilmaci tahakkiimii de o 6l¢tide dizginlenebilecektir.
Hastalar ve ayn1 zamanda yurttaglar i¢in.
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Saglik hizmetleri ve ilag, pazarlamada ulasilan doruk noktasini simgeli-
yor: ihtiyaglarimizin son derece yogun oldugu bu saha, pazarlamanin ken-
dini fazlasiyla gelistirdigi bir suistimal alani ¢iinkid. Birlesik Devletler’de,
“Overdo$ed” [Doz Asimina Ugramis], “Overtreated” [Asir1 Tedaviye Maruz
Kalmis] bir “Rx Generation” [Regete Nesli] yaratt1 pazarlama (son giinlerin
¢ok satan ii¢ kitabinin ad1).! Oysa 6te yanda, diinyanin geri kalan biiyiik bo-
limiinde, Batida elli y1l 6nce kullanilmaya baslanan ilaglar temin edilebilse
biiyiik 6lgiide azalacak hastaliklarla bogusuyor insanlar. Varlikli iilkelerdeki
asir1 ilag tiiketimi ve bu arada diger tilkelerin ¢ogunlugunda yoksul insan-
lara yonelik saglik hizmetlerinin agindirilmasi birbirinden bagimsiz olgular
degil. Paul Farmer ve benzeri yorumcular, saglikta giderek biiyiiyen adalet-
sizligin baglica sorumlusu olarak, daha 6nceleri kamu tarafindan yerine ge-
tirilen sorumluluklarin, piyasanin arz-talep mekanizmalarina terk edilisine
isaret ediyor. Piyasa mekanizmalarinin, uluslararasi somiiriiyle umursamaz-
lig1in tehlikeli bir bilesimini olusturacak sekilde, kar firsat¢ilig ile yeteneksiz
ya da kayitsiz devlet planlamacilarini ayni ¢uvala sokan bir “yapisal gsiddet”
bigimi olarak karsimiza ¢iktigini séyliiyorlar.” Zenginlikte tiim sektorleri
geride birakan, kar kaynaklarini giivence ve kontrol altina alma dogrultu-
sunda tiim diinyada saglik hizmetleri altyapisina miidahale eden “biiyiik ilag
sirketleri’nin gii¢lii, orgiitlii yapilanmasini inceledigimizde, piyasa mekaniz-
malarina dair kavrayigimiz bityiik 6lctide gelisecektir.

1 John Abramson, Overdo$ed America: The Broken Promise of American Medicine, New York: Har-
per Collins, 2004; Shannon Brownlee, Overtreated: Why Too Much Medicine is Making us Sicker
and Poorer, New York: Bloomsbury USA, 2007; Greg Critser, Generation Rx: How Prescription
Drugs are Altering American Lives, Minds, and Bodies, New York: Houghton Mifflin, 2005.

2 Paul Farmer, Paul Farmer, Pathologies of Power: Health, Human Rights, and the New War on the
Poor, Berkeley: University of California Press, 2003.
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[lag endiistrisinde en ¢ok kazanan yirmi sirketten on dokuzu ya Amerikali
ya da Bat1 Avrupali. Yetmezmis gibi, sektoriin sirketler aras1 birlesmeler yo-
luyla kiiresellesme ve biitiinlesme gayretini artirdig: goriiliiyor. S6z konusu
yirmi sirketin idari uygulamalar1 bu yollarla kopyalanip tiiretiliyor ve yay-
ginlastiriliyor. Bu uygulamalarin ve kiiresel egemenlik tutkusunun gekir-
deginde ise, yayilmacilik igin gerekli zemininin olusturulmasina ve hayata
gecirilmesine olanak taniyacak algiy1 insa etme gorevini iistlenen pazarlama
faaliyetleri yer aliyor.

Pazarlamay: merkeze alan anlayis, ihtiyaglar1 gézeten anlayisla gelisir.
Ihtiyag odakli bir bakis -ki pazarlamacilar da kendi faaliyetlerinin temelinde
bu bakigin yattig1 iddiasindalar- tiiketicilerin ihtiyaglarinin, ayrica bu ihti-
yaglarin karsilanmasiyla ilgili firsat ve engellerin sirketler tarafindan titizlikle
incelenmesini gerektirirdi. Oysa pazarlama odakl1 yaklasimda, ise tamamen
kendi icine doniik bir tutumla baslaniyor. Burada karsilanmasi amaglanan
ihtiyaclar, sirketinkilerdir; bunlarin en 6nemlisi ise, ne pahasina olursa olsun
bliylimenin saglanmasidir. Aradaki fark, kurnazlikla tstii 6rtiilmiis olsa da,
gercekte son derece somut. Ilaglar soz konusu oldugunda, ihtiyaglari merkez
alan bir yaklasimda, tedavilerin gelistirilmesi siirecinde sirketlerin 6ncelikle
isin uzmanlar1 konumundaki hekimlere, epidemiyologlara, farmakologlara
ve halk saglig1 calisanlarina, buna ek olarak da hastalara kulak vermesi ge-
rekir. Oysa odak noktasina pazarlamay: oturtan sektor, “karsilanmamais ih-
tiyaglar” pesinde kosuyor. Tip diinyasinin tanimladig: ihtiyaglarla 6rtiigmesi
sart degil bunlarin; kendilerince belirlenen kistaslara uygun olsunlar yeter.’?

[lag satig rakamlarinda, 1990’larin baslarindan bu yana, hem satis gelirle-
rianlaminda, hem de diinyada saglik hizmetlerine harcanan toplam para ige-
risinden ilaca ayrilan pay itibariyla hatir1 sayilir bir artis gézleniyor. 2008’de
satig gelirlerinin diinya genelinde 775 milyar dolara ulastig1 tahmin edilir-
ken, sektoriin 1999’dan beri yillik kabaca yiizde 10’luk bir biiytime kaydettigi
anlagiliyor. Ila¢ harcamalarindaki inanilmaz yiikselis, saglik giderlerinin ar-
tisinda biiyiik pay sahibi. Saglik hizmetlerine yaptigimiz harcamalarin yiiz-
de 18’inden ilaglar sorumlu. Bu oran, son yillarda ¢ift hanelerle biiyiiyor ve
Ikinci Diinya Savasrndan sonraki dénemde biyo-tibbin ilag miidahalelerine
giderek daha bagimli hale geldigi savini dogruluyor.* Giiniimiizde ilag harca-
malarinin biiytik boliimiinii bir avug zengin tilke tek bagina yapiyor olsa bile,

3 Kalman Applbaum, The Marketing Era: From Professional Practice to Global Provisioning, New
York: Routledge, 2004; David Healy, Mania: A Short History of Bipolar Disorder, Baltimore: Johns
Hopkins University Press, 2008.

4 Burakamlarin ticari ve cografi dokiimlerinden ¢ok sey 6grenebiliriz: Pazarin ylizde 7’sini patent
distilaglarin olusturdugu (ve satig hacmi bakimindan 6nemini giderek artirdig1); diinyadaki ilag
harcamalarinin yaklagik yarisinin tek basina ABD pazarinda gergeklestigi gibi. Bu gergekleri
incelemeye yetecek yere burada sahip degiliz ne yazik ki.
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gelismekte olan iilkelerde de rakamlarin hizla yiikselmekte oldugu gézden
ka¢muyor.®
Bu yayilmanin, birbiriyle baglantili iki siirecin sonucu olarak ortaya ¢ik-
tigin1 soyleyebiliriz. Bir yanda tibbilestirme [medicalisation] streci isliyor:
Onceden tibbi bir durum olarak ele alinmayan seyler, sonralar1 hastalik, islev
bozuklugu veya olasi islev bozuklugu sinifina dahil ediliyor ve dolayisiyla tib-
bi tedavi kapsamina sokuluyor. Tibbilestirmenin stratejik lgekte uygulanmas:
veya kimi yazarlarin deyimiyle “hastalik tacirligi”, soyle bir sey:
... ilag sirketlerinin (ya da benzer maddi ¢ikarlar1 paylasan digerlerinin), insan-
lar1 hasta olduklarina ve tibbi miidahaleye gereksinim duyduklarina ikna ederek
pazari biyiitme ¢abasidir bu... Tedavi piyasas: iki sekilde buytir: saglikli olma
tanimi1 daraltilip, normal durumlarin hastalik kapsamina sokulmasiyla veya
hastalik taniminin genisletilip, hastalik 6ncesi durumlarin, hafif sorunlarin ve
semptomlarin ortaya ¢ikisindan 6nceki hallerin kapsama dahil edilmesiyle (6r-
negin, yiiksek kolesterol gibi bir risk etmeninin bagli bagina hastalik olarak ele
alinmastyla).®

Ikinci siire¢ ise, Jodo Biehl ve arkadaglari tarafindan “ilaca yoneltme”
[pharmaceuticalisation] olarak tanimlaniyor: Bireyler ve saglik hizmeti yo-
neticileri, hafif rahatsizliklarin bile ¢ok biiyiik bolimiiniin tedavisinde “si-
hirli formiil”lerle gelecek ¢oziimlere, yani ilag kullanimina yoneltiliyor. flaca
yoneltmenin stratejik 6lcekte uygulanmasinda ilk adim olarak, ila¢ sirketleri
kendi iiriinlerinin baska tedavileri tamamlayici roliinii bir tarafa birakiyor
ve tam tersine, iiriinlerini diger tedavilerin karsisina rakip olarak ¢ikarti-
yor. Basarinin 6l¢iitii, sektoriin ilaglar konusunda biiyiik bir kendine giiven
sergileyebilmesinde ve diger tedavi bi¢imlerini zayiflatabilmesinde yatiyor.
Stratejik tibbilestirme ve ilaca yoneltme uygulamalarini sagligin metalasti-
rilmasindaki ana unsurlar olarak degerlendirdigimizde, bugiin saglik hiz-
metleri tizerindeki en bliytik baskinin 6znesi konumunda olan niyet ve suis-
timalleri de kavramaya baslariz.

PAZARLAMA PENCERESINDEN KURESEL SAGLIK HiZMETLERI

[lag sektoriiniin yayilmasi kiiresel 6lgekli oldugundan, ilerleyen kistm-
larda, kapitalizmin genislemesine ve derinlesmesine dair klasik ¢oziimle-
melerin gliniimiiz ilag¢ endiistrisindeki karsilig1 olarak tanimlanabilecek iig
stireci inceleyecegiz: (1) yeni pazarlara girme veya mevcut pazarlarda tiike-

5  OECD, Pharmaceutical Pricing Policies in a Global Market, Paris: OCED, 2008.

6  Steven Woloshin ve Lisa M. Schwartz, “Giving legs to restless legs: a case study of how the media
helps make people sick”, PLoS Medicine 3(4), 2006: s. €170. Ayrica bkz. Ray Moynihan ve Alan
Cassels, Selling Sickness: How the World’s Biggest Pharmaceutical Companies are Turning Us All
Into Patients, New York: Nation Books, 2005.
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timi artirma yoluyla {iriin piyasasinin biyiitiilmesi; (2) tilke ortaminin, ilag
pazarindaki biiylimeyle uyumlu hale gelmesini saglamak tizere, saglik poli-
tikalar1 ve idaresi iizerinde dayatmalara gidilmesi; (3) hammaddenin (bizim
durumumuzda klinik denekler) yurtdig1 kaynaklardan temini yoluyla mali-
yetlerin diistirtilmesi.

[laca yoneltme I: talebin canlandirilmasi

Cogu sektor, yoksul iilkelerde bile somiiriilecek en kazangli kaynagin artik
hammadde veya emek degil, tiiketime yatkinlik oldugunu fark etmis durum-
da. Sirketler, bu potansiyeli faydaya ¢evirmek i¢in birbirine benzer iki yak-
lasim sergiliyor. Birinci yaklasimda, ilaglarinin satis hacmini ve karliligini
artirmak tiizere, ticaret sahasini (dagitim kanallari, tedavi protokolleri, dev-
letin 6deme politikalar1) etki altina aliyorlar. Tkinci yaklagimda ise, talebi
dogrudan kamg¢ilamak amaciyla, “egitim” ad1 altinda, hekimlere ve hastalara
yonelik “bilinglendirme” kampanyalar: diizenliyorlar. Simdi, ilagta talebin
canlandirilmasiyla ilgili birka¢ 6nemli noktaya deginelim.

[laglar, normalde esnek olmayan, yani promosyonlar (veya fiyatin diigii-
riilmesi) yoluyla kayda deger bir titketim artiginin saglanamayacagi tirtinler
olarak diisiiniiliirdii. Ornegin, yiiksek tansiyondan muzdarip olmayan biri,
reklam panolarindan etkilenip hipertansiyon ilaglari almaya baslamaz ya da
halihazirda bu ilaglari alan insanlarin tanitimlar sayesinde kullanim dozu-
nu yiikseltmesi beklenmez. Hekimler, bu ilaglar1 sadece ihtiya¢ duyanlarin
regetelerine yazarlar ve bizler de hekimlerin reklamlara gore degil, bilimsel
caligmalara gore hareket ettigini diistintiriiz.

Ne var ki gercek pek ¢ok zaman boyle degil. Arastirmalarin finanse edil-
mesinden bilimsel yayinlarin basimina, FDA onayinin alinmasindan halk
saglig1 tedavi protokollerine, tiriin etiketlerinden tip konferanslarinin bi-
limsel programlarina ve tip okullarindaki egitime kadar, tibbi bilgi zinciri-
ni olusturan her halka, planli ikna kampanyalarinin bombardimani altinda
bugiin. Bizzat sirketler tarafindan yazilan arastirmalara ait sonuglarin tip
fakiiltelerinde ya da mesleki konferanslar biinyesinde sponsorlarca finanse
edilen “giidiimlii sempozyumlarda” yayinlanmasi i¢in 6nde gelen akademis-
yenlere (“ana kanaat 6nderleri”) harcanan para, sektoriin pazarlama giderleri
arasinda ytizde 20’lik payla en biiyiik kalemi olusturuyor. Reklam harcama-
lar1 bile, yiizde 14 ile daha geride kaliyor.” Psikiyatri gibi kimi sahalarin, pa-
zarlamanin saldirisina karsi gérece savunmasiz oldugu anlasiliyorsa da, tiim
uzmanlik alanlarinda bu yonde derin bir etkinin mevcut oldugu ¢ok agik.

7 Francoise Simon ve Philip Kotler, Building Global Biobrands: Taking Biotechnology to Market,
New York: Free Press, 2003, s. 147
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Dolayisiyla, ilag propagandasinin hedefinde genis kitleler degil, hekimler
bulunuyor. Ortalama bir hekim, bilimsel arastirma raporlarinin ya da ana
kanaat onderlerinin iddialarinin dogrulugunu veya gercekte tasidigi degeri
degerlendirebilmek i¢in gerekli egitim diizeyine de, zamana da sahip degil.
Sektorse bu yetersizlikleri tiim halkin zararina olacak sekilde somiiriiyor. Bu
somiiriiniin siiriip gitmesinde, ¢ogu hekimin, kendi uygulama alanina tama-
men hikim olmadigini diisinmesinin de pay1 var. ABD’de 6zel sermayenin
(HMO’lar® ve sigorta sirketleri dahil) tibbi etki altina almakta bagvurdugu
tiim yollar1 tam olarak bilmeyen halkin, hekimlere artik eskisi gibi giiven-
medigi belirtiliyor. Ironiye bakin ki, saglik bilgilerini alirken yiizlerini he-
kimlerden bagka kaynaklara ¢evirmeye baglayan tiiketicilerle dogrudan iliski
kurma yolunda bu giivensizlik de ilag endiistrisi agisindan bir firsata donii-
suyor.

Halk sagligi hizmetlerinin ilaca dayali ¢oziimlere bagimlilig1 pekistire-
cek sekilde sunumu, diinyanin diger yerlerinde de ayni sonucu veriyor: Halk,
bilgiye ulasma konusunda uzmanlara sirtini doniip, kollarini agmis bekle-
yen ilag satig temsilcilerine kosuyor. Ilag sirketleri, bir fizyolojik durumun
ad1 veya semptomlarini internette arastirdigimizda karsimiza gikan bilgile-
ri sekillendirmek ve tahrif etmek icin biiyiik kaynaklar seferber ediyor. Ilag
sirketi suistimallerinde, Wikipedia bu bakimdan en 6nemli sitelerden birisi
ornegin.’ Sonugta, pek cok hasta, daha hekime gitmeden hangi ilaglar1 ve test-
leri isteyecegine karar vermis oluyor. Ticarilestirilmis bir tip diinyasinda ¢ok
kiymetli miisteriler goziiyle bakilan bu hastalar tirkiitiip kagirmak, bu ise pek
goniillii olmayan hekimlerin bile kaginacag1 bir sey.

Hiperkolesterolemi veya prediyabet gibi gozle goriinmeyen, herhangi bir
belirti vermeyen rahatsizliklarin tedavisine yonelik ilaglar da insanlarin ila¢
ve testleri kendi kendilerine kararlastirmasi egilimini giiglendiriyor. Jeremy
Greene, Prescribing by Numbers [Rakamlarla Regeteler] adli kitabinda, bu ra-
hatsizliklari, “kendini saglikli bulan, buna karsin ¢ok miktarda ilaca maruz
birakilan bireyin modern ¢ikmazi” diye tanimliyor."” Greene’in soyledigi sey,

8  Amerikan saglik sisteminin bir pargasini olusturan HMO’lar, temelde prim 6demesine dayanan,
ancak katki paylar gibi ilave ticretlerin de 6dendigi bir saglik sigorta sistemi olarak tanimlana-
bilir. Ulkede HMO olarak hizmet veren kamu kuruluslari ve &zel sirketler bulunmaktadir. Her
bir HMO, sézlesmeyle iiye alarak, kendi biinyelerinde bulunan ya da anlagmali olduklar: saglik
tesisleri ve saglik personeli araciligiyla hizmet sunmaktadir. Ulkede gegerli yasalar, 25 veya daha
fazla kisi istihdam eden ve bagka bir saglik hizmeti segenegi sunmayan sirketler igin, ¢aliganla-
rina HMO sigortasi temin etme zorunlulugu getirmektedir. Sunulan tedavilere getirilen kisitla-
malarla, maliyetin klasik sigorta sistemlerinden daha digitk olmasi amaglanmaktadir - ¢ev.

9  Mikkel Borch-Jacobsen, “L'industrie pharmaceutique manipule Wikipédia” Rue89, 7 Nisan 2009,
http://www.rue89.com adresinde mevcuttur. Jeffrey Light, “Abbott Laboratories deletes safety
concerns from Web”, Patients not Patents, http://PatientsNotPatents.org adresinde mevcuttur.

10 Jeremy Greene, Prescribing by Numbers: Drugs and the Definition of Disease, Baltimore: John
Hopkins University Press, 2007, s. viii.
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ilaglarla “idare edilmeye” ¢alisilan saglik risklerinin uydurma oldugu degil.
Ancak, bu ilaglarin kullaniminin artmasi i¢in, risk esiginin ilag sirketlerince
belirlenmesi zorunlu. Kan basinci 140/90 olarak 6lgiildigiinde mi hipertan-
siyon teshisi konulacak, yoksa 130/80 olarak olgiildiigiinde mi? Bu iki de-
ger arasindaki fark herhangi biri i¢in 6nemsiz goriinebilir, ama ilag endiist-
risi i¢cin milyarlarca dolarlik bir anlam ifade eder. Greene’in soyledigi gibi:
“Teshis siirecleri simdilerde hekim ile hasta arasinda bir goriisme olmaktan
¢ok, ilag endiistrisi ile tedavi protokollerini belirleyen komisyonlar arasinda-
ki bir iligki niteliginde”.!!

Etkin pazarlama faaliyetleri, tiiketicinin algisi ve satin alma giidiisii ara-
sinda bir kopriiniin kurulabilmesi igin, yaratilan simgelerin soyut diinyasinin
da giiglii, islenerek bityiitiilebilecek duygularla baglantili kilinmasi gerekiyor.
Korkunun ve onun panzehiri olan riskten kaginma davraniginin elverisli bir
pazarlama araci sundugu ¢oktan 6grenildi: Bu arag, saglikli gériinen, semp-
tomlar sergilemeyen insanlarin, ilaca ve kesintisiz takibe ihtiya¢ duyan hasta
kisilere doniistiiriilmesine olanak taniyor. Korumanin yerini risk yonetimi'?
almaya basladi; oysa bu ikisi hi¢ de ayn1 sey degil. Hem risk yonetimi yak-
lagimi, hem de ilag¢ kullanim kosullarinin 6ngordiigii yasam tarzlari, uzun
stireli tedavileri dayatiyor.”® Koruyucu yontemler ve stratejilere kars: bagsa-
riyla rekabet ederek satis rekorlar: kiran blockbuster ilaglarin (yillik satis tu-
tar1 1 milyar dolar: gegen iiriinler) arkasinda yatan bu iste. Bir sirketin {iriin
yelpazesinde, blockbuster ilaglardan elde edilen kazang, tiim diger ilaclarin
sagladig1 toplam kazang diizeyine yaklasabiliyor. 1991’de blockbuster ilaglar
tiim ilag piyasasinin yiizde 6’sin1 temsil ederken, bu oran 1997°de yiizde 18’,
2001 gelinceye kadar da yiizde 45 tirmand1.' Piyasada en ¢ok satan on
ilag, giderek biiyiiyen sektorde iirlinlerin sayica yiizde 0,25'ini bile temsil et-
medigi halde, 2006’da 60 milyar dolarin tizerinde satis geliri sagladi.’®

Sektor, 6znel bir deneyim olan hastalikla sadece kendisi bag kurmak is-
tiyor. Hastalik deneyiminin boyutlarindan biri olan yasam kalitesine tip
adamlarinin yeterince 6nem vermedigini, oysa kendilerinin bu konuda de-
rinlikli bir kavrayisa sahip oldugunu iddia ediyor.'® Buradan, pazarlama di-

11 Aynieser,s. 219.

12 Risk yonetimi: Daha hastalik ortaya ¢ikmadan, hastalikla ilgili risklere miidahale edilmesine
dayali yaklagim- ¢cev.

13 Hastalik harici ilaglarla ilgili bir irdeleme i¢in bkz. Kalman Applbaum, “Pharmaceutical Marke-
ting and the Invention of the Medical Consumer”, PLoS Med, 3(4), 2006, s. e189.

14 http://www.mcareol.com/mcolfree/mcolfrel/visiongain/blockbuster.htm.

15 Burakamlar, IMS Health tarafindan yayinlanan ve http://www.imshealth.com adresinde mevcut
olan raporlar temel alinarak tahmin edilmistir.

16 Annemarie Mol, The Logic of Care: Health and the Problem of Patient Choice, New York: Routled-
ge, 2007.



Saglikta Kiiresel Pazarlama: {lag Entrikalar1

liyle ifade edilen ihtiyaglarin ilan edilmesine gegiveriyorlar: risk yonetimi,
yasam kalitesinin ytikseltilmesi, tiiketicinin tercih hakki ve en tesirli, en st
diizey tirtinlerin Batili markalar olduguna dair giiven. Yanlarina ¢ekmek is-
tedikleri tiiketicilerin goniillii mutabakatini saglamalar1 gerektiginden, ila¢
pazarlamacilarinin 6niinde duran sorun, insanin acilarini, drnegin hastalik
deneyimini kendi 6znel sahasinda ele almak, ancak bu deneyimi hi¢ de kisi-
sel olmayan, sirkete ait “piyasayi biiyiitme” hesab1 dogrultusunda islemektir.

Risk yonetimi, yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve tiiketicinin tercih hakki,
kulaga az gelismis diinyanin gercek kaygilarindan epey uzak geliyor: AIDS, tii-
berkiiloz, sitma ve koleranin pazarlamada hedef secildigini gormiiyoruz genel-
likle; ¢iinki bunlar asil olarak yoksul insanlarin bagina gelen hastaliklardir ve
bu hastaliklara yonelik ilaglar artik patent korumasi altinda degildir. Pek ¢ok
gelismekte olan iilke ekonomisi, zenginle yoksulun bir arada var olmasiyla ifa-
de buluyor ve bu esitsizligin kollari, saglik hizmetlerine erisim olanaklarina da
dogrudan uzaniyor. Ayni egilim, varlikl: tilkelerde de giderek gii¢c kazaniyor.
Ancak, gelismekte olan tilkelerde saglik biitgeleri iki boyutlu bir miicadeleyle
kars: karsiya. Yoksullar bulasict hastalik ve ishalle, yetersiz beslenme ve ben-
zeri sorunlarla bogusurken, daha varlikli kesimlerde kalp-damar hastaliklari,
kanser, alerjiler, depresyon ve diger “zengin hastaliklar1” 6ne ¢ikiyor. Bunlar
“zengin hastaliklar1” olarak adlandiriliyor, ¢linkii hem goriilme hem de teshis
edilme sikliklar1 ekonomik olanaklarla dogru orantili.”” Tiim diger tiiketim
alanlarinda oldugu gibi, burada da pazarlamanin baglica hedefi zenginler. Bir
farkla: Harcanmasi istenen para dogrudan yurttaslarin ceplerinde degil, kamu
biitgesinde duruyor ve zenginlerin talepleri, yoksullarin ihtiyaglar: karsisinda
daima 6ncelik kazaniyor.

Ilaca yéneltme II: politika girisimleri

Zengin iilkelerde ilaca yonelik talep artigi, diinyanin diger yerlerinde in-
san kaynaklarindan faydalanma giindemini bigimlendirirken, yerel diizeyde
saglik hizmetlerine bakisi belirleyecek bilimsel, idari ve ahlaki standartlar:
etkileme kampanyasina da kiiresel pazarlamanin tutkular1 yon veriyor. Tiim
diinyaya ila¢ satabilme kabiliyeti, eskiden oldugu gibi simdi de patentli ilac-
lara yonelik politikalarin ve tutumun degistirilebilmesine bagl.

[laca yoneltme siireci, yurtdiginda PhARMA’nin (Amerikan Ila¢ Ureticileri
ve Arastirmacilari) lobi ¢aligmalar: ve ICH (Uluslararast Uyum Konferansrt)
gibi endiistrinin himayesindeki ticari mekanizmalarin yardimiyla giiglen-
diriliyor. Bu ¢abalar, pek ¢ok iilkedeki halk sagligi ¢caligmalar: tizerinde ve

17 M. Ezzati, S. Vander Hoorn, C.M.M. Lawes, R. Leach, W.P.T. James, “Rethinking the ‘diseases of
affluence’ paradigm: global patterns of nutritional risks in relation to economic development.”
PLoS Medicine, 2(5), 2008, s. e133.
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ozellikle de akil saglig1 alaninda simdiden siipheli etkiler yaratti bile. Yapisal
diizenlemeler ve diger ekonomik kemer sikma dayatmalariyla karsilasan hii-
kiimetler i¢in, halk ilaca yoneltmek, klinik faaliyetleri yiiriitmekten ve sagli-
gin korunmasina doniik ¢aligmalardan daha ucuz bir ¢6ziim gibi gortiniiyor.
Ancak, ilaca yonelimin artirilmasi da, tipk: diger neoliberal ekonomik re-
formlar gibi, hastaliklarin yapisal nedenleriyle miicadele etme yaklagimin-
dan geriye dogru atilmig bityiik bir adim niteliginde.”

Biehl, Brezilya'da yiiriitiilen kiiresel saglik politikalariyla ilgili ¢aligma-
sinda, neoliberal devletle arz-talep mekanizmasi arasinda saglanan uyum
sonucunda halk sagligi alaninda ilaca yonelimin nasil yiikseltildigini
arastirdi.’ AIDS’in neden oldugu yikimi durduracak bir biyoteknoloji politi-
kasinin gelistirilebilmesi i¢in Brezilya hiikiimeti ile ila¢ endiistrisi arasindaki
iliskilerden bahsediyor Biehl. Hiikiimet, kimi hedeflerine ulasma yolunda,
bir yanda “kiiresel ilag sirketlerinin patent ve fiyatlandirma kosullarina kars:
koyarken”, 6te yanda ila¢ sirketlerinin de dahil oldugu bir ittifak yaratmay
bildi.? Biehl, ilag sirketlerinin “biyo-siyasetle nasil ilgilendigini, hem dev-
let kurumlarinda hem de bireylerin yasaminda ilaglar izerinden nasil mes-
ruiyet kurmaya ve var olmaya ¢alistigin1”, ayrica ilaca yoneltme siirecinin
Brezilya’da planlandig: gibi ilerlemekte oldugunu goriiyor elbette.?! Brezilya
hiikiimeti, kamu ile 6zel sektor arasinda ne kadar ortaklik tasarlamis ve uy-
gulamaya koymus olursa olsun, sonugta piyasa ile devlet arasinda bir rekabet
varligini siirdiiriiyor. Nedeni de oldukea basit: Hedefleri pek ¢ok bakimdan
ortismiyor.

Ticari hedeflerle halk saglig1 arasindaki bu karsitlik, 2000’lerin basinda
SSRI antidepresan ilaglarin Japonya’da piyasaya stiriiliisii sirasinda tiim ¢ip-
lakligiyla karsima dikilmisti.?> PhRM A’'nin katilimindan da biiyiik fayda go-
ren ve piyasalastirma i¢in gerekli zemini hazirlayan ilaca yoneltme programi
su adimlardan olusuyordu: (1) Ruhsal bozukluklardan muzdarip Japonlarin
tedavisinde var oldugu iddia edilen yetersizliklerin vurgulandig: bir soyle-
min inga edilmesi; (2) sozde birbiriyle rekabet halinde olan sirketlerin, “pa-
zarin yaratilmasi’nda esgiidiim igerisinde hareket etmesinin saglanmasi; (3)
ila¢ endiistrisinin ¢ikarlarina hizmet eden saglik reformuna kiiresel kistasla-

18 Nguyen Vinh-Kim ve Karine Peschard, “Anthropology, inequality and disease: a review”, Annual
Review of Anthropology, 32,2003, s. 447-74.

19 Jodo Biehl, “Pharmaceuticalization: AIDS treatment and global health politics”, Anthropological
Quarterly, 80(4), 2007, s. 1085.

20 Aynieser,s. 1102.

21 Aynieser,s. 1093.

22 Kalman Applbaum, “Educating for global mental health: American pharmaceutical companies
and the adoption of SSRIs in Japan,” A. Petryna, A. Lakoff ve A. Kleinman (der.), Pharmaceuticals
and Globalization: Ethics, Markets, Practices igerisinde, Durham: Duke University Press, 2006, s.
85-111.
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rin dahil edilmesine yardimci olmak iizere, ICH gibi uluslararasi kurumlarin
ve hasta haklar: orgiitlerinin devreye alinmasi; (4) Saglik, Calisma ve Sosyal
Hizmetler Bakanlig1 etrafinda lobi ¢alismalar: ytritilerek, saglik reformu
ve Japon ilag sirketlerinin rekabet giicli cercevesindeki tartismalarin kizigti-
rilmasi. Bunlar ve diger ilgili kampanyalar, toplumun ruhsal sorunlarla ilgili
tedavi ve kamu hizmeti taleplerinin topyekan baskalastirilmasina doniik bir
cabay1 ifade ediyordu. Bu faaliyetlerin goriintisteki amaci, Japonya’daki ruh
saglig1 hizmetlerinin @istiin kiiresel standartlara kavusturulmasiydi ama, agi-
ga vurulmayan gercek hedef, ila¢ pazarinin 6zellestirilmesi yoniinde baski
yaratmak ve ¢ok bityiik boliimii yabanci olan yeni ilag tedarikgilerine, kendi
alisildik pazarlama ve fiyatlandirma sistemlerini Japonya’da da uygulamala-
r1 yolunda serbestlik kazandirmakti.

Dolayisiyla, ilaca yoneltme siirecinin, biyomedikal biliminin evrenselles-
me iddiasi, diinya {izerindeki tiim hastalara yonelik ahlaki tedavi yiikiim-
laligl ve hastalik deneyiminin 6znelligi arasinda ti¢li bir koprii yaratarak
islev gordiigiinii soyleyebiliriz. Ilag endiistrisi, kollarin1 bu alanlardan her
birine imtiyazli bir sekilde uzatma hakkini talep ediyor. AR-GE ¢alismalar:
i¢in harcadig1 parayla ve yiriittigii klinik deneylerle bobiirlenip, 20. yiiz-
yilda ilacin yakaladig1 basarilarin eskimis pankartini acarak, “Iste goriin;
biz insanligin kurtaricilartyiz!” diyor. Bu iddia, ahlaki bir boyut da tasiyor
ayni zamanda. Sektor, yeni ilaglar i¢in en yiiksek fiyatlar1 6demekten kaginan
kamu saglik kuruluslariyla ilgili lobi calismalarini (6rnegin hasta haklar1 6r-
giitlerinin faaliyetlerini) esgiidiim igine sokuyor ve ilerlemenin verdigi mey-
velerin 1zdirap ¢eken hastalardan esirgendigi suglamasiyla saldiriyor kamu
saglik sistemine.

Insan kaynaginin temini

Sirketler, her zaman yurtdiginda daha ucuz isgiicii ve daha diisiik ma-
liyetli Giretim girdileri arayarak masraflarini azaltma arayisinda olmustur.
Soémiirgeciligin itici gliglerinden biriydi bu. Ila¢ endiistrisinde AR-GE gider-
lerinin yiikselmesinin ardinda yatan gesitli nedenler arasinda, ila¢ kullanim
sahalarinin biyiik d6l¢iide genislemesi sonucunda klinik denemelere yonelik
ihtiyacin artmasi da bulunuyor. Ornegin, bir ilacin tek seferde pek ¢ok farkli
endikasyon icin teste tabi tutulmasi gerekebiliyor ve elbette basariya ulasil-
mast halinde de ilacin ticari potansiyeli onemli derecede biiyiiyor. Bu arada,
¢ok fazla ila¢ kullanimina maruz kalan varlikli iilke halklari, denek olarak
kullanilma konusunda elverissiz hale geliyorlar: Ilaglarin etkileri, “tedavi ba-
kiri” toplumlar {izerinde ¢ok daha etkin bi¢imde 6lgiilebiliyor. ilag sirketleri
ve onlara i yapan tageronlar, arastirma ¢alismalarinin bityiik kismini, “teda-
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vi bakiri” deneklerin bolca ve ucuza bulunabildigi az gelismis tilkelere (ve bu
arada ABD i¢indeki yoksul kesimlere®) iste bu yiizden kaydiriyorlar.

Denemelere ev sahipligi yapan iilkeler, arastirma deneklerinin korunmasi
kurallarini uygulama konusunda da daha geri bir noktada bulunabiliyor ¢ogu
zaman. Bu tilkelerde konuslanmig tageron arastirma kuruluglarinin ahlaki ku-
rallar1 bir kenara birakmasi hi¢ de nadir rastlanan bir durum degil. 1990’lar-
da Trovan adli ilacin Nijerya’daki denemelerinde Pfizer tarafindan islendigi
One siirtilen suglar, hem sémiirgeci kaynak talanini, hem de gelismis tilkelerde
yasadist ilan edilmis insanlik dig1 islerin “ihra¢ edilmesi” yonitindeki 19. ytiz-
yildan kalma aligkanlig1 animsatiyor.>* Ulke icinde yapilamayip da disarida
kotarilan klinik deneyler, ilag testlerinde tutuklularin kullanilmas: seklinde
somutlagiyor.

Klinik deneylerin kiiresellesmesi, bir dizi ¢etrefilli agmazi da beraberinde
getirmekte. Bilimsel acidan yaklasildiginda, az gelismis iilkelerdeki denekle-
rin kullanilmasi, bu deneklerin tibbi ge¢misleriyle ilgili kayitlar genellikle tam
olarak tutulmadigi icin daha en bastan sorun teskil ediyor. Yerel ¢calisanlarin
teshis stirecindeki tutum farkliliklar: ve hastalarin durumlarini bildirme alis-
kanliklar1 temelinde, ilaglarin etkilerini degerlendirme kistaslar: kiiltiirden
kiiltiire degisebiliyor. Ornegin néropsikiyatrik durumlarin tedavisi igin gelisti-
rilen ilaglar s6z konusu oldugunda, teshiste ve sonuglarin bildirilmesinde kiil-
tlirel farkliliklarin yansimalarina dayali sorunlar aragtirmayi icinden ¢ikilmaz
hale getirebiliyor.

Ahlaki ve yasal sorunlar daha da karmagik. Yurtdisinda imza attiklar:
veya pay sahibi olduklar1 insan hakki ihlalleri i¢in Amerikali veya Avrupali
sirketlerin dava edilmesine iliskin agik bir yasal emsal yok. Ilag arastirma ta-
seronlarini ahlakli davranmaya zorlama isi uluslararasi topluma birakilmis
durumda. Uluslararasi toplum ise, insan deneklerin yer aldig1 biyomedikal
arastirmalar: icin kilavuzlar sunan Helsinki Bildirisi gibi, uygulamada et-
kinlige sahip olmayan soézlesmeler {izerinden bir seyler yapmaya ¢alistyor.
Evrensel 6lgekte kabul goren ahlaki kurallarin varligi, bu kurallara uyulma-
sin1 saglamak icin tek basina yeterli degil. Herhangi bir kuramin toplumsal
pratige gecirilmesinde yasanan tiim gticliikler, bir ahlaki kuralin yasal dii-
zenlemeye dontistiiriilmesi icin de gecerli. Hem de yasal diizenlemelerin uy-
gulamada yer bulmasi bile basli bagina bir sorunken... Adriana Petryna, ah-
laki olgiitlerin somut diinyaya yansitilmasinda sergilenen farkliliklarin, tiim
toplumun igine diisebilecegi karanlik bir ugurum yarattig1 gériisiinde. Bu,
deneme yapan sirketler ve ayni zamanda baskalarinca somiiriilebilecek bir

23 Carl Elliott ve Roberto Abadie, “Exploiting a research underclass in phase 1 clinical trails”, New
England Journal of Medicine, 358(22), 29 Mayis 2008.

24 Joe Stephens, “Panel faults Pfizer in *96 clinical trial in Nigeria™, Washington Post, 7 May1s 2006.
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ucurum.” Ustiine iistliik, tiretilecek ilacin, hi¢ olmazsa testlerin yiiritildigi
tilke halk: tarafindan satin alinabilecek fiyatlarla satiga sunulmasi yoniinde
sirketleri zorlayacak bir mekanizma dahi yok.

REKABET ALDATMACASINA KANMAK

Bir tanimlamaya gore, pazarlamanin islevsel sorumlulugu, arz ile talep
arasindaki kopriyt kurmaktan ibaret: Pazarlama, tiiketicinin satin alma egi-
limi ile ticari igletmenin satis ihtiyacini ayn1 yoriingeye sokmali ve @iriinlerin
satiginin 6niindeki yapisal piyasa engellerinin iistesinden gelmeli. [laglar sz
konusu oldugunda, dagitim zincirleri 6zellikle karmasik bir hal aliyor, ¢tinki
driiniin nihai kullaniciya ulastirilmasi siirecine eklenmesi gereken aracilarin
bir cogu, diger tiiketim iirtinlerinin bityiik boliimii i¢in gegerli olan tablonun
aksine, ticari aktorler degil. Dolayisiyla, ticari degerin bir sekilde tibbi deger
olarak sunulmasi zorunlu. Hem ilag sektériinde hem de genel olarak kiiresel
ticarette, tedarik zinciri yeterince uzunsa, arz ile talep arasinda képrii kurma
isi ve bu ise ait masraflar, sirket biinyesindeki diger islevlerin getirdigi is ve
masraf yiikiinii golgede birakir. Bu durumda pazarlama biiyiir; pazarlamaya
ait bakis a¢is1 ve aligkanliklar, firmanin biitiintinde odak noktas: haline gelir.
Yirmi yil 6nce blockbuster ilaglarin yiikselise gectigi an, dev ilag sirketlerinde
arastirma odakli ¢alisma bi¢iminin yerini tamamen pazarlama odakli yakla-
sima terk etmesinin isaretiydi.”®

Oyleyse, blockbuster ilaglarin tibbi marifetlerinin genelde biiyiik 6nem ta-
simadigini 6grenmek artik bizi sasirtmayacaktir. Merrill Goozner agikliyor:
“Her dort ilag uygulamasindan t¢iinde, piyasada zaten satilan bagka ilaglarin
etkisini taklit eden ya da yeni olsa bile, hastalarla hekimler i¢in ancak ¢ok kii-
ciikilave fayda ortaya koyabilen tiriinler kullaniliyor”.?” ABD Devlet Denetleme
Kurumu’nun 2006 tarihinde Kongre’ye sundugu bir raporda, “Ilag endiistrisi
kesifler bakimindan hareketsiz bir yapiya biirtinmiistiir” deniyordu.?® Sektor
adina yorum yapanlar bile, kesiflerde ortaya ¢ikan bu gerilemeyi kabul ediyor
ve ilag sirketlerinin uzun dénemde karliligini koruyabilmesine iliskin endige-
lerini dile getiriyorlar. Ilerleyen satirlarda bu konuya dénecegiz.

25 Adriana Petryna, “Ethical variability: drug development and globalizing clinical trials”, Ameri-
can Ethnologist, 32(2), 2005, s. 191-2.

26 Kalman Applbaum, “Broadening the marketing concept: service to humanity or privatization of
the public good?”, D. Zwick ve J. Cayla (der.), Inside Marketing i¢erisinde, Oxford: Oxford Uni-
versity Press, baskida.

27  Merrill Goozner, “GAO: drug innovation legs despite high drug prices”, Gooznews, 19 Aralik
2006, http://www.gooznews.com adresinde mevcuttur.

28 Birlesik Devletler Denetleme Kurumu, “New drug development: science, business, regulatory,
and intellectual property issue cited as hampering drug development efforts”, Washington: Go-
vernment Accountability Office, Kasim 2006, http://www.gao.gov adresinde mevcuttur.
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Bilimsel agidan epey soniik kalan blockbuster ilaglarin merkeze yerlesti-
rildigi yaklasimin dogal sonucu olarak, pazarlama biitcelerinin arastirma-
gelistirme harcamalarini geride biraktigi goriilityor. Marc-André Gagnon ve
Joel Lexchin, Amerikan ila¢ endiistrisinde pazarlama faaliyetlerinin harcama
bakimindan AR-GE’yi neredeyse ikiye katladigini ortaya koydular.? Benim
vardigim sonuglar, simdi daha da biiyiimiis olmasi gereken bu oranin bir kez
daha gozden gegirilmesi gerektigi yoniinde. Zira, AR-GE harcamasi olarak s1-
niflandirilan pek ¢ok gider (rekabet amacli ila¢ denemeleri, yayin ¢alismalari ve
pazarlama sonrasi piyasa arastirmalari), aslinda pazar payinin artirilmasina ya
da bitmek tizere olan patent stireleriyle baglantili kazanglarin elde tutulmasina
ayrilmis durumda. Bu tip harcamalar, “kesif amagli” AR-GE faaliyetleri yerine,
“pazarlamayi tamamlayic1” AR-GE faaliyetleri sinifina sokulmali. Mevcut ilag-
larin neredeyse kopyasi niteligindeki “esdeger” ilaglar1 da buna ekledigimizde,
“pazarlamayi tamamlayici” AR-GE faaliyetlerinin, belli basl tiim ilag sirketle-
rinde kesif amagli bilimsel ¢aligmalar1 golgede biraktigini goriiyoruz. Aslina
bakacak olursak, pazarlama ile AR-GE arasinda yatirim tutarlari tizerinden bir
kiyaslamaya gitmek bile anlamsiz bir gaba; zira bu iki faaliyet alan1 halihazirda
pazarlama yonetiminde birlestirilmis durumda.*

Bir dirtiniin pazardaki basarisiyla getirdigi yenilikler arasinda bir baglan-
tinin bulunup bulunmadigini halk pek sorgulamiyorsa da, gercek su ki, gii-
niimiizde bagarili ilaglarin ¢ogunda bilimsel kesiflerin degil, etkin pazarla-
manin damgasi var. Pfizer firmasinin Lipitor adli ilacini 6rnek gosterebiliriz.
Kendisinden 6nce gelistirilen bes farkl: lipit diistiriicii (statin) ilacin ardindan
piyasaya siiriilen Lipitor’un piyasa bagarisi kazanmasi i¢in, halkin kafasinda hi-
perkolesterolomi rahatsizliginin daha fazla yer tutmasini saglamak iizere, 2002
yilinda Pfizer'in 1,3 milyar dolarlik yatirim yaptig1 tahmin ediliyor (Haitinin
ayn1 yil icin belirledigi saglik biit¢esinin yiiz kat1*'). Sonugta, tiim statin pa-
zar1 yaklasik bes yil boyunca cift haneli senelik biiyiime oranlar: yakaladi.®
Lipitor satiglar1 da 2006’de zirve yaparak 14,3 milyar dolara ulast1. Farkindalik
yaratma kampanyalari, saglik hizmetleri alaninda agik¢a hissedilen bir etki
birakiyor. Talebin artmasi, talebin daha da artmasini koriiklityor. ABD gibi,
reklamla dogrudan tiiketiciye ulasmanin yasal oldugu ve yaygin bir uygulama

29 M. A. Gagnon ve J. Lexchin, “The cost of pushing pills: a new estimate of pharmaceutical promo-
tion expenditures in the United States”, PLoS MEdicine, 5(1), 2008, s. el.

30 Kalman Applbaum, “Is marketing the enemy of pharmaceutical innovation?”, Hastings Center
Report, yakinda ¢ikacak.

31 Joia S. Mukherjee, “Scaling up access to HAART in Haiti”, 20 Eyliil 2003, http://www.impactaids.
org.uk adresinde mevcuttur.

32 Sharon Reier, “Blockbuster drugs: take the hype in small doses”, International Herald Tribune,

1 Mart 2003. Ginal Kolata, “Experts set lower low for levels of cholesterol”, New York Times, 13
Temmuz 2004.
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alani buldugu pazarlarda, saglik hizmetlerinde giderlerin sarmal bir yoriinge
izlemesinin 6nemli nedenlerinden birisi de budur.

Rekabet, sirketler icin temel odak haline geldi. Bu yapilanmanin getirdigi
sey, titketicinin ihtiya¢larini merkez alan yenilikgi ilaglar degil, diger sirket-
lerce pazarlanan triinlerden farkli kimi 6zellikler tagitmaktan bagka marifet
sergilemeyen ilaglar oluyor. Pazarda sayilar1 giderek artan, tiiketicilerin havada
kalmuis ihtiyaglarini karsilama yolunda hepsi de birbirine benzer teknolojilere,
idari kaynaklara ve arastirma yontemlerine sahip olan sirketler, rekabetin ge-
kim giicline tabi bir yoriinge izleyerek, “miisteriler i¢cin deger yaratma, aktarma
ve sunma” seklinde ifade ettikleri pazarlama hedeflerinin tam tersini yapiyor.*
“Cigir agan” iriinlere yonelik arayisin yerini, karsilanmamis ihtiyaglarin pe-
sinden kosulan bir “yapisal bosluklar: bulma” mantig1 aliyor. Bu mantigin is-
tedigi sonucu ortaya ¢ikartmak icin illaki gercek kesiflere ihtiyag yok; tirtinler
ve markalar tizerinde yaratilan anlamsiz farklar da bu isi gorebiliyor nasilsa.

Boylece, ilag endiistrisindeki rekabet, kisisel bakim iiriinleri, paketlenmis
gida ve kozmetik gibi “hizli tiiketim mallar1” sektorlerindeki marka rekabeti-
ni andirir hale geliyor. Gergekten de, ilag endiistrisine danigmanlik yapanlar,
karlilik diizeyinin korunabilmesi i¢in hizli tiiketim mallar: sektériiniin taklit
edilmesinin gerekliligini dile getirme konusunda yarisir gibiler. Dolayisiyla,
milyarlarca dolarlik “kola savaslari’nda somutlasan, rekabet kaynakli, bu-
dalaca ve fayda getirmekten uzak bir yenilik anlayisinin ila¢ endistrisine de
egemen oldugu goriilityor. Kolesterol digiiriicii “esdeger” ilaglar arasindaki
reklam agirlikli rekabet, yani “statin savaglar1”, kola savaslarinin ila¢ endiist-
risindeki karsilig1 olarak gortilmeli. Ancak ilag alanindaki yeniliklerde reka-
betten daha biiyitk anlam ifade eden bir sey var: markanin farkli kilinmasi
veya “marka degeri”. Degerin daha somut bi¢imlerinden ayr1 olarak, markalar
miitkemmel birer “pazarlama degeri” 6rnegidir. Oyle ki, bir markanin 6nemi,
driiniin sundugu elle tutulur faydayla ilgili olmayup, tiiketicinin kafasindaki
algidan ibarettir. Sektore liderlik edenlerin soylediklerini dikkate alacak olur-
sak, ilacin geleceginde, markalarin ve tiiketicinin pazarlama temelinde boliim-
lere ayrilmasi yaklagiminin rolii biiyiiyecektir.

Endiistriyel rekabetin ila¢ sektoriine has 6nemli 6zelliklerinden bir digeri,
{irinlerin nihai kullaniciya ulastirilma seklinde yatiyor. Ilag sirketleri, yeni ve
daha da genis hasta topluluklari ile pazarlarini biiytitmek isterken, rakip ta-
niminin kapsami da benzer driinler sunan diger sirketlerin Gtesine gececek
bicimde genisliyor. Artik diizenleyici makamlar, devlet maliyesi, hizmet sunan
kuruluslar, miisteri-hastalar ve satis basarisinin oniine ¢ikan herkes “rakip”
taniminin kapsamui icerisinde. Bu yapinin altinda yatan diisiince, treticiden

33 Amerikan Pazarlama Derneginin kurumsal sozligiindeki “pazarlama” tanimi temel alinmigtir.
http://www.marketingpower.com adresinde mevcuttur.
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titkketiciye kadar tiim zincirin, pazarlamacilar tarafindan “kanal lideri” olarak
adlandirilan tek bir kisinin denetiminde olmas: gerektigini sdyleyen “dagitim
kanali yonetimi” yaklasimindan geliyor.** Bu ¢ercevede, tiim kamu kurulusla-
rin1 ele gecirilecek, diz ¢oktiiriilecek ve isbirligine zorlanacak rakipler olarak
goren yagmaci bir yayilma stratejisinin pazarlama tarafindan devreye sokul-
dugu soylenebilir. Bu yagmada kamu kurumlar: genellikle kendi ¢ikarlarinin
tersi yonde hareket ediyor ve sonugta dogru hizmetlerle yeniliklerin halka
sunulmasi olasilig1 ortadan kaldiriliyor. Sektérdeki rakiplere kars: yiiriitiilen
miicadele zaman zaman isbirligine de yer vermekle birlikte nasil kavgaci ve
sirlarla bezeliyse, tiiketiciler ve tiiketicilere giden yoldaki aracilar kargisindaki
rekabet de aslinda bir o kadar kavgaci ve gizli kapakli. Hatta, bu iliskilerin
agiklanmasinda kullanilan dil bile “giiven”, “birlikte karar alma”, “birlikte de-
ger yaratma” benzeri, sosa batirilmis sozlerle dolu.

Son olarak sunu da belirtmeliyiz ki, onceki sayfalarda degindigimiz Japonya
Orneginin de ortaya koydugu gibi, sirketler arasindaki rekabet, endiistri biin-
yesinde oligopolistik® bir isbirligine engel degil. Hekimler ve halk, birbiriyle
rekabet halinde pek ¢ok ila¢ sirketinin var olmasini, hem tedaviye erigme ya-
risinin hileden ve tarafliliktan arinmasi yoniinde biiyiik bir garanti, hem de
tekelci bir piyasanin ortaya ¢ikisinin 6niinde dalgakiran olarak algiliyor. Oysa,
sektor digindan gelen rekabetle baglantil: risk algisi yiikseldikge, ilag sirketleri
de piyasada karsilastiklar1 engelleri bertaraf etme yolunda tekelci uygulamala-
ra benzer yaklagimlar izliyor ve sektor, gelisime katkida bulunan, yenilikgi ve
tiyatlarin diismesine yonelik bir rekabetle ilgisi bulunmayan sonuglarin ortaya
ciktig1 bir arenaya doniisiiyor. Gergek rekabetin ve rekabetin getirisi gibi gorii-
nen seylerin yerini, sirketler arasindaki dogal bir igbirliginin aldig: goriiliyor.
“Rakiplerinle isbirligi yap ve kazan™¢ ifadesiyle 6zetlenen kartellesme egilimi,
piyasay1 kér icin son derece giivenli bir liman haline getiriyor. Ortak eylem,
bazen birbirine benzer iiriinlerin ¢ok sayida firma tarafindan eszamanli olarak
benzer pazarlama kanallar1 araciligiyla desteklenmesi, bazen de gelecekteki sa-
tiglar i¢in zeminin (ticari yapilarin) olusturulmasi yolunda elbirligiyle ¢calisma
seklinde ortaya ¢ikiyor. Japonya’da piyasaya siiriilen SSRI-sinifi yeni antidep-
resan ilaglarla ilgili calismamda belirttigim gibi: “Bir ila¢ sirketi mtdiriinin
konu hakkindaki sozleriyle, ‘Pazarin olusturulmasi tiim sektoriin birlikte ¢a-
lismasina dayaniyor. . . . Hepimizin birlikte ¢aba harcamasi gerekecek’.”?”

34 Kalman Apllbaum, “Getting to yes: corporate power and the creation of a psychopharmaceutical
blockbuster”, Culture, Medicine and Pscyhiatry, 33(2), 2009

35 Tekel olugturan bir sirket yerine, birkag sirketin hakimiyet kurmus oldugu piyasa yapis1 - ¢ev.

36 Gary Hamel, Yves L. Doz, ve C.K. Prahalad, “Colloborate with your competitors — and win”,
Harvard Business Review on Strategic Alliances, Boston: Harvard Business School Press, 2002.

37 Applbaum, “Educating”, s. 92
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Diinya genelinde amacini “hastalar i¢cin 6nem tasiyan yeni ilaglarin, bi-
yoteknoloji arastirmalari ve ilag sirketleri tarafindan gelistirilmesini tesvik
edecek devlet politikalarini etkin bigimde savunmak™® seklinde tanimlayan
PhRMA gibi sektore bagli ticari kuruluglar, s6zde birbiriyle rekabet eden sir-
ketler arasinda, “rekabetci biitiinlesme” olarak adlandirilabilecek, isbirligine
dayali bir ittifak olugturuyor. Ustelik bu ittifak, en az dikey entegrasyon®
yoluyla tekellesme kadar tirkiitiicti bir gii¢ ¢ikartabiliyor ortaya.

AZ GELi$Mi$ ULKELER VE “NICHEBUSTER™ iILACLAR

Sektorden pek cok uzman, blockbuster ilaglar tizerindeki patent koruma-
sinin bitmesi ve yiiksek kazang getirecek yeni ilaglarin da pek az sayida ol-
mas1 nedeniyle karin azalacagi kaygisini dile getiriyor. Oysa alarm vermek
icin heniiz ¢ok erken. Cocuklarda yiiksek kolesterol i¢in ilag tedavisine gi-
dilmesi yoniindeki teklif, blockbuster ilaglar i¢cin kapsamin genisletilmesinin
an meselesi oldugunu 6rnekliyor. 7 Temmuz 2008 tarihli New York Timesin
sayfalarinda su ciimlelere rastladik: “Ulkedeki pediyatri uzmanlari, yetiskin
donemde ortaya ¢ikan kalp sorunlarinin 6nlenmesi i¢in, ¢ocuklarda koles-
terol taramasinin genisletilmesini ve kolesterol diisiiriicti ilaglara baslama
yasinin 8’e kadar indirilmesini oneriyor.” Daha anne ve babalara ¢cocuklar:
nasil beslemeleri gerektigi 6gretilmeden, beden egitimi programlarinin iyiles-
tirilmesi amaciyla okullara kaynak aktarilmadan ve elbette, cocuklarda lipit
ditstirticit kullaniminin uzun vadede sebep olacag: etkiler anlagilmadan, pek
¢ok Amerikali cocugun patentli kolesterol diisiiriicii ilaglara maruz birakilma-
sina cesaret edebiliyorlar.*?

Ufukta, blockbuster sonras1donem i¢in iki 6nemli gelisme beliriyor. Birinci
sirada, gelismekte olan iilkelere yonelik planlarin hazirlanmasi i¢in girisi-
len kosusturmaca var. $imdi, yiikselen pazarlar olarak tanimlanan Brezilya,
Rusya, Hindistan ve Cin, hedef tahtasinin ortasinda: hem biiyiikliikleri nede-

38  http://www.phrma.org.

39 Ay iretim stirecinin farkli sathalarinda yer alan firmalarin, piyasada avantaj saglamak tizere
tek elde toplanmasi- ¢ev.

40 Pazarin genelini hedef almak yerine, rekabetin yogun olmadig: belli alt-pazarlara yonelerek, o
alana hitap eden ozellikleriyle rakipsiz kalmay1 amaglayan 6zel ilaglar - gev.

41 Tara Parker-Pope, “Cholesterol screening is urged for young”, New York Times, 7 Temmuz 2008.

42 Lipit diistirticiilere ait patentlerin “patent yenileme” [evergreening] yontemleriyle yenilenemeye-
cegini tahmin eden kimi biiyiik sirketler, iki alternatif strateji hazirlar gibi goriintiyor. Birinci
strateji, lipit diitiriiciilerin regetesiz ilag sinifina sokulmas: igin lobi yapmak. Boylece, Lipitor
ve Zocor gibi ilaglar1 pazarlayanlar, tiiketiciye doniik marka stratejilerini uygulamaya baslayabi-
lecek ve esdeger ilag rekabetini kestirmeden asarak karli bir sonuca ulasacaklar. Yeni yeni olus-
makta olan ikinci planda ise, floriir gibi lipit diisiiriiciilerin de sebeke suyuna karistirilarak halka
sunulmasi yoniinde lobi yapilmasi 6ngériiliiyor.
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niyle, hem de tibbi ihtiya¢ dis1 ilaclari [lifestyle drugs]*, risk yonetimi yakla-
siminin nesnesi konumundaki Giriinleri, yani en 6nemli blockbuster’lar1 gozii
kapal: titketerek kar getirecek zengin kesimlerin yiikselisine sahne olduklar:
icin. Ikinci olaraksa, sektdriin st diizey yonetim kadrolarinin, insanlarin
kisisel saglik durumlarina yonelik “kisiye 6zel ilaglar” icin hazirlik yapti-
g1 goriilityor. “Kisiye ozel ilaglar’in simdiye dek sertlesme bozuklugu ya da
“huzursuz bacak sendromu” gibi seyler yerine kanser benzeri hastaliklara
odaklanmis olmasi iyi haber. Bir de kétii haberimiz var ne yazik ki: Hastalik
gostergelerine yonelik testlerin denetimsizligi, kaygilarimizi ¢ogaltacak ve
sektoriin kazancini da ayni 6l¢iide yiikseltecek sekilde yeni bir tibbilestirme
dalgasi yaratacaktir. Buna ek olarak, kesifler konusunda bel bagladigimiz bi-
yoteknoloji sektorii, kendi biinyesinde kesiflere imza atma konusunda pek
zengin bir ge¢mise sahip degil.**

Nesnel tedavinin oldugu yerde pazarlamanin istismar edebilecegi daha az
muglak nokta vardir. Ilag endiistrisi, pazarlamadan faydalanarak, kisiye 6zel
ilaclar yoluyla kitlesel bir “kisisel uyarlama” ¢agina giden yolu agiyor. Next
Generation Pharmaceutical [Ilagta Gelecek Nesil] adli ticari dergiden okuyo-
ruz:

Datamonitor adli arastirma kurulusu, Blockbuster ilaclardan Nichebuster
Ilaglara adli son raporunda, ilagta biiyiimenin gelecegini ¢izecek ve AR-GE ya-
tirimlarini tesvik edecek seyin 6zel [niche] tedaviler oldugu sonucuna varryor.
Rapora gore ilag sektorii, yeniliklerden miéimkiin oldugunda fazla fayda sagla-
mak ve karsilanmamuis ihtiyaglara sahip 6zel pazarlara girmek amacryla “nic-
hebuster” stratejisine gecis yapacak. Lisans faaliyetlerinin artmasi, AR-GE ala-
ninda igbirligi girisimleri ve kiigiik 6l¢ekli sirket birlesmeleri seklinde kendini
gosterecek olan bu stratejiyle birlikte, blockbuster ilaglardan gelen gelirlere ba-
gimlilik 2004-2010 déneminden itibaren diisiise gegecek. Ozel pazarlara ydne-
lim, tedavide kisisellestirilmis bir yaklasima giden yolu da aciyor. Nichebuster
modelinin merkezinde, teshis sistemlerinin artan kullanimu ile birlikte kisiye
ozel tedavilerin 6nemini giderek yiikseltmesi yer aliyor. Pazarda boliinmelerin
netlesmesine yardimci olan bu egilim, ila¢ endiistrisinin toplam hacmini de
biiyiitecektir.*®

Sektorel konferanslara ve ticari yayinlara biraz kulak kabartip goz gezdir-
diginizde, kisiye 6zel tibbin hangi yonde ilerlemesinin 6ngoriildiigiinii kolay-
ca anlayabilirsiniz: ihtiyaglarin degerlendirilmesinde pazarlama odakli yak-
lasimin daha da siddetlenecegini miijdeleyecek sekilde, AR-GE ve pazarlama

43 Hastalarin tibbi ihtiyaglar disindaki isteklerine (kellik, kirisikliklar, sivilceler vb.) yanit vermek
tizere gelistirilmis ilaglar — gev.
44  Bkz. Merrill Goozner, The $800 Million Pill, Berkeley: University of California Press, 2004.

45 “The new pharma landscape”, Next Generation Pharmaceutical, 6 Aralik 2006, http://www.
ngpharma.com adresinde mevcuttur.
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arasindaki birlesmenin derinlestirilmesi*’; teshis testleri ve stratejik tibbiles-
tirmede artis; sektorde biitiinlesmenin yogunlasmasi (6rnegin, test cihazlar:
treten sirketlerin de kapsama alinmasi) ve nihayetinde, sigortali olanlarla
olmayanlar arasindaki ugurumun biraz daha bliytimesi.

SAGLIKTA DEGER YENIDEN Mi TANIMLANIYOR?

Devletin gozetim sorumlulugunu az biraz artirmak {izere mevcut ya-
sal diizenlemelerin elden gecirilmesine yonelik ¢abalar bile, serbest piyasa
meraklilar1 tarafindan, devletin 6zel sektére miidahalesi olarak tanimlanip
karalanacaktir artik. Tedavi hizmetlerinin 6nemli bir béliimiinii kimi yerde
resmen, kimi yerdeyse fiilen tistlenmis olan bir sektoriin ne halk sagligini ne
de miisteri-hastanin yararini gozetecegi noktaya varmis bulunuyoruz.

[lag dagitimi ve titketimi, diinya ¢apinda yiiriitiilen bir is. Oysa kesifler ve
yaygin tedaviler bityiik 6l¢iide Batr’'da yogunlasiyor. Pazarlama odakl yakla-
sim, sektoriin kalbine islemis halde. Higbir ytizeysel reform ¢abasi, onu orada
kazdig1 mevziden ¢ikartamayacaktir. Diinyanin dort bir yaninda, halk sag-
11ig1 sistemleri, patent korumas: altinda dayatilan fiyatlar1 6demek zorunda
kalarak, ila¢ giderlerinin yiikii altinda eziliyor. Sayisiz hayat, yeni tedaviler
gelistirmeye devam edebilmeleri i¢in sirketlerin kazanglarini korumak zo-
runda olduklarini sdyleyen aldatici gerekgeye feda ediliyor. Gider yiikiini
azaltmak ve hatta yerli ilag endiistrisinin serpilmesini saglamak amaciyla ila¢
sirketleriyle kurulan ortakliklarsa, kiiresel pazarlama odakli dev giicii kont-
rol altinda tutmak bir yana, ona daha da zindelik kazandiriyor.

Gazeteciler, akademisyenler ve nihayet yasa koyucular, ila¢ endiistrisi-
ni reforma zorluyor. Sektér, buna karsilik olarak bir yandan yeni mevziler
inga etme, bir yandan da tavizkar gériinme yolunu izliyor. Yeni mevziler inga
etme taktigi, sektoriin onceliginin kar elde etmek degil, diinyaya saglik da-
gitmak oldugu yoniinde halkin ikna edilmesine yonelik bir propaganda sek-
linde ¢ikiyor ortaya. “Sektorii markalastirma”, iste boyle bir kolektif ¢abanin
gostergesi (ve sektor genelinde rekabetten ¢ok isbirliginin egemen olduguna
dair bir diger 6rnek). Tavizler ise iki sekilde gosteriyor kendini. Birincisi, gir-
ketleri yaldizlayarak sosyal sorumluluk ad1 altinda, iicretsiz ilag dagitimlar:
ve benzeri imaj tazeleme programlari yiiriitiilityor. Ilag sektdriiniin itibar ba-
kimindan petrol endiistrisinden bile geride kaldig1 ve tiitiin endiistrisini gii¢

46  Tlag sektdrii iist yonetiminin 2002 tarihli yuvarlak masa toplantisindan alinti: “Pazarlama, sii-
regte kendisinden daha 6nceki bir satha olan klinik deneylerin igerisine her gegen giin daha fazla
girmekte; ¢linkii miisteri de bu isin bir pargasi. Diger bir egilim ise, aragtirmacilarin pazarlama
ayagindaki yeni teknolojilerle bulusturulmasi yéniinde.” Wayne Koberstein, Cavan Redmond ve
Larry Star, “When worlds collide: the unleashed power of marketing/R&D collaboration”, Phar-
maceutical Executive, 1 Eylil 2002, http://pharmaexec.findpharma.com adresinde mevcuttur.
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bela gegebildigi Amerika ve Avrupa’da, kurumsal imajin parlatilmas: ama-
ciyla iicretsiz ilag dagitimlarina sik¢a bagvuruluyor.

Stefan Ecks, Glivec adl1 kanser ilacinin fiyat: konusunda Novartis firma-
sinin Hindistan hiikiimeti ve toplumu ile girdigi tartismay1 masaya yatiran
aydinlatici galismasinda, burada tiimiine yer vermeye degen giiclii bir piyasa
karsit1 tavir sergiliyor:

Sirketlerin diinya genelinde ytrittiigii sosyal sorumluluk projeleri (SSP), dizgin-
lerinden bosanmis kapitalizmi frenlemek i¢in degil, onu yeni araglarla bitytitmek
ve daha da hizlandirmak i¢in tasarlaniyor. Bourdieu belki baska sekilde 6ngor-
miistii ama, SSP “katiksiz pazarlama mantigini sekteye ugratabilecek kolektif
yapilarin imhasina yonelik bir program” bi¢iminde degil, karlilig1 yiikselten ko-
lektif yapilarin giiclendirilmesini amaglayan bir program olarak ¢ikiyor ortaya;
sirketlerin yaninda saf tutan hasta haklar: aktivizmi gibi. Yasamin her alaninda
kapitalizmi dizginsiz birakmak i¢in toplumsal baglar1 koparmiyor belki ama,
beri tarafta, daha da muglaklasmis piyasa mekanizmalarinin gézden kagmasini
saglamak iizere yeni baglar yaratiyor... “Iyi kalpli birer tiizel kisilik” olma iddi-
asinin dozunu diisiirmeleri ve yaptiklar: seyleri basit kapitalist terimlerle ifade
etmeleri, sirketler agisindan daha ahlakli bir tutum sayilacaktir bana kalirsa.
Glivec gibi ilaglar “licretsiz hediyeler” degil de kiiresel 6l¢ekli bir fiyatlandirma
stratejisinin pargasiysa, bu durum, “sorumluluk sahibi sirket” soylemi altinda
farkli kiliklara sokulmamali.*’

Tavizkar goriinme tutumunun ikinci seklinde de yine ayni maskeleme
taktigi, bu kez farkl bir yolla uygulaniyor. Burada, “birlikte deger yaratma”
olarak adlandirilan sey devreye sokuluyor: yeni iiriinlerin tasarim ve pazarla-
ma siireglerine tiiketicilerin de dahil edildigi sanisi. Giiniimiiz pazarlamaci-
larina, degeri bir sirket biinyesinde yaratilip disariya, yani tiiketicilere satilan
bir sey olarak ele almamalarini tembihliyorlar. Séylediklerine gore, sirketle
tliketici arasindaki etkilesim, birlikte deger yaratma denen seyi otaya ¢ikar-
tiyor ve pazarlama profesorleri C. K. Prahalad ile Venkat Ramaswamy’nin
anlatimlariyla, “Birlikte yaratim, degerin sirket ve miisteri tarafindan or-
taklasa yaratilmasi anlamina geliyor”.*® Ila¢ sektériiniin bu yazida agikladi-
gimiz egilimleri 151§1nda, isletme mantig1 tarafindan ¢okga benimsenen ve bir
“Uretken titketim” kaynag olarak sunulan bu moda sézciigiin, Grundrisse’de
Marx’in deger terimine getirdigi iki tanimlamaya bir G¢iinciisiinii ekledigi
sOylenebilir.®

47  Stefan Ecks, “Global pharmaceutical markets and corporate citizenship: the case of Novartis’
anti-cancer drug Glivec”, BioSocieties, 3, 2008, s. 165-81.

48 C.K. Prahalad ve Venkat Ramaswamy, “Co-creation experiences: the next practice in value crea-
tion”, Journal of Interactive Marketing, 18 (Yaz), 2004, s. 8.

49  Birlikte deger yaratiminin kiltiirel dinamikleri hakkinda ayrintili bir inceleme i¢in bkz. Robert
J. Foster, “The work of the new economy: consumers, brands, and value creation”, Cultural Ant-
hropology, 22,2007, s. 707-31.
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[lag endiistrisinin, “ortaklasa karar alma” ad1 altinda yiiriitiilen bir birlikte
deger yaratma kampanyasi yoluyla, ila¢ tedavilerinde tedaviye uyum oranlari-
n1 ylikselterek “hasta yasam degeri’ni gelistirme iddiasi hakkinda yazarken su
sonuca variyordum: “Pazarlamacilarin ortak karar almada izledigi yaklagim,
tiiketicinin 6zel diisiinceleri ve davraniglarini birer miidahale alani olarak ele
almaktadir. Pazarlamaci bir sagaltici degil, tiiketici tizerinde hisse sahibidir
artik.” Deger, kendisini tiretenin denetimi altindaki bir nesnenin i¢inde hap-
soldugu siirece, “birlikte deger yaratma”, ancak pazarlama odakli tutkularin
kamuflaji olabilir.

[lag sirketi yayilmaciliginin karsisinda duran en miistahkem mevziler,
ozellikle de piyasalasmis Amerika Birlesik Devletlerinin disinda kalan yer-
lerde, halk sagliginin savunuculari olmaktadir. Yeni ilaglarin onaylanmasi ve
6deme planlarina dahil edilmesine yonelik kararlar1 halk sagligi makamlar:
veriyor. Bir iilkede ulusal saglik biirokrasisi ya da saglik bakanlig: bir sirke-
tin patentli ilacinin tane basina bes dolar degil de en fazla bes sent ettigine
karar verdiginde, ortaya karlilikla ilgili bityiik bir sorun ¢ikar. Bu tatsiz du-
rum, 6zel sermayenin elindeki saglik pazarlarinin kamu sigortalarina tabi
kisimlari i¢in de gegerli. Yani, ABD’de Medicare®, Medicaid veya Veterans’
Administration [Gaziler Idaresi] kurumlarinin da ilaglara yiiksek deger big-
me konusunda ikna edilmesi gerekiyor.

Dolayisiyla, piyasa mekanizmasina ancak saglik hizmetlerinde kamu ile
Ozel sektor arasinda bir giic miicadelesi mevcut degilse giiven duyulabilir.
Bu ikisinin hedefleri ve ilkeleri arasinda dogal ve kapanmaz bir ugurumun
kaginilmaz oldugu kanisindayim: “Adil olanla karli olan arasindaki temel bir
celiski”.”* Ancak soz konusu iki alan arasinda, kurumsal, kaynaksal ve ida-
ri boyutlarda bir ortiisme ortaya c¢ikiyor. Derken bu o6rtiisme, kamu ve 6zel
saglik sistemlerinin bir arada var olmasiyla, her iki tarafin da en iyi yanlarini
diger tarafin istifadesine sunacagi yoniindeki inang tarafindan kucaklaniyor.

Sonugta, 6zel sektoriin idari yontemleri ve bakisinin, kamusal hizmet
saglayicilar tarafindan da genis dlgiide benimsendigini gorityoruz. Idari mo-
dellerin hitkmi altinda, kar amaci giitmeyen 6zel hizmet saglayicilar, sivil
toplum orgiitleri, dernekler, devletler ve tiim diger sosyal kurumlar, kendile-
rini rekabet¢i bir ortamda faaliyet yiiriiten stratejik isletmeler olarak gérmeye
basliyor. Kisacasi, kamu sektorii yoneticileri, isletme mantigiyla diisiinmeye
ikna edilmis durumda. Siirecin kendisine odaklanmak yerine, hedef odakli

50 Kalman Applbaum, ““‘Consumers are patients!> Shared decision-making and treatment non-
compliance as business opportunity”, Transcultural Psychiatry, 46(1), 2009, s. 124.

51 ABD’de devletin 65 yasin iizerindekiler ve belli kistaslar1 yerine getiren kimi bagka gruplar igin
sundugu, kamu eliyle finanse edilen sosyal sigorta programi — gev.

52 Barbara Rylko-Bauer ve Paul Farmer, “Managed care of managed inequality? A call for critiques
of market-based madicine”, Medical Anthropological Quarterly, 16(4), 2002, s. 476-502.
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bir yaklasim icindeler. Bagarilarini, piyasadan 6diing aldiklar: “yatirim geti-
risi” ve “misteri memnuniyeti” kistaslariyla 6l¢tiyorlar. Kamu ve 6zel kurum-
lar arasindaki personel/kaynak gegisleri, ikisini iki ayr1 yana koyan ¢izgiyi
daha da bulaniklastiriyor. Dolayisiyla, bir saglik hizmetleri sistemi hakkinda
konusurken, sorun sistemin kamuya m1 yoksa 6zel sermayeye mi ait oldugu
degildir artik. Sorun, saglik hizmeti sunan kurumlarin, piyasa kistaslarinin
miidahalesinden uzaklagma, halka sadik kalma giiciinii kendilerine verecek
bagimsizliktan nasip alip almadigidir; ticari odakli olmayan yonetim ve hiz-
met modellerini uygulama giiclinii sergileyip sergileyemedigidir.



AMERIKAN SAGLIK REFORMU
VE STOCKHOLM SENDROMU

O

Marie Gottschalk

Amerikan saglik sistemi, diger gelismis tilkelerde uygulanan sistem-
lerle karsilagtirildiginda pek ¢ok bakimdan farkliliklar sergiliyor. Birlesik
Devletler, kisi basina diisen saglik harcamasinda bu tlkeleri ikiye katladig:
halde, sigortasiz yasayan 50 milyon yurttasin yaninda, on milyonlarcas: da
kapsam1 yetersiz sigortayla yetinmek zorunda kaliyor. Ortalama yasam sii-
resi, bebek 6liim orani gibi temel saglik gostergelerinde ABD’yi siralamanin
diplerinde goriiyoruz hep. Halkin saglik sisteminden duydugu memnuniyet
de son derece diisiik. Ciddi, hatta 6liimciil hastaliklarla bogusan insanlarin
bir yandan da bedelini karsilayabilecekleri, yeterli bir saglik hizmetine eri-
sebilmek i¢in nasil siiriindiiklerini anlatan, yiirek burkan dykiilere medyada
sik¢a rastliyoruz.

Saydigimiz bu sorunlar ne kadar agirsa, Obama iktidarinin, Kongre’deki
st diizey Demokratlarin ve destekgilerinin sundugu baslica ¢6ziim de bir
o kadar hafif. Amerikan saglik sisteminde reform girisimi bir kez daha
“Stockholm sendromu”na kurban gidiyor. Stockholm’deki basarisiz banka
soygunu girisiminde rehin alinan kisilerin, soyguncularla duygusal bag ge-
listirdigi, hatta serbest kaldiktan sonra da soygunculari savundugu o meshur
olay1 hatirlayalim. Amerikan ekonomisi ve toplumunun nasil 6rgiitlenmesi
gerektigini dikte eden neoliberal fikirlerin tutsakliginda bu kadar uzun siire
gecirdikten sonra, herkese agik genel saglik hizmetlerini savunan pek ¢ok
kisi bile, saglik reformuna yonelik son biiyiik dalgada, rekabeti ve “tiiketici-
nin tercih hakki”n1 merkeze koyuyor. Ulkenin en énde gelen emek orgiitlen-
mesi AFL-CIO [Amerikan Emek Federasyonu ve Sanayi Orgiitleri Meclisi],
Moveon.org ve Children’s Defense Fund [Cocuklar: Koruma Fonu] dahil,
Demokrat Parti’ye yakin duran onlarca biiyiik 6rgiit, hayrete disiirecek denli
zay1f bir ¢6ziim Onerisi i¢in seferber oldu: 6zel saglik sigorta sistemiyle reka-
bet halinde isleyecek bir kamu saglik sisteminin olugturulmas: ve asil olarak
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da, kdr amaci giitmeyen bir sigorta sirketinin kurulmasi. Clinton yonetimi
tarafindan hazirlanan Saglikta Giivenlik Yasasrnin rafa kaldirilmasindan
sonra pek ¢ok ilericiyi etrafinda toplayan hedeften, yani Kanada’dakine ben-
zer, 0demenin tek elden yapildig1 bir merkezi saglik sisteminin kurulmasi
talebinden vazgegtiler. Rekabete dayali bir kamu sigorta sistemine yonelik bu
kampanya, saglik reformunda piyasacit ¢oziimlere duyulan inancin, yasan-
makta olan mali krize karsin sarsilmadigini gésteriyor. Oysa kriz, Amerikan
merkez bankasi Fed’in eski bagkan1 Alan Greenspan’ bile, piyasanin her sey-
den stiin olup olmadigini halkin 6niinde sorgulamak zorunda birakmaisti.

Son kirk yillik dénemde Amerikan saglik sisteminde sorunlar yigilirken,
saglik reformuyla getirilebilecek degisime dair goriisler giderek siglasiyor.
Ulkenin yasadig1 saglik felaketine son verme yolunda kir amaci giitmeyen
bir saglik sigorta sirketi yaratma diisiincesine coskuyla sariliyor olmamaiz,
s0z konusu siglasmanin ve gerilemenin ulastigi noktayi gézler oniine seriyor.
Demokratlarin rekabete dayali bir kamu sistemi ¢ercevesine sigdirdig: tasa-
rinin kokenlerine, gelisim ¢izgisine ve eksikliklerine yakindan baktigimizda,
diisiik maliyetli, herkese agik, yiiksek kalitede bir genel saglik hizmetini sa-
vunanlarin, ¢igneyebileceklerinden ¢ok daha kiigiik bir lokmayla neden ye-
tindigini anlayabiliriz.

REKABETE DAYALI KAMU SISTEMI TASARISI

Son saglik reformu tartismalarinin odak noktasinda, isyeri saglik sigor-
tas1' olmayan 65 yas alt1 Amerikalilar icin yeni bir kamu sigortasinin olustu-
rulmasi bulunuyordu. Bu gruba, kamu sisteminin sundugu standart bir hizmet
paketi ile, 6zel sigortacilarin 6nerdigi benzer paketler arasinda tercih olanag:
sunulacakti. Calisanlarina sigorta temin etmeyen isverenler, sigortasizlarin
kamu sistemi kapsama alinmasina katk: yapmak tizere ceza vergisi 6deyecekti.
Diisiik gelir diizeyine sahip yurttaslara ise, kamu sigortasi ya da 6zel sigorta
masrafini karsilayabilmeleri i¢in, gelir diizeylerine gore degisecek miktarlarda
destek 6demeleri veya vergi kredileri verilecekti. Hala sigorta kapsami disinda
kalanlar icinse muhtemelen ceza uygulanacakti (“bireysel zorunluluk” olarak
adlandirilan sey). Ozel sigortaciliktaki idari israf, dev sigorta ve pazarlama gi-
derleri ve tist diizey yoneticilere verilen ¢ok yiiksek ikramiyeler ile kir paylar:
dolayisiyla, kamu sisteminin adil rekabet ortamindan kolayca galip ¢ikacag:
ileri siiriilmekteydi. On milyonlarca tiiketici, daha ucuz ve kaliteli hizmet vaat

1 Isyerisaglik sigortasi, igveren veya sendikanin anlasmali oldugu sigorta kurulusu iizerinden ga-
lisanlara ve ailelerine sunulan ve yayginlik bakimindan ABD’de ilk sirada yer alan 6zel saglik
sigortasi tipidir. Prim tutarlarinin genel olarak yiizde 75’1 ila 85’1 igveren, geri kalaniysa ¢alisan
tarafindan 6denmektedir. Devlet destegi kapsaminda, is¢inin ve igverenin 6dedigi prim tutarlari
vergi matrahindan disiilmektedir - ¢ev.
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eden kamu sistemine kendi ayaklariyla gelecekti. Bu ise, 6zel sigortacilar: fiyat-
lar1 diistirmeye, sunduklar: imkan ve hizmetleri iyilestirmeye itecek, saglikta
dortnala devam eden sisme hiz kesecekti.

Ozel sirketler derhal ayaga kalkti. Kamu sistemi ile girecekleri rekabetin
adil bir ortamda ger¢eklesmeyecegini, dolayisiyla kendilerinin piyasadan si-
linecegini soylityorlardi. Boylelikle, saglik reformu tartismalar: kurnazlik-
la yeni bir mecraya sevk edildi. Artik, ana sorun, dizginlerinden bosanmis
Ozel sigorta piyasasinin yarattigl muazzam adaletsizlik ve bu adaletsizligin
Amerikan saglik krizinde oynadig: bityiik rol degil, uygulanacak kamu sis-
teminin “adil” bir rakibe dontistiiriillmesiydi. Kamu sisteminin kimi savu-
nuculari, haksiz rekabet suglamalarini dindirmek igin ilk tasarilarini yumu-
sattilar veya sigorta sirketleriyle hizmet tedarikgilerini dizginlemek i¢in ih-
tiya¢ duyulan kilit reformlari feda etme yolunu sectiler (ya da bu reformlarla
aralarina mesafe koydular). Ornegin, kamu sisteminin ¢ok¢a ragbet goren
“tarafsizlastirilmis” haline gore, yeni sistem de 6zel sigortacilar icin gecerli
kural ve standartlar ¢ercevesinde isletilecekti.? Yeni sistemin, hizmet teda-
rik¢ileriyle pazarlik etmek ya da her yerde tek tip iicret uygulamak yolun-
da, 6rnegin Medicare programinin sahip oldugu satin alma giicinden uzak
kalmas1 anlamina geliyordu bu. Oysa, yasli Amerikalilara sunulan onlarca
yillik Medicare programinin, maliyetleri pazarlik ve tek tip ticret sayesinde
disiirebildigi ortadaydi.

Bu “melez” reform yaklasiminin destekgileri, saglik hizmeti tedarikinde
kamunun ve 6zel sektériin birbiri karsisinda sahip oldugu giiglii ve zayif yan-
lar1 biiyiik olgiide ¢arpitarak yansitmaktaydi.’ Kamu sektoriiniin masrafla-
r1 kisma ve hizmet kalitesini artiracak yeniliklerde 1srarci olma yetenegini
oviyorlar, 6zel sektorii ise, genis bir sigorta iiriin yelpazesi sundugu, sigorta
paketlerini misterilerin ihtiyaclar1 dogrultusunda diizenleme esnekligine
sahip oldugu icin alkisliyorlardi. Birlesik Devletler’de halihazirda uygulan-
makta olan kamu ve 6zel sektor sistemleri ile baska tilkelerde yiiriitiilen uy-
gulamalar arasindaki miithis farkliliklar ise ortbas ediliyordu.

Kamu sisteminin dstiin yanlarini ¢arpitarak sunan bu yaklasim, yash
yurttaslar icin 1965 yilinda uygulamaya sokulmusg olan Medicare kamu sag-
lik programinin kokeni ve gelisimine dair eklektik bir yorumlamay: temel
aliyordu. Amerikan hitkiimeti, Medicare kapsaminda, 65 yas iistll yurttas-
lara hizmet sunmalar1 karsiliginda saglik kuruluglarina dogrudan 6deme

2 Len M. Nichols ve John M. Bert, “A modest proposal for a competing public health plan’, Was-
hington, D.C., New America Foundation, Mart 2009. Ayrica bkz. Senator Charles E. Schumer’in
(Demokrat-New York) yorumlari, Robert Pear, “2 Democrats spearheading health bill are split”,
The New York Times igerisinde, 30 May1s 2009.

3 Ornegin bkz. Jacob S. Hacker, “The case for public plan choice in national health reform: key to
cost control and quality coverage”, Washington, D.C., Institute for America’s Future, 2008, s. 1.
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yapiyor. Odemenin kaynagini ise, bu amagla getirilmis bordro kesintileri,
genel gelirler ve 65 yas iistli yurttaglarin kendilerinden alinan saglik primleri
olusturuyor. Medicare, hem genis bir kitleyi kapsayabildigi, hem de 1983te
yuriirlige giren sabit ticretlendirme sistemi ve 1990’da hekimler i¢in uygula-
maya konan ulusal @icret plani gibi maliyet diistiriicii onlemler yoluyla saglik
harcamalarini kisabildigi i¢in alkiglaniyor. Oykiiniin anlatilmayan kismi su
ki, bu 6nlemlerin kanunlasmasi onlarca yil siirdii. Medicare’in uygulamaya
koyuldugu ilk dénemlerde, programa kars: giristikleri cihadi sona erdirme
yoniinde hekimleri ve hastaneleri ikna etmek i¢in verilen tavizler kapsamin-
da, hizmet miktarina gore ticretlendirme kuralinin kabul edilmesini ve ciddi
biitge kisitlamalarindan kaginilmasini éngoren bir anlasma yapilmisti. Bu
adimin, uzlagmayi saglama yolunda verilmis ¢ok biiyiik bir mali 6diin ol-
dugu herkesin malumuydu. Zaten 1970’lerin baglarinda, Medicare harcama-
larinin ¢igrindan ¢iktig1 ve saglik hizmetlerinin finansmaninda bir krizle
kars1 karsiya olundugu artik her yerde dile getirilmekteydi. Bugiine gelecek
olursak, son yillarda, 6zel saglik sisteminde tiye basina diisen harcama tutari,
Medicare’dekinden daha hizli artiyor. Ancak, ge¢misinin biiyiik boliimiinde
Medicare, hizmet tedarikgileri igin denetimden uzak bir kaynakt1.

Dolayisiyla Medicare, kamu sisteminin son derece sira dis1 bir tiirii ol-
dugu icin siyasi ve mali yonlerden cazip goriiniiyor. Devletin apagik ihti-
yaclar: dogrultusunda, riski genis bir tabana yayma ve genis dl¢ekli erisim
sunma bagarisini gosteriyor. 65 yasina ulasan hemen herkes, saglik durumu
ve gelir diizeyi ne oldursa olsun, Medicare’e girme hakkini kazaniyor. Bu,
hi¢ olmazsa bir toplumsal dayanisma duygusu yaratiyor; yasli Amerikalilara
kamu saglik sisteminin savunulmasinda bir rol bigiyor; sadece saglikli (ve ta-
bii daha az maliyetli) iiyelerin yapiya dahil edilmesi isteginin 6niine gegiyor.

Kamu programlari s6z konusu oldugunda, seytanin ayrintilarda giz-
li oldugunu soylemeliyiz. Disiik gelir diizeyine sahip oldugu belgelenen
Amerikalilar igin yine 1965te yiiriirliige sokulan Medicaid programi ¢ok
daha farkli bir yoriinge izledi. Medicaid programini kaynak sikintisina mah-
kum etmek ¢ok daha kolay, ¢iinkii diisiik gelirli yurttaslar, yaslilarin sahip
oldugu kolektif siyasi glicten nasiplenmiyor: Medicare tim yasglilar1 semsi-
yesi altina alirken, Medicaid’de durum bdyle degil. Programda son yillarda
saglanan iyilesmelere karsin, Medicaid hélé ikinci sinif tibbi yardim sunan
pahali bir kamu sistemi olarak goriiliiyor. Saglikta reform isteyenler kamu
sisteminin Gstiinligiinden soz ettiklerinde, emin olun ki Medicaid’i degil,
Medicare’i diisiinerek konusuyorlar.*

Reformcularin kafasinda canlanan rekabete dayali kamu sistemi ile

4 Goze garpan bir 6rnek i¢in bkz. Michael Sparer, “Medicaid and the US path to national health
insurance”, New England Journal of Medicine 360(4), 22 Ocak 2009, s. 323-25.
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Medicare arasinda, Amerikan saglik sisteminin mevcut hastaliklarini daha
da siddetlendirecek ve bunlara bir de yenilerini ekleyecek farkliliklar vardi.
1k olarak, tasarinin destekgileri, rekabetin ve tercih hakkinin gerekliligin-
den dem vurmaktaydilar. Oysa igyeri saglik sigortasina bel baglayan tahmini
160 milyon Amerikal: is¢i ve aileleri, kamu sistemini tercih etme o6zgurlii-
giine muhtemelen sahip olmayacakti. Bu esir tiiketiciler, ancak patronlar:
kamu sistemine gegmeye karar verirse veya tiim ¢aliganlarina ortak bir ad-
res gostermeyi birakip ceza vergisi 6demeye razi olursa yeni yapidan nasip-
lenebileceklerdi. Kamu sisteminin daha ucuz ve kaliteli oldugu ortaya ¢iksa
bile, patronlar ge¢is yapmak zorunda olmayacaklardi. ABD’de sosyal poli-
tikalarin gelisimi incelendiginde, kamu sistemlerine kars: sergilenen dogal
ideolojik diismanligin, biiyiik sermayedarlar i¢in bilango rakamlarina gore
fazla 6nem tagidig1 goriiliir. Korktuklar: sey, kamu sektoriiniin bir alanda bii-
ylmesine izin verildiginde, devletin diger alanlarda da bityiimesine kapinin
acilmasidir. 1993-94te, bir dizi biiyiik sirketin Clinton’un Saglikta Giivenlik
Yasasrndan destegini ¢ekmesi tam da bu yiizdendi.

Isverenlerin bir béliimiinii, bol kazangli tibbi cihazlar ve bagka tibbi iiriin-
ler imal eden biiyiik sirketlerin olusturuyor olmas: da ¢ok 6nemli bir diger
baslik. En biiytik ikinci faaliyet kolu olarak saglik hizmetlerini se¢en General
Electric, iscilerin, kendisi i¢in yillik degeri milyarlarca dolara ulagsan MRI
ve rontgen cihazlarina yonelik harcamalar: diisiirme giictine sahip bir kamu
sistemine dahil olmasina izin mi verecektir? Dahasi, isciler icin 6dedikleri
sigorta giderlerinin acisini i¢lerinde hisseden patronlarin bir ¢ogu, isyeri sag-
lik sigortalarinin kendilerine bahsettigi babacan denetim olanagini elinden
kagirmak istemeyecektir. Birlesik Devletler refah kapitalizmi, emegin kont-
rol altinda tutulmasina yonelik iliskilerin evriminde derin koklere sahip.
Isverenler, Bilyiik Buhranin en karanlik giinlerinde bile, is¢ilere sunduklari
isyeri yardimlarindan ve bu yardimlarin isciler tizerinde sagladig: giicten fe-
ragat etmeye istekli degildiler.’

Kurguya gore, 6zel sektorle girilen rekabette kamu sistemi daha iyi sigorta
kosullarini ve daha kaliteli hizmeti daha diistik fiyatla sunabilecek; ¢iinkii
yliksek idari giderleri, pazarlama harcamalarini ve list ydnetime 6denen uguk
lcretleri sirtinda semer gibi tagimayacak ve hissedarlara kar pay1 6demesi
de gerekmeyecek. Oysa kamu sistemi, hizmetteki iistiinliigii ve baslangicta
sunulacak disiik fiyatlar nedeniyle, hastaliklarla daha fazla bogusan ve do-
layisiyla daha yiiksek maliyetli tedavilere ihtiya¢ duyan kisiler i¢in bir ¢ekim

5 Jennifer Klein, For All These Rights: Business, Labour, and the Shaping of America’s Public-Private
Welfare State, Princeton: Princeton University Press, 2003; ve Sanford M. Jacoby (der.), Masters to
Managers: Historical and Comparative Perspectives on American Employers, New York: Columbia
University Press, 1991.
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merkezi haline gelecektir. Bu ise fiyatlar: yiikseltebilecek ve pek fazla saglik
sorunu olmayan kisilerin daha ucuz 6zel sektdr seceneklerine yonelmesine
yol acabilecektir. Ustelik, hizmet paketleri, fiyatlar ve hizmet tedarikgileri
tizerinde yapilan uygun diizenlemeler yoluyla, saglik sorunlarini fazlaca ya-
sayan insanlar1 kendilerinden uzak tutma konusunda 6zel sigorta sirketleri
son derece marifetli. Yasli kesimin nispeten daha saglikli mensuplarin: da
sisteme ¢ekmek iizere 2003 yilinda 6zel Medicare Advantage programinin
devreye sokulmus olmasi, bu gergegi tiim ¢iplakligiyla gosteriyor. Dahasi, he-
kimler ve hastaneler yeni kamu sistemine girme noktasinda ayak direyebilir
ve gerekli imzay1 atmak i¢in tesvik edici ytiksek ticretler talep edebilir. Tipk:
45 y1l 6nce Medicare’e destek verme karsiliginda yaptiklar: gibi.

Oyleyse, Amerika Birlegik Devletlerinde sigorta sirketlerinin iiriin pa-
zarlama ve tanitma konusunda bir kag kisitlama haricinde serbest kalmay1
stirdiirmesi halinde, kamu sisteminin salt fiyat, kalite ve hizmet iizerinden
rekabet edebilecegini net olarak sdyleyemeyiz.® Ornegin, otoyolda arabanizla
giderken, 6zel sigorta sirketlerinin kiraladig1 dev reklam panolarinda gsunlar:
gorebilirsiniz: “Doktorunuzun size ne yapacagini Sam Amca mi1 soylemeli?”.
Bu sekilde, halkin, devletin saglik sistemindeki agir sorunlari ¢6zme yetene-
gine duydugu giiveni asindirmak son derece miimkiin.

Rekabete dayal1 bir kamu sistemi, devletin sosyal politikalara baska alan-
larda yapacagi miidahalelere yonelik halk destegini de zayiflatabilecektir.
Ozel igyeri saglik sigortalarina mahkum edilmis titketicilerin, kamu sistemi-
ne dahil olan sanshilara cephe almasi gibi bir durumla kargilagabiliriz. Ozel
saglik sigortalarinin kapsamindaki ¢alisanlar, kendilerininkinden daha iis-
tiin olan ve katilmalarina izin verilmeyen bir kamu sisteminin aslinda kendi
odedikleri vergilerden finanse edildigi inancina varirlarsa, ortaya ¢oziimii
giic siyasi sonuglar ¢ikabilir. Hekimler ve hastaneler, Medicare ve Medicaid
kapsaminda devletin diisiik fiyatlardan 6deme yapmasinin acisini, yillardir
kimi giderleri 6zel sigortali hastalara yiikleyerek ¢ikariyor. Ozel sigortacilar,
pazarlama ve siyaset stratejilerini, masraflarin haksiz bicimde kendilerine
yiiklendigi tezi ¢ercevesinde olusturacak, kamu sistemini savunma konumu-
na striikleyeceklerdir. Reform destekgilerinin umdugunun aksine, ortak bir
toplumsal sorumluluk duygusunun olusmasi yerine, saglik reformunun hi¢-

6  Pek ¢ok Avrupa tilkesinde 6zel sigorta sirketleri 6nemli role sahip olsa da, Avrupa Birligi sinir-
lar1 i¢inde bu sirketlerin tanitici reklamlar: kisitlanmig, dogrudan tiiketiciye doniik regeteli ilag
reklamlar ise yasaklanmig durumdadir. Lawrence D. Brown ve Volker E. Amelung, ““Manacled
competition”: market reforms in German health care”, Health Affairs 18(3), Mayis/Haziran 1999,
s. 82; ve Uwe E. Reinhardt, “Mangled competition’ and ‘managed whatever’”, Health Affairs,
18(3), Mayis/Haziran 1999, s. 93. Ote yandan, tiim diinyada ¢okuluslu sigorta sirketlerinin, ticari
hastane zincirlerinin, ilag firmalarinin giiciini artirmasi ve tip endiistrisinin bitytimesiyle, bu ve
benzeri yasal diizenlemeler tizerindeki piyasaci baski da giderek siddetlenmekte. Bkz. Christop-
her Hermann’in bu sayidaki yazisi.
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bir sonu¢ vermedigi goriisiinti giiglendirecek bir noktaya varilabilir. Kamu
saglik hizmetlerinde saglanacak ilerlemeler, 6zel sigortalarin kucaginda hap-
solmus yurttaslarin sirtindan elde ediliyormus gibi goriinebilir. Boylesi ada-
letsiz bir saglik sistemini yaratma ve ayakta tutma konusunda gercekte 6zel
sigorta sirketlerinin oynadigi rol ise, tartismalarin dumani altinda gézlerden
uzak tutulabilecektir.

So6ziin 6zii, bu kosullara sahip bir kamu sisteminin, maliyet diisiiriicti
yeniliklere imza atmada {istiinliik saglayacaginin garantisi yok. Sormamiz
gereken asil soru gu: Saglik hizmetlerinin baslica alicisi sifatini tagiyan dev-
let ve halk, hizmet tedarikgilerini ve sigortacilari kendi denetimleri altina
alma yolunda muazzam giiglerini devreye sokmak i¢in ne zaman aynu si-
yasi ¢izgide bulusacak? Yeni kamu sistemi, biiylik denetim bosluklar1 olan
1965 Medicare programinin, yari denetimsiz 2009 Medicare programinin
veya bugiiniin yeterli kaynak ayrilmayan Medicaid programinin akibetini
paylasabilir. Ya da yiiksek risk faizli konut kredisi fiyaskosunun ve onun
sonucu icralik konut patlamasinin baglica zanlilar1 konumundaki Fannie
Mae ve Freddie Mac adl1 yar1 6zel mortgage sirketlerinin saglik alanindaki
kopyasi durumuna diigebilir.

MERKEZI SISTEM SECENEGI

Rekabete dayali kamu sistemi yaklasimi, orgiitlii emek giigleri ve diger
onemli gruplarda yarilmalar:1 da beraberinde getirdi. Tipki 1990’larin basla-
rindaki gibi, saglikla ilgili hemen tiim 6demelerin tek elden yapildig1 merkezi
bir sistemden yana olanlar, yetinmeci [minimalist] saglik reformu anlayisi-
nin en zorlu kargitlar: olmay: stirdiirityorlar. Asil olarak, Amerikan saglik
sigortaciligr sektoriiniin ortadan kaldirilmas: ve onun yerine, Kanada siste-
mini drnek alan, devlet eliyle yiiriitiilen bir programin uygulanmasi geregini
savunuyorlar.” Bu kurguda, tibbi harcamalarin ¢ok biiyiik bolimiintiin dog-
rudan devletce 6denmesi; hekimler, hastaneler ve diger hizmet tedarikgileri-
nin merkezi biit¢e cercevesinde faaliyet yiiriitmesi ama 6zel sektor biinyesinde
kalmasy; bunun yaninda, ayrim yapilmadan her yurttasa bir temel saglik hiz-
meti paketinin sunulmasi 6ngoriilityor. Merkezi sistem kurgusunun iskeleti,
1990 baslarindan bu yana pek degismedi. Ancak sistemin savunuculari, or-
giitlii emek giiglerinin ve diger gruplarin istenen dogrultuda harekete geciril-
mesi i¢in bu kez daha fazla gayret gosteriyor. Yiizlerce sendika subesi, onlarca
merkezi is¢ci meclisi ve eyalet ig¢i federasyonu, ayrica pek ¢ok biiyiik sendika-

7 Tartigmaya agilan belli bagli saglik reformu tasarilarinin kisa bir kargilagtirmas i¢in bkz. “Focus
on health reform: side-by-side comparison of major health reform proposals”, The Henry J. Kaiser
Family Foundation, http://kff.org adresinde mevcuttur.
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nin yurtdis1 boliimleri, merkezi saglik sistemi segenegine gii¢ katmak tizere
kararlar aliyor.

Odemenin tek elden yapildig1 merkezi bir sistem pek ¢ok olumlu 6zellik
vaat ediyor. Kongre Biitce Idaresi, 1993-94 déneminde goriisiilen énemli saglik
reform tasarilarini incelediginde, iilke ¢apinda sigorta kapsami sunarken bir
yandan da masraflar1 kisabilecek tek secenegin merkezi sistem oldugu sonu-
cuna varmigt1.

Obama da siyasi kariyerinin ilk donemlerinde, merkezi sistemi siddetle
destekleyen konusmalar yapiyordu. Bugiin, sifirdan bir yap1 insa edecek olsa-
lard: merkezi sistemi tercih edebileceklerini, ancak simdiki kosullar altinda
en iyi segenegin mevcut sistemi temel almak oldugunu séyliiyor. Saglik refor-
mu tartismalarinin ilk aylarinda, Obama, Senato Finans Komisyonu Baskani
Senatér Max Baucus (Demokrat Parti - Montana) ve diger 6nde gelen siyasi
figtirler, merkezi saglik sistemini destekleyenlerin mesruiyeti hakkinda soru
isaretleri uyandirma, hatta onlar: tartigmanin digina itme gayretindeydiler.
2009 Mart ayinda diizenlenen saglik zirvesinde ve diger 6nemli forumlarda,
The Washington Post’un ifadesiyle, “kariyerini saglik reformunun tabutunu
cakma tizerine kurmus kisileri” ¢evrelerine aldilar.® Ne var ki bu stratejileri
geri tepecekti. Baucus’un, Senato’daki bir yuvarlak masa toplantisina katil-
mak isteyen, biiytik boliimii hekimler ve hemsirelerden olusan merkezi saglik
sistemi savunucularini tutuklatma girisimi, istenmeyen seslerin yiikselmesi-
ne neden oldu. Obama’nin zirve i¢in hazirladigi, merkezi sistem cephesinden
kimseyi icermeyen konuk listesi de dyle.

Emek hareketinin bazi 6nemli liderleri, halkin 6niinde merkezi saglik sis-
temini edepli bir sekilde 6verken, kapali kapilar ardinda tam tersini soyliiyor-
lardi. Obama, 6nemli konularda hayret verici bir belirsizlik tutumu sergiledigi
halde, ulusal is¢i 6nderlerinin ¢ogunlugu, onun sundugu recetenin arkasin-
da durdular. Kimileri, bunun emekten yana gercek bir truva at1 plan1 oldugu
ve Ozel saglik endistrisi zayif diistiriilditkten sonra merkezi saglik sisteminin
yirirlige sokulacagi konusunda kendi kendilerini kandirarak rekabete dayali
kamu sistemi tasarisini destekledi. Diger bir grup ise, kendilerini gergekgi si-
yasetgiler, merkezi saglik sistemini de 6lit dogmus bir kurgu olarak gérdiikleri
i¢cin Obama kampina katildi.

Merkezi sistemi onurla savunanlar ise, halkin dikkatini Amerikan saglik
sisteminin olaganiistii 6zellik arz eden sorunlarina yoneltiyorlar: kapsam ve
hizmetteki bosluklar, asir1 yiitksek maliyetler ve idari giderler i¢in gargur edi-
len milyarlarca dolar. Genel saglik sisteminin finansmaninda, artan oranl
vergi sisteminin en ilerici drneklerinin uygulanmasini 6neriyorlar. Pek ¢ok

8 Ceci Connolly, “Ex-foes of healthcare reform emerge as supporters”, The Washington Post, 6 Mart
2009, s. A-2.
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bakimdan islevsiz ve acimasiz bir saglik sisteminin esaretini uzun yillardir
gozlemleyen merkezi sistem savunucularinin, dzel sigorta sektoriinii ortadan
kaldirmaya oncelik vermesi sasirtici sayilmaz. Ancak Kanada sistemi tize-
rindeki saplantinin bedeli olarak, Amerikan saglik sisteminde tedarikgiler ve
sigortacilarin denetimsiz bir ortamda at kosturdugu gergegine gereken 6nem
verilmemektedir.

YASAL DENETIM SORUNU

Hizmetin bedeliyle miktarinin 6rtiismemesi, Amerikan saglik sisteminin
baslica ayirt edici 6zelligidir.” Bagkan Obama ve diger s6zde reformcular, sag-
lik politikasinin kalbini olusturan tip ekonomisinin su ana kuralini gizlemeyi
deniyorlar: “Saglik hizmeti i¢in harcanan her bir dolar, birilerinin cebine giren
bir dolardir.™® Herkese acik, kaliteli, uygun fiyatli saglik hizmetlerinin inga-
sina doniik saglik reformu, biiyiik siyasi ve ekonomik ¢ikarlarin merkezinde
yer alan temel bir basliktir ve boliisiimiin yeniden tasarlanmasi anlamina gelir.
Etkin bir maliyet denetiminin getirilebilmesi igin, tibbi harcamalara hedefler
veya {st sinirlar koyacak giiglii bir devlet liderliginin varlig1 zorunlu. Rekabet,
maliyeti denetim altina almanin zayif ve dolayl: bir yoludur; 6zellikle de giiglii
diizenleyici kurumlarin piyasaya egemen olmadigi durumlarda.

Amerika Birlesik Devletleri, 6zel sigorta endiistrisine yasal diizenleme getir-
mede, tarihsel olarak daima hayret verici bir isteksizlik sergilemistir. Amerikan
sigorta sektorii, sadece diger iilke sigorta sirketlerine gore daha gevsek bir ya-
sal ortamin keyfini siirmekle kalmiyor; ayn1 zamanda, Birlesik Devletler’deki
belli basli pek ¢ok sektorle karsilastirildiginda da bu yonde bir avantaja sahip.
Eyalet diizeyinde, etkisiz ve kimi zaman da yolsuzluga batmais sigorta birimleri
eliyle uygulanan, gevsek ve karman ¢orman yasal diizenlemeler gergevesinde
idare ediliyor sigorta sektorii. Saglik reformuna y6nelik son bityiik kampanya-
nin arifesinde, 1980’lerin sonlarinda, ABD Temsilciler Meclisi son derece sert
bir rapor diizenleyerek, sigorta sektoriiniin a¢gézliliigiinii, yetersizligini ve
vurgunculugunu, ayrica bu tabloyu daima gérmezden gelen vurdumduymaz
eyalet yetkililerinin halini ifsa etmisti.!

9  ABD’de saglik faturasinin bu kadar kabarmasinin, halkin gorece daha sagliksiz olmasindan veya
daha fazla saglik hizmeti almasindan kaynaklandig: iddias: biiytik 6lgiide hatalidir. Amerika-
lilar, hekimlere daha nadiren goriinme, yil iginde hastanede daha kisa siire gegirme ve daha az
regeteli ila¢ kullanma egilimindedir. Gerald F. Anderson, Uwe E. Reinhardt, Peter S. Hussey ve
Varduhi Petrosyan, “It’s the prices, stupid: why the United States is so different from other count-
ries”, Health Affairs, 22(3), Mayis/Haziran 2003.

10 Theodore Marmor, Jonathan Oberlander ve Joseph White, “The Obama Administration’s options
for health care cost control”, Annals of Internal Medicine, 150(7), 7 Nisan 2009, s. 485.

11  Jill Quadagno, One Nation Uninsured: Why the US Has No National Health Insurance, New York:
Oxford University Press, 2005, s. 169.
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Bugiin, Amerikan sigorta endiistrisi, performansa dayali 6deme standart-
larinin, ayrica diger maliyet diisiiriicii ve kalite diizeyini belirleyici dnlem-
lerin uygulamaya sokulmasi yolunda hekimleri ve hastaneleri diirtecek sopa
islevi gormeye diinden razi. Sigortacilar, performans ve fiyat degerlendirme-
lerinin halk tarafindan daha iyi yapilabilmesini saglamak tizere hekimler
ve hastanelerin daha seffaf ¢aligmasi gerektigini bagira ¢agira dile getiriyor.
Opysa kendileri s6z konusu oldugunda, faaliyetleriyle ilgili hayati bilgileri
gizli tutmak hakkini savunurken olduk¢a sert bir tutum aliyorlar. Fiyatlar
ve performans hakkinda dogrulanmas: gii¢ iddialar ortaya atarak, saglik ve
diger sosyal politikalar tizerinde yiriitiilen tartismalarin mecrasini sekillen-
diriyorlar. Sigorta sektoriine ticari sir bahanesinin ardina gizlenme izni veril-
digi stirece, fiyatlar1 dizginleyecek piyasa rekabetinin 6nemli bilesenlerinden
biri olmasi gereken bilingli tiiketici tercihi ilkesi, bir efsane olmanin 6tesine
gecemeyecektir.'?

2008 sonundan itibaren, Amerikan saglik sigorta sirketleri, pek ¢ok yo-
rumcunun talep edilen yasal diizenlemeler karsiliginda bir taviz olarak ta-
nimladig1 seyi yapmaya basladi. Saglik ge¢misleri nasil olursa olsun, kendi-
lerine bagvuran herkesi sigortalamaya istekli olduklarinin isaretini verdiler.
Prim tutarlarini saglik durumuna ve cinsiyete gore belirleme uygulama-
sindan vazge¢meyi de taahhiit ettiler. Karsiliginda istedikleri seylerin ilki,
Kongre’nin tim Amerikalilar icin saglik sigortasini zorunlu kilmasi, yani
ttim halk: bu sirketlerin paketlerini satin almaya yonlendirmesiydi. Bagka ta-
lepleri de vardi elbette. Birincisi, fiyatlar: bagvuru sahibinin yasina, yasadig1
bolgeye ve aile buyiikligiine gore belirleme hakkini yitirmek istemiyorlardi.
Bu, prim tutarlarinda biiyiik farkliliklarin devam edecegi, pek ¢ok kisinin
ortalamanin iistiinde fiyatlar 6deyecegi anlamina gelmekteydi. Ayni zaman-
da, devasa pazarlama biitgelerini ve taktiklerini, saglikli kisileri kendilerine
¢ekme, daha sagliksiz olanlari ise baglarindan savma yolunda kullanma hak-
lar1 aynen devam etmeliydi. Ayrica, sigorta piyasasinin en karli alanlarindan
birini olusturan kiigiik isverenler s6z konusu oldugunda, saglik durumunu
ve diger 6nemli etmenleri gézetmeden {icret belirleme uygulamasina gege-
ceklerine dair en ufak bir imada bulunmuyorlardi.”

Tasarlanan rekabete dayali sistem, sdylendigine gore, maliyetlerin ve fi-
yatlarin diismesini saglamak tizere, sigortacilar1 hizmet tedarik¢ilerine kar-
s1 daha yirtici bir tutum izlemeye zorlayacakti. Aksi takdirde, miisterilerini
devlete kaptiracaklardi. Obama, bagkanliginin ilk aylarinda, sigorta sekto-

12 Diane Archer, “Making health care work for American families: saving money saving lives”, Be-
yanat, ABD Temsilciler Meclisi, Enerji ve Ticaret Komisyonu, Saglik Alt Komisyonu, 2 Nisan
2009.

13 Reed Abelson, “Health insurers balk at some changes”, The New York Times, 3 Haziran 2009.
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riini disiplin altina almak i¢in piyasadan faydalanma ihtiyacini tekrar tek-
rar dile getiriyor, ancak sirketleri siki bir yasal diizenlemeye tabi tutmak-
tan pek s6z etmiyordu. Hitkiimet, saglik reformunda bir doniim noktasina
varildigina isaret edecek sekilde, Amerikan sigorta ve saglik sektorlerinin
2009 Mayisinda goniillii olarak ortaya attigr muglak, hayata gegme olana-
gindan biiyiik dl¢tide yoksun maliyet diisiirme vaatlerine bile kiymet verdi.
Obama’nin tutumu tutarsizliklarla doluydu. Yaz ortalarinda saglik reformu
Kongre’de ite kaka ilerlemeye calisirken, hitkiimet, aylardir siirecin kilit
mittefiklerinden biri olarak tanittig1 sigorta sektoriinii nihayet daha agiktan
elestirmeye baglad:.

Obama, kanitlar yerine inanca dayandig: elestirisiyle bir yorumcunun
“inang temelli tasarruf” olarak adlandirdig: plan gergevesinde, biiyiik siyasi
risk tagiyan tasarruf sorununu kurnazlikla idare etmeye kalkist1.'* 2009 Mart
ayindaki saglik zirvesinde agikladigi ana tasari, elektronik saglik kayitlari-
nin iilke genelinde uygulamaya sokulmasini 6ngorityordu. Obama, bu 6nle-
min yillik 80 milyar dolar tasarruf saglayacagini ileri siirse de, tip uzmanla-
r1 kayda deger bir basarinin elde edilebilecegine siipheyle yaklasiyorlardi.
Peter Orzag da boyle diisiiniiyordu. Obama tarafindan biit¢enin bagina geti-
rilmeden 6nce, Kongre Biitge Idaresi'nin bagkaniyken yaklagimi bu yéndey-
di en azindan. Uzmanlarin biyiik boliimii, Obama’nin girisiminin diger iki
temel tasi niteligindeki koruyucu saglik hizmetlerinde ve hastalik yonetim
programlarinda saglanacak iyilesmelerin, pek ¢ok kiginin yagam kalitesini
yiikseltecegi konusunda baskanla hemfikir. Ancak is tasarrufa geldiginde, bu
adimlarin hatir1 sayilir bir gelisme saglayamayacags, hatta tibbi harcamalar:
tirmandiracagi yoniinde uzlasan genis bir kesim var.

Rekabete dayali kamu sisteminin yandaslari, sigorta sektdriintin daha
siki diizenlemelere tabi tutulmasina ihtiya¢ duyuldugunu sonradan kabul
etmek zorunda kaldilarsa da, baslangigta odaklandiklar: ana nokta bu de-
gildi. Rekabete yaptiklar1 vurgu, saglik hizmetlerinin temelde piyasa ilkeleri
dogrultusunda béliistiiriilen bir tiiketim malzemesi olarak ele alinmasi yak-
lasimini giiglendirdi. Sagligin, piyasaci isleyis yerine toplumsal dayanisma
ilkeleri etrafinda orgiitlenmesi gereken kolektif bir fayda oldugu fikrinin ye-
rine bu getiriliyordu.

Obama’nin planini savunanlar, bir arpa boyu yol gidebilmek ugruna mu-
azzam bir siyasi sermayeyi ¢argur ettiler. Adil bir oyun alan1 yaratacaklar:
konusunda halk: ve sigorta sektoriiniin i¢inden yiikselen sesleri ikna ede-

14 Jonathan Oberlander, “Miracle or mirage? Health care reform and the 2008 election”, Leonard
Davis Institute, University of Pennsylvania, 10 Ekim 2008.

15 Jerome Groopman ve Pamela Hartzband, “Obama’s $80 billion exaggeration”, The Wall Street
Journal, 11 Mart 2009.
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bilmek i¢in varlarini yoklarini ortaya koydular. Bu ise, sigorta sektoriiniin
simdiye dek hep hak¢a ve namuslu davrandig: yoniindeki izlenimi pekistirdi
sadece. Tarihsel olarak hep zayif ve parcali bir yapida kalmis, hizmet teda-
rikgilerine maliyet diigiirticti 6nlemler dayatma pesinde kogmamis, minimi-
nicik bir sigorta sektoriiniin, silindir gibi bir kamu sistemi tarafindan maruz
birakilacagi hayali haksizliklar etrafinda donmeye basladi tartigmalar. Oysa,
olgularla 6rtiismeyen bu uydurma tablo, Amerikan saglik krizinde sigorta
sektoriiniin gegmiste ve bugiin oynadig: gercek rol ile tam bir uyusmazlik
sergiliyordu.

Amerikan sigorta sektorii, yiizyili hayli askin stiredir perde arkasinda siyasi
islev yiiriiten bir agikgozdiir. Saglik reformunun her giindeme gelisinde, daha
merkeziyet¢i bir yapiya yonelik ¢agrilar hep 6zel sigorta sektoriiniin mevzi-
lerini biraz daha giiglendirmesiyle son bulmustur.' {lericilik Cag1"” boyunca,
Avrupa’da bag gosteren sosyal sigorta programlarinin ABD’de de benimsene-
cegi korkusunu i¢cinde hisseden Amerikan sigorta sirketleri ve biiyiik sermaye,
daha devlet¢i adimlar talep eden sesleri kismak i¢in, sirketlere doniik yardim
ve tesvik programlar: tasarlama pesinde kosmustur. Yeni Diizen' ile birlikte
sosyal giivencenin Amerikan ekonomik ve siyasi yasaminda merkeze otur-
tulmasiyla, sigorta sirketleri de giivenligin ne anlama geldigini kendi islerine
gelecek sekilde yorumlamaya koyuldu. Bu giivenligin ana tedarik¢isinin 6zel
sektor olarak kalmasini saglama ¢abasindaydilar. Sendika destekli saglik mer-
kezleri veya halk saglik kooperatifleri gibi piyasa harici secenekler ve kamusal
sosyal yardim programlar: giindemde yer tutmamalryd1."”

Ug yil 6nce, sektoriin Washington’daki en dnemli lobicisi, sagligin 2009’da
tilke i¢i glindemin en {ist sirasina oturacagini tahmin ediyor ve sigortacilari,
hayir demenin &tesine gegebilen bir stratejiye ihtiya¢ duyduklar: konusunda
uyariyordu: Amerikan saglik sigortasi sirketlerini temsil eden America’s Health
Insurance Plans [Amerika Saglik Sigortas: Programlari] kurulusunun baskani
Karen M. Ignagni, kars: ¢iktiklar1 bir tasarinin Kongre’den gegmesi halinde ne
yapacaklarini agikca dile getirdigi ve hicbir ciddi 6diin vermedigi halde, sekto-
rii saglik reformunun yanindaymais gibi gostermeyi bildi. “Sigorta sirketlerinin
masada oturmakla yetinmeyip, zaman zaman tartismay1 da yonlendirmesini”
saglama konusunda olduke¢a yetkindi.** Goéz ard1 edilemeyecek bir basariyd:
bu. Saglik sigortas: sektoriine iyi gozle bakan Amerikalilarin sayisinin epey

16 Quadagno, One Nation Uninsured, s. 75; ve Klein, For All These Rights.
17 1890’lar ile 1920’ler arasinda ABD’de yasanan reformlar dénemi - gev.

18  ABD bagkan1 Roosevelt’in, Biiyitk Buhran’in ekonomik etkilerini silmek amaciyla 1933-1938 y1l-
lar1 arasinda uyguladig: program. Amerikan ekonomisi, Yeni Diizen déneminde, durgunlugu
asmak tizere devlet miidahalesine tabi tutulmustur - gev.

19 Klein, For All These Rights, s. 3-6.
20 Erica Werner, “Lobbyist ready for feverish effort”, Washington Times, 26 May1s 2009.
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diisiik oldugu; en biiyiik on halka agik sigorta sirketinin toplam kéar1 2000 ile
2007 arasinda dort kattan fazla artarken, sigorta prim tutarlarinin firladig ve
milyonlarca kisinin sigortasiz kaldig1 bir donemde becermisti bunu tstelik.*

HEKIMLER: OLASI MUTTEFiKLER

Hizmet tedarikgilerini denetim altina alarak maliyetleri diisiirme ko-
nusunda sigorta sirketlerine ve rekabete dayali kamu sistemine bigilen rol,
Amerikan hekimlerini ve tip diinyasini, rekabet ve piyasanin vahsi giiciiniin
esiri olmus, a¢gozlii birer yaratik olarak sunmaktaydi. Oysa, tip diinyasinin
saglik reformu saflarinda yapici ve yaratici bir gii¢ olarak yer alma olanag:
mevcut. Hemsireler, merkezi saglik sisteminin en atilgan savunucular: ara-
sinda. Hekimler ise, kazanclarinin diismesini istemiyorlar belki ama, 6nem-
sedikleri baska seyler de var. Birlesik Devletler’de hekimlerle sigorta girket-
leri arasinda bir sevgi baginin bulunmadig: sir degil. Saglik hizmetlerinde
idari gider girdabina atilan dolarlar1 goren, 6te yanda enselerinden diismeyen
ve yaptiklar1 isi sorgulayan sayisiz sigorta sirketiyle muhatap olmak zorunda
kalan hekimler, igten i¢e kaynayan kazan gibiler. 2009’da yiiritiilen bir ¢alis-
maya gore, sigorta sistemiyle ilgili muameleler i¢in hekimlerin ve yanlarinda
¢aliganlarin harcadigi zamanin yillik toplam bedel 31 milyar dolar1 buluyor.
Diger bir deyisle, hekim basina 68.000 dolar.* Tasarruflarin, sigorta sirketle-
rinin cebine akitilmak yerine, saglik hizmetlerinde erisim ve kalitenin gelisti-
rilmesi, hekimlerin yasam kalitesinin yiikseltilmesi i¢in harcanacagi kendile-
rine taahhiit edilirse, hekimler kazanglarinin diismesini de kabullenebilirler.

Amerikan sigorta sektoriiniin saglik reformuna bakisini biyiik o6lctide
degistirdigi iddiasina kafa yorarken, asil biiyitkk degisimi, yani hekimlerin
diistincelerinde ortaya ¢ikan kaymay: goz ardi ediyoruz. Son dénemde ya-
pilan bir arastirmaya gore, hekimlerin neredeyse yiizde 601 artik bir ulusal
saglik sistemine gecis yapmaya istekli. 2002’de bu oran yiizde 50’nin altin-
daydi. Arastirmacilardan biri, “Merkezi olmayan sigorta sisteminin hastalara
kaliteli tibbi hizmet sunulmasini nasil engelledigini, dort bir yanda daha faz-
la hekim fark ediyor artik. Hekimlerin ¢ogunlugu, bu durumun diizeltilme-
si yolunda devletin bir ulusal sigorta sistemi kurma girisimini destekliyor.”

21 Halkin sigorta sektériine bakisi ile ilgili daha ayrintili bilgi i¢in bkz. USA Today, Kaiser Family
Foundations ve Harvard School of Public Health, “The public on prescription drugs and pharma-
ceutical companies”, Mart 2008, s. 8, http://kff.org adresinde mevcuttur. Sigorta sektoriiniin kar
rakamlar1 hakkinda bilgi edinmek i¢in bkz. Health Care for America Now, “Premiums soaring in
consolidated insurance market”, May1s 2009, s. 7, http://healthcareforamericanow.org adresinde
mevcuttur.

22 Lawrence P. Casalino, Sean Nicholson, David N. Gans ve digerleri, “What does it cost physician
practices to interact with health insurance plans”, Health Affairs, 4 May1s 2009, http://content.
healthaffairs.org adresinde mevcuttur.
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diyordu.” Tek elden 6demeye dayali merkezi sistemi savunurken soziinii
en az esirgeyen Orgiitler arasinda yer alan Physicians for a National Health
Program [Ulusal Saglik Sistemini Destekleyen Hekimler] kurulusu, bugiin
15.000’den fazla iiyeye sahip. Onde gelen tip dergilerinden New England
Journal of Medicine’in eski yayin yonetmeni Marcia Angell, merkezi sistem
saflarindaki oncii seslerden biri. Ulkenin en biiyiik ikinci hekim érgiitlen-
mesi konumundaki American College of Physicians [Amerikan Hekimler
Dernegi], Ocak 2008’de, merkezi sistemi makul bir reform segenegi olarak
tavsiye eden bir bildiri yayinladi. Tiim bunlarin yani sira, gegmisten bugiine
hep muhafazakar tutumuyla 6ne ¢ikmis olan American Medical Association
(AMA) [Amerikan Tip Dernegi], artik saglik siyasetinin en giiclii sesi degil,
¢linkii tip diinyas: sayisiz uzmanlik dernegine boliinmiis durumda. Bugiin,
tilkedeki hekimlerin kabaca ancak dortte biri AMA iiyesi ve orgiite katilmak-
tan kaginan geng¢ hekimlerin sayisi rekor diizeylere ulagiyor. Ustiine iistliik,
giinlimiizde tip uzmanlari tamamen beyazlardan olusan bir erkekler ordusu
degil. Saflarda kadinlarin ve azinliklarin sayis1 giderek artiyor.

Bundan 15 y1l 6nce saglik hizmetleri savasinda pek de goriinmeyen hekim-
ler, agir agir da olsa, 6zel sigorta sektoriiniin sagliksiz yanlarini agiktan dillen-
dirme noktasina geldiler. Son olarak, isleyisi degistirmeyi basardilar ve saglik
sigorta programlari icin deger bigme yetkisini devraldilar. AMA bile, sigorta
sektoriiniin son on yilda i¢ine girdigi muazzam birlesme ve yogunlagma sii-
recinin sikintili sonuglarina halkin dikkatini yoneltmeye ¢aligtyor. En biiyiik
iki sigorta sirketi WellPoint ve UnitedHealth, 2007 itibariyla 67 milyon kisiyi
sigortalamis, yani Amerikan 6zel sigorta pazarinda yiizde 36’11k paya ulagmis
durumdaydi. Tekellesmeyi 6nleyici yasalarin yeterince siki bicimde uygulan-
mamasinin da etkisiyle, metropollerin bityiik bélimii artik bu iki devin (ve pek
¢ok zaman da sadece bir tanesinin) egemenligi altinda.?* AMA, “Pazara hakim
sigorta sirketlerinin, hizmet tedarikini ve hekim-hasta iliskisini dogrudan et-
kileyen ‘kabul et ya da git’ tipi s6zlesmeler dayatabiliyor olusu, hekimin roliinii
sistematik olarak zayiflatiyor.” goriisiinde.”

Amerikan hastane ve sigorta sektorleri onemli bir birlesme ve yogunlagma
stirecinden gecerken, hekimler saglik sisteminin en gézenekli unsurlarindan
biri olmayz1 siirdiiriiyor. Gergekten de, cogu hekim, dort veya daha az sayida
meslektaginin gorev yaptigy, sigorta sirketleriyle pazarlik giicii olmayan yer-
lerde galisiyor. Buna ragmen, sigortacilardan bagimsiz olarak kendi saglik

23 Ronald T. Ackermann ile kigisel e-posta yazigmasi, 12 Haziran 2009.

24 Emily Berry, “Most metro areas dominated by 1 or 2 health insurers”, 9 Mart 2009, http://www.
ama-assn.org adresinde mevcuttur.

25 Amerikan Tip Birligi, Ozel Sektériin Korunmasi Birimi, Competition in Health Insurance: A
Comprehensive Study of US Markets, 2007 Update, Chicago: American Medical Association, 2007.
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sistemlerini kurup isletebilecek bitytikliikte gruplar halinde ¢aligan hekimle-
rin sayis1 da azimsanmayacak boyutta. Oz-denetimli hekim birliklerini teg-
vik ederek veya sigortacilar kargisinda hekimlerin bask: giiglerini artiracak
sekilde tekel 6nleme mevzuatini degistirerek bu yolu agmak, tek tip ticretlen-
dirmeyi, biitge hedeflerini ve benzeri tasarruf adimlarini kabullenmeleri i¢cin
hekimlere sunulacak 6nemli bir avantaj olabilir. Arastirmalar, Kaliforniya'da
durumlarindan en memnun hekimlerin Kaiser Permanente biinyesinde ¢a-
lisanlar oldugunu soyliiyor. Hig siiphe yok ki bu memnuniyetleri, tek par¢a,
kér amaci glitmeyen, “tip personeline kars1 sorumluluk tagiyan” bir sigorta
sistemiyle muhatap olmalarindan kaynaklaniyor.?

AMA, hem 1930’larda hem de Ikinci Diinya Savasi Sonrast dsnemdeki on-
larca yil boyunca ulusal saglik sigortasinin basini ezmekle suglaniyor. Yiizde
yiiz hakli oldugunu soyleyemeyecegimiz bu bakis, bazi reformcularin, kafala-
rinda hekimlere neden bir tiirli yapici ve 6ncii bir rol bicemedigini agikliyor
aslinda. Ancak simdi, Amerikan hekimleri arasinda daginikligin ve kararsizli-
g1in kol gezdigi bir dsnemden gegiyoruz. Ilag sirketleriyle ve tibbi ekipman iire-
ticileriyle kurduklar: kuskulu iliskiler, halkin giiziinde hekimlerin sahip oldu-
gu mesruiyetin bas agag1 diismesine neden olmakta. Ustiine iistliik, hekimlerin
sigorta sirketleri karsisindaki aczi giderek derinlesiyor. Halkin goziinde tekrar
deger kazanmanin yolunu bulamamalari ve meslektaglarini kontrol altinda tu-
tamamalar1 halinde, daha kot sonuglar1 da beraberinde getirmek iizere bu
isi bir bagkasinin tstlenecegini fark eden hekimlerin sayis1 artiyor.

SAGLIK HiZMETLERI VE ULKE EKONOMIiSiNiN SELAMETI

Aslinda genel saglik sigortasini savunan pek c¢ok kisinin, icinden gegil-
mekte olan bu olaganiistii donemde neden boylesine iddiasiz ve zayif bir tasa-
rinin safinda yer tuttugunu agiklayabilmek i¢in, sigorta sektoriiniin sahip ol-
dugu siyasi manevra yeteneginden ve Amerikan kamu politikasinin yakasini
onlarca yildir birakmamis neoliberalizmden sz etmek yetmez. Zira, saglik
hizmetlerinin temelde iktisadi bir baglik olarak ele alinmasi gerektigini inat-
la ileri siiren, sermayenin “biiyiik 6nem tasiyan” desteginin ancak boyle ali-
nabilecegini séyleyen goriis de kilit etmenlerden biri.

Finans sektoriiniin ve sektoriin siyasi patronlarinin imza attig1 dudak
uguklatici suistimallerden kaynaklandig: artik iyice anlagilmakta olan bir
ekonomik fiyaskonun gobegindeyiz. Buna karsin, bagkan Obama ve basglica
danigsmanlari, uzun vadede iilke ekonomisinin selameti tizerindeki en bii-

26 Alain C. Enthoven ve Wynand P. M. M. van de Ven, “Going Dutch — managed-competition health
insurance in the Netherlands”, New England Journal of Medicine, 357(24), 13 Aralik 2007, p. 2423.
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yiik tehdidin saglik hizmeti masraflar1 oldugunu séyleyebiliyor.”” Masrafa
yol acgan asil sey, saglik hizmetlerinin temelde iktisadi bir baslik olarak
tanimlanmasidir. Bu yanlis bakis, blyiik sermaye ve sigorta sektoriiyle
olumlu ittifaklarin kurulabilecegine yonelik abartili bir inan¢ doguruyor
ve genel saglik sistemini hedef belleyen genis dlgekli bir toplumsal hareketi
besleyecek ilgiyi dagitiyor. 1993-94’te basimiza gelen tam da buydu. S6ziini
ettigimiz tutum, siyasetin ve halkin ilgisinin, ekonomi iizerinde kuskusuz
daha ugursuz etkiler yaratan asil tehditlerden uzaklasmasina da yol agi-
yor. Bir yandan da, halkin Medicare ve sosyal giivenlik kapsamindaki mas-
raflara yonelik histerisini koriikleyerek, Amerikan refah devletinin bu iki
onemli ayaginda kiigiilmeye gidilmesinin yolunu dosiiyor. Yeterli ilgiyi go-
remeyen konular arasinda, devasa askeri harcamalar, son derece adaletsiz
bir vergi sistemi ve finans sektoriinii batmaktan kurtarmak i¢in yapilanlar
ornek gosterilebilir.

Ulkenin en biiyiik sendikasi konumundaki Service Employees
International Union’un (SEIU) [Uluslararasi Hizmet Emekgileri Sendikasi]
baskani Andrew Stern basta gelmek {izere, dne ¢ikan is¢i liderleri de sag-
lik reformu konusunda hiikiimetin fazlasiyla ekonomist bakisini tekrarla-
yip duruyorlar. Stern’in tutumu, gegmiste John Sweeney’in tutturdugu yolla
epey benzesiyor. 2009 Eylil’iinde AFL-CIO bagkanligindan ayrilan Sweeney,
1990’larin basinda, federasyonunun saglik komisyonu baskanligini yiiriit-
tiigili sirada, Clinton’un reform tasarisi gergevesinde yiriitiilecek miicadele-
ye giden yolda, sendikay1 piyasadan yana bir tavra siiritklemisti. Bugiin de
Stern, “Amerikan is diinyasinin liderleri istemedigi siirece”, saglik hizmetleri
alaninda higbir temel degisimin hayata gecirilemeyecegini soyliiyor.*

Stern, {ist yonetim seviyesinde olusturulan emek-sermaye ittifaklari ve
baska benzer girisimler yoluyla, SEUI'nin bakigini ve sermayenin ilgi alan-
larin1 ayni gizgiye oturtabilmek i¢in biiyiik ¢aba harciyor. Stern’in en biiyiik
florti ise, Wal-Mart sirketinin CEQ’su H. Lee Scott, Jr. oldu. Wal-Mart’in
saglik konusundaki i¢ karartici gegmisine ve emege kars: diigmanca tutumu-
na karsin, Wal-Mart ve diger biiyiik sirketlerin saglik reformu saflarinda ya-
pict birer miittefik olarak yerlerini almasi i¢in gegerli nedenlerin varligindan
s0z ediyordu Stern.

Orgiitlii emek gii¢lerinin bityiik boliimii, dev sirketleri reformun énemli
miittefikleri arasinda sayma konusunda, 1980’lerin sonlarinda baslayan sag-

27 Sean Lengell and Jon Ward, “Senators set out to meet health care goal; Obama aims for end
of year”, The Washington Times, 6 Mart 2009, p. A-1; ve Ezra Klein, “The number-cruncher-in-
chief”, The American Prospect, Ocak/$ubat, 2009, s. 17.

28 “A Brookings Institution-New America Foundation Forum: Employment-based health insuran-

ce: a prominent past, but does it have future?” i¢cinde yapilan yorumlar, Brookings Institution,
Washington, D.C., 16 Haziran 2006, http://www.brookings.edu adresinde mevcuttur, s. 15.
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lik sistemi tartismalarinda da Stern’in bugiinkii konumundan ¢ok farkl: bir
yerde degildi.?* Amerikan ekonomisini ve dolayisiyla Amerikan is¢ilerini si-
kintiya sokan sey i¢in Fortune 500°° mensuplarinin getirdigi tanimlama, isci
onderleri tarafindan da biiyiik 6l¢tide benimsendi ne yazik ki. Pek ¢ogu, sii-
ritye uyarak, “rekabet giicii” masalinin iizerine baliklama atladi. Halka ver-
dikleri demeglerde, emek ve sermaye kamplarinin liderleri hep ayn1 notalar-
dan ¢aldilar. Tekrarlayip durduklari nakarat son derece basitti: Yiiksek saglik
harcamalari, Amerikan tirlinlerinin uluslararasi piyasadaki rekabet giiciinii
distirmekte ve bu da Amerikan ekonomisi ile Amerikan iscisine ciddi zarar
vermekteydi.

Yiikselen saglik giderleri nedeniyle ekonomik rekabet giiciiniin ve tlke
ekonomisinin genel durumunun tehlikeye girdigi tezine iktisat uzmanlarin-
dan sayisiz itiraz geliyor. Ne var ki bu itirazlarin dayanagini olusturan ¢o-
ziimlemeler, ¢aliganlara ait saglik giderleri nedeniyle Amerikan mallarinda
maliyetin piyasa standartlarinin {izerine ¢iktigini sdyleyen “ortak edebiyat”a
kars1 pek az mesafe alabiliyor.” Saglik hizmetleri zemininde sermaye ile flort
etme hevesi, Stern’i bu s1§ edebiyatin 6nde gelen temsilcilerinden biri yapryor.
Fortune 500 sirketlerinin, elde ettikleri kardan daha fazlasini saglik hizmet-
lerine harcama riskiyle kars: karsiya bulunduguna dair telasl iddialar atiyor
ortaya Stern.

Hikayenin bizden gizlenen kismini okudugumuzda ise, saglik hizmeti
harcamalarinin vergi sonrasi sirket karlarindaki payinin 1986 ile 2004 ara-
sinda siirekli diistiigiinii goriiyoruz (internet tizerinden faaliyet ytiriiten sir-
ketler ile yiiksek teknoloji sektoriiniin batmasi nedeniyle sirket karlar1 top-
lamda diisiis sergiledigi icin, 1990’larin sonlari istisna tegkil eder). Daha da
6nemlisi, patronlarin toplam bordro harcamalarinin vergi sonrasi kira orani
da, 1998-2001 donemini bir yana birakirsak, 1986’dan bu yana sert bir diisiis
cizgisi izlemektedir.’> Saglik hizmeti harcamalarinin yiikseldigi dogru; ama
ticretleri kisma, bunun iistiine bir de saglik harcamalarinin giderek daha
biiyitk bir bolimiinii ¢alisanlarin sirtina yiikleme konusunda patronlarin
bityiik bir bagar1 kaydetmis oldugu da dogru. Ucretler, devletin bu konuda
veri toplamaya bagladig1 1947 yilindan bu yana, tilkenin gayri safi yurtici

29 Orgiitlii emek ve saglik politikasi hakkinda daha fazla bilgi i¢in bkz. Marie Gottschalk, The Sha-
dow Welfare State: Labour, Business, and the Politics of Health Care in the United States, Ithaca:
Cornell University Press, 2000.

30 Fortune dergisi tarafindan yillik olarak hazirlanan, ABD’nin en biiyiik 500 sirketini gosteren
liste — gev.

31 Uwe E. Reinhardt, “Health care spending and American competitiveness”, Health Affairs, 9(4),
Kis 1989, s. 6.

32 Kar rakamlariyla saglik giderleri arasindaki iligkiye dair daha ayrintili bilgi i¢cin bkz. Marie

Gottschalk, “Back to the future? Health benefits, organized labour, and universal health care”,
Journal of Health Politics, Policy, and Law, 32(6), Aralik 2007, s. 923-70.
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hasilasinin en kiigiik boliimiinii olusturdu hep. 2006’da, yiiksek faizli kredi
krizinin ve ekonomik bunalimin arifesinde, sirket karlar1 son kirk yilin en
yliksek diizeyine ulasmis durumdaydi.

Var oldugu iddia edilen saglik harcamasi ¢ikmazinin giindemden bir
an olsun diigmemesini saglamak {izere, Stern ve sermayenin kimi liderleri,
Amerikal1 igverenlerin saglik hizmetleri i¢in yaptig1 dogrudan 6demelerin
miktarini, yabancr rakipler i¢in gecerli olan rakamlarla karsilastiriyorlar (ay-
nen 1980’lerin sonlarinda ve 1990’larin baslarinda yaptiklar: gibi). Otomotiv
sektoriiniin tepe yonetimi ve sendika liderleri, bellerini biiken saglik harcama-
lar1 nedeniyle General Motors tarafindan iiretilen her otomobilde maliyetin
1.500 dolar yiikseldigini, oysa kimi rakiplerinde bu miktarin 200 dolara kadar
diistiigiinii yana yakila anlatiyor. Zaten otomotiv sektorii yillardir bu sizlan-
malarin en tipik adresi haline geldi.

Ancak, saglik hizmetleri icin dogrudan yapilan 6demeler konusunda
Amerikan sirketlerini rakipleriyle kiyaslamak genellikle yaniltici olacaktur.
Zira bu karsilastirmada, kapsamli refah sistemlerinin desteklenmesi amaciyla
daha yiiksek gelir vergisi 6deyen pek ¢ok yabanci sirketin cebinden gikan do-
layl1 harcamalar goz ard1 ediliyor. Oysa bu tutar, en comert sirketleri dikkate
aldigimizda bile, Amerikan firmalarinin ¢alisanlar i¢in yaptig: saglik harca-
malarini geride birakiyor. Gergek su ki, Avrupa’da ve diinyanin baska yerlerin-
de bir ¢ok sirket, iscilere saglik, tatil, dogum ve benzeri sosyal olanaklar daha
comertce sunuldugu halde, rekabet giiclerini hi¢ de kaybetmiyorlar. Hatta, bir
dizi tilkede, dolayl1 giderlere ek olarak bizzat firmalar tarafindan yapilan dog-
rudan saglik harcamalar1 da Amerikan sirketleriyle kiyaslanacak boyutlara
ulasiyor.”

Emek hareketi, 1990’lar1in ilk y1llarinda siyasi enerjisinin biiyiik bolimiini,
saglik konusunda emegin, sermayenin ve devletin se¢kinleri arasinda bir anlas-
ma yaratabilmek i¢in harcadi. Sermayenin biiyiik boliimiiniin kiyameti kopar-
masina neden olan ve sonu yenilgiyle biten Clinton tasarisi, ¢alisanlarin saglik
sigortalarinin karsilanmasina yardimeci olmak iizere, biiyiik sirketlerin bordro
tizerinden yiizde 7,9 gibi miitevazi bir katkida bulunmasini éngérmekteydi.
HenryJ. Kaiser Aile Vakfrnin bagkani Drew Altman’in sozleriyle, “Sermayenin
bu ise olur demesini saglamak i¢in Clinton planinin sundugundan daha fazlas
yapilamazdy; ama sonugta sirketler tasarinin karsisinda mevzilendiler, ¢linkit
bunu biiyiik bir kamusal plan olarak goriiyorlard:.”**

33 “Calisanlara, bordro tizerinden yiizde olarak sunulan saglik yardimlarinin maliyeti, Almanya’da
ABD’ye gore neredeyse yiizde 50 daha yiiksektir, ancak bu pek dile getirilmez”. Mark Pauly, He-
alth Benefits at Work: An Economic and Political Analysis of Employment-Based Health Insurance,
Ann Arbor: University of Michigan, 1997, s. 119.

34 Joe Nocera, “Resolving to reimagine health costs”, The New York Times, 18 Kasim 2006, s. C-1.
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Sermaye masay1 terk ettiinde, onu masaya geri dondiirebilecek bir taban
baskis: kalmamuigti artik. Sermayenin saglik konusunda iscilerle el ele dogru
olani yapacagina dair vaatlerin pesinde kosularak, reform icin seferber olan
giiglerin enerjisi bosa harcandi. Oysa sermaye, sendikalasma hakk: ve Kuzey
Amerika Serbest Ticaret Anlasmas’nin (NAFTA) 1993 sonlarinda uygulama-
ya girmesi gibi bagka alanlarda iscilere kars: siddetli bir saldir1 yiiriitiiyordu.
Isci 6nderleri, lider igverenlerin saglikta dogru adimi atmaya hazir oldugunu
soyleyip durdular; ta ki boyle olmayacag: fiilen goriilene dek. Tiim bu an-
lattiklarimizla simdiki durum arasinda bir benzesme var. Saglikla ilgili son
tartigmalar, Amerikan ¢aligma mevzuatinin en 6nemli parcasi niteligindeki
Galiganin Ozgiir Tercih Hakki Kanunu’na kargi sermayenin giristigi amansiz
akinla eszamanli olarak sitirtildii ortaya.

YA HARRY VE LOUISE SINIRLENiRSE?*

Rekabete dayali kamu sistemi ¢6ziimii, hiisrana ugramis Clinton planinin
yarattigi bezginlik havasinda, 15 y1l 6nce ters giden islerin diizeltilmesi ¢aba-
styla dogdu. Bu revizyonist bakisa gore, Saglikta Giivenlik Kanunu girisimi-
nin hiisranla sonu¢lanmasinin nedeni Clinton’un sadece ytizde 43 oy alarak
zayif bir halk destegi ile isbasina gelmis olmasi veya hiikiimet ile Kongre’deki
Demokrat onderliginin imza attig1 stratejik hatalar degildi. Orgiitlii eme-
gin i¢inden gelenler de dahil, birbiriyle savas halindeki giiglii ¢ikar gruplar:
da degildi onlara gore neden. Peki ya Newt Gingrich®® ve son derece etkin
Cumbhuriyet¢i Parti kanadinin “Hillarycare” tasarisini ne pahasina olursa ol-
sun maglup etmek icin tiim giigleriyle bastirmasi? Ya da orduya kars: tutum,
Somali ve baska konulardaki yanlis adimlar1 nedeniyle Clinton ancak tek bir
donem baskanlik yapacakmis gibi goriinmeye basladig1 anda is diinyasindan
gelen destegin bir anda yok olmasi? Hayir, bunlar da degil.

Revizyonistlere gore saglik reformunun isini bitiren yalnizca Harry ve
Louise olmustu. Harry ve Louise; sigorta sektorii tarafindan finanse edilen
bir dizi reklam filmindeki beyaz, orta sinif ¢ift; benim goziimde kentli gen¢
meslek sahipleri. Bir kurgudan ibaret olan Harry ve Louise, mutfak masasin-
da oturup, Clinton’un tasarisi nedeniyle ellerindeki saglik hizmeti olanakla-
rindan vazge¢mek ve belki de hekimlerini degistirmek zorunda kalacakla-
rindan yakinarak iinlii oldular. Harry ve Louise’in hayaletleri, son saglik re-
formu tartismalar: tizerinde de giiglii bir etki yaratti ne yazik ki. Obama’nin,

35 HarryveLouise, sigorta sektoriiniin lobi grubu niteligindeki Amerikan Saglik Sigortasi Birliginin
(HIAA) Clinton’un saglik reformu tasarisina karsi 1993 Eylil’ii ile 1994 Eylial’i arasinda bir yil
stireyle yiiriittigii televizyon reklam kampanyasinin ismidir. Reklamlarda aktér Harry Johnson
ve aktrist Louise Caire Clark, bir kentli orta sinif Amerikan ¢iftini canlandiriyorlardi - ¢ev.

36 Donemin Temsilciler Meclisinde Cumbhuriyet¢i Parti’nin 6ne ¢ikan figiirlerinden - gev.
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SEIU’dan Andy Stern’in, Senatér Baucus'un ve diger sézde reformcularin
tekrarlayip durduguna gore, Amerikalilarin biyiik boliimii temelde saglik
sigortalarindan memnundu ve mevcut igyeri saglik sigortalar: ile sunulan
hizmetleri hemen hi¢ dokunmadan koruyan, 6zgiin bir Amerikan ¢6ziimi
istiyorlardi. Hem 1993-94’te, hem de simdi, reklam kampanyalarinin en bii-
yiik etkiyi elit siyasetciler ve yorumcular tizerinde yaptig1 anlasiliyor. Zira,
halkin gonliinde yatanlarin Harry ve Louise tarafindan ne kadar temsil edil-
digi ve Amerikalilarin mevcut saglik sigortalarindan memnuniyeti konusun-
da abartiya kaganlar hep onlar oldu.”

Kanitlar, Amerikalilarin saglik sisteminden derin bir memnuniyetsizlik
duydugunu ve koklii degisiklikler bekledigini gosteriyor. Halkin saglik sis-
temine bakisi konusunda, gelismis tilkeler arasinda yapilan siralamada ABD
neredeyse en sonda yer aliyor (anket halk sagligi uzmanlari ile sinirlandiril-
diginda gercekten de sonuncu).’® Bu, hi¢ de sasirtict degil. Clinton planinin
akibetinden sonra, isyeri saglik sigortalarinda da bir agindirma siireci basla-
di. Kimi patronlar saglik yardimlarini toptan ortadan kaldirirken, kimileri
de agir agir zayiflatmaya giristi. 2008’de, tiim is¢ilerin sadece yiizde 601 veya
Amerikan halkinin kabaca ancak yarisi isyeri saglik sigortalarinin semsiyesi
altindaydi. Yardimlar: kesmeyen isverenler ise, katki paylarini, kesintileri,
nakit saglik harcamalarini ve sigorta prim tutarlarini yiikselterek, maliyetle-
ri miimkiin oldugunda ¢alisanlarin omuzlarina yikliyor.

Artik sigortasizlardan “altr adim uzakta” kalabilen Amerikalilarin say1st
gok az. Subat 2009’da resmi igsizlik orani yiizde 8’i gegerken, Kaiser Family
Foundation tarafindan yiiritiilen bir arastirma da, isyeri saglik sigortalar:
kapsamina girenlerin ytizde 52’sinin ellerindekini kaybetme korkusuyla ya-
sadigin1 ortaya koyuyordu. Son iki yilda, tilkede sigortasiz kisi sayisinin 87
milyona ulastig1 bile goriildii. 65 yasin altindaki Kaliforniyalilarda bu oran
ylizde 401 buldu. Mortgage ile alinan evlerde ortaya ¢ikan icra krizi araci-
ligryla, pek ¢ogu saglik sigortasina sahip orta siniftan insanlar olmak {ize-
re, muazzam saylda yurttasin saglik borglar: nedeniyle iflas ettigini ve evini
kaybetme tehlikesiyle kars1 karsiya kaldigini 6grendik. Tarihi 2008 Kasim
secimlerinin arifesinde Commonwealth Fund tarafindan yapilan bir arastir-
maya gore, ABD’de yasayanlarin beste dordi saglik sisteminin bagtan asag:
yenilenmesi veya kokli degisikliklere tabi tutulmasi gerektigine inaniyor.

37 Mollyann Brodie, “Impact of issue advertisements and the legacy of Harry and Louise”, Journal
of Health Politics, Policy, and Law, 26(6), Aralik 2001, s. 1353-60.

38 Robert J. Blendon, Minah Kim ve John M. Benson, “The public versus the World Health Organi-
zation on health system performance”, Health Affairs, 20(3), May1s/Haziran 2001, Sunum 1, s. 16.

39 Herhangiiki insanin, birbirinden en fazla alt1 kisi uzaklikta bulundugunu ileri siiren teori. Diger
bir deyisle, ilk kisiden baslanarak, dogru baglantilarla aradaki dort kisi ortak tanidiklar tizerin-
den takip edildiginde, altinci kisiye ulasilabilecegi séylenmektedir — gev.
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Ulke ¢apinda bir saglik sigortasini ya da saglikta devlet giivencesini destekle-
yip desteklemedikleri soruldugunda ise, Amerikalilarin ezici gogunlugunun
verdigi yanit “evet” oluyor. En sasirtici anket sonuglarindan biri de, Harvard
Halk Sagligi Okulunun yaptigr arastirmada ortaya c¢ikti. Katilimcilara,
“devletlestirilmis [socialised] bir saglik sisteminin” daha iyi olup olmayacag:
soruldugunda, tarihsel olarak insanlar1 kigkirtma amaciyla kullanilmis bu
sozciikleri anladigini ifade edenler (ytizde 82) arasindan hayret verecek bii-
yikliikte bir kitle (ylizde 45), devletlestirilmis saglik sistemini tercih edecek-
lerini belirtti (olumsuz yanit verenlerin orani ytizde 39’da kaldi).

Saglik reformunda yetinmeci yaklasim, halkin saglik sistemi karsisinda
i¢in igin kaynayan bu ofkesinden, ekonomik krizin ardindan finans sek-
toriine, ticaret sektoriine ve onlarin Kongre’deki siyasi patronlarina kars:
bas gosteren kamuoyu baskisindan yararlanma becerisini sergileyemiyor.
Senatdr Christopher Dodd, Senatér Charles Schumer ve Temsilci Charles
Rangel dahil, Kongre’deki Demokrat baronlarin siyasi gelecegi, bankacilik
ve sigorta sektorleriyle kurduklar: yakin, ii¢ maymunu oynayan baglar nede-
niyle karanlik goriiniiyor. Yalnizca 2007 ve 2008’de lobicilik faaliyetleri igin
yaklasik 1 milyar dolar harcayan saglik hizmetleri sektorii, finans ve enerji
sektorleriyle birlikte iilkenin en giiglii siyasi odaklarindan biri olarak gorii-
lilyor. Senatér Edward Kennedy’nin agir hastaliga yakalanmasinin [ve sonra
olimiiniin - ¢.n.] ardindan Kongrenin saglik reformu konusunda en énemli
tiyesi haline gelen Senatér Max Baucus, son dort yilda, sigorta ve ilag sirket-
leri tarafindan kampanyalara sunulan katkilarin en biiyiik alicis1 oldu. Bush
yonetiminin 2001 yi1linda onayladig1 “trickle-up” [yoksuldan zengine kaynak
akisi] tipi vergi indirimi mevzuatinin mimarlari arasinda Baucus'un da bu-
lundugunu séylemeden ge¢meyelim.

Bu ¢ikar ¢atigmalarinin kokleri ¢ok derinlere iniyor. Saglik yardimlar:
ve giderleri konusunda bir zamanlar giivenilir bir bagimsiz aragtirma ku-
rulusu olarak goriilen Lewin Group, simdi iilkenin en biiyiik sigorta sirket-
lerinden UnitedHealth’in biinyesinde bulunuyor. Yirmi yil boyunca Senatér
Kennedy’nin saglik politikasi ekibinin 6nemli yiizlerinden biri olan David E.
Nexon, tip endiistrisinin 6nde gelen ticari birliklerinden Advanced Medical
Technology’nin iist yonetiminde artik. Sigorta sektoriiniin en 6nemli ticari
birliginin bagkani Karen M. Ignagni, 1990’larin baslarinda, AFL-CIO safla-
rinda is¢i sinifinin saglik reformu ¢abalarini yonlendiren kisiydi.

Siireg, bu 6zel ¢ikarlara kokten kars: ¢ikan, ufku agik ve iddiali bir saglik
hizmetleri sisteminin zorlanmasi i¢in yeterince olgunlagsmisti. Ekonomik kriz,
Kongre’nin her iki kanadinda da, sermayenin ¢igirtkanligini yapma su¢lama-
lar1 karsisinda son derece kirilgan hale getirmisti yasa koyucuyu. 2007 yilinda,
mali krizin hemen 6ncesinde Democracy Corps [Demokrasi Birlikleri] tara-
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findan, se¢gmen memnuniyetsizligi izerine yiiriitiilen aydinlatict bir ¢aligma,
tilkede yanlis giden seyin ne olduguna dair en yaygin kaninin, “Biytik ser-
maye, Washington’da istedigi her seyi elde ediyor.” oldugunu agiga ¢ikardi.*’
Iktidarini, Citigroup’tan Robert Rubin’in himaye ettigi pek ¢ok kisiyle giiclen-
dirme kararini almasi, Obama’y1 bu ¢ergevede oldukga hassas bir konuma sok-
tu. Bir gok saglik sirketinin yoneticiligini yapmis Nancy-Ann DeParle’yi saglik
reformunun bagina getirme karar1 da dyle.

Obama, kampanya sirasinda, “ilaq ve sigorta sektorlerine, masada bir kol-
tuga zaten sahip olacakken tiim koltuklar: satin almalarinin gerekmedigini
sOyleme zamani geldi.” diyordu.*’ Ayni1 zamanda, sigorta sektoriiniin yeni bir
Harry ve Louise salvosuyla reformu durdurmak istemesi halinde, saldir1 ko-
numuna gegecegini vaat ediyordu. Gelgelelim, saglik reformu tartigmalarinin
bigimlendigi aylarda, Obama ve baslica danigmanlari, ana ilkeleri savunma-
ya hazir olduklar: yoniinde bir izlenimi asla vermediler, hatta reformun ana
ilkelerini tanimlama zahmetine dahi girmediler.*> Saglik reformu yanlilarini
ve Kongre’deki kimi Demokratlar: sagkinlik icinde birakacak sekilde, olduk¢a
sulandirilmis bir kamu sistemi istermis ya da muhafazakarlara verilecek bir
taviz olarak, kamu sistemi tasarisini tiimden ¢ope atmay1 arzularmis gibi go-
riinmeye baslamiglardi. Saglik hizmetlerinin herkese agik olmasini temel bir
hedef olarak ifade etmiyor, ¢alisanlara yonelik saglik yardimlarinin bir bolii-
mil i¢in isverenlerin de 6deme yapmasini gerektirecek yasalar hakkinda her-
hangi bir sey soylemiyorlardi. Hitkiimet, saglik reformunun finansmanini,
yiiksek gelir diizeyine sahip kesimlere yonelik vergi artiglariyla finanse etme
tasarilarindan hizla el ¢ekti. Bunun yerine, saglik reformu igin kaynak yarat-
mak {izere, ¢alisanlarin aldig1 saglik yardimlarindan vergi almayi giile oynaya
savunabiliyorlardi. Oysa bu, kars1 cephede yer alan Senatér John McCain’in
saglik tasarisinin 6nemli parcalarindan biriydi ve 2008 kampanyasi sirasinda,
orta sinif Amerikalilar aleyhinde haksiz bir vergilendirme uygulamasi olacag:
gerekeesiyle, Obama tarafindan bizzat karalanmisti. Obama, bagkanlik se¢im
kampanyasi boyunca, ila¢ endiistrisinde “dizginleri ele alma” s6ziinii vermisti.
Saglik reformu tizerindeki kilif kaldirildikga alttan ¢ikan tavizler, Kongre’nin
6nde gelen bazi1 Demokratlarini sasirtacak ve ayaga kaldiracakti.*’

Obama yonetimi ve Demokrat Parti liderliginin biiytik boliimii, saglik
krizine de mali kriz kargisinda takindiklar: tutumla yanit verdiler. Bir yan-

40 Bkz. Paul Krugman, “Big table fantasies”, The New York Times, 17 Aralik 2007.

41 Jay Newton-Small ve Aliza Marcus, “Obama, following rivals, unveils health plan”, Bloomberg.
com, 29 Mayis 2007.

42 Ornegin bkz. Richard Wolf, “Sebelius, DeParle ready to tackle health care overhaul”, USA Today,
1 Haziran 20009.

43 Alicia Mundy ve Laura Meckler, “Drug makers score early wins as plan takes shape”, Wall Street
Journal, 17 Temmuz 2009.
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da giiglii sigorta sektoriiniin ve saglik endiistrisinin belli kesimlerinin belli
basli ¢ikarlarina el uzatmamak i¢in azami titizlik sergilerken, diger yanda
da bu denli islevsiz bir saglik sisteminin kalic1 hale gelmesine neden olmus
siyasi ve ekonomik ¢ikarlara dair temel sorular1 sormaktan kagindilar. En
bityiik siirpriz ise, Obamanin ve Kongre’deki Demokratlarin kuyruguna hig
sorgulamadan takilan sendika liderleri ve sayisiz “ilerici” gruptan geldi. Bu
tutumlar1 nedeniyle, her zaman ele gegmeyecek bir siyasi firsat1 bosa harciyor
olabilirler. General Motors, Chrysler ve Citibank sirketlerinin kurtarilmasi-
na yonelik biiyiik devlet miidahalesi tereyagindan kil ¢eker gibi kotarilabildi-
gine gore, kar amacli saglik hizmetleri sektoriiniin ortadan kaldirilmasi i¢in
gerekli halk destegini saglamak da Obama agisindan imkénsiz olmasa gerek.

Amerikan tarihinde, bir 6nceki iktidarin itibarini bu 6l¢iide yitirmis ol-
dugu donemler nadirdir. Uluslararas: Para Fonunun eski bas ekonomistle-
rinden Simon Johnson’un sozciikleriyle, finans sektorii prenslerinin, “siirecin
liderleri ve stratejistleri olarak bu denli ¢iplak yakalandig1” zamanlar azdir.*
Biiytik Buhran, bunun 6rneklerinden biriydi. Simdi yine boyle bir donemden
geciyoruz. Milyarder sermayedar Warren Buffet’in birkag¢ yil 6nce soyledigi
gibi: “Sinif savas1 siiriiyor, dogru; ancak savas: yiiriiten benim sinifim, yani
zenginlerdir; ve kazanacak olan da.™

Bagkan Franklin D. Roosevel t, 1933 yilinda, olaganiistii bir donemde is ba-
sina gecti. Bliyiik Buhran’in dort yili, Hoover yonetiminin, ayrica sermayenin
biitiin itibarini sifirlamisti. Roosevelt, tilkenin ge¢migle baglarini koparmaya
hazir oldugunu fark etti ve bu duyguyu simgesel adimlarla biytttii. Ancak
ge¢misten kopus, tek bagina Roosevelt’in yaptig1 bir sey olmadi. Amerikalilar,
Roosevelt’i gidisat: degistirmeye zorlamak {izere, sendikalarda, kadin 6rgiitle-
rinde, gazi gruplarinda, yash derneklerinde ve insan haklar: érgiitlerinde yi-
ginlar halinde seferber oldular. 1929’da piyasanin ¢okiisiiniin ardindan halkin
derin kuskusu ve nefreti ile karsi karsiya kalan biiytik Amerikan sirketleri, hal-
kin giivenini tekrar kazanabilmek ugruna 6nemli yatirimlara giristiler. Takip
eden onlarca yillik donemde, halkla iliskiler ve ¢alisanlara yonelik sirket pro-
paganda kampanyalar1 konusunda son derece eli agik davrandilar. Amaglari,
kapitalizmin gercekte iyi olduguna, devletin ise fazla karismasinin da sosya-
lizm denen seyi getirecegine halki yeniden ikna etmekti.

Obama yonetimi ve 6nde gelen Demokratlar, saglik politikalarinda cesaret-
le yepyeni bir yol ¢izme dogrultusunda bu sira dist siyasi durumdan faydalan-
mak yerine, yetinmeci bir ¢6ziim pesinde kosuyorlar. Siyasi kosullar nedeniyle
merkezi bir sistemin elde edilmesini olanaksiz goriiyor olsalardi, en azindan

44  Simon Johnson, “The quiet coup”, Atlantic Online, May1s 2009, http://www.theatlantic.com adre-
sinde mevcuttur.

45 Ben Stein, “In class warfare, guess which class is winning”, The New York Times, 26 Kasim 2006.
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ciddi anlamda denetim altina alinan bir sigorta sisteminin getirilmesi igin
bastirmazlar miydi? Bunu bile yapmamalari, herkese agik genel saglik sistemi
miicadelesine ve ayni zamanda da kendilerinin siyasi gelecegine zarar veriyor.
Bagkan ve Demokratlar, 1936’da ikinci kez se¢ilmek tizere zafer ytiriiyligiine
gegen Roosevelt ve Demokratlar yerine, tarihi 1932 yenilgisini tadan Herbert
Hoover ve Cumbhuriyet¢ilerin durumuna diisebilirler.

Tiim ¢abalarini 1srarla kar amaci glitmeyen bir sigorta sirketi yaratmaya
odaklayan sézde reformcular, i¢cinde bulundugumuz kosullarca sunulan si-
yasi potansiyelin farkinda degiller. Yagadigimiz sey, 1993-94’iin tekrar: degil.
Stockholm sendromunun biiyiisiindeki sozde reformcular, sigortacilarla, tip
endiistrisiyle ve onlarin siyasi patronlariyla ¢ok yakinlar. Sizi tutsak edenlere
bu kadar yakin saf tutmak tehlikeli bir seydir. Kap1 agildiginda kagamayabilir-
siniz. Belki kapinin agildigini bile fark edemezsiniz.



AVRUPA'DA SAGLIK HiZMETLERI
VE PIYASALASTIRMA SURECI

O

Christoph Hermann

Amerika Birlesik Devletlerinin ve baska pek ¢ok yerin aksine, Avrupa’da
saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumu hala ¢ok biiyiik 6l¢iide devlet
eliyle yiriitilliyor. Hizmetlerse ¢ogunlukla kamu kuruluslar: tarafindan,
bazi durumlarda da kidr amaci glitmeyen 6zel kuruslarca saglaniyor. Anketler,
bu sisteme yonelik halk desteginin giiciinden bir sey yitirmedigini koyuyor
ortaya. Kimi istisnalar digsinda, yurttaslarin saglik hizmetlerinde 6zellestir-
meye ve hizmet sunumunun piyasalastirilmasina oldukga olumsuz baktigini
goriiyoruz. Bunun igin ¢ok gegerli sebeplere sahipler kuskusuz. Kamu siste-
mi, yurttaslarin bityiik ¢ogunlugu igin saglik hizmetlerine erisim olanagini
yaratmakla kalmiyor; ABD ile yapilan karsilastirmalar, hizmetlerin bu sekil-
de daha ucuza mal oldugunu da gosteriyor.! Hal boyleyken, kamu saglik sis-
temlerinin apagik iistiinligiine karsin, saglik hizmetlerinin piyasalastirilma-
sindan bagka bir anlam tasimayan bir dizi reformun, Avrupa’da insa edilmis
devletgi yapiya dalga dalga yiiklenisine sahit olmaktayiz. Satici-misteri iligki-
lerinin yerlestirilmeye ¢alisilmasi, sagligin kendi i¢inde bir piyasaya doniistii-
ritlmesi, farkli tedarikgiler arasinda rekabet ortaminin olusturulmasi, perfor-
mansa dayal: icretlendirme, korunma sorumlulugunun bireye indirgenmesi,
taseronlagtirma, kamu-o6zel sektor ortakliklarinin devreye sokulmasi ve kamu
hastanelerinin 6zel yatirimcilara satilmasy; hepsi de bu siirecin farkli vecheleri.
Reformlar resmiyette maliyetleri diisirmek ve verimliligi artirmak amaciyla
yuritiilityor olsa da, gergekte hem hastalar hem de saglik emekgileri arasinda
adaletsizlikleri derinlestirecek ve saglik hizmetlerinin devlet¢ci karakterini
asindiracak saglik piyasalari yaratma amacina hizmet ediyor.

1 OECD Saglik Verilerine gore, Birlesik Devletler 2006’da GSYH’sinin yiizde 15’ini sagliga harcar-
ken, “yasli” AB 15 iilkelerinde (15 Bat1 Avrupa iilkesi) ortalama oran yalnizca ytizde 9’du. Dolar
cinsinden kisi basina diigen harcama tutarinda da, ABD’nin AB 15 tlkelerini iki kattan fazla
asti1g1 goriiliyor.
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AVRUPA’DA KAMU SAGLIK HIZMETLERININ EVRIMI

Avrupa’da saglik hizmetlerinin finansmani ve sunumunda farkli kamusal
ve 6zel kurumlar ile aktorler daima bir arada yer almigtir. Pek ¢ok Avrupa
tilkesinde, bunlara bir de kar amaci giitmeyen 6zel saglik kuruluslarin ek-
lenmesiyle, tablo daha da karmasgik hale gelir.> Cok sayida iilkede, hastane
harici saglik hizmetlerinde 6zel sektor egemen olsa bile, bu hizmetleri veren-
ler, makul seviyelerde kazang elde eden ve kir odakli ¢alismayan bagimsiz
hekimlerdir. Avrupa’da (en azindan kitanin batisinda) saglik hizmetlerine
kamusal karakter kazandiran ve sistemi Amerika Birlesik Devletlerindeki
uygulamalardan ayiran baslica seyse, finansmanin vergi gelirlerinden ve/
veya katilimin zorunlu oldugu bir sigorta sisteminden karsilaniyor olusu-
dur. Bu sahnede, kar odakli aktorler ikincil rollerde karsimiza ciksa da, sis-
temin planlanmasi ve denetlenmesinde basrol daima devletindir. Birlesik
Devletler’e baktigimizda ise tam aksine, niifusun neredeyse ytizde 15’lik bir
kesiminin saglik sigortasindan yoksun birakildigini ve yaklasik yiizde 75’lik
bir bélimiin de istege bagli, genellikle isyeriyle baglantili 6zel sigortalarin
kapsamina girdigini gériiyoruz.’

Katilim zorunluluguna dayanan Avrupa saglik sisteminin kokleri iki
tarkli yerde yatiyor ve dolayisiyla kitada sistem temel olarak iki farkli sek-
le biiriintiyor. Adini, 19. yilizyilda sosyal sigortacilik kurumunu insa eden
Alman gansolyesinden alan Bismarck modelinde, sisteme yapilacak katkilar
dogrudan maaslardan kesilip, isverenler ve devletten alinan 6deneklerle bir-
likte sosyal sigorta sandiklarina aktariliyor.* 1945 sonrasinda Britanya refah
sistemindeki yeniden orgiitlenmenin mimar: Beveridge’in adini alan ikinci
sistemde ise, finansman devletin topladig1 vergilerden saglaniyor. Bismarck
modeli kita Avrupa’sinda yayginlik kazanirken, Britanya, Kuzey Ulkeleri ve
kimi Giiney Avrupa iilkeleri, Beveridge sisteminin gesitli bi¢cimlerini uygula-
makta. Yiiksek gelir grubuna mensup kisilerden daha fazla vergi veya sosyal
sigorta 6denegi alindig1 igin, her iki yapinin da, kaynaklarin yeniden boliisi-
mil siirecine belli 6l¢tide hizmet ettigini soyleyebiliriz.> Devlet, iki se¢enekte
de, hizmetlere ulasabilen yurttas sayisinin artirilmasinda hayati rol oynuyor.

2 Belgika ve Hollanda’da hastanelerin biiytik boliimii kar amaci giitmeyen 6zel kuruluslar olup,
genellikle buyiik kiliselerden birine baglidir.

3 Robert Mills ve Shailesh Bhandari, “Health Insurance Coverage in the United States 2002”, ABD
Niifus Idaresi, Eyliil 2003, http://www.census.gov adresinde mevcuttur. Michael B. Katz, The Pri-
ce of Citizenship. Redefining the American Welfare State, New York: Metropolitan Books, 2001, s.
266 ve devami.

4 Richard Saltman ve Hans Dubois, “The Historical and Social Base of Health Insurance Systems”,
R. Saltman, R. Busse and J. Figueras (der.), Social Health Insurance Systems in Western Europe
igerisinde, Londra: Open University Press, 2004.

5  Sosyal sigorta sandiklari igin bazi tilkelerde primlere iist sinir getirilmekte, yani belli bir gelir
diizeyinden itibaren prim diizeyi yiikselmemektedir.
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20. yiizyilin ikinci yarist boyunca, Avrupali devletler, saglik hizmetlerin-
deki sorumluluk alanlarini bir dizi 6nlemle bityiitme yoluna gitti. Tedarikin
planlanmasi, arastirma ve buluslar icin kaynak ayrilmasi, tip meslek kuralla-
rinin diizenlenmesi ve tip egitimi, tibbi standartlarin olusturulup uygulan-
mas1 ve Ozellikle de saglik hizmetleri finansmaninin genisletilmesi bu 6n-
lemler arasinda one ¢ikiyordu. “Neredeyse genel bir uygulama haline gelecek
sekilde, Avrupa’nin her yerinde saglik hizmetleri kamu malina dontistii. Bu
gelismenin yan triinlerinden biri de, saglik harcamalarinda ve kimi yerlerde
de saglik hizmeti sunumunda 6zel sektdriin payinin gerilemesi oldu.” Tkinci
Diinya Savasrnin ardindan Britanya’da Ulusal Saglik Idaresinin (NHS) ku-
rulmasi kapsaminda, 1.143 kar amaci giitmeyen 6zel hastane ile 1.545 beledi-
ye hastanesi de devralinip sisteme dahil edildi.” Ozel sigortasi olan hastalara,
NHS biinyesinde “parali yatak”larda tedavi gorme (karsiliginda, hekimlerin
hastalardan veya bagli olduklar: sigorta sirketlerinden dogrudan édeme ala-
bildigi, NHS'nin de yatarak tedavi, bakim ve teknik hizmetler karsiliginda
pay aldig1 sistem) ya da Ozel hastanelere gitme arasinda tercih olanag: su-
nuldu. Tercihleri ne yonde olursa olsun, 60’larda 6zel sigortali hastalarin
sayisi son derece diisitk kald1. Isve¢’te de benzer sekilde, 1960’larin sonla-
rinda devletten biiyiik yardim alan ayakta tedavi kliniklerinin kurulmasiyla
ozel saglik hizmetleri neredeyse sifir noktasina ¢ekildigi halde, hastalar hala
0zel muayenehanelere gitme secenegine sahipti.® Savas sonrasi donemde,
kamunun saglik harcamalar1 kesintisiz bir yiikselig siirecine girdi. Ancak,
GSYH’de ayn1 hizda arttig1 i¢in, bu yiikselis heniiz bir sorun olarak algilan-
mamaktaydi.

SAGLIK HIiZMETLERINDE YENIiDEN YAPILANMANIN MOTORU

Teknolojik ve kurumsal yenilikler, 6zerklesme, yeni imkan ve yetkinlik-
lere duyulan ihtiyag, hasta haklar: bilincinin giderek yiikselmesi ve bilgiye
ulasma olanaklarinin gelismesi... Bunlarin hepsi de son otuz yilda saglik hiz-
metlerinin icine girdigi yeniden yapilanma siirecinde rol oynadi kuskusuz.
Ancak, degisimin en énemli motorunun giderleri kisma arzusu oldugunu
soylemeliyiz. Savas sonrasinda yasanan ekonomik canlilik déneminin sona
erigiyle birlikte, 1970’lerde tiim Avrupa tlkeleri saglik harcamalarindakiarti-

6  Hans Maarse, “The Privatisation of Health Care in Europe: An Eight-Country Analysis”, Journal
of Health Politics, Policy and Law, 31(5), 2006, s. 982 (vurgular orijinal metinde de mevcuttur).

7 John Lister, The NHS after 60. For Patients or For Profits?, Londra: Middlesex University Press,
2008, s. 27.

8  Mike Dent, Remodelling Hospitals and Health Professions in Europe, Houndmills Basingstoke:
Palgrave Macmillan, 2003, s. 51.
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sin altindan kalkmada zorluklar yasamaya basladi. Ekonomik durgunluk or-
taminda, tibbi bilgideki genislemeyle yeni yeni miidahale alanlarinin ortaya
¢ikmasi, ayrica ihtiyaglar ve beklentilerde ufkun genislemesinin de etkisiyle,
saglik harcamalarinin artis hiz1 GSYH’deki biiyiimeyi geride birakti. Saglik
harcamalarinin kamu biitgelerindeki pay1 giderek yiikselmekteydi. Pek ¢ok
tilkede, durgunlugu bir de iktidar degisiklikleri izledi: Neo-muhafazakar
partiler, vergi indirimi vaatleriyle is basina geldi. Ozel girisim ve sermayeye
alan agmak tizere “devleti kii¢iiltme” amacini tagiyan yeni neoliberal giinde-
min bir par¢asiydi bu. En dikkat ¢ekici 6rnek, Margaret Thatcher’in Britanya
projesiydi belki ama, aralarinda Isve¢’in de bulundugu diger Avrupa iil-
kelerinde de kemer stkma politikalar1 bir bir devreye sokuldu. Kemerlerin
sikilmasi, biitge ag1g1 icin yiizde 3’lik iist sinir koyan Biiytime ve Istikrar
Paktrnin pargasi haline gelen tiye tilkeler basta gelmek tizere, Avrupa Birligi
biinyesinde de temel hedeflerden biri oldu.’

Vergi indirimleri ve kemer stkma 6nlemlerinin bir araya gelisi, kolayca tah-
min edilebilecegi gibi, kamu saglik sistemlerinin mali krize siirtiklenmesi ile
sonuglandi. Yalniz vergilerden finanse edilen sistemler degil; sosyal sigorta san-
diklarina dayanan yapilar da bu gidisattan nasibini aldi. Sosyal sigortaya da-
yanan sistemlerde, hastane altyapisi genellikle yerel yonetimlerce finanse edil-
mekte, tedavi giderleri ise sigorta sandiklarindan karsilanmaktaydi. Almanya
gibi federatif yapilarda, harcamalar1 kisma baskisini giiglii bicimde hisseden,
belediyeler oldu ilk agamada. Ancak son yillarda, eyalet yonetimlerinin de aki-
na kapildigi, uzun siiredir askida bekletilen yatirimlar: hayata gegirme vaadiy-
le ortaya ¢ikan 6zel yatirimcilara hastaneleri satmaya basladig goriiliiyor."” Bu
arada, ticretleri bir tiirlii artmayan isciler tarafindan 6denen prim tutarlarinin
yiikseltilememesi ile, sosyal sigorta sandiklari da baskiy1 hisseder oldu. Ustiine
tstlik, issizligin siirekli biiytimesi ve farkli istihdam bi¢imlerine tabi ¢alisa-
rak prim 6demeyen is¢ilerin sayisinin artmasiyla, sandiklarin toplam gelirleri
diismekteydi."! Vergi indirimlerini uygulamaya sokan ayni siyasetciler, bu defa
da ozellestirmeyi finansman krizini agmanin yolu olarak gostereceklerdi. Iddia
edilen, 6zel saglik hizmeti tedarikgilerinin, esit veya daha yiiksek kalite diize-

9  Christoph Hermann, “Neoliberalism in the European Union”, Studies in Political Economy 79,
2007.

10  Gabriele Groschl-Bar ve Niko Stumpfégger, ‘Krankenhéuser’, T. Brandt ve digerleri (der.), Europa
im Ausverkauf. Liberalisierung und Privatisierung éffentlicher Dienstleistungen und ihre Folgen
fiir die Tarifpolitik igerisinde, Hamburg: VSA Verlag, 2008, s. 168.

11 Her iki gelisme de, {icretlerin GYSH igindeki oraninin devamli diigmesine neden olmaktadir.
Bkz. Simone Leibner, “Pragmatic Change in Social Insurance Countries? Assessing Recent
Health Care Reforms in Germany, the Netherlands and Austria”, ESPAnet Konferansrnda
sunulan galisma, Viyana, 20 - 22 Eyliil 2007. Ayrica bkz. Alois Guger, Markus Materbauer ve
Ewald Walterskirchen, “Alternative Ansétze zur Finanzierung des 6ffentlichen Gesundheits-
wesen”, Kurswechsel Heft 2, 2007.
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yine sahip hizmetleri daha disiik fiyatlarla sunabilecegi, boylece kamu biitgesi
tizerindeki yiikii hafifletebilecegiydi.

Cokuluslu saglik sirketleri ve karli yatirim olanaklar1 pesinde kosan dev bir
sermaye de, saglik hizmetleri sektoriine dayatilan dontisiimiin ikinci 6nemli
motoru olageldi. 2008/2009 mali krizinde kiigiildiiyse de, etkili bir etmen ol-
may1 siirdiiriiyor bu sermaye. Bu nedenle, kamuda biitce krizi ve harcamalar:
kisma ¢abalar1 devam ettigi halde, saglik hizmetleri sektoriiniin oniimiizde-
ki donemde de hizla bityiimesi bekleniyor. Saglik sektoriini 6zel yatirimeilar
i¢in bu denli ¢ekici kilan seyse, inis ¢ikiglar1 olmayan, istikrarli bir ticari yap:
sergilemesi. Diger sektorlerde dongiisel olarak talep diisiisleri ortaya ¢ikarken,
diinyada ekonomik durum nasil olursa olsun, hastalarin tedaviye ihtiya¢ duy-
madig1 bir an diisiiniilebilir mi? Sayilar: gittikge artan gokuluslu saglik sirket-
lerinden gelen ekonomik liberallestirme ve 6zellestirme baskisi siddetlenirken,
aslinda saglik sektoriiyle ilgisi bulunmayan firmalar da (6rnegin 6zel sermaye
fonlar1 ve tesis yonetim firmalari), faaliyetlerini dongiisel zikzaklardan kurta-
rabilecek bir ek gelir akis1 yaratabilmek igin saglik projelerine her gecen giin
daha fazla yatirim yapiyor.'? Saglik hizmetlerinin, kar getiren bir sektor olarak
onemini ne kadar artirdigini gérmek i¢in, Diinya Ticaret Orgiitii biinyesinde-
ki Hizmet Ticareti Genel Anlagsmasi goriismelerinde kapladig: yere bakmak
yeterlidir."?

SAGLIKTA YENIDEN YAPILANDIRMA VE PIYASALASTIRMA

Ozellestirme literatiiriinde, liberallestirme ile 6zellestirmenin birbirin-
den farkli kavramlar olarak ele alindig: goriliir. Liberallestirme, rekabetin
devreye sokulmasi, diger bir deyisle, ayn1 hizmet i¢in birden fazla tedarik¢iye
pazara giris izninin verilmesi, tiiketicilere de farkl: tedarikg¢iler arasinda ter-
cih olanaginin sunulmasi olarak tanimlanirken, ézellestirme ise kamu var-
liklarinin devletten alinip 6zel miilkiyete gegirilmesi olarak anlagilmaktadur.
Oysa gercgekte, kamu hizmetlerinin halka sunumunun baskalastirilmasi ama-
ciyla ytritiilen, olduk¢a karmasik, kolaylikla farkli kiliklara biiriinebilen bir
siirecin iki ayr1 ucu olarak gériilmelidir bunlar.** Ozellikle de piyasalasmanin

12 Jane Lethbridge, “Strategies of Multinational Health Care Companies”, M. Mackintosh ve M.
Koivusalo (der.), Commercialisation of Health Care: Global and Local Dynamics and Policy Res-
ponses i¢inde, Houndmills Basingstoke: Palgrave Macmillan, 2005. David Hall, “Multinational
Corporations and the Pattern of Privatisation in Healthcare”, Kasturi Sen (der.), Restructuring
Health Services igerisinde, Londra: Zed Books, 2003.

13 Sarah Sexton, “Trading Healthcare Away: the WTO’s General Agreement on Trade in Services
(GATS)”, Sen, Restrucuturing Health Services igerisinde. Kai Mosebach, “Gesundheit als Ware? Mana-
ged Care, GATS und die ‘Amerikanisierung’ des deutschen Gesundheitssystems”, Prokla, 132, 2003.

14  David McDonald ve Greg Ruiters, “Rethinking Privatisation: Towards a Critical Theoretical Pers-
pective”, Public Service Yearbook 2005/2006 iginde, Amsterdam: Transnational Institute, 2006.
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ve rekabetin pek kolay yerlestirilemedigi, kamu varliklarinin 6zel yatirim-
cilara satisinin siyasi nedenlerle giigliik arz ettigi sosyal hizmetler alaninda,
bu durum tam anlamiyla gecerlilik kazaniyor."”® Liberallestirme ve 6zellestir-
me yandagslari, bu tip giigliiklerle karsilastiklarinda, 6yle ya da boyle benzer
sonuglar1 getirecek alternatif yontemlere sik¢a bagvuruyorlar. Piyasalagtirma
yoniinde bir kayma anlamina gelen genis l¢ekli stireglerin hedef tahtasindaki
saglik hizmetleri sektorii de bu alanda 6ne ¢ikiyor. Satici-miisteri iliskisinin ve
fiyatlandirma anlayiginin devreye sokulmast, riskin fiyatlandirilmasi ve kisisel
sorumluluk diizeyine indirgenmesi, “tercih hakki” ve “tiiketici davranis1” kav-
ramlarinin benimsetilmesi, 6zel sermayeye ait igletme yonetimi yontemlerinin
uygulamaya sokulmasi ve ayrica kamu-ozel sektor ortakliklar: ya da ozelles-
tirme yoluyla 6zel sermayenin payinin artirilmasi; tamami bu piyasalastirma
stirecinin unsurlar: arasinda kendini gosteriyor.'®

Tim bu gelismelerin ortak yani, saglik hizmetlerinin metalastirilmasinda
6n kosul olarak goriilen saglik piyasalarinin olusturulmasina su veya bu sekil-
de katkida bulunmalaridir.”” Yasanan degisimler, saglik hizmeti sunumunun
gesitli kollar1 arasinda ve iilkeden iilkeye farklilagryor olmakla birlikte, iki ana
baslik altinda toplanabiliyor: Bir kism1 saglik hizmetlerin finansmanini dé-
niistiirmeye yonelirken, geriye kalanlar da hizmet sunumunu hedef aliyor.

Saglik hizmetlerinin finansmanina yonelik degisimler

1980’lerdeki gegici duraklamanin ardindan, saglik harcamalar1 1990’11
yillarda tekrar yiikselmeye basladi. Ancak, 1980 ile 2005 aras1 donemde,
Avrupa tlkelerinin biiyiik bolimiinde, kamu harcamalarinin toplam sag-
lik giderleri icindeki pay1 geriliyordu.’ Orandaki gerileme, en ¢ok da Isveg,
Hollanda, Ispanya, Yunanistan ve birlige yeni iiye olan Dogu Avrupa iilkele-
rinde hissettirdi kendini. Kuskusuz, saydigimiz bu iilkelerin tamami da ayni
harcama yapisini sergilemiyor. Yunanistan’da kamu harcamalarinin toplam

15 Ancak Almanya’da, yerel halktan gelen sert direnise ve oylamalarda halkin ¢ogunlugunun 6zel-
lestirmeye kars1 oy kullanmasina ragmen 6zel yatirimcilara satilan kamu hastanelerine dair 6r-
nekler de vardir. Bkz. Nils Bohlke, “The Impact of Hospital Privatisation on Industrial Relations
and Employees: The Case of the Hamburg Hospitals”, Work Organisation Labour ¢ Globalisation,
2(2), Giiz 2008.

16 Jaime Baquero Vargas ve Carmen Pérez, “La Mercantilizacion de la Sanidad”, Revista Economia
Critica, 6, 2007.

17 Stewart Player ve Colin Leys, “Commodifying Health Care: The UK’s National Health Service
and the Independent Treatment Sector Programme”, Work Organisation Labour & Globalisation,
2,(2), Gz 2008, s. 11-12; Colin Leys, Market-Driven Politics: Neoliberal Democracy and the Public
Interest, Londra: Verso, 2001, s. 84.

18 Kamu harcamalarinin toplam harcamalar igindeki oraninin 1980 ile 2005 arasinda yiikseldigi
Avusturya ve Portekiz istisna teskil ediyor. Is¢i Partisi iktidarinin NHS’ye yonelik finansmani
bityiik 6l¢iide yiikseltmesi sayesinde, ayn1 durum 1990’larin sonlarinda ve 6zellikle de 2000 se-
nesinin ardindan Birlesik Krallik i¢in de gegerlidir.
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saglik hizmeti giderleri igindeki pay1 ytizde 43 iken, Avrupa’nin bu alandaki
lideri Isveg’te oran yiizde 84,6’ya ¢ikiyor."” Kamunun saglik hizmeti harca-
malarinda oynadig: roliin kii¢iilmesine, 6zel saglik sigortalarinin kaydettigi
ylkselis eslik ediyor. Hollanda, 6zel saglik sigortalarinin énemli bir aktor
haline geldigi Avrupa iilkelerinin basinda bugiin: 2005’te, {ilkede saglik hiz-
meti finansmaninin ytizde 23’1 6zel sigorta sirketleri tizerinden gerceklesti.
Yine 2005 verilerine gore, Hollanda’y: yiizde 13 ve yiizde 10’luk oranlarla
Fransa ve Almanya takip ediyor.*

Ozel sigortalarin, Bismarck tipi sosyal sigorta sandiklarina sahip tilkeler-
de genel olarak daha biiyitk 6nem kazandig1 sdylenebilir. Bu tip sistemlerde,
sosyal sigortanin kapsami diginda birakilan veya kamu sistemi ile 6zel sek-
tor arasinda tercih olanagi taninan kimi gruplarin 6zel sigortalara kaydigini
gdzlemliyoruz.” Ozel sigorta, bu durumlarda kamu saglik sigortasinin mu-
adili olarak islev goriiyor. Yaygin uygulama ise biraz daha farkli. Ozel sigor-
talar genellikle kamu sisteminin muadili degil tamamlayicisi olarak sunu-
luyor: Kamu sisteminin kapsamina girmeyen veya kismen giren ya da katki
pay1 karsiliginda saglanan hizmetleri sunuyor. Bu tip sigortalar, Fransa’da
onemli bir rol iistleniyor érnegin. Ulkede, 2000 yilinda niifusun yiizde 85'i
tamamlayici saglik sigortalarindan faydalanmaktaydi. Kamu sistemine iiye-
ligin yaninda dzel sigortasi da olan yurttaslarin orani Hollanda’da yiizde 60
diizeyinde, Belcika'da ise ylizde 30 ile 50 arasindaydi.?

Avrupa’da tamamlayic1 saglik sigortalarinin giderek biiyiiyen yeri, bir
baska onemli egilimle de destekleniyor: bugiine dek kamu sigortasi tarafin-
dan karsilanmis kimi tedavi ve uygulamalarin kapsamdan ¢ikartilmasi. Bu
egilimin tiim iilkelerde karsimiza ¢ikan en tipik 6rnegini dis saglig1 hizmet-
leri olusturuyor. Dis sagligina yonelik hizmetler, biiyiik 6l¢iide 6zel sigortalar
veya hastalarin kendi ceplerinden yaptig1 6demelerle finanse ediliyor artik
(vaziyetin iistiinii 6rtme ¢abasiyla, bu yonteme “masraflarin paylasimr” adi
veriliyor). Hollanda’y1 ve Fransa’y1 bir yana birakirsak, azalan kamu kaynak-
larinin olusturdugu mali ugurumun kapatilmasinda, cepten 6demeler 6zel
sigortalara gore daha biiyiik bir paya sahip gercekte (Fransa, cepten 6demele-
rin 1980’den sonra diisiis sergiledigi tek Avrupa iilkesi).”? Cepten 6demelerin

19 OECD 2007 Saglik Verilerinden alinmigtir. Bkz. Christine André ve Christoph Hermann, “Pri-
vatisation and Marketisation of Health Care Systems in Europe”, Frangakis ve digerleri (der.),
Privatisation Against the European Social Model igerisinde, Houndsmills Basingstoke: Palgrave
Macmillan, yayina hazirlaniyor.

20 Aynieser.

21 Jirgen Wasem ve digerleri, “The Role of Private Health Insurance in Social Health Insurance
Countries”, R. Saltman ve digerleri (der.), Social Health Insurance Systems igerisinde.

22 Aynieser.

23 Cepten 6demeler terimi, dogrudan yapilan 6demeleri (sigorta kapsamina girmeyen iiriinler ve
hizmetler i¢in yapilan 6demeler), katk: paylarini (tedavi ticretlerinin, sigortali hasta tarafindan
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en fazla 6ne ¢iktig tilkeler ise, 2005 verilerine gore toplam saglik harcama-
larinin yiizde 20’den fazlasinin bu sekilde yapildig1 Belgika, Italya, Portekiz
ve Ispanya.* Cepten 6demeler, rejim degisikliklerinin ardindan Orta ve
Dogu Avrupa’da da 6nemli bir finansman kaynagina doniigtii. 2005 yilinda
Macaristan ve Polonya’da toplam saglik harcamalarinin yiizde 26’s1 bu yolla
yapild1.”® Resmiyet kazandirilmis cepten 6demeler yetmezmis gibi, kimi Orta
ve Dogu Avrupa iilkelerinde hastalardan bir de “gayriresmi” iicretler 6de-
meleri bekleniyor. Hastanede yatanlar, yeterli tedavi hizmeti alabilmek i¢in
“tesekkiir hediyeleri” sunmak zorundalar.?

Ozel sigorta sirketlerinin giderek sertlesen rekabetine ek olarak, kamu
sandiklari ile sosyal sigorta sandiklar: da miisteri kapmak i¢in birbiriyle
rekabet etmeye zorlaniyor bazi iilkelerde. Hollanda’da 2006 yilinda yiiriir-
luge giren sigorta sistemi reformu, sigortalilara kamu ve 6zel sektor arasin-
da gecis yapma ve farkli sigorta planlar: arasinda tercihte bulunma olanag:
sunuyor. Devlet, pazar paylarini korumak veya biiyiitmek isteyen sigorta
sirketleri arasinda rekabetten, prim tutarlarinin diismesi ve hizmet kapsa-
minin genislemesi ile hastalarin karli ¢ikacagi umudunda. Bu gergevede, si-
gorta sandiklarina da farkli saglik hizmeti tedarikgileriyle 6zel sozlesmeler
diizenleme ve hastalarini kendi belirleyecekleri tesislere yonlendirme hakk:
tanindi.”” Yapilan degisiklikler, hastane sektorii i¢in tetigi ¢oktan ¢ekilmis
olan liberallestirme siirecini daha da ileri bir noktaya tasidi ve hatta, kar
amagli hastane isletmeciligi izerindeki yasagin 2012 yilinda kaldirilmas:
kararlagtirildi.?®

Sosyal sigorta sandiklarina dayanan kamu sistemleri, farkli sandiklar ara-
sinda rekabet yoluyla ele gecirilmeye calisilirken, vergilerden finanse edilen
sistemlerde de, hizmetlerin finansmaninda rol oynayanlarla hizmetleri su-
nanlar arasinda bir ayrima gidiliyor. Bunun adi, “alici-tedarik¢i ayrigmasi”.
Hedef, bir taraftan harcamalar tizerindeki kontrolii pekistirmek, diger taraftan
da, verimliligi yiikseltmek amaciyla saglik hizmeti tedarikgilerine daha fazla
ozerklik ve sorumluluk vermek. Britanya 6rneginde, kendi iginde bir piyasa

bizzat 6denmesi gereken kismi olup, kullanici ticreti olarak da adlandirilmaktadir) ve ayricalikli
muamele i¢in yapilan gayriresmi 6demeleri kapsamaktadir. Bkz. Nadia Jemiai, Sarah Thomson
ve Elias Mossialos, “An Overview of Cost Sharing for Health Services in the European Union”,
Euro Observer, 6(3), Giiz 2004.

24  André ve Hermann, “Privatisation and Marketisation”.

25 Aynieser.

26 Wieslawa Kozek, “Liberalisation, Privatisation and Regulation in the Polish Healthcare Sector/
Hospitals”, Kasim 2006, http://www.pique.at adresinde mevcuttur.

27 Hans Maarse ve Ruud Ter Meulen, “Consumer Choice in Dutch Health Insurance after Reform”,
Health Care Analysis Say1 14, 2006.

28 Hans Maarse, “Health reform - one year after implementation”, Health Policy Monitor, May1s
2007, http://www.hpm.org/survey/nl/a9/1 adresinde mevcuttur.
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olusturacak sekilde NHS’nin ¢ok kapsamli bir yeniden orgiitlenmeye tabi tu-
tulmasi, bu projenin duraklarindan biri oldu. Hastaneler ve bazi toplum sag-
11g1 hizmetleri yar1 6zerk “vakif” orgiitlenmesine sokulurken, hastanelere yil-
lik sabit biit¢e verilmesi uygulamasindan da vazgegildi. Hastanelerin, Saglik
Bakanlig1 adina hareket eden 6zerklesmis “gorevlendirme” kuruluslar: (“ali-
cilar”) ile sézlesmeler imzalamasi bekleniyordu bunun yerine.”” Hastanelerin
birer “kurulus vakfi’na doniistiiriilmesiyle, 6zerklesen tesis sayisinin giderek
artmasi saglandi. Artik Saglik Bakanligrna degil, yeni bir saglik hizmetleri pi-
yasasi diizenleme organina karst sorumlu olacaklardir: Kurulus vakiflari, ticari
faaliyet yiiriiten kollar olusturarak veya 6zel sirketlerle ticari girigim ortaklik-
lar1 kurarak gelir elde edebiliyor, ayrica 6zel finans piyasasindan kredi temin
edebiliyor. Amaglanan, NHSye bagli vakiflarin eninde sonunda birer isletme
statiistine kavusturulmasi.

Beveridge tipi diger saglik sistemlerinde de benzer gelismeler eksik ol-
muyor. Isve¢’te bolge meclisleri, yerel hastanelerin finansmani igin ayri sa-
tin alma kuruluslar1 olusturdu ve hastanelere de daha fazla 6zerklik tanidi.
Britanya’da hastaneler her ne kadar bagimsiz ticari isletmelere doniistii-
rillmek isteniyor olsa da ozel yasal statiiye (vakif veya kurulus vakfi) bag-
lanirken, Isveg’te ve diger iilkelerde halka agik sirketlere doniistiiriilmekte.
Hastanelere 6zel sirketlerle ayni yasal statiiniin getirilmesi, boylelikle daha
biytik hastane aglarinin ortaya cikisina, 6zel sirketlerle isbirligine ve hatta
bazi yerlerde de kamu hastanelerinin 6zel yatirimcilara satisina giden yolu
a¢t1.’® Hastanelerin kendi kaynaklarini yaratmasina dayali finansman siste-
mi de, finansman ve hizmet sunumu ayaklar: birbirinden ayrilarak yikildi.
Cogu Avrupa iilkesinde altyapilarin korunmasi ve yatirimlar i¢in genel biitge
verilen hastaneler, bu yolla harcamada dncelikli alanlar1 belirlemeye zorlani-
yor. Diger taraftan, tedavi bedellerinin, hastanin tedavisinde gercekte ortaya
¢ikan harcama tutari yerine, her bir islem ve hasta sinif1 (teshis gruplari) igin
belirlenmis sabit fiyatlar tizerinden 6denmesi uygulamasi giderek yayginlasi-
yor. Teshis grubu sistemleri, ortalama yatarak tedavi siirelerinin kisaltilmasi
yoluyla masraflar1 kismalar1 yoniinde hastanelere yapilan baskinin araci ha-
line geliyor; zira, hastanede kalis siiresi ne kadar olursa olsun hastaneye ayni
tutar 6deniyor. Bir Alman hastanesinde roportaj yapilan hekimlerin yaklasik
dortte biri, hastalarin gereginden 6nce taburcu edilmesine siklikla rastlana-

bildigini soylityor.”

29  Allyson Pollock, NHS plc: The Privatisation of Our Health Care, Londra: Verso, 2005.

30 Monika Andersson, “Sweden”, Sozialpolitik in Diskussion Say1 5 (Privatisierung von Gesundheit
- Blick tiber die Grenzen), 2007, s. 69.

31  Sebastian Klinke ve Rolf Miiller, Auswirkungen der DRGs auf die Arbeitsbedingungen, das beruf-
liche Selbstverstindnis und die Versorgungsqualitit aus Sicht hessischer Krankenhausdrzte, ZES-
Arbeitspapier Say14/2008, University of Bremen, s. 91.
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Kisacasi, saglik hizmetlerinin finansmaninda yapilan degisiklikler, kamu
sisteminden 06zel sisteme ge¢isin tamamlanmasi anlamina gelmese bile, cogu
Avrupa tlkesinde saglik hizmetlerinin halka sunulus sekli izerinde derin et-
kiler yaratiyor.

Saglik hizmetlerinin sunumuna yonelik degisiklikler

Finansman yapisinda getirilen degisiklikler hizmet sunumunu da de-
rinden etkilerken, ortaya ¢ikan sonuglar her yerde ayni olmayabiliyor. Bazi
tilkelerde, masraflar1 kisma arayis1 bir 6zerklestirme dalgasina yol ac¢t1 ve
hastaneler gitgide bagimsizlagti. Bu tablo, 6rnegin Isve¢’te, birbiri ardina yii-
riirliige koyulan saglik reformlarinin 6nemli sonuglarindan biriydi.** Baska
tlkelerde ise, verimliligi yiikseltme arayisi tersi yonde bir etki ortaya gikard:
ve kiigiik hastaneler daha biiyiik tesislere veya merkezi yonetime sahip hasta-
ne aglarina baglandi. Bel¢ika’da, kamu hastanelerini ve kar amaci glitmeyen
Ozel hastaneleri icine alan bir dizi birlesme, 1981’den bu yana hastanelerin ya-
ridan fazlasinin ortadan kaybolmasi anlamina geldi.”> Almanya’da, 1990’dan
sonra hastanelerin yiizde 10’u (134.232 yatak) kapandi1.’* Yatak sayisindaki
azalmayi, yatarak tedavi gerektirmeyen cerrahi yontemleri gibi teknolojik
gelismelerle ve kiigiik hastanelerin, giderek karmasik ve pahali hale gelen
tibbi arag-gerecleri edinecek gii¢ten yoksun olusuyla kismen agiklayabiliriz
ama, finansman sistemlerindeki degisikliklerden kaynaklanan sorunlarin da
bu stirece hiz kazandirdig ortada.

Hizmet sunumu tizerindeki en kokli 6zellestirme miidahalesi, kamu
hastanelerinin 6zel yatirimcilara satilmasidir. Kamu hastanelerinin 6zel-
lestirilmesine pek ¢ok yerde sahit olduk. Isve¢’'in en eski hastanelerinden,
Stockholm’da bulunan Saint Gorans, yaklasik 1.500 ¢alisaniyla birlikte
1999°da 6zellestirildi. Simdilerde, Isve¢ merkezli ¢okuluslu Capio sirketine
ait. Buyiik boliimii Stockholm bolgesinde bulunan pek ¢ok baska hastane
ise, yerel yonetimlerin miilkiyetinde kalmakla birlikte, bagimsiz ticari ku-
ruluslara doniistiirtildii. Ancak bu siire¢ 2002’de Sosyal Demokratlarin “Dur
Deme Yasasi’n1 getirmesiyle askiya alindi ve hastanelerin kar amaci giiden
sermayeye satis1 yasaklandi.”> Avusturya’da da bugiine dek iki kamu hasta-
nesi 6zel yatirimcilara devredildi.*

32 Dent, Remodelling Hospitals, s. 52.

33  Koen Verhoest ve Justine Sys (2006): “Liberalisation, Privatisation and Regulation in the Belgian
Healthcare Sector/Hospitals”, PIQUE projesi i¢in hazirlanan rapor, http://www.pique.at/reports/
pubs/PIQUE_CountryReports_Health_Belgium_November2006.pdf adresinde mevcuttur.

34 Schulten, “Germany”, s. 36.
35 Andersson, “Sweden”, s. 63.

36 Martin Riimmele, “Die Privatisierung von Gesundheitseinrichtungen und ihre Folgen”, Kurs-
wechsel 2, 2007, s. 40.
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Bununla birlikte, kamu hastanelerinin satisinda ulasilan 6lgek ve uygu-
lamalarin sistematiklestirilmesi anlaminda tiim diger Avrupa tlkelerini
geride birakan bir 6rnek varsa, o da Almanya’dir.’” 1991 ve 2004 yillar1
arasinda Almanya’da 6zel hastanelerin toplamdaki orani ytizde 14,8’den
ylizde 25,4% firlarken, kamu hastanelerinin orani da yiizde 46’dan 36’ya
indi (geri kalan boliimii kar amaci giitmeyen 6zel kuruluslar olusturmak-
ta). Kar odakli 6zel hastaneler, kamu hastanelerinden genellikle daha kii-
¢lik olusuyla dikkat ¢ekiyor. Bu nedenle, 2004’te kamu kuruluslar1 yatak
say1s1 bakimindan héla sektoriin yaklasik 52,8’ini, hastane caligani sayisi
bakimindan da yiizde 60’1n1 temsil etmekteydi.*® Daha yakin zamanda ise,
aralarinda biiyiik ve iinlii hastanelerin de bulundugu bir dizi tesis, saskin
bakislar arasinda 6zel sektore devredildi. 2005’de, Hamburg kentinde 5.688
yatak kapasiteli yedi yerel hastanenin (Landesbetrieb Krankenhduser),
2006’da ise 2.400’den fazla yataga sahip tiniversite klinikleri Marburg ile
Gieflen’in satilmasini bu ¢ercevede ele alabiliriz.’ Hastanelerdeki 6zelles-
tirme dalgasinin durmasi beklenmiyor. 2020’ye kadar, Alman hastaneleri-
nin yiizde 40’1 ila 50’sinin 6zel sermayenim miilki haline gelecegi tahmin
ediliyor.*’

Bat1 Avrupa’da biiyitk kamu hastaneleri 6zel sektoriin ellerine biraki-
lirken, kitanin orta ve dogusunda yeni 6zel hastaneler inga ediliyor. Cek
Cumbhuriyetinde, 2002’de sadece 64 olan 6zel hastane sayisi, 2007°de 122’yi
buldu. Benzer sekilde Polonya’da da 2000’de 38 olan say1, 2006’da 153’
yiikselecekti.*' Bu tesislerde genellikle 6zel sigorta sahibi olan veya cebin-
de yeterli paras: bulunan hastalara, yani niifusun pek kii¢iik bir béliimiine
hizmet sunuluyor. Ornekse, 2006 yilinda Polonya’da kir amaci giiden ve
glitmeyen 0zel kliniklerin yatak sayisi, toplam i¢inde sadece yiizde 5,6 yer
tutmaktaydi.*?

Alici-tedarikgi ayrigmasi ve hastanelere taninan 6zerkligin artirilmasi-
na, yeniden yapilandirma siireci eslik ediyor. Britanya 6rneginde, hastane-
ler her bir islem i¢in ayri ticretlendirme diizenleyen birer bagimsiz “maliyet
merkezi’ne doniigtiyor (elbette idari is yiikii de artiyor). Bolge halkinin tibbi

37 Maarse, “The Privatisation of Health Care”, s. 996. Nils Bohlke ve digerleri (der.), Privatisierung
von Krankenhdusern. Gegenstrategien aus gewerkschaftlicher und zivilgesellschaftlicher Perspekti-
ve igerisinde, Hamburg: VSA Verlag, yayina hazirlaniyor.

38 Schulten, “Germany”, s. 37-8.

39  Groschl-Bahr ve Stumpfogger, “Krankenhduser”.
40  Schulten, “Germany”, s. 39-40.

41  Aynieser,s. 9.

42 Ulrike Papouschek ve Nils Bohlke, Strukturwandel und Arbeitsbeziehungen im Gesundheitswesen
in Tschechien, Deutschland, Polen und Osterreich, FORBA - Working Life Research Centre, Viya-
na, 2008, s.15-16.
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ihtiyaglariyla 6rtiismedigi halde, bu yap1 beraberinde bir hastanenin sadece
en fazla kazang saglayan kisimlarina yatirim yapma yoniinde bir mali giidi
de getiriyor. Hastaneler, bazen de hastane i¢indeki birimler, “tiim masraf-
larini, kiigiik veya orta dlgekli bir isletme gibi tek baslarina faaliyet ytiri-
tiyormus gibi degerlendirmek” zorunda birakiliyor.* Kurum dahilinde ig
piyasalarin yaratilmasi, Avrupa’nin dért yaninda hastane 6rgiitlenmelerini
etkileyen, kapsamli bir gelisme olarak boy gosteriyor.

Saglik hizmetlerinin giderek pargalara boliinmesi ve fiyatlandirma sis-
temine gegilmesi ile, tagseronlastirmaya ve kamu-6zel sektor ortakliklarina
giden yol da aciliyor. Baslangicta sadece temizlik, oda hizmetleri ve ye-
mekgilik gibi ikinci basamak hizmetlerle sinirli olan tageronlastirmanin
kapsamina, giin gectikce bilgi teknolojileri ve muhasebe gibi karmasik
hizmetler de dahil oluyor. Ustelik, son yillarda 6zel sektore ihale edilen
tibbi hizmetlerin sayisi da artis sergiliyor.** Britanya hiikiimeti, kal¢a pro-
tezi ameliyat1 gibi, acil miidahale gerektirmeyen, tamamen standartlagmis
kimi cerrahi uygulamalarla ilgilenecek yeni tedavi merkezlerinin kurul-
masina yonelik bir program baslatt1 bile. Yiiksek uzmanlagma diizeyi ve
calismalarin acil vakalar tarafindan kesintiye ugratilmayacak olmasi saye-
sinde, bu merkezlerin daha verimli galisacagi, boylece hasta istegine bagl
cerrahi miidahalelerde bekleme siirelerinin kisalacagi ileri siiriiliiyor. Bu
tanima giren ilk tedavi merkezleri NHS tarafindan isletilirken, 2002 y1-
linda hitkiimet 6zel sirketleri de “bagimsiz sektor”iin, séziin dogrusuyla,
kar amagli tedavi merkezlerinin kurulmasina katkida bulunmaya ¢agirdi.
Resmi iddiaya gore, 6zel sektor ilave kapasite saglayacak ve islemleri “re-
kabet giicii sunan birim maliyetlerle” ytiriitebilecekti. Yani yaratilan algi,
bu kuruluslarin NHS’den daha ucuz olacag: yoniindeydi. 2007 Temmuz'u
itibariyla, iilkede 24 “bagimsiz sektor” tedavi merkezi faaliyet yiirtitmek-
teydi.®

Ne var ki, 6zel sermayeye ait tedavi merkezlerinin, maliyetleri diisiirmek
bir yana, NHS hastanelerine 6denen standart iicretlerin daha yukarisinda te-
davi maliyetleri ile karsilagtigini gosteren giiglii kanitlar bulunuyor elimizde.
Benzer sekilde, kapasitenin artacagina yonelik iddianin da pek dogru olma-
dig1 anlagiliyor. Ozel tedavi merkezleri baglangicta NHS personelini calistir-
maktan men edilmisken, sonrasinda kurallar esnetilecek ve NHS hastanele-
rindeki yetkin personel buralara gekilecekti. Bunlara, 6zel merkezlere kayan
hastalar nedeniyle NHSnin finans yapisinda ortaya ¢ikan istikrarsizlagmay1

43 Pollock, NHS PLC, s. 110 ve devami.
44 Aynieser, s. 45-46.

45  Stewart Player ve Colin Leys, Confuse ¢ Conceal: The NHS and Independent Sector Treatment
Centres, Monmouth: Merlin Press, 2008, s. 5 ve devam1.
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da ekleyin.*® Geriye doniip bakildiginda, “bagimsiz sektor” tedavi merkezle-
rinin gercek amacinin, NHS klinik hizmetlerinin 6zel sektore acilmasini en-
gelleyen yasagin kirilmasi i¢in, halkin bekleme siireleriyle ilgili sorunlarinin
kullanilmasi oldugu fark edilebiliyor. Program, masraflar1t NHS tarafindan
karsilanan hastalara hizmet veren yaklasik 150 6zel hastane ve klinigin olus-
turdugu bir “Genisletilmis Tercih Agi’na doniistii sonunda. Hemen ardin-
dan, Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmeti sunumuna 6zel sirketlerin
yogun bir akin baslattigini gordiik.

Uzun vadeli taseron sozlesmeleri, kamu-06zel sektor ortakliklar: olarak
tanimlanan yapiya doniisebiliyor. Tipk: taseronlastirma gibi, kamu-6zel
sektor ortakliklar: da saglik hizmeti sunumunda giderek daha fazla rag-
bet goriiyor ve gesitli bigimlere biiriinebiliyor. Avusturya’da 6rnegin, 6zel
hastane sirketleriyle isbirligi icinde isletilen kamu hastanelerinin sayis1 ar-
tarken, 0zel sektoriin istirak edecegi bir dizi yeni hastanenin insa edilmesi
de planlar arasinda.”” Bir bolge yonetimi, 13.000 civarinda ¢alisana sahip
olan 21 vilayet hastanesinin yonetimini devretmek iizere bir 6zel hastane-
cilik sirketini kiralamaya karar verdiklerini agikladiysa da, halkin direnisi
tizerine plani rafa kaldirmak zorunda kaldi. Buna kargin, teklif veren sir-
ketlerden biriyle, yiiksek bir bedel karsiliginda, uzun yillar siirecek bir da-
nismanlik s6zlesmesi imzalandi. Viyana Hastaneler Birligi, yeni bir diyaliz
merkezinin ingasi i¢in, bolge sosyal sigorta sandig1 ve kar amaci giitmeyen
bir 6zel hastane ile girisim ortaklig1 kurdu. Kurulacak merkez, ortakligin
yesi 0zel sirket tarafindan yonetilecegi i¢in, calisanlar da daha diisiik tic-
retlerin 6dendigi 6zel hastane toplu sézlesmesine tabi olacak.

Ozel finans tesebbiisii de (OFT), kamu-6zel sektér ortakliklarinin bii-
riindiigii kiliklardan biri. Ozel sermaye, Ispanya basta olmak tizere, pek ¢ok
tilkede kamu hastanelerinin insas1 (veya yenilenmesi) ve bakiminda gorev
aliyor. Ancak, bu politikayi Birlesik Krallik kadar azimli ve sistematik sekil-
de yiiriiten ikinci bir iilke yok.** OFT projelerinde 6zel ortaklarin oynadigi
rol finansmanla sinirli kalmiyor ve bakim, yemek, temizlik, giivenlik hiz-
metlerini de icerebiliyor. Tesis inga edilip hizmet vermeye basladiktan sonra,
projeyi yiiriiten kamu kurulusu tarafindan (genellikle bir NHS hastane vak-
f1), tesisin 25 ila 30 senelik émrii boyunca OFT konsorsiyumuna yillik iicret
6deniyor.

46 Player ve Leys, “Commodifying Health Care”, s. 14-15.

47  Ines Hofbauer, “Osterreich”, Sozialpolitik in Diskussion, 5, s. 31-2; Rimmele, “Die Privatisierung
von Gesundheitseinrichtungen”.

48 Ispanya i¢in bkz. Marciano Sdnchez Bayle, “La privatizacién y los nuevos modelos de gestién en
sanidad”, Revista Economia Critica, 6, 2008.
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1997’den bu yana, Ingiltere’deki tiim yeni NHS hastaneleri OFT siste-
miyle finanse edilmekte.*” Sistemin lehine 6ne siirtilen ana goriis, bu sayede
kamu sektoriiniin riski 6zel sermayeye devredebildigi, projelerde biitce ve
zaman sinirlarina uyulmasinin garanti altina alindig1 yoniinde. Ancak, ris-
kin hesaplanmasinda basvurulan kuskulu yéntem ve OFT sozlesmelerinin
¢ok uzun siirelere yayilmasi nedeniyle riskin devrine iliskin kimi siipheler
var. Siirenin uzunlugu, degisen sartlara uyum saglanabilmesi i¢in sozles-
melerin pek ¢ok zaman yeniden miizakere edilmesini gerektiriyor ve boyle-
ce yeni masraflar ¢ikiyor. Bunlarin yani sira, hitkiimetin iddiasinin aksine,
ozel sektor katiliminin gergekten de hastane inga siirelerini kisalttigina ya
da biitgelerin asilmasini 6nledigine dair herhangi bir kanit yok elimizde.*
Her sey bir yana, OFT toplam maliyetlerinin, projelerin kamu borglanma-
s1 ile yiiriitiilmesi halinde 6nemli dl¢iide diisecegini gosteren hatiri sayilir
delille karg1 karsiyayiz.> Yillik 6demelerin beklenenden yiiksek seyretmesi,
hizmet sunumunu da etkiliyor: Zorunlu 6demeleri yapmak i¢in miicade-
le eden hastaneler, hizmetlerde kesintiye gitmek durumunda kalabiliyor.?
OFT projelerinin ilk dalgasina dahil olan hastanelerde, yatak sayisinin or-
talama yiizde 30, ¢alisan sayisinin ise ortalama yiizde 25 azaldigini gorii-
yoruz.”

Avrupa hastanecilik sektoriine dayatilan ticarilestirmenin dogal bir so-
nucu olarak, Avrupa merkezli, cokuluslu saglik hizmeti sirketleri ¢ikt: or-
taya. Almanya’da, sirketler arasi birlesmeler ve devirler yoluyla, dért biryiik
6zel hastane zincirinin boy verdigine sahit olduk.’* Bugiine kadarki en bii-
yiik satin alma operasyonu 2005 yilinda gergeklesti ve diyaliz alaninda fa-
aliyet ytirtiten Fresenius sirketi, Helios grubunu biinyesine katti. Fresenius,
diinya genelinde 2.000’in tizerinde diyaliz merkezi isletirken, Helios da

49  Yerel parlamentolarin, yetkilendirme yoluyla saglik politikasindan sorumlu kilindig1 Galler ve
Iskogya’da, hastane sektériinde OFT’lere daha az ilgi gosterildigi fark ediliyor (bkz. Lister, The
NHS after 60, s. 209 ve devami). Ozellikle Iskogya hiikiimeti, mevcut OFT projelerini gozden
gecirme konusunda giderek daha istekli hale geliyor. Ingiltere’de ise, yetkililer bu konuda énemli
bilgileri kamuoyuyla paylagmay1 durmaksizin reddediyorlar (Allyson Pollock, “Finance Capital
and Privatisation”, konferans, Viyana, 23 Nisan 2009). Genel olarak, bu yazida Birlesik Krallik
icin belirttigimiz 6zellestirme adimlarinin pek cogu yalnizca Ingiltere i¢in gegerlidir.

50 Allyson Pollock, David Price ve Stewart Player, “An Examination of the UK Treasury’s Evidence
Base for Cost and Time Overrun Data in UK Value-for-Money Policy and Appraisal”, Public
Money & Management, 27(2), Nisan 2007.

51 Jean Shaoul, Anne Stafford ve Pam Stapleton, “The Cost of Using Private Finance to Build, Finan-
ce and Operate Hospitals”, Public Money and Management, 28(2), Nisan 2008, s. 103.

52 Mark Hellowell ve Allyson Pollock, Private Finance Public Deficts. A Report on the Cost of PFI and
its Impact on Health Services in England, Edinburgh: Centre of International Public Health, 2007.

53 Pollock, NHS PLC, s. 59.
54 Groschl-Bar ve Stumpfogger, “Krankenhéuser”, s. 168. Schulten, “Germany”, s. 40.
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toplam 15.800 yatag1 ve 27.000 ¢alisani bulunan 58 hastanenin sahibiydi.*
Alman hastaneleri i¢in girisilen 6zellestirme siireci, yabanci yatirimcilarin
da dikkatini gekti elbette. Isve¢li Capio Grubu, Deutsche Kliniken GmbH™
2006 Agustos'unda satin aldi. Derken, ayni yilin Kasim ayinda, Capionun
cogunluk hisselerinin, Ingiliz zel sermaye fonu Apax tarafindan satin alin-
di1gin1 duyduk. Stockholm’deki Saint Gorans Hastanesinin de sahibi olan
Capio, en az beg bagska AB tilkesinde daha hastane ve saglik kuruluslari isle-
tiyor. Ispanya’nin en biiyiik 6zel hastane isletmecisi konumunda. Fransa’da
ise, Capio Santé adiyla ikinci sirada. Birlegik Krallik’ta 21 hastanenin mil-
kiyetini elinde bulunduruyor. Capio’nun yeni sahibi Apax, Gliney Afrikali
saglik devi Netcare’in de hissedarlar1 arasinda. Netcare’in Avrupa kitasin-
daki faaliyetlerinin merkezinde Britanya yer aliyor. 49 hastane ile adanin
en buytik ozel isletmecisi konumundaki BMI, Netcare’e bagli bir kurulus.
Apax ve Nordic Capital sirketleri, Fransiz 6zel hastane zinciri Vedici ige-
risinde de hisseye sahip. Ancak Vedici ve Capio Santé, islettigi tam 206
hastane ile Fransa’nin en biiyiigli olan, Avrupa’nin da sayili biiyiikleri ara-
sina giren Générale de Santé’nin epey gerisinde heniiz. Bu arada, bagka bir
grup saglik hizmeti sirketi de faaliyetlerini Orta ve Dogu Avrupa iizerin-
de yogunlastiriyor. Ozel sigorta ve saglik hizmetleri ile Polonya, Romanya
ve Cek Cumhuriyeti'nde one ¢ikan Isvegli Medicover érnek gosterilebilir.
Kollarini kitanin orta ve dogusuna uzatan Bat1 Avrupali saglik hizmeti sir-
ketleri i¢in verilebilecek bir diger 6rnek de Euromedic. Merkezi Hollanda’da
bulunan sirket, aslinda Amerikal1 6zel sermaye fonlar1 Warburg Pincus ile
GE Capital’in miilkiyetinde bulunuyor. Euromedic’in faaliyet yiiriittiigii on
iki iilke arasinda Macaristan, Bosna Hersek, Romanya, Cek Cumhuriyeti,
Hirvatistan ve Rusya da var.

AVRUPA BIiRLIGI’NIiN ROLU

Uye iilkeler, sosyal politikalar ve saglik politikalar: iizerindeki denetim
yetkilerini AB’ye terk etme konusunda daima isteksiz davranmislardir. Halk
sagligini soyle bir anmakla yetinen Avrupa Birligi Antlagmasrnda, Topluluk
faaliyetleri ile ulusal politikalarin, “halk sagligini iyilestirmeye, hastaliklar:
onlemeye ve insan saglig1 tizerindeki tehlike kaynaklarini ortadan kaldirma-
ya yonelmesi” gerektigi belirtiliyor (Madde 152, Fikra 1). AB, ulusal saglik
sistemlerine bunun otesinde bir miidahale yetkisine sahip degil. Ancak, iiye
tlkelerin ulusal saglik hizmetlerini insa ve idare etme 6zgirligii, Avrupa

55 Almanya’da hastane devirlerinin sayisindaki artig, kamu hastanelerinin satigina pek ¢ok zaman
kars1 gikmis olan Federal Rekabet Kurulu'nu harekete gegirdi. Hamburg 6rneginde, hastanelerin
yeni sahibi Asklepios’a, yedi hastaneden bir tanesini rakip bir 6zel hastane isletmecisine satmasi
emri verildi (Schulten, “Germany”, s. 45).
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entegrasyon siirecinin kose taglarini teskil eden “dort ozgirlik” ile, yani
mallarin, insanlarin, sermayenin ve hizmetlerin serbest dolagimi ilkesiyle
giderek daha fazla gelisir hale geliyor. Saglik hizmetlerinin bir ekonomik faa-
liyet olmadig1 ve dolayisiyla ekonomi alaninda benimsenen kurallara tabi tu-
tulamayacag iiye iilkeler tarafindan siirekli dile getirilse de, Avrupa Adalet
Divani, tedavi i¢in bagka iilkelere giden ve daha sonra da masraflarinin kar-
silanmasi i¢in kendi tilkesine bagvuruda bulunan kisiler lehine verdigi ka-
rarlarla defalarca aksi yonde goriis belirtti.** Mahkemenin bu yorumunun
ardindan, Avrupa Komisyonu, 2004 tarihli hizmetler ve i¢ pazar yonetmelik
taslaginin kapsamina sinir 6tesi saglik hizmetlerini de dahil etti (Bolkestein
Yonetmeligi adiyla bilinmektedir). Ticari karakter tagimayan saglik hiz-
metlerine yonelik gii¢lii halk destegi, 2005’te Avrupa genelinde yonetmeli-
ge kars1 girisilen gosteri ve protestolarda somutlasti. Nihayetinde, Avrupa
Parlamentosu saglik hizmetlerini yonetmeligin kapsamindan tamamen ¢i-
karma karar1 almak zorunda kalacak ve bu karar 2006 baslarinda Komisyon
tarafindan da onaylanacakti.

Ancak Komisyon, saglik hizmetleri igin ayr1 bir yonetmelik hazirlayaca-
gin1 da ilan edecekti. O giinden bu yana, Komisyon’dan konuyla ilgili en az
iki taslak ¢ikti. 2008 Temmuz'unda agiklanan son taslak, Avrupa’da tedavi
i¢in yurtdisina ¢ikan hasta sayisinin son derece sinirli oldugu gercegini goz
ardi ederek, yalnizca sinir 6tesi saglik hizmetlerine odaklanmaktaydi.””

Taslaga gore, tasarlanan yonetmeligin yasal zeminini olusturma konusun-
da, Avrupa Birligi Antlasmasrnin i¢ pazar hiikmii (Fikra 95) tek basina yeterli.”®
Komisyon, yurtdist saglik hizmetlerine erisim olanaginin, Avrupa’da hasta-
larin sahip oldugu segeneklere biiyiik bir ¢esitlilik kazandiracag: iddiasinda.
Yurtdisinda derman arayan hastalarin sayisi belki az ama yonetmeligin 6nemi,
daha temel bir sorunu kurcalamasindan kaynaklaniyor: saglik sistemleri kamu
kurumlar: tarafindan mi planlanip yonetilecek, yoksa piyasa mekanizmala-
r1 tarafindan sekillendirilmeye mi terk edilecek. Sinir &tesi saglik hizmetle-
ri, ulusal, bolgesel ve yerel yonetimlerin saglik hizmetlerini planlama giiciinii
asindirmasi sebebiyle ciddi bir tehdit olugturuyor. Sinir 6tesi hizmetlerin tegvik
edilmesiyle, talep de iiye tilkelerin kendi baslarina kontrol edemeyecegi, hatta

56 Dorte Sindbjerg Martinsen, “Towards an Internal Health Market with the European Court” Wes-
tern European Politics, 28(5), 2005; ve Wolfram Lamping, “Européische Integration und Gesund-
heitspolitik. Vom Paradiesvogel zum Prestigeobjekt”, Kurswechsel, 2, 2007.

57  Avrupa Komisyonu, “Proposal for a Directive on the Application of Patients’ Rights in Cross-
Border Healthcare”, Temmuz 2008, http://ec.europa.eu adresinde mevcuttur; ayrica bkz. Klaus
Driger, “Bolkestein durch die Hintertiir. EU-Richtlinie zu grenziiberschreitenden Gesundheits-
diensten”, Sozialismus, 12, 2008.

58 Yonetmeligin yasal zeminini bilyiitmek tizere, tasarlanan 6nlemlerin ikinci mesruiyet kaynagi

olarak halk sagligini gésterme girisimi, Avrupa Parlamentosunda 23 Nisan 2009’da yapilan oy-
lamada yenilgiye ugratildi.
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etkide dahi bulunamayacagi dis etmenlere bagl hale geliyor (6rnegin, komsu
tilkelerin sagliga ne kadar biitce ayirdig1). Diger bir acidan bakildiginda, hasta-
lar1 yurtdisina gonderebilme olanagi, saglik sorunlarini baska tlkelerin sirtina
yilikleme konusunda kimi tilkeleri kiskirtabilir de. Zengin Bat1 Avrupa tilkeleri,
hastalarin tedavileri epey daha ucuza sunan Giiney veya Dogu Avrupa’ya gon-
derilmesini, finansman sorunlarini ¢6zme yolunda gegerli bir yontem olarak
gormeye baglayabilir. Bu arada, soz konusu hedef iilkelerin halklar: da, eldeki
kaynaklarin yabanci zengin miisterilere harcanmasiyla, yeterli tibbi hizmetten
yoksun duruma diisebilecektir.

Tedavi i¢in bir bagka iiye tilkeye gitme olanaginin gercekte kimin sege-
neklerini gesitlendirecegi sorgulanmali. Tedavi amaciyla yurtdisina gika-
bilenler, yurtdisinda ikamet ve seyahat edebilecek, iistelik bunu yaparken
yanlarinda ailelerini de gotiirebilecek kisiler olacaktir ¢ok bityiik oranda. Bu
kisilerin {ist gelir grubundan gelecegi son derece agik. Yetmezmis gibi, tilke
icindeki hizmetlere ayrilan kaynaklarin giderek azalmasiyla, dil ve kiiltiir
nedeniyle yurtdisina ¢ikmayanlarin, komsularinin destegine muhtag olan-
larin segenekleri artmak bir yana, azalacaktir da. Bu tip hastalarin da diisiik
gelir grubuna dahil olacagi ortadadir.”® Oyleyse, Avrupa’da saglik hizmetle-
ri tizerinde estirilen liberallestirme ve kuralsizlastirma riizgar: hem iilkeler
arasinda hem de iilke i¢inde farkliliklar yaratma, Avrupa saglik sistemlerinin
temelini olusturan dayanigmanin altini oyma egilimindedir.

Avrupa Birligi, bir tarafta sinir 6tesi saglik hizmeti sunumunu destekler-
ken, diger yanda ulusal saglik sistemlerinin reformdan gegirilmesi dogrul-
tusunda tye iilkelere yoneltilen baskiy: da siddetlendiriyor. Bunu dogrudan
yapamayacagindan, Avrupa sosyal politikalar: ve istihdam politikalarini is-
tedigi yonde diizene koyma yolunda daha dnceden kesfetmis oldugu agik es-
giidiim yontemini [open method of coordination] devreye sokmakta.®® Kisaca
aciklamak gerekirse, acik esglidiim yonteminin, “dstiin uygulama” 6rnek-
lerinin belirlenmesi ve yayginlastirilmasina doniik bir idare tarzi oldugunu
soyleyebiliriz. Aynizamanda, bu yéntem bir “baglayici olmayan hukuk” yak-
lagim1 olarak tanimlaniyor. Belli 6nlemlerin yiiriirliige konmasi igin, tilkele-
re sadece tavsiye sunulabiliyor ve uygulama yoniinde herhangi bir zorlamada
bulunulmasi s6z konusu degil. Her tilkenin saglik sistemi kendine 6zgii ve
had sathada karmasik bir yapi sergilediginden, aralarinda kargilagtirmalar ve
degerlendirmeler yapmak i¢in ortak 6lgiitler saptamak, olanaksiz olmasa bile
cok giic. Bir sistemde uygulanan 6nlemin, bagka bir tilkenin farkli kurumsal

59  Drager, “Bolkestein durch die Hintertiir”.

60 Hans-Jiirgen Urban, “Wettbewerbskorporatismus und soziale Politik. Zur Transformation wohl-
fahrtsstaatlicher Politikfelder am Beispiel der Gesundheitspolitik”, Marburg, Forschungsgruppe
Europiische Integration (FEI), 21 Numarali Caligma, 2005, s. 65-70.
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ortaminda da ayni etkiyi yaratacag: savi oldukea tartigsmali.® Bu giigliikler
nedeniyle, Avrupa Komisyonunun basvurabilecegi tek gecerli kistas olarak
geriye, onlemlerin kamu biitcesi tizerinde yarattig1 etki kaliyor. Bu baglam-
da, masraflar1 diisiiren veya giderleri kamudan 6zel finansman yontemlerine
kaydiran reformlar basarili sayilmakta. Saglik hizmetine erisim olanakla-
r1 ve kalite bakimindan ne tiir etkilerin ortaya ¢ikacagini bos verin! 2005-
2008 donemi Genis Olgekli Ekonomik Politika Kilavuzlari iginde yer alan 2
Numarali Kilavuz’da, “Uye iilkeler, yaglanan niifusun ortaya ¢ikaracagi tah-
mini harcamalar1 g6z 6niinde bulundurarak . . . emeklilik, sosyal sigorta ve
saglik hizmeti sistemlerinin mali bakimdan ayakta kalabilmesini, toplumsal
bakimdan yeterlilik sergilemesini ve ulasilabilir olmasini saglamak iizere re-
form ve giiglendirme ¢aligmalar: yiiritmelidir.” deniyor.®* Kagittan gergek
hayata dondiigiimiizde ise, mali bakimdan ayakta kalabilme kistasi, Avrupa
Konseyi ve Komisyonunun goziinde, saglik hizmetlerinin giderek yetersiz-
lesmesi ve geliri yeterince yiiksek olmayanlar i¢in erisimin sinirlandirilmasi
anlamina gelmektedir.

SONUC

Avrupa’da saglik hizmetlerinin piyasalastirilmas stireci ¢esitli kiliklarda
gikiyor karsimiza. Hizmetlerin piyasaci bir anlayisla sunulmasiyla baglantili
degisimler, saglik harcamalarinin finansmaninda kamu payinin distiriilme-
sini de kapsiyor. Bu yolda karsimiza ¢ikan duraklar: soyle siralayabiliriz: 6zel
sigorta sistemine ve cepten 6demelere bigilen roliin giderek biiytimesi; farkls
sigorta tedarikgileri ve bu arada farkli sosyal sigorta sandiklar: arasinda re-
kabetin devreye sokulmasi; saglik hizmetlerinin finansmani ile sunumu ara-
sindaki bagin kopartilmasy; saglik hizmeti tedarikgilerine 6zerklik taninma-
s1, tedarikgiler arasi rekabetin biiyiitiilmesi ve sabit fiyat sisteminin uygulan-
masi; ademimerkeziyet¢ilik ve sektor i¢i yogunlagsma; kamu hastanelerinin
0zel yatirimcilara satilmasi ve yeni 6zel hastanelerin insasi; sektoriin kendi
icinde piyasalara ayrilmasi, tagseronlagtirma, kamu-o6zel sektor ortakliklar:
ve Ozel finans tesebbiisleri. S6z konusu degisimler, pek cok iilkede hastalarin
tercih haklarini gogaltma iddiasiyla servis ediliyor. Her yerde saglik giderle-
rinin kisilmas1 amaglanryor. Oysa harcamalar kamudan 6zel sektére kaydi-
rilirken, reformlarin etkileri hi¢ de giderlerin diismesi seklinde gostermiyor
kendini. Yiik kamu biitgelerinin tizerine binmedigi siirece, giderlerin artma-

61 Thomas Gerlinger ve Hans-Jiirgen Urban, “From Heterogeneity to Harmonisation? Recent
Trends in European Health Policy”, Cadernos Sdude Piiblica, 23 Sup 2, 2007.

62  Avrupa Komisyonu, “European Economy No 4/2005, The Broad Economic Policy Guidelines (For
the 2005-08 Period)”, s. 40.
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sina bir sorun olarak bakilmiyor (¢ogu tilkede, GSYH’den saglik hizmetleri-
ne ayrilan pay ylikselmeye devam ediyor). Kamu ag¢iklarinin azaltilmasi ve
ulusal saglik politikalarinin istege uygun sekilde diizene sokulmasi yoniinde
Avrupa Birliginden gelen bask: da finansmanda kamudan 6zel sektore kayi-
sin onemli nedenleri arasinda.

Finansmanin 6zel sektore kaydirilmasinin en fazla goze ¢arpan sonucu
ise, Bismarck ve Beveridge tipi kamu saglik finansmani sistemlerinin servet
boliistimii islevinin sekteye ugramasi oluyor. Zira, 6zel sigorta primleri ve
katki paylari, gelir diizeylerine bakilmaksizin, her yurttas i¢in ayni tutarda
uygulanir. Dolayisiyla, sigorta primleri ile katk: paylarinin kisisel gelir icin-
deki pay1, yoksullar igin ¢ok daha yiiksek oranlara ulagiyor. Bununla bera-
ber, esitsizliklerin derinlesmesi, piyasalastirma siirecinin tek sonucu degil.
Toplam harcamalardaki artis da ayni olgiide dikkat ¢ekiyor. Arastirmalar,
Ozel sigorta sirketlerinin, kamuya gore epey daha yiiksek idari giderlere ma-
ruz kaldigini gozler oniine seriyor.®® Giderleri daha yiiksek oldugu halde, 6zel
sigortalarin daha ucuza daha fazla hizmet sunacagini diisiinebilmek pek kolay
olmasa gerek; elbette farkl: risk gruplari i¢in farkli prim tutarlar: saptamadik-
lar1 siirece. Bu da yine alt gelir grubundaki yurttaslarin zarar hanesine yazili-
yor. Benzer sekilde, 6zel hastanelerin kamuya gore daha verimli ¢aligabilmesi,
ileri diizeyde standartlasmus, diisiik risk tasiyan islemlere odaklaniyor, karma-
sik vakalarla ugrasmay1 da kamuya birakiyor olmalarindandir. Ozel sermaye,
bu nedenle yatirim kararlarini kiigiik hastaneler tizerinde yogunlastirirken,
son dénemde Almanya’da gergeklesen el degistirmelerde, genel amagli daha
biiyiik hastanelerin de kar merkezlerine dahil edilmeye ¢alisildigini goriiyo-
ruz. Bu stratejinin umduklari getiriyi saglayip saglamayacagini heniiz bilmiyo-
ruz; ancak gerekli yatirnmlarin geciktirilmesi, personel sayilarinin azaltilmasi
ve buna bagli olarak is yiikiiniin yogunlastirilmasi, hemsirelere ve tibbi perso-
nel disinda kalan ¢aliganlara daha diistik ticretlerin 6denmesi, ayrica miimkiin
oldugunca fazla sayida hizmetin taseronlastirilmasi ile, yatirimcilar isletme
aciklarini hizla kapatabiliyorlar.®* Cesitli 6zellestirme 6rneklerinden elde edi-
len kanitlarin yani sira, ulusal istatistikler de Almanya’daki hastanelerde yatak
basina diisen personel sayisinin azalma egilimine girdigini ortaya koyuyor.
2007 yilinda, kir amagli hastanelerde ortalama oran, kamudakinden yiizde 25
daha dusiiktii.® Hasta bagina diigen personel sayisindaki diistigiin dogal sonu-
cu olarak, hastanelerde is yiikii artiyor (hastanelerde, idari birimler haricindeki

63  Sarah Thomson ve Elias Mossialos, “Voluntary Health Insurance in the European Union”, Avru-
pa Saglik Sistemleri ve Politikalar1 izleme Merkezi, 2004, s. 100. http://www.euro.who.int adre-
sinde mevcuttur.

64 Groschl-Bar ve Stumpfogger, “Krankenhduser”, s. 169-73.

65 Aynieser, s. 170; Statistisches Bundesamt, “Grunddaten der Krankenhduser 2007” (Fachserie 12,
Reihe 6.1.1), Tablo 2.3.3 (Personalbelastungszahlen nach Krankenhaustypen), Wiesbaden, 2008.
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alanlarda verimliligi yiikseltme olanaklar: son derece sinirlidir). Is yiikiindeki
artisa, isboliimiiniin derinlestirilmesi yoluyla emek siirecinin daha fazla par¢a-
lanmas1 ve dolayisiyla hastalarla ilgilenen personelin sik sik degismesi gercegi
eslik ediyor. Bu ise -belki hakli olarak- hastalarda gerektigi gibi bakilmadik-
lar1 hissini doguruyor. Hamburg'daki 6zellestirilmis alt1 hastaneden besinin,
2007’de yapilan hasta anketlerinde, memnuniyet bakimindan en alt siralarda
yer almasina sagirmamali.®® Britanya’da NHS hastanelerinde OFT’nin devreye
sokulmasi da benzer seyler getirdi, ama bir onemli farkla: NHS hastaneleri,
OFT maliyetlerinin beklenenden bazen yiizde 70’e varan oranda daha yiiksek
¢itkmasi sonucunda karg1 karsiya kaldiklar: faturay: 6deyebilmek i¢in, sadece
personel miktarini degil, yatak sayilarini da azaltma yoluna gitti.

Piyasalastirmanin kalite ve erisim olanaklar: tizerindeki etkisi tartisila-
dursun, 6zel sermayenin Avrupa’da saglik hizmetlerinin piyasalastirilma-
s1 ve metalagtirilmasindan pek c¢ok yolla kazang sagladigi son derece agik.
Ingiltere’deki meshur 6zel finans tesebbiislerinin de dahil oldugu kamu-6zel
sektor ortakliklarindan, kitanin yeni ¢okuluslu saglik sirketlerinden, hiz-
metlerin tageronlastirilmasindan, standart hale gelmis tercihe bagli cerrahi
miidahalelerden ve 6zel sigortasi olan varlikli hastalarin tedavisinden oluk
oluk kar akiyor. Ek masraf yaratan tamamlayic1 6zel sigorta poligelerini ve
sosyal sigorta kapsami disinda birakilan hizmetler i¢in halkin cebinden 6de-
digi paralar1 da unutmamak lazim.

NOTLAR

Bu yazinin ortaya ¢ikmasini saglayan arastirmalar, AB tarafindan finanse edilen iki
Avrupa arastirma projesi kapsaminda yiiriitiildii: Ozellegtirme ve Avrupa Sosyal Modeli
(PRESOM); Kamu Hizmetlerinde Ozellestirmenin Uretkenlik, Istthdam ve Hizmet Kalitesi
Uzerindeki Etkileri (PIQUE). Yaziyla ilgili tiim sorumlulugu iistlenmek kaydiyla, bas-
ta Christine André olmak iizere, projelere katkida bulunan tiim meslektaslarima sitkran

borgluyum.

66 Bohlke, “The Impact of Hospital Privatisation”, s. 128.
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Saglik hizmetlerinin tarihi, bu hizmetleri ortaya ¢ikartan emegin tize-
rindeki egemenlik ve denetim miicadelesinin tarihidir pek ¢ok bakimdan.
Genel olarak giiclii bir cinsiyet, irk ve elbette sinif temelinde yiikselen bu
miicadeleler, hem saglik hizmeti kapsaminda yiiriitiilen isin kendisi, hem de
bu isi ylirtten farkli emekgi kesimler agisindan ¢eligkili ve ¢aprasik sonuglar
doguragelmistir. Oyle ki, emege egemen olmaya déniik kimi idari denetim
yontemleri, emekgilerin bizzat ugruna savastig1 reformlardan tiiremis veya
emekgilerin izledigi stratejiler tizerine insa edilmistir. Egemenlik miicadele-
lerinin yapisi ve sonuglari zamana ve mekana gore degisime ugramis, diinya
genelinde veya yerel 6lcekte kendini hissettiren etkilere gore sekil almigtir.
Kar arayisi ve ideolojik amaglar dogrultusunda saglik hizmetlerini hedef
tahtasina oturtan metalastirma projeleri, ayrica kiar amaci giitmeyen saglik
hizmetlerinin 6rgiitlenme bigimine 6zel sektorden devsirilen idari strate-
jiler, miicadelenin izleyecegi yolun belirlenmesinde etkili olmustur. Ancak
su da sdylenmeli ki, bu tip stratejilerin saglik hizmetleri alaninda hayata
gegirilebilmesinin 6niinde, saglik emekgilerinin 6rgiitlii direnisinden, ama
ayni zamanda da saglik hizmeti isinin kendi dogasindan kaynaklanan ciddi
sinirlar var.

Saglikta son donemde yasanan degisikliklerde, bilgi teknolojileri basta ol-
mak iizere, yeni teknolojilerin 6n plana ¢iktigini gormekteyiz. Bir taraftan
yapilan isi kusursuzlastiran ve bosa harcanan kaynaklari azaltan bu teknolo-
jiler, diger yandan 6zgiir karar alma sahalarinin daraltilmasina ve saglik hiz-
metlerinin birbirinden bagimsiz parcalara ayrilmasina hizmet edebiliyor. Is
saatlerini daha da yogunlastirma pesindeki idareciler, gerek klasik Taylorcu!

1 Frederick Winslow Taylor tarafindan 20. ytzyil baglarinda gelistirilen “bilimsel yonetim” yakla-
simi, igboliimiiniin miimkiin oldugunca derinlestirilmesi, daha sonra da is¢ilerin her bir hareke-
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tekniklere, gerekse saglik hizmetine yonelik ihtiyacin giin i¢indeki inis ve ¢1-
kislarina yanit olarak gelistirilmis esnek ¢alisma yontemlerine basvurarak, ¢a-
lisanlarin hareket alanini daraltan “verimlilik” ve “iiretkenlik” yaklasimlarini
devreye sokuyorlar.

Soziint ettigimiz adimlar, siklikla dogru hekimin, dogru isi, dogru za-
man ve yerde yapmasini saglama iddiasindaki kanita dayali tip (KDT) yak-
lagim1 adina atiliyor. Bilimsel kanitlar1 g6z ardi eden veya hice sayan tibbi
miidahaleleri kimse savunmuyor kuskusuz. Ancak Timmermans ve Berg,
KDT hareketinin, standartlastirmanin getirdigi sdylenen faydalarin hi¢ sor-
gulanmadan kabullenilmesine 6nayak oldugunu, ikna edici bir bicimde orta-
ya koydu.” Bu arada, feministler de is yogunlugunu artirma ve esnek ¢alisma
tarzini yerlestirme siireglerinin barindirdig: cinsiyet ve irk ayrimi temelini
agiga vurmaktalar.’

Bati Avrupa’da oldugu gibi Kanada’da da, en azindan son doneme kadar,
kéar odakl: sektorlerde insa edilmis idari denetim bi¢imlerinin pek ¢ogundan
biiyiik dl¢iide siyrilmay1 bildi saglik sektorii. Bu yazida Kanada’ya odaklaniyo-
ruz. Ozel bir vaka oldugu i¢in degil yalnizca; pek ¢ok iilkedeki ¢aligma hayati-
na somut bir 6rnek teskil ettigi i¢in de.

KANADA SAGLIK HIZMETLERINDE ISBOLUMU

Saglik hizmetlerinin konusu insan yasamidir. Her birimiz, bu hizmetle-
rin simdiki veya gelecekteki kullanicilariy1z. Tibbi miidahaleler bitytk risk-
lere, ama ayni zamanda da mucizevi sonuglara gebe oldugundan, bu alan-
daki bilimsel kesinlik ve yetkinlik iddias1 kulaga son derece hos geliyor. Bu
iddialar, saglik calisanlar1 tarafindan egemenliklerini giiglendirme yolunda
kullanilabilecegi gibi, tam tersi yone de sapabilir. Saglik alanindaki aktorle-
ri ve bu aktorlerin atacagi adimlar1 denetim altinda tutmak igin hekimlerin
harcadig1 ¢abada, insan yagamini kurtarmaya adanmisligin mi, yoksa karl
bir tekelin varligini giivence altina alma giidiisiiniin mii daha baskin olugu
siddetle tartigiliyor. Kesin olan su ki, bagka yerlerde oldugu gibi Kanada'da
da, hekimlerin tekel olmaktan kaynaklanan giictiniin bityiik kismi 19. yiizyil
ortalarinda, tip uygulamalarinin ¢ogu alaninda heniiz saglam bir bilimsel
temel kurulmazdan 6nce gelisti. Bir yanda bilimsel ilerlemeye duyulan inang

tinin standartlastirilmasi ve belli bir zaman sinirina hapsedilmesi gibi yollarla, emekten azami
olgtide faydalanarak verimliligi artirmay1 amaglar - gev.

2 Stefan Timmermans ve Marc Berg, The Gold Standard: The Challenge of Evidence-Based Medicine
and Standardization in Health Care, Philadelphia: Temple University Press, 2003.

3 Ornegin bkz. Cynthia Coburn, Gender and Technology in the Making, Londra: Sage, 1993; Car-
la Freeman, High Technology and High Heels in the Global Economy, Durham: Duke University
Press, 2000.
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artarken, diger yanda da loncalarin giictinii devam ettirdigi “akil ¢agi’nda,
bugiin oldugu gibi o zaman da biiytik kismi serbest ¢aligan Kanadali hekim-
ler, lonca benzeri bir yap1 sergileyen Kanada Tip Birligini kurdular. Birlik,
kisilerin meslege kabulii, tip 6grenimi ve meslegi bagimsiz icra etme hakki
tizerinde devleti de arkasina alan bir denetim kurmak i¢in, sinifsal baglarin-
dan faydalanacakti.

Sonrasinda, mesleki giigleri daha verimli ve bilimsel temele dayanan yo6n-
temleri ortaya ¢ikarmalarinda hekimlere yardimci olacak, ayrica sayilar: gi-
derek artan diger saglik calisanlar: iizerinde, beyaz irktan erkek hekimlerin
egemenlik kurmasini saglayacakti. Rahibeler ve vasifsiz isgiicti tanimina gi-
ren bagka bazi kadinlar da hastaneler ve evlerde saglik hizmeti sunarlard:
gerci ama, 19. yiizyil sonlarina dek, resmi egitim almis hemsirelerle tanis-
mayacaktik. Sonraki ytizyilin basinda, iilkede hemsire basina 19 hekim diis-
mekte, hemgirelerin ¢alisma kosullar1 hekimler tarafindan belirlenmekteydi.
Temelde, hemsirelere diisen hekimlerin yapmaktan hoslanmadigi isleri, yine
hekimlerin talimatlar1 ¢ercevesinde yerine getirmekti. Hekimlerin aksine,
hemsirelerin biiytik bolimii daima ticretli is¢iler olarak kalacak, ancak he-
kimler gibi onlar da kimi temel gorevlerini bagka meslek gruplarina terk ede-
ceklerdi.

Ikinci Diinya Savasrna dek, bakim hizmetlerinin biiytik kismi, kadin
hemsirelik 6grencileri tarafindan ticretsiz yiiriitiilmekteydi. Bashemsirelerin
titiz gozetimi altindaki yerlerde yasiyordu bu 6grenciler. Evlendiklerinde ya
da hamile kaldiklarinda meslekten atilmalarinin 6nitinde hicbir engel bu-
lunmadigindan, mezun olup da hemsirelik mesleginde kalan az sayida kisi,
hemcinsleriyle iyi vakit gecirebilen bekar kadinlar oluyordu. Hekimleri tak-
lit ederek, meslekleri tizerinde egemenlik kurmak, emeklerinin karsiligini
almak ve ayrica yaptiklar: is nedeniyle takdir edilmek icin bu hemsirele-
rin de kendi lonca benzeri orgiitlerini olusturmus olmalar1 sasirtict degil.
Ancak hekimlerin aksine, onlarin orgiitii bagimsiz bir kurulus degildi ve
mesleklerini hekimlerin denetiminde diizenlemek zorundaydilar. Yine he-
kimlerden farkli olarak, kadinlarin bakim konusundaki dogal yetenekleri
ve fedakarliklarinin kendilerine yetecegine, egitime ihtiya¢ duymadiklarina
dair yaygin diisiinceler vardi. Apagik bir sekilde hekimlere tabi oluslari da
pekistirmekteydi bu diisiinceleri. Yine de, kendi mesleki uzmanliklarini ve
statiilerini inga etmek i¢in kimi gérevlerini bagska meslek gruplarinin iizerine
yikma konusunda hekimlerin agtig1 yoldan yiiriidiiler ve bu arayista karsila-
rina saglik iscileri cikti.

Ikinci Diinya Savasr'ndan ¢ikildiginda, pek ¢ok baska iilke gibi Kanada da
epey kalabaliklagsmis bir saglik isgiicli ve saglik hizmetlerine yonelik artan
bir taleple yiiz yiize geldi. Ustelik, beklenti bu hizmetlerin devlet tarafindan
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sunulmas1 yoniindeydi. Hastanelerse, kar amaci giitmeyen yardim kuru-
luslar: ve dini yapilarin ya da belediyelerin miilkiyetindeydi. Hekimlere ve
hastanelere yapilacak 6demelerin kaynagini hastalar veya sigorta sirketleri
olusturmakta, hastane sigortalarinin ¢cogu kar amaci giitmemekteydi. Arada
nadiren 6zel sahislara ait tesislere de rastlanabilirken, tilkede hissedarlik ya-
pisina sahip bir hastane bulunmuyordu. Hem hekimlerin biiyiik béliimiiniin
bagimsiz ¢aligmasinin, hem de saglik hizmetlerinin temelde bir kazang kapi-
s1 degil fedakérlik oldugu yoniinde, hekimlerce de desteklenen giiglii kiltii-
rel anlayisin etkisiyle, 6zel sektorce gelistirilen ¢alisma yontemlerinin saglik
alanina ihra¢ edilmesi ¢abalar1 pek 6nemsiz kaliyordu. Gergekten de hekim-
lerin gelir diizeyi oldukga diisiik seyretmekte, gogunlugunu kadinlarin olusg-
turdugu hastane emekgileri diisiik iicretler almakta ve halé isin biiyiik kismi
ticret almayan 6grenciler eliyle yiiriitiilmekteydi.

Kamu saglik sigortasi, kademeli olarak ve diizensiz bir bicimde insa edildi
Kanada’da: 1947’de, Kuzey Amerika’nin ilk sosyal demokrat hiikiimeti tara-
findan Saskatchewan eyaletinde baglatilan sistemin {ilke ¢apinda hayata ge-
¢irilmesi igin 1960’larin ortalarina kadar beklemek gerekecekti. Bu kademeli
gelisme ¢izgisi, yukarida aktardigimiz mesleki yapiy1 pek dokunmadan yerli
yerinde birakt: ve devleti, gerekliligine hekimlerce karar verilen hizmetler
karsiliginda tek elden 6deme yapan merkezi bir organ haline getirmekle ye-
tindi. Hekimler, hastane hizmetlerinde kamunun rol tistlenmesi karsisinda
kolektif bir direnis sergilemedilerse de, Saskatchewan hiikiimetinin 1960’la-
rin baslarinda herkese agik bir genel saglik sistemini yerlestirmek amaciyla
harekete gegmesi iizerine, ileride pek de iyi anilmayacak bir grev diizenledi-
ler. Bu adimin kendilerini birer devlet memuru haline getirecegini 6ne sii-
rerek, bagimsizliklarinin ellerinden alinmasinin ve devletin saglik alanina
egemen olmasinin saglik riskleri doguracag: iddiasiyla halka ¢agrida bulun-
dular. Grev basarisizliga ugrasa da, hekimlerden ve sagliklar1 konusunda
endiseye kapilan hastalardan gelen ortak baski, 6demelerin kamu tarafin-
dan yapildig1, hizmetlerinse serbest ¢calisan hekimlerce verildigi bir yapinin
kabuliine neden olacakti. Saskatchewan girisiminin ardindan, 6nce Kraliyet
Komisyonunun* ¢aligmalarinda, bir kag y1l sonrasindaysa, hazirlanan fede-
ral sistemde bu yap1 daha da pekistirilecekti.’

Kanada federal sisteminde, saglik hizmetlerinin sorumlulugu asil ola-
rak eyalet (ve bolge) hiikiimetlerinin omuzlarinda. Federal devlet aygitinin

4 Onemli ulusal sorunlar1 arastirmakla gérevlendirilen gegici uzmanlar kurulu. Aragtirma ta-
mamlandiginda, gerekli adimlarin atilmasi amaciyla Komisyon’un bulgular1 kabineye sunul-
maktadir - gev.

5 David Naylor, Private Practice, Public Payment, Montreal: McGill-Queen’s University Press,
1986.
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gorevi, saglik aragtirmalarinin desteklenmesini, gida ve ilag giivenliginin
idaresini, go¢menlerle yabanci ziyaret¢gilerin saglik riskleri bakimindan
taramadan gecirilmesini ve yerli halklara saglik hizmeti temin edilmesini
bir yana birakirsak, eyaletlerde ortaya ¢ikan hastane masraflarinin ve diger
tibbi giderlerin bir béliimiinii finanse etmekten ibaret. “Tibbi agidan gerek-
1i” hastane ve saglik hizmeti masraflarinin yarisin1 6demeyi taahhiit eden
federal devlet, karsiliginda da eyaletlerin genel sigorta, hizmetlere esit eri-
sim olanagi, hem hastane hem de 6zel muayenehane hizmetlerinin kapsama
alinmasi, hastalarin haklarini istedikleri eyalette kullanabilmesi ve eyalet
6deme planlarinin kamu eliyle yonetilmesi ilkelerine uygun davranmasini
istiyor, 1971 yilinda, en muhafazakar eyalet yonetimlerinin bile reddedeme-
yecegi bir teklif sunuyordu.

Yeni federal sistem, saglik hizmetlerinde muazzam bir bitytimeyi de bera-
berinde getirecekti. Bunun yaninda, Kanadali saygin saglik tarih¢isi Malcolm
Taylor'un hakli tanimlamasiyla, hekimlere a¢ik ¢ek verilmesi anlamina
geliyordu yeni sistem; zira hekimler, hala islem basina ticret almaktaydi.®
Hekimlere 6denen iicretlerin kisilmasi yoluyla harcamalarin kontrol alti-
na alinmas girisimleri her seferinde basarisizliga ugrayacak, grev tehdidi ve
halkin saglik riskleri konusundaki zaafi, hekimler tarafindan etkili bigimde
kullanilacakti. Bakim hizmetleri i¢in is alanlarinin genislemesi ve kadinlarin
hamilelik ya da evlenme halinde islerine devam etme hakkini kazanmasiyla,
hemsireler de adamakilli iicretler ve makul ¢aligma kogullari talep etmeye bas-
layacakt1. Hekimlerin izinden gidip, bir meslek kolu olarak kendi egemenlikle-
rini kurmay1 denedilerse de, kismen yapmalarina izin verilen isler hekimlerce
sinirlandirildigindan, kismen cinsiyetleri nedeniyle, kismen de halihazirda
ticretli ¢alisanlar olduklar: icin ayni basariy1 yakalayamayacaklardi. 1973’te
Yiiksek Mahkeme, Uluslararasi Hizmet Emekgileri Sendikasinin (SEIU) tara-
finda yer alarak, yonetim kurulunda idari mevkilerde caligan hemsireleri de
bulundurdugu igin, Saskatchewan Diplomali Hemsireler Birliginin bir sendika
gibi licret pazarlig1 yapamayacagina hitkmetti.” Hemsire sendikalarinin kurul-
masinda bu kararin biiyiik etkisi olacak, ancak sendikalarin bir ¢ogu, meslek
oOrgiitii anlayisini, ayrica kadinlarin yetkinligi ile ilgili geleneksel goriisleri mu-
hafaza edecekti. Hemsirelerin sendikalasmasi, 6grenciler s6z konusu oldugun-

6  Malcolm Taylor, Health Insurance and Canadian Public Policy, Montreal: McGill-Queen’s Uni-
versity Press, 1987.

7 Janet Kerr, “The emergence of nursing unions as a social force in Canada”, Kerr ve Janetta MacP-
hail (der.), Canadian Nursing: Issues and Perspectives igerisinde, Toronto: McGraw-Hill Ryerson,
1988, s. 211-12; ayrica bkz. Pat Armstrong ve Linda Silas, “Taking power: making change and
nurses’ unions in Canada”, Marjorie McIntyre ve Carol McDonald (der.), Realities of Canadian
Nursing: Professional, Practice, and Power Issues igerisinde, Philadelphia: Wolters Kluwer Health,
2009, s. 316-36.
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da sifir noktasina kadar inen somiirii iicretlerinin, kabul edilebilir diizeylere
¢ikmasini saglayacakti.

Hastaneler ve bagka kuruluslarda belli islerin daha az vasifli meslek grup-
larina devri yoniinde hekimlerden ve hemsirelerden gelen talepler, idareciler
tarafindan da olumlu karsilanmaktaydi. Boylece masraflar diisecek, ¢aligan-
lar tizerinde daha giiglii bir egemenlik kurulabilecekti. Bu talepler ¢ergeve-
sinde sektor saflarina dahil edilen yeni iscilerin (kisisel yardim is¢ileri, evde
bakim gorevlileri, oda goérevlileri, yemek gorevlileri, biiro ve camasir iscileri)
biiytik boliimiinii kadinlar olusturacak ve pek ¢ogu da gogmen toplulukla-
rindan ve/veya etnik azinliklardan gelecekti. Bu koken, sektoriin yeni emek-
gilerini sémiiriiye kars1 daha savunmasiz kiliyordu. Derken, onlar da sendi-
kalarda orgiitlenmeye, boylelikle isboliimiiniin derinlestirilmesi yoluyla elde
edilmeye ¢alisilan maliyet diisiisii ve egemenlik etkisini zayiflatmaya basla-
dilar. Is boliimii derinlestirildigi ve yedek isgiicii devreye sokuldugu halde,
Kanada saglik sisteminin kurulus yillarinda kurumsal egemenlik araglar:
oldukga 6zgiindii. Yetkinin bityiik boliimii idareciler yerine hekimlerde top-
lanmakta, saglik hizmetleri de kar amaci giitmeyen yapilar ve kendi mua-
yenehanelerinde serbest ¢alisan hekimler tarafindan bir kamu mali olarak
sunulmaktaydi. Devletin saglik hizmetine yaptig1 yeni yatirimlar, hizmete
erisim olanaklarini yayginlastirip sonugcta talebi yiikselterek, hekimlerin
elindeki giicii azaltmak bir yana, daha da buytitmiistii. Hekimlerin gelirleri
de 6nemli oranda artiyordu.

Hekimlerin daha iist diizey hizmet sunmasini saglayan ve boylece hekim-
lik isinin bilimsel bilgiye ve bu bilgiyi hayata gegirme yetkinligine dayandig:
soylemini giiglendiren bilim ve teknoloji de yine bu giicii pekistirecek yonde
etki ediyordu. Kismen bu nedenle, kismense hekimlerin ileri érgiitlenme se-
viyesi sebebiyle, hekimlik iicretlerini diigirme girisimleri biiyiik 6l¢iide hiis-
ranla sonuglanacakti. Benzer boyutlarda bir bagimsizlik ve giicii asla yasa-
mamis olmakla birlikte, hemsireler de kendileri i¢in belli uzmanlik alanlar
yaratma ve ayni zamanda ¢alisma kosullarini iyilestirme arayisindaydilar.
Saglik hizmetlerinin dogal yapisi, ayrica sagligin baska iskollarindan farkls
oldugu distincesi, idari egemenlikten siyrilma yolunda gerek hekimlere, ge-
rekse hemsirelere kolaylik sagliyordu. Halki niteliksiz hizmetlerden koruma
anlayisiyla, belli tibbi uygulama alanlari tizerinde ¢esitli uzmanlik dallarina
tekeller bahgederek, devlet de bu diisiinceye omuz vermekteydi. Hizmetlerin
kar odakli olmayis1 mesleki egemenligi daha kabul edilebilir kilmakta, siste-
min genel erisim sunmasi sayesinde tibbi hizmetlere yonelik talep artarken
bile, kar amagli sektorlerin kargilastigi baskilardan muaf tutmaktaydai.
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EGEMENLIK ICIN YENIDEN YAPILANDIRMA

Yukarida ana hatlarini ¢izdigimiz bu yapi, 1970’lerden sonra durmaksizin
silkelendi. Savastan sonra yasanan ekonomik canliligin bitisi, kamu bor¢la-
rinin artmasi ve biit¢e agiklarinin bitytimesiyle, devletin icinde ve disindaki
etkili giigler, “yiiksek maliyet sarmali”ndan ve bir genel mali krizden s6z et-
meye baslad1.® Federal hitkiimet, maliyet paylasim yapisini yeniden diizenle-
me gayretiyle, eyaletlerle amansiz ve karmasik miizakerelere giristi. 1977’ den
itibaren federal devletin yaptig1 mali katki azaltilir ve 6nceden belirlenmis
miktarlarla sinirlandirilirken, bu katkilarin nerelere tahsis edilecegi konusun-
da eyaletlere daha fazla esneklik tanind1. Eyaletlerin bu tablo karsisinda taki-
nacag1 tutum, 6zel sektorden ihrag edilen idari egemenlik stratejilerini saglik
hizmetleri alaninda uygulamaya baglamak olacakt.

Ayni dl¢iide dnem tastyan bagka bir gelisme de, saglik hizmetlerini hudut-
suz bir kar kaynag olarak gérme anlayisinin giderek yerlesmesiydi. Sagligin,
yatirimcilarin miilkiyetinde kar getiren hizmetlere doniistiiriilmesi, sermaye
birikimi krizine ¢6ziim getirebilirdi. Hizmetlerin sermaye erisimine agilmasi
yoniinde ¢okuluslu sirketlerin eyalet hitkiimetlerine yapmaya basladig: baski,
devlet katinda da zaman zaman coskulu bir destek bulacakti. Onlara gore, sag-
lik hizmetlerinin bir ticari faaliyet gibi yapilandirilmasiyla yetinilmemeli, bu
alan dogrudan bir ticari faaliyete doniistiiriilmeliydi. Diinya Ticaret Orgiitii
tarafindan kiiresel 6lgek kazandirilan NAFTA [Kuzey Amerika Serbest Ticaret
Anlasmasi], TRIPS [Ticaretle Baglant:l: Fikri Miilkiyet Haklar: Anlasmasi] ve
GATS [Hizmet Ticareti Genel Anlagmasi] gibi ticaret anlagmalari, kamu hiz-
metlerinin yabanci yatirimlara agilmasi ve saglik hizmetinin piyasada alinip
satilabilecek metalara doéntstiiriilmesi yoniinde, devletler iizerinde bir baski
araci olarak islev gormekteydi. Saglik hizmetleri dontisiim i¢in olgunlasmaya
birakilirken, ticari uygulamalar 6nden giderek yolu acacak ve sorun, ¢aligan-
larin sahip oldugu bagimsizlik ve idari egemenligin kurulamayis1 seklinde ta-
nimlanacakti.

Saglik hizmetleri, emek yogun bir ¢aligma alanidir: Kanada’da, saglik biit-
celerinde isgiicii maliyetlerinin yiizde 60 ila 80 yer tuttugu tahmin ediliyor.’
2005 itibariyla, saglikta mesleki ve teknik isgiictiniin yiizde 34’iinii, iniver-
site mezunu diplomali hemsireler [registered nurse] olusturuyor. Diplomali
hemsirelerin altinda ¢alisan lisansli uygulama hemsireleri [licensed practical
nurse] ve hekimlerse ayr1 ayr1 ytizde 9’luk paya sahip. Geriye kalan kisim-
da, dis hekimlerinden ambulans gorevlilerine, ebelerden tibbi laboratuvar

8  Bkz. Taylor, Health Insurance, s. 4231; ayrica James O’Connor, The Fiscal Crisis of the State, New
York: St. Martin’s Press, 1973.

9  Conference Board of Canada, Unleashing Innovation in Health Systems: Alberta’s Symposium on
Health, Ottawa: Conference Board of Canada, 2005, s. 15.
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teknisyenlerine kadar ¢ok genis bir yelpazede 30 farkli meslek yer aliyor."
“Yardimc1” personel olarak anilan ¢amasir iscileri, biiro ¢alisanlari, kisisel
yardim is¢ileri, yemek hizmeti is¢ileri ve pek ¢ok baskalar: bu hesaba dahil
degil. Oysa yardimci personelin saglik sektoriindeki toplam sayisi, mesleki
ve teknik personel miktarina kabaca denk diisiiyor."! Pek ¢ogu, resmiyette
basgka sektorlerde faaliyet ytriitmekte olan tageron firmalar biinyesinde ¢a-
listigindan, sayilar1 oldugundan daha diisiik gosteriliyor.” Tiim bunlara ek
olarak, “resmi” calisanlar disinda kalan, kendi yakinlarina ticretsiz saglik
hizmeti sunan yiginlar var bir de. Onlarin sayilarini tahmin etmek ¢ok daha
gii¢ belki ama, Kanada Kanser Dernegi ve Kanada Bakim Emekgileri Birligi,
evde kendi yakinlarina bakim hizmeti sunanlara, bu meslek i¢in su anda uy-
gulanan en diisiik ticretler tizerinden maas baglanmasi halinde, y1llik fatura-
nin 25 milyar dolar1 bulacagini, yani Kanada’nin hekimlere 6dedigi miktarin
asilacagini soyliyor.”

Saglikta isgiici maliyetinin yiiksek olmasinin yaninda, hekimlerin sahip
oldugu bagimsizlik alani, hekimlere hastalarin hangi hizmetleri alacagina
ve dolayisiyla devletin hangi hizmetler i¢in 6deme yapacagina karar verme
konusunda hatir1 sayilir bir gii¢ veriyor. Tiim bu nedenlerle, saglikta isgii-
cli maliyetlerinin diigiiriilmesi, 1970’lerden bu yana ana politikalardan biri
olagelmistir. Sermaye baskisinin, neoliberal ideolojinin ve yiikselen maliyet-
lerin etkisi altindaki eyalet yonetimleri, yapilan isin yeniden orgiitlenmesin-
den, mesai saatlerini yogunlastirmaya, daha diisitk maliyetli ¢alisanlarin is-
tihdam edilmesinden, isgiicii ihtiyacini azaltacak teknolojilere kadar pek ¢ok
ticari stratejiyi yavas yavas sektore sokmaya basladi. Ne var ki bu yontemler,
hem saglik hizmetlerinin baska ticari faaliyetlere benzemedigi yeterince kav-
ranamadig i¢in, hem de sektorde isi fiilen yapanlarin sahip oldugu kayda
deger gii¢ nedeniyle, maliyetleri diisiirme ya da idarenin denetimini giiclen-
dirme yoniinde ancak sinirli bir etki yaratabildi. Bu celigkilerin, hekimler,
hemsireler ve yardimci personel agisindan hangi kiliklara biiriindiigiine bir
bakalim simdi.

10 Canadian Institute for Health Information (CIHI), Canada’s Health Care Providers, 2007, Otta-
wa: CIHI, 2007, Sekil. 3.2.

11 Pat Armstrong, Hugh Armstrong ve Krista Scott-Dixon, Critical to Care: The Invisible Women in
Health Services, Toronto: University of Toronto Press, 2008, s. 17.

12 Pat Armstrong, Hugh Armstrong ve Kate Laxer, “Doubtful data: why paradigms matter in coun-
ting the health-care labour force”, Vivian Shalla and Wallace Clement (der.), Work in Tumultuous
Times iginde, Montreal: McGill-Queen’s University Press, 2007, s. 326-48.

13 Carol Goar, “The high price of unpaid caregiving”, Toronto Star, 13 May1s 2009.
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HEKIMLER

Hekimler, devletten aldiklari bagimsizlik fermaninin da destegiyle, kendi
kendini yoneten bir uzman kitlesi olmay1 siirdiiriiyorlar. Ozel hizmetler igin
kamunun hekimlere 6dedigi ticretler, giiniimiizde hala meslek birlikleriyle
yuriitiilen miizakereler yoluyla belirleniyor. Hekimler, halkin saglikla ilgili
kaygilarina seslenme olanaklarinin da biiytik etkisiyle, miizakere giiglerini
devam ettiriyorlar. Kanadali hekimlerin ¢cogunlugu, bir yere bagli olarak ¢a-
lismadiklar: gibi, kar elde eden isletmelere de sahip degiller. Devletten islem
basina iicret aliyorlar ve ¢ogu eyalette, ya kamu 6deme sistemine tam da-
hil olmalar1 ya da tamamen disarida kalmalar1 zorunlu kilinmis durumda.
Kamu sigorta sisteminin kapsamina giren hizmetler i¢in hastalardan iicret
alamiyorlar. Tescil islemlerinden, sikayetlerden, egitimden ve disiplinden
sorumlu eyalet makamlar: ile akademiler, halki koruma goérevini layig: ile
yerine getirmeme elestirilerine maruz kaldiklar: halde, yonetim kurullarina
hekimlik meslegi disindan birkag kisiyi dahil etmenin 6tesinde 6nemli bir
taviz vermeye yanagmiyorlar. Bu organlardan ruhsat alan bir hekim, tibbi
bakimdan gerekli her tiirlii islem icin eyalet yonetimine fatura kesme konu-
sunda tamamen Ozgiir; ta ki akademinin ytrtttigi bir disiplin sorusturmasi
nedeniyle ruhsati elinden alinana ya da yillik tiyelik aidatini yatirmay: ihmal
edene dek.

Devlet, evvelce sadece hekimlerin yapmasina izin verilen kimi isleri “uz-
man hemsireler” [nurse practitioner] gibi baska meslek gruplarinin da yetki
alanina sokarak, hekimlerin uygulama alanlarini agir agir daraltiyor olsa da,
hekimler alanlarinda hem uygulama hem de konum bakimindan hala 6nem-
li bir giice sahip. Kanada’da egitim alan hekim sayisini azaltma yoluyla bu
giici kirma ¢abalarinin ve yurtdisindan hekim ithal etme tehdidinin pek az
etki yaratabilmis olmasinin da bunda pay1 var. Eyaletler, 1993’ten itibaren,
hizmet tedarikini ve dolayisiyla giderleri kisma arayisiyla tip fakiiltelerinde
kontenjanlar1 yiizde 10 diistirmeyi kararlastirdilarsa da, bu yontem pek fayda
getirmedi.”” Yapilan isin ¢ok biiyiik kismi1 hekimlerin denetiminde oldugun-
dan, istihdam edilen uzman hemsire sayis: ¢ok diisiik kalacak ve nihayetinde
hekim sikintis1 bag gosterecekti. Yabanci iilkelerde egitim almis hekimlerin
varlig1 da (toplamin yiizde 20’sinden biraz fazla) ancak kii¢iik bir etki yarata-
bildi. Zira, tip meslek 6rgiitlenmesi hekimler tizerinde biiyiik bir niifuza sahip.

14  Ornegin Ontario’da, 32 ile 34 iiyenin en az 13’ti ve en fazla da 15’i, hekimlik mesleginin digindan
gelmek zorundadir. College of Physicians and Surgeons of Ontario, “About Council”, http://www.
cpso.on.ca adresinde mevcuttur.

15 Kontenjanlarin azaltilmasi, Federal/Eyalet/Bolge saglik bakan yardimcilari igin 1991 yilinda ha-
zirlanan Kanada’da Birlestirilmis Tibbi Kaynak Politikalarina Dogru adli raporda, M.L. Barer ve
G.L. Stoddart tarafindan 6nerilmisti. Ne var ki, saglik hizmetlerinin yeniden yapilandirilmasiyla
ilgili diger onerileri pek dikkate alinmadi.
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Bunun yaninda, 6grenimleri boyunca Kanada devletinden herhangi bir katk:
gormeden yurtdisindan diploma almis hekimlere, egitimini Kanada’da alan-
larla ayni iicretler 6denmekte.'®

Isin gercegi, devlet politikalari, maliyetleri diisiirme veya hekimlik mesle-
gi tizerindeki egemenligi artirma konusunda simdiye dek ¢ok etkili olamada.
Gerek hekimlerin arkasindaki halk destegi, gerekse hizmet sunumuyla ilgi-
li tehditleri, iicretlerin yiikselmeye devam etmesi anlamina geliyor. Ustelik,
1972 ile 1984 arasinda iilke genelinde, ozellikle de 1972 ile 1976 arasinda
Quebec eyaletinde oldugu gibi, ticretlerin dolar bazinda reel degeri her diis-
tiginde, hekimler daha fazla hasta muayene ederek ve daha pahali hizmetler
sunarak farki telafi etme yoluna gidiyorlar.” Kuskusuz, hekimlerin bu gaza
basma tepkisini, kar arayisinin koriikledigi bir kazanma hirsi ile bir tutamayiz.
Kanada’da, agirdan alarak ¢alismayi tercih eden hekimler de iyi bir gelir elde
edebiliyor. Hemen her hekim, kar amaciyla isi hizlandirma pesindeki hissedar-
lara bagli olmadan, kendi adina ¢aligmakta.'®

Hastanelerde kimlerin 6zel hasta kabul edebilecegine hastane yonetimi
karar veriyor olmakla birlikte, cogu hekimin bagimsiz ¢alistyor olusu, hasta-
nelerin hekimler tizerinde dogrudan denetim kurabilmesini de engelliyor.”
Hastane yatak sayilarindaki ciddi diistisiin arkasinda yatan neden de kismen
bu. Akut tedavi amagl yatak sayilar1t OECD genelinde azaliyor olsa da, 2005
yilinda her 1000 kisiye 2,8 yatagin diistiigii Kanada, 3,9’luk OECD ortalamasi-
nin epey altinda kaliyordu.?® Bu gidisat, hekimlerin dolayl yollardan denetim
altina alinmasi ¢abalarina hiz verdi. Bazi hastaneler, hekim agigini kapatmak,
tedavi hizmetlerini hastane biinyesine daha bagli bir sekilde sunmak ve hekim-
lik isi tizerindeki egemenliklerini kuvvetlendirmek amaciyla, aile hekimlerinin
yerine maagli hastane hekimleri gérevlendirmeye bagladi. Ancak, bu sekilde
ucretlendirilen hekimleri istihdam etme olanaklar: da, hem aile hekimlerin-

16 2007 itibariyla, Kanada’da sayilari1 64.000°e yaklasan pratisyen hekimlerin ytizde 22’si, egitimini
yurtdiginda almisti. Bu oran, 1970’lerin ortalarindan bu yana yavas ama siirekli bir sekilde geri-
liyor.

17 Milton Terris, “Lessons from Canada’s health program”, Technology Review, Subat-Mart 1990, s. 31.

18  Ozel sermayeye ait randevusuz klinikler, giiniibirlik cerrahi operasyonlar ve teshis merkezleri,
kimi eyaletlerde varliklarini hissettirmeye basladi. Ancak sayilar1 hala disiik seviyede seyrediyor.

19 Kanada’da hekimlerin yalnizca iigte birinden biraz fazlas1 hastanelerde 6zel hasta kabul edebil-
mek ve benzeri ayricaliklara sahip. Dolayisiyla, hekimlerin biiyiik béliimii, hastaneye kabul edil-
diklerinde, hastalaryla iliskilerini yitiriyorlar. College of Family Physicians of Canada, “Family
physicians caring for hospital inpatients: a discussion paper”, 2003, http://www.cfpc.ca adresinde
mevcuttur.

20 Ornegin 1980 ile 1998 aras1 dénemde, yillik ortalama diisiis orani yiizde 1,7 oldu. Diisiis, Kanada
ile birlikte, 2000 ile 2004 veya 2005 arast i¢in verilere ulagilabilen 27 OECD iilkesinin 22’sinde
o donemden sonra da kesilmedi. OECD, “How does Canada compare”, Health Data 2008, Paris:
OECD, 2008, s. 2; Health at a Glance, 2001, Paris: OECD, 2001, s. 26; Health at a Glance, 2007,
Paris: OECD, 2007, Tablo A.4.5a.
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den gelen itirazlar, hem de hekim ticretlerinin devlete bagh saglik sigorta san-
digindan dogrudan 6deniyor olusu nedeniyle kisitli. Hastanelere tahsis edilen
genel biitceler tiim diger saglik giderlerini kapsadig: halde, hekim ticretlerini
icermiyor.?! Sonugta, devletle 6zel bir anlasma diizenlenmedigi siirece, hekim-
lere 6denen maagslar icin hastanelerin devletten 6denek almasi s6z konusu ol-
muyor.

Dolayisiyla, bir tarafta islem basina 6deme yapan devletin finansman uy-
gulamalar1 hekimlerin bagimsizligini daha da pekistirirken, devletin yiiriir-
lige koydugu 6denek kesintileri ve yeniden yapilandirma ¢alismalari, 6zel-
likle hastane yatak sayilarinin azaltilmasi ve hekimleri daha kit kaynaklarla
galismaya zorlamasi nedeniyle, hekimlerin giictinii sinirlryor. Hastanelerin,
dev kuruluslar olusturacak sekilde yeniden yapilandirilmasi ve bununla es-
zamanli olarak idari aygitlarini giiclendirmesi de bir o kadar énemli. Ustelik
idari faaliyetlerin ge¢miste oldugu gibi hekimler eliyle degil, egitimini kar
odakl: sektorlerde almis yoneticilerce yiirtitiilmesi egilimi giderek gii¢ kaza-
niyor.

Yatak sayisindaki azalmada, diger dolayli denetim yontemlerinin de pay1
var. Ozellikle “kanita dayali tip” (KDT) uygulamalarinin etkisiyle, ¢caliyma
stireleri ve temposunda degisiklikler bag gosteriyor. Kanita dayal: tip tani-
mi1, Ontario’daki McMaster Universitesinde, 1990’larin baslarinda bir grup
akademisyen ve uygulayic1 hekim tarafindan ortaya koyuldu.?? Yaklasim, he-
kimlik isinin bilimsel temellere dayandig1 yoniindeki savla ve saglik hizmet-
lerinin iyilestirilmesi istegiyle bagdasir gibiydi. Tanimlamanin ilk mimarla-
rinin amaci, hi¢ kusku yok ki hastalara sunulan hizmetin daha iist noktaya
tasinmasiydy; ancak yontem, neoliberal maliyet kisma ve egemenlik strate-
jileri baglaminda pompalanir oldu sonradan. KDT, her bir hasta i¢in dogru
kararlarin verilmesini saglamak iizere, kanitlarin titizlikle degerlendirilmesi
yoluyla uygulama kilavuzlarinin, tedavi protokollerinin ve performans gos-
tergelerinin olusturulmasi esasina dayaniyor. Ancak, dogru kisinin dogru isi
dogru zamanda yapmasini saglama anlayisinin tesvik edilmesi, hekimlerin
caligma sekilleri tizerinde denetim kurma cabalariyla mitkemmel bir ortiis-
me i¢inde: hasta i¢cin hangi islemler yapilacak ve bu islemler ne kadar stirede
tamamlanacak?

Kanada’da, hekimleri denetim altina almak i¢in uygulama kilavuzlarinin
ve tedavi protokollerinin devlet ve idareciler tarafindan dogrudan dogruya
kullanilmas1 pek kolay degildi. Onlar da, performans gostergeleri igin ze-

21  Galt Wilson, “Are inpatients’ needs better served by hospitalists than by their family doctors?”,
Canadian Family Physician, 54(8), 2008, s. 1101-03.

22 Milos Jenicek, “Evidence-based medicine: Fifteen years later. Golem the good, the bad, and the
ugly in need of a review?”, Medical Science Monitor, 12(11), 2006, RA241-51.
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min olugturacak raporlar hazirlamalar: i¢in Ontario Klinik Degerlendirme
Bilimleri Enstitiisii gibi kuruluslar1 destekleyerek, ayn1 seyi dolayli yoldan
yapmaya yoneldiler. Bir sonraki adimda, performans gostergeleri ile ticret-
ler arasinda baglant: kurmak miimkiin olamaz miydi? Hekimlerden, hastane
yatis kararlarini standart protokoller ¢ercevesinde gerek¢elendirmeleri her
gecen giin daha fazla istenir oldu. Ornek vermek gerekirse, bilimsel kanitlar
diz eklemi ameliyatlari i¢in hastanede yatis stiresinin ti¢ giin oldugunu soy-
lityorsa, daha uzun siireli yatis kararlari i¢in hekimlerin gerek¢e sunmasi sart
kosuluyor. Her bir hastanin farkli fizyolojiye sahip olusu ve hastalarin ken-
di bakim siiregleri tizerindeki etkileri, yontemin uygulanabilirligine sinirlar
koyuyor. Bazi kisiler, fizyolojik 6zellikleri nedeniyle diz ameliyatinin ¢ giin
sonrasinda taburcu olacak duruma gelemeyebiliyor ya da iyilesmelerini sag-
layacak egzersizleri hakkiyla yapmayabiliyor.

Kanada’da hastaneler {izerinde sermayeden gelen bir kar baskis1 mevcut
degilse de, eyalet yonetimlerinin maliyetleri kisma zorlamalar1 bas agritiyor.
Buna, idarecilerin piyasa ilkelerine ideolojik baglilik sergilemeye egilimli
oluslarini da ekleyelim. “Tehdit altindaki” sistemi savunmak i¢in verimlili-
gin artirilmasi gerektigini 6ne siirerek, KDT masasiyla halki arkalarina alma
imkanina sahipler. Bekleme siirelerini silah olarak kullanma stratejisi bize
cok sey anlatiyor bu konuda. Halk, hizmet alabilmek i¢in insanlarin ¢ok ¢ok
uzun siireler beklemek zorunda oldugunu anlatip duran hikayelerin bombar-
dimani altinda tutuluyor. Bu alanda bir sorun oldugu inkér edilemez, ancak
ozel sermayeye ait hastanelerde saglik hizmeti sunumu yoluyla kar etmek ve
hekimlerin giiciinii dizginlemek isteyenlerce sorunun abartildigi da ortada.
Hikiimetler, hekimlerin giictinti kirma ve kar amagli ¢caligma tarzina gegis
yapma yolunda bekleme siirelerini kullanarak, halktan hekimlerin kellesini
istiyor. Bekleme siireleri, cerrahi islem ve test sira listelerini diizenleme isinin
hekimlerden alinip kamu yetkililerine verilmesine gerek¢e saglamak tizere
suistimal ediliyor. Hekimler, 6zerk konumlarini yitirmemek amaciyla greve
gittikleri ve kamu sigorta sistemi yiiriirlige konmus olsa bile bu konuda bii-
yiik dl¢iide basariya ulastiklar: Saskatchewan’da, ameliyatlarini hastanelerde
yapabilmek i¢in, eyalet hasta bekleme kayitlarina dahil olmak zorundalar
bugiin.

Bekleme siireleri, birden fazla uzmanlik alaninda faaliyet gosteren cerra-
hi 6ncesi hizmet merkezlerinde ¢alismalari i¢in hekimlere baski yapilmasi
dogrultusunda da kullaniliyor. Buralarda hekimler daha goz 6niinde ve diger
personelle daha derin bir esgiidiim iginde galistyorlar. Onceleri sadece he-
kimler tarafindan yapilmakta olan kimi isler, simdilerde bagka meslek grup-
larina devredilmis durumda. Cerrahi islem hazirliklarinin her bir hekimin
kisisel tercihine gore yiirtitiilmesi durumunda zamanin kaybinin yasandigi
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saviyla, hazirlik islemelerini standartlastiran, cerrahlar arasinda hasta de-
gisimi yapilmasini hizlandiran, hekimin asla bos kalmamasini saglayacak
“degismeli” ameliyathanelerin® olusturulmasina izin veren yeni protokoller
gelistiriliyor. Cerrahi islemler kadar, klinik uygulamalarda da standartlas-
tirmaya gidiliyor. One siiriilen amag, hekimlerin protez tercihleri gibi “kisi-
sel farkliliklarin” giderilmesi.?* Teknoloji de bu siireci destekler goriiniiyor.
Ornegin katarakt ameliyatlarindaki yeni teknikler, cerrahi iglemlerin kali-
teden 6diin verilmeden, iiretim bandi verimliliginde ytritiilebilmesine izin
veriyor.”® Eyalet yonetimlerinin, hizmetlerde hizlanmay gerekli kilacak se-
kilde, bekleme siireleri icin belli sinirlar koymas: ve kanita dayali tip sopasini
kullanmasiyla, hastane ve klinik hizmetleri, hekimlerin bireysel yetkilerini
onemli 6l¢iide tirpanlayacak bigimde yeniden yapilandiriliyor.

Andigimiz bu stratejilerin biiyiik boliimii, kara herhangi bir alanin ayril-
madig1 kamu sektoriinde hayata geciriliyor. Bir 6lciide, 6zel sektoriin daha
verimli oldugu yoniindeki iddiaya karsilik vermek tizere tasarlanmis olan bu
girisimler, tarihsel olarak daginiklik sergileyen bir sisteme daha yeknesak bir
yapinin dayatilmasina da yardimeci oluyor. Saglik hizmetlerinin daha verim-
li ve daha kolay erisilir hale getirilmesi i¢in hekimlerin elindeki giiciin za-
yiflatilmas: gergekten de faydali olabilir. Ancak, bekleme siirelerine yapilan
vurgu, hekimlerin bu alanlar tizerindeki giiciinii kisitlamakla yetinmiyor ve
saglik hizmetlerine yonelik genel bakis1 da temelden doniistiirmeye girisiyor.
Ne yazik ki hastalarin ¢ikarlar1 daima bu yonde degil. Giderek daha fazla
hizmetin hastanelerden alinip uzun siireli bakim tesislerine, gesitli kliniklere
ve evde bakima kaydirilmasi yoluyla hizmetler kara dontik hale getirilirken,
eszamanli olarak egemenlik de hekimlerden alinip idari mekanizmaya teslim
ediliyor.

HEMSIRELER

Saglik sektoriindeki en biiyiik meslek grubu hemsireler. Bu grup, diplo-
mal1 hemgireler ve lisansli uygulama hemsireleri olarak iki sinifa ayrilmis
durumda. Kadin ve bakimla ilgili geleneksel fikirler hala belli engeller ¢ikar-
tiyor olsa da, giiglii sendikalar1 ve mesleki 6rgiitleriyle, hemsireler en azindan
bazi ¢aligma alanlarini ve kosullarini yeni idari denetim uygulamalarinin

23 Bir hekimin, yan yana konumlandirilmis iki ameliyathanede, iki cerrahi islemi ayni anda yiriit-
mesine doniik uygulama. Masada daima en az bir hastanin bulunmasi yoluyla ameliyathanenin
araliksiz galigmasi hedeflenmektedir — ¢ev.

24 Alicia Priest, Michael Rachlis ve Marcy Cohen, Why Wait? Public Solutions to Cure Surgical Wa-
itlists, Vancouver: Canadian Centre for Policy Alternatives, 2007, s. 15.

25 Aynieser,s. 17
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golgesinden korumayi basarabildiler. Ancak, hemsirelerin profesyonelligine
ve adanmishigina yonelik sdylemler, ayrica evde de agir sorumluluklarla kars:
karsiya bulunan hemsirelerin yasadigi kimi sikintilar, onlari bu uygulamalarin
bazilarinda sug ortagi hatta destek¢i konumuna getiriyor.

Belli bakim gorevlerinin, daha az {icret alan “az vasifli” is¢ilere devri yo-
lunda sinirlara ulasilmasiyla, hastane idarecileri, bakim isleri tizerindeki ege-
menliklerini artirmak ve ayn1 zamanda isleri hizlandirmak i¢in Taylorcu yon-
temlere yonelmeye basladilar. Once yapilmasi gereken isleri bir bir saptamak,
daha sonra da bu islerin her biri i¢in standart islem siirelerini belirlemek tizere
zaman etiitleri yaparak, hemsirelik faaliyetlerini masaya yatirdilar. Pek ¢cok
hemsire bu yaklagimi kabullenecek ve hatta benimseyecekti. Zaman etiitleri
sayesinde kendilerinin ne kadar fazla is yaptiginin ortaya ¢ikacagini ummak-
taydilar. Boylece personel sayisi artirilacak ve yaptiklar: is daha fazla takdir
edilecekti. Ne var ki, asil amacin isleri hizlandirmak ve personel sayisini dii-
stirmek oldugu, ¢ok gecmeden herkesce anlasildi. Veriler daha fazla ¢alisana
ihtiya¢ duyuldugunu gosterdiginde bile, 6nceden 12 saatte yapabildikleri isi is-
terlerse 8 saatte de yapabileceklerini sdyleyen rakamlar siiriilecekti 6nlerine.”’

Zaman etiidii tekniklerine, hastalarin bilgisayarlar ve bilgi sistemleri yar-
dimiyla siniflandirilmasi yaklasimi da eslik etti. Bu sistemler de, tipki zaman
etiitleri gibi, saglik hizmetinin iyilestirilmesi sosuna bulanarak sunulmaktay-
d1. Hemsirelerin ¢ogunlugu, bilimsel temel tizerinde saglanacak standartlasma
sayesinde bakim hizmetlerinin daha iyi hale gelecegi inanciyla, bu adimlara
direnmeyeceklerdi baglangicta. Bilime yapilan vurgu, yaptiklari isin bilimsel
boyutunu sergileme meraklisi hemsirelere son derece ¢ekici geliyordu. S6z ko-
nusu siniflandirma sistemleri yoluyla hastalarin daha iyi kosullara kavusturul-
masini hemsirelerin de istedigini dile getiren sdylem, idarecilere gercek amaci
bakim hizmetleri tizerinde dolayl1 bir egemenlik kurmak olan yontemleri bir
bir devreye sokma olanagi sundu.

Zaman etiitleri, hastanelerin ve hatta diger kamu saglik tesislerinin so-
rumluluk alanina yalnizca en agir bakim iglemlerinin girdigi savini da
desteklemekteydi.”® Hastanelerin gorevlerinin bu sekilde yeniden tanimlan-

26 Sioban Nelson ve Suzanne Gordon (der.), The Complexities of Care: Nursing Reconsidered, Ithaca:
Cornell University Press, 2006.

27 Pat Armstrong ve digerleri, Take Care: Warning Signals for Canada’s Health System, Toronto:
Garamond, 1994.

28 Hastanelerin sorumluluk alaniyla ilgili bu yeniden tanimlanigi yansitacak sekilde, Kanada’da
saglik hizmetlerinin gelecegi hakkinda 2002’de hazirlanan 6nemli bir raporda, devletin evde ba-
kima verilen destegi genisletmesi isteniyor, ancak sadece {i¢ “6ncelik alan1” belirleniyordu: Akut
tedavi sonrasi bakim, “rahatsiz edici davranislar bigiminde rastlantisal akut dénemler gegiren”
akil saglig1 hastalarina yonelik miidahaleler ve teskin edici [palliative] bakim. Roy Romanow,
Building on Values: The Future of Health Care in Canada. Final Report, Ottawa: Canadian Go-
vernment Publishing, 2002, s. 176-77.
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mas1, kamunun saglik hizmeti sunumunda ve finansmanindaki rolini kii-
¢liltme yoniinde devletin attig1 adimlarla bityiik bir uyum i¢inde. Hekimlerin
dogrudan hastalardan ticret almasina kargi federal hiikiimet tarafindan ge-
tirilen yasak, “tibbi acidan gerekli” hekimlik ve hastane hizmetleri ile sinirls.
Kanadalilar, hekimin muayenehanesinden veya hastaneden ¢iktiklar1 anda,
genel kamu saglik sigortasinin kapsamindan da ¢ikmis oluyor. Sonraki ba-
kim hizmetleri tamamen onlarin sorumlulugunda!

Hastane hizmetleri taniminin daraltilmasi ile, ticretlendirilecek ve kar ala-
nina doniigecek yeni hizmetler ¢ikiyor ortaya. Yeni tedavi yontemleri ve is or-
ganizasyonlar: sayesinde artik daha az sayida yataga ihtiya¢ duyuldugu ilan
edilerek, pek ¢ok hastanenin kapisina kilit vuruldu. Geri kalanlarsa, daha bii-
yiik yapilar olusturacak sekilde birlestirildi: Bu yontem 6zel sektorde basari
sagladigina gore, aynisi saglik alaninda da yapilmaliydi. Sonug, hemsireler agi-
sindan yikici olacakt: Yalnizca Ontario’da, 1994 ile 1999 arasinda 5.000’den
fazla hemsire isini kaybetti.?

Hizmet kalitesini ylikseltmek amaciyla hasta takibinin ve hastalari siniflan-
dirmaya yonelik standart yontemlerin tesvik edilmesi i¢in kimi hakli sebepler
de vardi kugkusuz. Benzer sekilde, viicutta daha az hasara yol agan teknolojiler,
hastalarin yatis siirelerini onemli 6l¢tide kisaltabiliyor, yatarak tedavi gerektir-
meyen cerrahi miidahalelerin sayisini artirabiliyor ve ayrica pek ¢oklar: i¢in
hizmet kalitesini yiikseltebiliyordu. Ancak, Jacqueline Choiniere’in de bu tek-
nolojilerle ilgili ¢calismasinda acik¢a ortaya koydugu tizere, “tedavi bu sekilde
standart ve nesnel hale getirildiginde, takip edilmesi de ¢ok daha kolay oluyor”
ve idareciler, hastayla birlikte hemsireleri de takip etme konusunda fazlasiyla
istekliler.’* Idare, isin paylagimi ve hiz1 {izerinde ¢ok daha biiyiik bir denetim
giicline ve personel sayisini diisiirme kararlarini gerek¢elendirme olanagina
kavusuyor. Verimsiz zaman olarak tanimlanan sey azaliyor ve personel mikta-
r1 da, giin icinde degisen hizmet talebine tam karsilik gelecek sekilde, hassasi-
yetle ayarlaniyor. Sayisal gostergeler, hastane iginde bir alanda gereginden fazla
hemsirenin bulundugunu soyledigi anda gerekli kaydirmalar yapiliyor ve tam
zamanli ¢alisan hemsirelerin, hastanenin surasinda burasinda dolastirildigina
¢ok daha sik rastlaniyor. Dolayisiyla, 6rnegin ge¢miste bir vardiyada rastlant:
sonucu normalden daha az sayida dogum gergeklestiginde, hemgireler annele-
re ilave bilgiler vermeye, olmadi bir fincan kahve igmeye zaman ayirabilirken,
simdilerde bebek sayisiyla birlikte hemsire sayis1 da diisiiyor. Gerekli personel

29 Registered Nurses Association of Ontario ve Registered Practical Nurses Association of Ontario,
Ensuring the Care Will Be There, Toronto: Authors, 2000, s. 63.

30 Jacqueline A. Choiniere, “A case study of nurses and patient information technology”, Pat Arms-
trong, Jacqueline Choiniere ve Elaine Day, Vital Signs: Nursing in Transition igerisinde, Toronto:
Garamond, 1993, s. 63.
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kaydirmalari vardiya ortasinda bile yapilabiliyor. Ote yanda, yar: zamanli ya
da gecici olarak calistirilan, yalnizca personel ihtiyaci en yiiksek diizeydeyken
isyerinde bulunmasi istenen hemsirelerin sayis: gittikce artiyor. Bu arada, ba-
kim hizmetlerinin yeniden tanimlanmasi ve yeni teknolojiler, hastaneleri yal-
nizca en hasta kisilere hizmet veren yerlere doniistiiriiyor ve is yiikii biraz da
bu sekilde artiyor. Caligma saatlerinin esneklestirilmesi ve personel sayisinin
her bir is i¢in hesaplanmuis standart siirelere gore belirlenmesi ile bu siireg kat-
merleniyor.

Hastalarin siniflandirilmasina ve bakim hizmetlerine yonelik zaman etiit-
leri devreye sokuladursun, 1990’larin sonlarinda hitkiimetler ve idareciler, te-
melde imalat sektorii icin gelistirilmis olan yeni ¢aligma bi¢imlerini saglik sek-
toriinde uygulama konusunda daha istekli hale gelmisti. Ontario hitkiimetinin
danismanlik organlarindan birince belirtildigi gibi, “saglik sektorii, ¢agdas
yonetim biliminden, 6zellikle de bireyler ve kuruluslarin toplam kalite yoneti-
mine tabi tutulmasi konusundaki Japon ve Amerikan deneyimlerinden ¢ok sey
Ogrenebilir’di. Bu tip yontemlerin, “hem tiretim faaliyetleri hem de hizmetler
i¢in ayn1 diizeyde uygulanabilir” oldugu savunulmaktaydi.** Hatta biiyiik bir
Kanada hastanesinin miidiiri, bu yontemlerin hastaneler i¢cin daha da elverisli
oldugunu soyleyecek kadar ileri gidecek ve sunu ekleyecekti: “Ciinkii, saglik
alaninda yapilan iglerin biiyiik kismi, hasta ve yaralilara hizmet sunma, bakim
ve sefkat temelinde yiikselmekle birlikte, aslinda ekonomik deger odaklidir.”!**
Burada idareciler, yeni ¢aligma bigimlerinin devreye sokulusunu mesru kilmak
i¢in, saglik hizmetlerinin kendine has 6zelliklerinden faydalanmakta, ¢alisan-
larin profesyonellik ve fedakarlik anlayislarini somiirmekteydiler. Toplam
Kalite Yonetimi (TKY) ve benzeri uygulamalar, is siireglerine, 6z yonetimli
takimlara, egitime ve yapilan is karsisinda duyulan gurura odaklanma yoluyla
kalitenin ytiikseltilmesinin birer araci olarak sunulmaktaydi. Bu yaklagimlar
hemsirelerin bagimsizligini ve ise dair goriiglerini savunur goriindiigiinden,
cok sayida hemsire de uygulamalara goniillii olarak katilacakti. Idareci ve
hemsirelerin yola ¢ikis amaglari ne olursa olsun, masraflari1 kismaya odaklanan
ve gesitliligi ortadan kaldirmak tizere TKY’ye vurgu yapan, mesleki bagim-
sizlik ve yeniliklerin tesvik edilmesi ilkeleriyle ¢elisen bir siiregti yiiriitiilen.
Hemysireler, yaptiklari i izerindeki giiglerini ve gurur duygularini torpiileyen,
birden fazla alanda uzmanlagsma olanag1 saglamak yerine, sirtlarina daha fazla
is ytikleyen bir ortamda buldular kendilerini.*®

31 Ontario Premier’s Council on Health Strategy, Achieving the Vision: Health Human Resources
Toronto: Premier’s Council, 1991, s. 5.

32 Philip Hassen, Rx for Hospitals: New Hope for Medicare in the Nineties, Toronto: Stoddart, 1993,
s. 63.

33 Pat Armstrong ve digerleri, Medical Alert: New Work Organization in Health Care, Toronto: Ga-
ramond, 1997.
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1990’1arda, hekimlere ait oldugunu diisiindiikleri yontemlere bagvurarak,
giiclerini ve statiilerini yiikseltmeyi bir kez daha denediler. Yaptiklar1 isin bi-
limsel temeline vurgu yapmaya, isin kuramsal boyutuna ve bilimsel aragtir-
maya agirlik veren hemsirelik yiiksek lisans programlarinin olusturulmasina
destek vermeye basladilar. Pek cok eyalette, ise giris sartinin lise diplomasi
veya hastanedeki igbast egitimi yerine iiniversite diplomas: haline gelmesini
saglayabildiler. Bu hedefler konusunda tiim hemsirelerin uzlas: icinde oldu-
gu da sdylenemezdi. Onemli bir bolimii, kokli gelenegin terk edilmemesi ve
pratikten uzaklagilmamasi, hekimlerin kii¢iik birer taklidi haline gelinmemesi
gerektigi goriigiindeydi. En azindan bir eyalette, Manitoba’da, hemsirelik i¢in
tiniversite diplomasinin sart kogsulmasi i¢in direnmeyi hala stirdiirtiyorlar. Ne
gariptir ki, hekimleri taklit ederek hemsirelik mesleginin niteliklerini yiikselt-
me ve sahip olduklar: gii¢ ile statilyli bu sekilde biiyiitme arayislari, hekim-
lerin giiciiniin bir 6l¢iide torpiilendigi doneme denk geldi. Bir diger dnemli
nokta da, hekimlerin sahip oldugu giiciin biiyiik oranda sinifsal kokenlerin-
den ve cinsiyetlerinden kaynakladigini hemsirelerin kavrayamamis olmasidir.
Hekimlerin, farkli kosullara sahip bir ¢agda, siyaseti bilim veya diploma {ize-
rinden degil, meslek 6rgiitlenmeleri {izerinden yiiriitmiis olmasi da son derece
onemliydi. Hemsirelik mesleginin niteliklerini yiikseltme hareketi ile sebep
olunan sey ise, dnemli tutarlara ulagan tiniversite harglar1 ve uzun yillar siiren
Ogrenimin ortaya ¢ikardigi masraflar nedeniyle, emekgi siniflardan gelen ka-
dinlarin hemsire olmasinin giigclesmesiydi.

Hemsirelerin bir boliimii, kar yaratmak tizere ¢alistirilan ticretli isgilere do-
niistiiriildi. Hastanelerin ¢ogunlugu hala kar odakli ¢caligmiyor olsa da (kamu-
ozel sektor ortakliklariyla isletilen tesislerde bile hemsireler kamu ¢alisani du-
rumunda), personel eksiklerinin kapatilmasinda gegici istthdam biirolarina
yonelmeye basladilar bile. Cesitli nedenlerle, bu biirolar icin ¢alismaya istekle
yaklagan hemsireler de var tistelik. Bu sekilde ¢alistiklarinda daha diisiik ticret
ve daha az sosyal yardim aliyor olsalar bile, galisma siirelerini ve ¢alisacakla-
r1 yerleri kendileri belirleme olanagina kavusuyorlar. Kimileri, evdeki islerin
istesinden gelebilmek adina bu yolu izliyor. Yine de en biiyiik tercih nedeni,
tam zamanli hemsirelik istthdaminin giderek gerilemesiyle, pek ¢ogunun artik
baska tiirlii is bulamiyor olusudur. Bu hemsireler, sadece kendilerine ihtiya¢
duyuldugunda var olabilen emekgiler olarak, saglik hizmeti sunumunun ta-
s1d1g1 risklerin pek azini iistlenen 6zel sirketlerin kar aracit konumundalar.**

Gegici istthdam biirolar;, Kanada’da saglik hizmetlerine bir sekilde
kancay1 takabilmis kar amacl sirketlere personel temin etmiyor yalnizca.
Hastalarin evlerine eskisine gére daha kisa siirede ve tam iyilesmeden yol-

34 Leah Vosko, Temporary Work: The Gendered Rise of a Precarious Employment Relationship, To-
ronto: University of Toronto Press, 2000.
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lanmasiyla, evde bakim hizmetlerinin 6nemi artiryor. Tahmin edilebilecegi
gibi, bu hizmetlerin ¢ok biiyiik kismi kadin akrabalar ya da arkadaslar ta-
rafindan, karsiliginda iicret 6denmeden vyiiriitiiliiyor. Ucretli emegin bu se-
kilde saglik sisteminin disina itilmesi, s6z konusu igleri her kadinin dogal
yetenekleri sayesinde yapabilecegi varsayimini temel aliyor. Ayni varsayim,
bakim hizmetlerinde para karsiliginda ¢alisan kadinlarin, vasif gerektiren
bir is yapma iddiasini da baltaliyor. Saglik hizmeti idarecilerine, istedikleri
kaynaklar temin edilmedigi anda isgiicinii bagindan atma konusunda es-
neklik kazandiriyor. Evde bakim hizmeti sunmak tizere ¢alisanlara devlet ta-
rafindan 6denen paradan 6zel sirketlere diisen pay gittik¢e bitytiyor. Ontario
hitkiimeti, 1995’te evde bakim hizmetleri i¢in yirirlige soktugu rekabete
dayal: ihale sistemiyle, 6zel sirketlerin bu alanda ihalelere katilmasini etkin
bicimde tegvik etti. Bu, hemsireler, kisisel yardim personeli ve terapistlerin
birer kir aracina doniistiiriilmesi anlamina geliyordu. Bunun yaninda, evde
bakim hizmeti sunan tiim isverenler, daha distik tcretlerle isci ¢aligtirma-
ya, isi hizlandirmak kaydiyla, is giivencesini ve sosyal yardimlar: bir kenara
birakmaya yoneltiliyorlardi. Ontario’da toplanan veriler, rekabet uygulama-
sina gecildikten sonraki bes yilda, lisansli uygulama hemsirelerine 6denen
saat ticretlerinin iki dolardan fazla geriledigini, kdr amac1 giitmeyen kuru-
luglarda ¢alisanlarin, 6zel sirketlerde caliganlara gore daha fazla kazandigini
ortaya koyuyor.”” Diplomali hemsireler, gorevlerinin kapsami yasal olarak
tanimlandig1 ve bu nedenle yerlerine baska is¢iler gegirilemedigi icin daha
yiiksek ticretler alabildiler. Ancak 6zel sirketlerde ¢alistiklarinda, kar amaci
giitmeyen kuruluslarda 6denenden neredeyse ii¢ dolar daha diisiik saat ticreti
aliyorlardi. Ne yazik ki istthdamin biiyiik bolimii de kar odakli 6zel sirket-
ler tarafindan saglanmaktaydi.’® Ontario hiikiimeti, ev diginda sunulan uzun
siireli bakim hizmetlerinin kir odakli sirketlerce sunumu icin de benzer bir
program getirdi. 2005-2006 dénemine gelindiginde, eyaletteki uzun siireli
bakim tesislerinde bulunan 88.874 yatagin yiizde 62’si kar amaci giiden sir-
ketlerin elindeydi.”

Yapilan isin zaman etiitleriyle dl¢ctilmesine ve hasta siniflandirma sistemle-
ri yoluyla standartlastirilmasina yonelik adimlar baglangicta pek ¢cok hemsire
tarafindan kabul gordiiyse de, bu yontemlerin gercekte ne ise yaradig: giin yii-

35 Dara Zarnett ve digerleri, “The effects of competition on community-based nursing wages”, He-
althcare Policy, 4(3), 2009, s. €129-144, Tablo 1.

36 Aynieser.

37 Bkz. Catherine-Rose Stocks-Rankin, “Who cares about ownership? A policy report on for-profit,
not-for-profit and public ownership in Ontario long-term care”, Yiiksek Lisans Tezi, Centre for
International Public Health Policy, Edinburgh University, 2008, s. 30; Statistics Canada, Residen-
tial Care Facilities, 2005/2006, Ottawa: Minister responsible for Statistics Canada, 2007, Tablo
1-7, s. 30.
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ziine ¢iktikea, vaziyete siipheyle yaklasanlarin sayisi artacakti. Kimileri baska
yerlerde is aramak amaciyla iilkeyi terk ederken, bazilar1 da meslegi tamamen
birakma karar1 aldi. Sendikalari, hemsirelerin gorevleri tizerinde giderek bii-
yliyen idari egemenlige ve hizmetlerin 6zellestirilmesine dur demek i¢in bir
yanda arastirmalar ve halki aydinlatma kampanyalar yiiriitiirken, diger yanda
da yasal itiraz siirecini baslatti. Hemsireler, arkalarindaki halk destegine giive-
nerek, yiginlar1 kendi taraflarina gekme ugrasina girdiler. Hemsire sendikalar:
ve meslek orgiitleri, yabanci iilkelerde egitim almig hemsirelerin bir yedek is-
giicli ordusu olarak el altinda tutulmasi stratejisinin islerligini sinirlandirmada
gorece bagari sagladi. 2006 itibariyla, yurtdisinda egitim alip Kanada’da istih-
dam edilen hemsirelerin orani sadece yiizde 8’dir (Birlesik Krallik’taki ora-
na yakin, ABD’deki oranin ise yaris1 kadar).”® Az sayida hemsirenin, uzman
hemsire sifatiyla hekimlerin gorev alanindan bir miktar pay kaptigina da sahit
olduk. Diplomal1 hemsire grubu icinde bir {ist basamak olarak tanimlanan bu
kisiler, saglik durumu degerlendirmesi, teshis ve hastalik yonetimi alanlarin-
da ilave egitim aliyorlar. Asag:1 yukar1 son on yilda, belli testlerin istenip yo-
rumlanmasi ve 6nceden belirlenmis bazi ilaclar i¢in recete diizenlenmesi basta
olmak tizere, hekimlerin kimi gorevlerini iistlenmelerine izin veriliyor. Ama
sunu da soylemeliyiz ki, simdilik diplomal: hemsire kitlesinin yalnizca yiizde
0,5’ini olugturmaktalar.*

Bu arada, standartlastirma girisimleri, hemsirelere bazi isleri hekimlerin
talimat1 gerekmeden yapma olanagini getirdi. 21. ylizyilin ilk yillarindaki
ekonomik canlilik déneminde, gegmiste kaybetmis olduklar: tam zamanl
isleri kismen geri almay1 basardilar. Ancak, bagimsizlik alanlarini genislet-
me ve hatta elde tutma konusunda o kadar bagsar1 saglayamayacaklardi. Kar
odakl: sektorden ithal edilmis idari denetim yontemleri, bakim hizmetleri-
nin hizi ve diizeni iizerinde hemsirelerin sahip oldugu egemenligi, hemsi-
re/hasta oranini diisiirerek dogrudan, hasta yatis siirelerinin kisalmasi so-
nucunda da dolayli olarak asindiriyor. Kendi kendine ilag tedavisi gibi yeni
yontemler, ayrica lisansli uygulama hemsirelerinin gorev paylasiminda daha
ilerilere ulagsma gabalari, kimi gorevlerin hemsirelerin sorumluluk alanindan
¢ikartilmasi sonucunu doguruyor. Bunun yaninda, evde {icretsiz olarak ya-
kinlarina bakacak kisilere diplomali hemsireler tarafindan egitim verilmesi
ve bu egitimin yeterli sayilmasi, hem diplomali hemsirelerin 6zel yetkinlikle-
re sahip olma iddiasinin altini oyuyor, hem de yasal gérev tanimlarini tehdit
ediyor.

38 CIHI, Canada’s Health Care Providers, s. 109.
39  CIHI, Regulated Nurses: Trends, 2003 to 2007, Ottawa: CIHI, 2008, s. 44.
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YARDIMCI PERSONEL

Idari agidan bakildiginda, piyasadan ithal edilen denetim stratejilerinin
en biiytik basar1yy, ticret siralamasinda en altta yer alan isciler tizerinde sag-
ladig1 goriilmektedir. Yine burada da, kamu sektoriinde ¢alisanlarin, 6zel
sektorde benzer isleri yapanlara gore daha fazla kazandigini animsatmakta
fayda var.** Yardimci personelin gorevleri tanimlanirken yapilan ilk sey, bun-
larin saglik hizmeti sayilamayacagini séylemek oluyor. Oysa temizlik, gamagir
hizmetleri, yemek hizmetleri ve kirtasiye iglerinin saglik hizmetleri icerisinde
6nemli bir unsur haline geldigi ve kaliteli hizmetin verilebilmesinde takim ¢a-
lismasinin zorunlu oldugu sayisiz arastirmayla ortaya koyulmustur.* 1970’ler-
den itibaren, “otelcilik hizmetleri” ve bu hizmetleri yerine getiren “vasifsiz isgii-
cii” terimlerinin, hastanelerle ilgili resmi belgelere giderek daha fazla girmeye
bagladigini goriiyoruz.*? Bu alanda ¢alisan is¢ilerin biiyiik boliimiiniin kadin
olusu, bu tanimlamanin yapilmasini biraz daha kolay kiliyordu: Kadinin do-
gas1 geregi yapabildigi seyler bunlardu iste! Isilerin cogu da ggmen topluluk-
larindan geliyordu.

Hastaneler, bu yeniden tanimlamanin ve 6zel sekt6riin daha verimli oldu-
gu yoniindeki asilsiz iddialarin yarattig1 zeminde, yardimect hizmetleri otelle-
re ve diger is kollarina hizmet sunan ¢okuluslu sirketlere ihale etti. Compass,
Sodexho ve Aramark gibi sirketler, bu yolla kamu sektériiniin roliinii tistlene-
rek muazzam kazanglar elde ederken, bu alanda ¢aligan isciler de birer artik
deger treticisi haline geliyorlardi. Bazi 6rneklerde sirketler sadece temizlik
gibi tek bir isi yliritmekle gorevlendirilirken, bazen de klinik saglik hizmet-
leri taniminin diginda kalan tiim isler, kapsamlarina giren idari faaliyetlerle
birlikte 6zel sektore devrediliyordu. Bu énemli gorev degisimi genellikle su
veya bu sekilde kamu-6zel sektor ortakliklar: yoluyla hayata gegirildi.

Klasik kapitalist caligma tarzini benimseyen bu sirketlerin, isgiictine ba-
gimliliklarini azaltmak ve is¢iler izerindeki egemenligi artirmak {izere bas-
vurdugu en onemli silahlardan biri teknoloji oldu. Ornegin ¢camagir hizmet-
leri, iglerin biiyiik bolimiiniin makinelerle yapildigi merkezlerde toplandi.
Yemekler de yine sermaye yogun tesislerde tek elden tiretilmekte, uzak me-
safelere sevk edilip ve servis arabalarinda yeniden 1sitilip sunulmakta, yemek
kaplar1 ise yikanmak iizere merkeze geri gonderilmekteydi.*’ Bilgi teknolo-

40 Pat Armstrong ve Kate Laxer, “Precarious work, privatization, and the health-care industry: the
case of ancillary workers”, Leah Vosko (der.), Precarious Employment: Understanding Labour Mar-
ket Insecurity in Canada igerisinde, Montreal: McGill-Queen’s University Press, 2006, s. 115-38.

41 Pat Armstrong, Hugh Armstrong ve Krista Scott-Dixon, Critical to Care: The Invisible Women in
Health Services, Toronto: University of Toronto Press, 2008.

42 Marjorie Griffin Cohen, “Do comparisons between hospital support workers and hospitality wor-
kers make sense?”, Hastane Caliganlar1 Sendikasi1 (CUPE) i¢in hazirlanan rapor, Burnaby, 2001.

43 Canadian Union of Public Employees, “Fact Sheet — Shared food services”, 11 Temmuz 2003,
http://cupe.ca adresinde mevcuttur.
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jileri hem biiro islerini azaltiyor, hem de isverenin siireg iizerindeki egemen-
ligini daha iist noktalara tasiyordu. Temizlik ve 6zellikle de hasta odalarinin
temizligi soz konusu oldugunda ise, siireci makinelestirmek pek o kadar kolay
degildi. Yine de, bilgi teknolojilerinden faydalanarak isleri merkezi denetime
tabi tutmak olasryd1. Ancak, isgiicii maliyetlerini diisiirme ve egemenligi ar-
tirma konusunda idarecilerin bagvurdugu asil araglar baskaydi. Maliyet diisii-
st saglamak i¢in Taylorcu tretim teknikleri uygulaniyor, ncelikli islerle ilgili
zaman etiitleri yapiliyor, ne yapilmas: gerektigine karar veriliyor ve bu siirecte
iscilere pek de danisilmiyordu. Gorevler dikkatle belirleniyor ve daha kisa sii-
rede, daha az isci tarafindan yerine getirilmesi saglaniyordu. Idareciler, isten
¢ikartilmayan iscileri daha siki ¢alistirmakla kalmiyor, ayni zamanda ticretle-
rini de diisiiriiyorlardi. Egemenligin artirilmasinda, isini kaybetme tehlikesi-
nin oynadig1 rol de 6nemliydi elbette.

Olgiiniin iyice kagirildig1 British Columbia’da, ¢ok biiyiik ¢ogunlugunu
kadinlarin ve azinliklarin olusturdugu isciler i¢in bu yeni Taylorcu yak-
lasiminin ifade ettigi sey, ticretlerde, sosyal yardimlarda ve is glivencesin-
de miithis bir gerileme olacakt1.** Eyalet hiikiimeti, hizmetleri 6zellestirmek
amactyla, ilgili sendikalarin sert itirazlarina karsin 2002’de toplu sozlesmeleri
¢ope att1. Sendikalar, Kanada Haklar ve Ozgiirliikler Bildirgesini esas alarak
stirecin karsisinda durdu ve nihayet 2007°de Yiiksek Mahkeme tarafindan go-
riillen davada, hitkiimetin iyi niyet ¢ercevesinde pazarlik etmedigine ve mevcut
sozlesmelerin sartlarini yerine getirmedigine hitkmedildi.*® Ancak bu zafer
bir yana, hastanelerde temizlik islemlerinin hem 6nemli vasiflar, hem de isin
yapisi nedeniyle dikkat gerektirdigi acik¢a ortaya ¢ikmisti. Saglik hizmetleri
alanindaki islerin bityiik boliimiiniin tiretim bandi nizaminda yiiritiilemeye-
cek nitelikte olusu, isin dogasinin gerektirdigi vasiflar, steril ortamlarin yara-
tilmasi icin sart olan 6zel temizlik teknikleri ve etkin bir takim ¢aligmasinin
onemi hafife alinmis, gézden kagirilmisti. British Columbia eyaletinde 2003
yilinda temizlik hizmetlerinin 6zellestirilmesinin ardindan, hastanede yerle-
re bir seyler dokiildiigiinde ya da benzer baska kazalar meydana geldiginde,
hemsirelerin bolge ¢agr1 merkezini arayip ek hizmet talep etmesi gerekiyordu.
Son derece sik meydana gelebilen bu tiir kazalar, diizenli sunulacak hizmet-
lerin belirtildigi taseron sozlesmelerine dahil edilmemisti. Bu yeni isboliimd,
hemsireleri asil iglerinden alikoyarak verimliligi diistirmekle kalmiyor, bu tip
kazalarda hemsirelerle diger personelin ge¢miste gelistirmis oldugu isbirligi
aliskanligini da baltaliyordu.

44 Marjorie Griffin Cohen ve Marcy Cohen, A Return to Wage Discrimination: Pay Equity Losses
Through Privatization in Health Care, Vancouver: Canadian Centre for Policy Alternatives, 2004.

45 Health Services and Support-Facilities Subsector Bargaining Assn. v. British Columbia, 2007
SCC 27, [2007] 2 S.C.R. 391, 8 Temmuz 2007.
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Yardimcr hizmetlerin taseronlastirilmasi, tiim bunlarin yaninda, enfek-
siyondan koruma protokollerinde gorev alan temizlik personelinin egiti-
minde artik hastanelerin sorumluluk iistlenmemesi anlamina da geliyordu.
Diizenlenen sozlesmelerden birinde, bir superbug [antibiyotiklere direncli
mikroorganizma] vakasinin bas gostermesi halinde gerek duyulacak yogun
temizlik hizmetleri igin, sozlesme fiyat1 izerine saatlik 57 dolar ek iicret ta-
lep edilmekteydi.** Kanada Kamu Calisanlar: Sendikasrnca derlenen veriler,
hastanenin kadrolu personeli olarak ¢alisan, iyi egitim almis, makul Gicretler
ve ¢alisma kosullar1 sunulan ekiplerin, bu tip superbug vakalarinin 6nlenme-
sinde baglica kosul oldugunu ortaya koyuyor.” Temizlik sirketleri ¢aligma sii-
relerini kisaltip, caliganlara verilen egitim diizeyini diisiirdiikge, Is¢i Tazminat
Kurulu*® tarafindan yonetilen yetersiz egitim suglamalarina her gecen giin bir
yenisi ekleniyor ve superbug vakalarinda da artig gozleniyor. 2008 y1ilinin Mayis
ve Ekim aylar1 arasinda, “Miifettigler, Compass sirketini, saglik ve is giivenligi,
zehirli temizlik maddelerinin giivenli kullanimi, dokiilen tehlikeli maddelere
muamele sekli, saglik ve is giivenligi vaka sorusturma kayitlarinin tutulmas:
konularinda isgilere yeterli egitim sunmamakla, ayrica kan bulagmis malze-
melere temas eden ¢alisanlar i¢in bir islem plani hazirlamamakla sugladilar.™

Yardimcr hizmetlerin taseronlastirilmasina direnmek ve hatta bazen de
bu yondeki kararlar: tersine ¢evirmek igin, yasal yollara bagvurma, arastirma
caligmalari yiiriitme ve toplu pazarlik silahini kullanma stratejilerine tilkenin
her yerinde bagvuruluyor.”® Hastalik ve yaralanma rakamlarindaki ytikselise,
hizmet kalitesindeki diisiise ve hastalarla ilgili saglik risklerindeki artisa dair
arastirmalar yoluyla, bu uygulamalar karsisinda gerekli halk desteginin olustu-
rulmasi amaglaniyor. 1995’te, saglik harcamalarini kisma planindan hitkiimeti
caydirmak i¢in saglik sektoriinde ¢alisan camasir iscilerinin Alberta eyaletin-
de diizenledigi yasadis1 grevin arkasinda muazzam bir halk destegi toplandi.™
2000’de ise, yemek hizmetlerinin tageronlastirilmasi slirecini tersine ¢evirmek

46 Canadian Union of Public Employees, “Privatization deal slashes hospital cleaning”, 25 $ubat
2008, http://cupe.ca adresinde mevcuttur.

47  Canadian Union of Public Employees, “Health care associated infections: a backgrounder”, 2
Mart 2009, http://cupe.ca adresinde mevcuttur.

48 Caligma esnasinda kaza magduru olan ¢alisanlar i¢in, igverenleri aleyhine ihmalkarlik suglama-
styla dava agmamalari karsiliginda gerekli tedavi hizmetlerini ve tazminat 6demelerini saglayan
bir tiir sigorta — ¢ev.

49 Hospital Employees’ Union, “WCB issues orders to VIHA’s cleaning contractor”, 7 Ocak 2009
haber bilteni. Denetleme raporlari, 16 Ocak 2009 tarihinde http://www.heu.org adresinde ince-
lenmigtir.

50 Ornegin bkz. CUPE Local 145 v. William Osler Health Centre [in Brampton, Ontario], Mart
2006.

51 Darcy Henton, “Klein backs down on cuts to health care”, Toronto Star, 23 Kasim 1995.
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isteyen sendikalar, Manitoba’da halki basariyla ayaga kaldiracakt1.” Saglik di-
sindaki sektorlerde, 6zel sektor iscilerinin diizenledigi grevlerde boyle biiyiik
bir halk desteginin toplanabilecegini hayal etmek pek kolay degil. Iste, saglik
hizmetlerinin kendine 6zgii dogasini gozler ontine seren bir sey daha.

Denetim mekanizmalarinin sektore dayatilmasini engelleme ¢abasinda isgi
direnisinin ve saglik hizmetlerinin kendine 6zgii dogasinin ne 6lgiide etki ya-
rattigini anlatirken abartiya kagmak da yanlis olur. Kimi egemenlik bigimle-
rinin ortadan kaldirilmasini saglamak son derece giic. Ornek vereceksek, bir
hastanede mutfak ve camagir yikama tesisleri bir kez yok edildiginde, yerlerine
yenisini koymak kolay degil. Bazi itirazlar, metalastirma adimlarinin geri alin-
masini saglamak yerine, adeta yeni egemenlik bi¢imlerinin ortaya ¢ikmasina
yol agt1. Bazi yasalarin uygulanmasi saglanamadi ve diizenlenen sozlesmele-
re destek dahi verildi. Ayni sekilde, saglik sektoriindeki ve diger kamu iskol-
larindaki pek ¢ok isveren, emegi denetim altina almak {izere ticari stratejiler
benimsediler. Ustelik, 6zellestirmenin bu bigimi kargisinda halk destegi sagla-
mak ¢ok daha zor.

Yine de, en savunmasiz isgilerin bile denetim dayatmas: karsisinda sergile-
digi direnisi, saglik hizmeti kapsamindaki isleri vasifsizlagtirma ¢abasina kars:
durusunu gérmezden gelemeyiz. 2008 sonlarinda, kiiresel ekonomik krizin ilk
dalgasinda issizlik yiikselirken bile, isverenler ¢alistiracak is¢i bulmakta giic-
lik ¢ekiyorlardi.

SONUC: UCRETSIZ EMEK
VE SAGLIKTA EMEGE EGEMEN OLMA MUCADELESI

Hastanelerin sorumluluk alani daraltilip, hastalar evlerine daha kisa sii-
rede ve iyilesmemis sekilde gonderildikge, karsiliginda bir sey almadan sag-
lik hizmeti sunanlarin sirtina yiiklenen isin miktar: da artiyor.”® Bu arada,
ciddi kronik rahatsizliklara sahip oldugu halde bebeklik ve cocukluk ¢aglarini
atlatabilen kisilerin, 80’ini ya da 90’11 gorebilen insanlarin sayisi ytikseliyor.
Elbette kutlanmasi gereken bir tablo bu; ancak bu gelismelerle birlikte, evde
bakim konusunda halkin yiiklendigi sorumluluk da artiyor. Sosyal bakim hiz-
metlerinin saglik hizmetlerinden kopartilarak ayr1 bir yere koyulmas: yakla-
simini ciddi bi¢cimde ele almak gerekiyorsa da, 6zellikle de saglik tizerindeki
toplumsal etmenler dikkate alindiginda, sorunun bakim hizmetleriyle sinirl

52 Canadian Union of Public Employees, “Fact Sheet”.
53  Carol Kushner, Patricia Baranek ve Marion Dewar, Home Care: Change We Need, Toronto: Onta-
rio Health Coalition, 2008, s. 6, http://www.web.net adresinde mevcuttur.

54 Bkz. Armstrong, Armstrong ve Scott-Dixon, Critical to Care; Mario R. Dal Poz, Yohannes Kinfu,
Sigrid Dréger ve Teena Kunjumen, “Counting health workers: definitions, data, methods and
global results”, Geneva: Diinya Saglik Orgiitii, 2006, s. 8
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kaldigini diisiinmek yanlis olacaktir. Kisisel ve ¢evresel hijyen, iyi beslenme,
egzersiz ve insanlar arasi dayanigma duygusu hep sagligin iyilesmesine, hasta-
liklarin 6nlenmesine katkida bulunan etmenlerdir. Bakim isleri de tim bun-
larla ve ayrica diger toplumsal etmenlere yakin iligki icinde. Yukarida agikla-
maya galistigimiz gidisatin ortaya ¢ikardig: ticretsiz isgiicii, sadece rakamsal
olarak baktigimizda bile 6nemli noktalara ulasiyor. Kanada'da, tiim bakim
hizmetlerinin yiizde 70’inden fazlasi, ¢ok bityiik boliimii kadin emegi olmak
lizere, licretsiz isgiicli tarafindan temin ediliyor.”® Emegin ticretsiz kullanimy,
bir zamanlar hastanelerde yiirtitiilen hizmetlerin giderek artan 6lciide evlere
kaydirilmasi yoluyla, iicretli calisanlar iizerinde bir denetim araci haline gel-
mesi acisindan da 6nemli.

Neo-Taylorcu ¢aligmalarin, is yiikiini Gicretsiz emegin omuzlarina yiik-
leme yoniinde yarattig1 etki, halkla saglik emekgileri arasinda yeni bir daya-
nisma temeli de yaratabilir. Emek iizerinde egemenlik kurma girisimi, saglik
hizmetleri alaninda 6zgiin bi¢imlere biiriiniiyor ve gerek sektoriin kendine
has ozellikleri, gerekse cinsiyet ve irk temelinde sekilleniyor. Saglik hizmetle-
rinin dogasi, s6z konusu siirece kars: direniste halk desteginin alinmasina ve
emekgilerin sesinin, halkin sagliga dair kaygilarinda yanki bulmasina olanak
taniyor. Surasi kesin ki, hitkiimetler de neo-Taylorcu yaklasima ve 6zellestir-
meye mesruiyet kazandirma ¢abasi i¢cinde yine ayni zemini kullanarak halka
seslenmeyi deniyor. Saglik hizmetlerinin kendine 6zgii yapisi, toplam isgii-
clinde kadinlarin sahip oldugu agirlik ve kadinlarin “dogal” 6zellikleriyle
bakim igleri arasindaki iligkilendirme, isin tcretsiz isgiiciiniin omuzlarina
ve en basta da evde ¢alisan kadinlara yiiklenmesini kolaylastirirken, ticretli
isglicti alaninda da saglik iscilerinin fedakéarligina bel baglamayr mimkiin
kiliyor. Ancak neoliberalizm i¢in genel olarak sdyleyebilecegimiz gibi, hii-
kiimetlerin saglik hizmetleri alanindaki bu tip girisimlerinde artik sinirlara
yaklasiyor olabiliriz.

Son doneme kadar, hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunu, orta sinif aileler-
den gelen beyaz erkekler olusturmaktaydi. Bu yapi, saglik hizmetlerinde
pek ¢ekici gelmeyen isleri baskalarina yikmalarina izin veren bir igbolimii-
ni kabul ettirmelerini saglayan, ayricalikli bir konum sagliyordu onlara.
Uzmanliklar: izerinden giiglerini pekistirebiliyorlar, saglikta baglica karar
alma mekanizmasi olmayi stirdiirebiliyorlar, kendilerinin belirleyip denetle-
digi tibbi gorevler karsiliginda hatir1 sayilir iicretler alabiliyorlardi. Ancak,
hekimlerin bagimsizligini ve giiclini sinirlayacak dolayli egemenlik bi¢im-
lerine bagvurma yolunda hiitkiimetlerin son dénemde attig1 adimlar, diger
mesleklerin yetki alanini genigleterek, hekimlerce belirlenmis isbolimiine

55 S. Stobert ve K. Cranswick, “Looking after seniors: who does what for whom?”, Canadian Social
Trends, Giiz, 2004, s. 2-6.
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darbe indiriyor. Belki bu siiregten en son etkilenecek ve en kiigiik darbelerle
kurtulacak kesimdir hekimler; fakat giintimiizde otoritelerinde bir aginma-
nin bag gosterdigi de ortadadir. Bu gii¢ kaybi, tam da fakiiltelerden mezun
olan yeni hekimlerin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu, bu toplulukta
gogmenlerin oraninin gitgide yiikseldigi bir donemde gikiyor karsimiza. Bu
tablo, tilke tarihinde ilk kez, saglik alanindaki miicadelelerde hekimlerin de
halkla birlikte saf tutma olanaklarini bitytitmektedir.

Hemysirelerin, ge¢miste hekimlerce izlenen yontemleri taklit ederek imza
atabildigi tek basari, terslige bakin ki, kendi yaptiklar: iglerin 6l¢tilmesi, za-
manlanmasi, yogunlastirilmas: ve esneklestirilmesi konusunda idarecileri
goriilmedik bir noktaya tasidi. Ancak bu, halkla aralarinda hekimlerden de
gii¢lii bir dayanigma insa etmelerine olanak taniyacak zemini sunuyor onla-
ra. Hemsirelerin tistlerinden attig isleri yiiriitmek tizere istihdam edilen yar-
dimci personel ise, i tanimlarinin her gecen giin biraz daha saglik hizmetleri
kapsamindan ¢ikartilmasiyla, sektoriin 6zel sektore en fazla kaydirilmis, en
fazla proleterlestirilmis kesimini olusturuyor. Kadin ve gé¢men emeginin bu
alandaki yogunlugu ve vasif gerektirmeyen bir is yaptiklar1 diisiincesi de bu
gidisatin payandasi niteliginde. Bu islerin, asil olarak evdeki kadinlarin olus-
turdugu ticretsiz isgiiciiniin sirtina yiiklenebilecegi fikri ile bir payanda daha
ekleniyor. Bu anlayis, sektor icinde bir tepki dogurmus durumda. Saglik sen-
dikalari, simdiden kimi ¢ok dnemli zaferlerin altina adlarini yazdilar bile.
GoOrmiis oldugumuz gibi, bu miicadelede kimi zaman kayda deger bir halk
destegini arkalarina alabildiler. Ontario Saglik Ittifaki'nin, belediye meclis-
leri ve halk oylamalari yoluyla ayaga kaldirdig: taban hareketine halkin gos-
terdigi ilgi, bu gelismenin en son drnekleri arasinda. Saglik hizmetlerinde
yurttasa bindirilen yiik gittik¢e artar ve hastaneler her gegen giin biraz daha
endiistriyellestirilirken, halk sagligini daha genis kapsama ve daha demokra-
tik bir yapiya kavusturma yolunda saglik emekgilerinin miicadelelerini halk
eylemliligi ile biitiinlestirme olanaklari, bugiin, gegmiste goriilmedik dl¢iide
genis.
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Birlesmis Milletler’in Cocuk Sagligi ve Anne Oliimleri Milenyum Projesi
Calisma Kolu 2005 yili raporu ve anne olimleriyle ilgili sonraki raporlari
korkung seyler soyliiyor.! Besinci Milenyum Kalkinma Hedefi, 1990 ile 2015
arasinda Anne Oliim Oranrnin (AOO - gebelikle baglantili 6liimlerin, canli
dogumlara sayica orani) ylizde 75 diistiriilmesi olarak belirlenmisken, 2015%
asag1 yukar1 bes yil kala, disiik gelirli tilkelerin pek ¢ogunun hedefin ¢ok
uzaginda oldugu goriilityor. Dortte tiglitk bir gerilemenin saglanabilmesi i¢in,
1990-2005 déneminde yillik yiizde 5,5lik bir diisiisiin yakalanmas: gerekiyor-
du. Oysa s6z konusu yillarda oranin ylizde 1'in dahi altinda kaldig1 tahmin
ediliyor. Kisacasi, 2015% gelindiginde pek ¢ok iilkenin hedefin yakinindan bile
gecemeyecegi simdiden agikga goriiliyor.

Bugiine dek diinya ortalamalarinda saglanan 6nemli diisiis, farkli iilkeler ve
bolgeler arasindaki muazzam esitsizliklerin gozden kagirilmasina neden oldu.
DSO (Diinya Saglik Orgiitii) verileri, diisiik gelir grubundaki iilkeler basta ol-
mak tizere, diinyanin i¢inde bulundugu durumun vahametini tiim ¢iplakligiy-
la gozler oniine seriyor. Sahra Alti Afrika’da, AOO’daki yillik ortalama diisiis
yalnizca yiizde 0,1 dolayinda.? Gelismis tilkelerde, her 100.000 canli doguma
karsilik sadece 9 anne yagsamini yitiriyor. Diger bir deyisle, her on bin dogum-
da bir anne bile hayatini kaybetmiyor (0,9). 100.000 bebegin dogmasi i¢in 900
annenin feda edildigi Sahra Alt1 Afrika ile gelismis diinya arasinda, 100 kattan
fazla, dramatik bir fark var. Sahra Alt1 Afrika’da, 15 yasina erisen kadinlarin,

1 Lynn P. Freedman, Ronald J. Waldman, Helen De Pinho ve Meg E. Wirth, Who’s got the power?
Transforming Health Systems for Women and Children, BM Cocuk Sagligi ve Anne Oliimii Milen-
yum Projesi Calisma Kolu, Londra: Earthscan, Londra, 2005.

2 DSO, UNICEF, UNFPA, Diinya Bankasi, Maternal Mortality in 2005: Estimates developed by
WHO, UNICEF, UNFPA and the World Bank, Cenevre: Diinya Saglik Orgﬁtij, 2007.
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omiirlerinin geri kalaninda gebelik sonucu yasamini yitirme olasiliginin, 2005
yiliitibariyla 1/26 oldugu hesaplaniyor. Bolgedeki en tirkiitiicii oran ise, 1/7 ile
Nijer’de ortaya ¢ikiyor. Yelpazenin diger ucunda, bu konuda en bagarili iilke
olarak 6ne ¢ikan Irlanda’da oran sadece 1/48.000.

Peki ama, boylesi bir fark nasil bag gosterebiliyor? Anne 6liim oranlarinda
ve gebelikle baglantili sorunlarda karsimiza ¢ikan bu korkung tablo, Sahra Alt1
Afrika’da uygulanan saglik sistemlerinin durumu hakkinda neler anlatiyor?
Anne oliimlerinin ¢ok yiiksek noktalara ulagmasi, acilen iistiine gidilmesi
gereken bir felaket olarak ¢cikmiyor ortaya sadece. Ayni zamanda, saglik sis-
temleri ile politikalarinin cinsiyet ayrimciligina dayali yapisina 1s1k tutuyor
ve saglik sistemlerinin ekonomi politiginde yatan gergek felaket nedenleri
hakkinda pek ¢ok sey soyliiyor.

CINSIYET, ERK VE SAGLIK SISTEMLERINDE TICARILESTIRME

Toplumsal kurumlarin gozeneklerine kadar niifuz eden cinsiyet ayrimu,
toplumsal yagsamin orgiitlenme esaslar1 arasinda da o6ne ¢ikiyor. Feminist
iktisat uzmanlar: ve Gita Sen ile meslektaslar1 gibi saglik alaninda miicade-
le veren kisiler, saglik sistemlerinin bir pargasi haline gelmis yapisal kadin-
erkek ayriminin ¢6ztimlenmesinde cinsiyet merkezli bir tavir sunmak tizere,
“cinsiyet penceresinden bakis” anlayisini ortaya koydular.’ Hastalik ve saglik
kavramlarina bakis, roller ve beklentiler, ayrica kisinin kendi sagligiyla ilgili
atacagl adimi belirleyen maddi kaynaklara erisim olanagy; bunlarin hepsi cin-
siyet temelinde sekilleniyor. Anne 6limlerindeki fiyasko da, saglik sisteminin
cuvallayigina boyle bir cinsiyet penceresinden bakma imkanini sunuyor.

Bu yazida, Sahra Alt1 Afrika’daki pek ¢ok tilkeden daha iyi durumda olan
Tanzanya’ya odaklanacagiz. Ancak soyleyeceklerimiz, 6zellikle de saglik
sistemini ticarilestirmenin anne éliimlerinde oynadig1 merkezi rol nedeniy-
le, Afrika’y1 ve bagka yerleri de i¢ine alan, ¢ok daha genis bir lgege sahip.
Yukarida degindigimiz BM Milenyum Projesi Calisma Kolu Raporu, saglik
sistemlerinin aslinda genis kapsamli toplumsal ve ekonomik gii¢ odaklarinca
sarmalanmis kurumlar oldugunu kabul ediyor. Rapor, kaynak yetersizligi ile
bogusan pek ¢ok saglik sisteminde, halkin hizmetlerden mahrum kalmasi ve
yoksullasmasiyla kendini gosteren krizin ele alinmasinda, “erk haritalarinin”
cikartilmasi, boylece erkin nerede yattiginin tespit edilmesi gerektigini savu-
nuyor. Diinyanin biyiik boliimiinde oldugu gibi Afrika’daki saglik sistemle-
rinde de, toplumun genelinde gézlenen, yer yer cinsiyet temelinde yiikselen

3 Gita Sen, Asha George ve Piroska Ostlin, “Engendering health equity: a review of research and
policy”, Gita Sen, Asha George ve Piroska Ostlin (der.), Engendering International Health igeri-
sinde, Cambridge: MIT Press, 2002.
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biyiik adaletsizliklerin yansimalarina rastliyoruz. Cinsiyet temelli personel
hiyerarsilerini, alt ve tist siniflara sunulan kalite ve erisim olanaklar1 arasin-
daki miithis dengesizligi bu cercevede sayabiliriz.* Cinsiyet ve iiyesi olunan
sinif arasindaki etkilesim, diistik statiideki yoksul kadinlarin saglik hizmeti-
ne erisimde en geriye diismesine yol agan bir yapi yaratiyor. Gelgelelim, hiz-
metlere erisim ihtiyacini en fazla hisseden de onlar.®

Pek ¢ok Afrika iilkesinin saglik sisteminde, cinsiyetle baglantili sekillenen
ve nihayetinde hizmet sunumunu olumsuz etkileyen 6nemli unsurlar arasin-
da, personel yapilanmasi ve ilaca erisim olanaklar: da yer aliyor. Koklerinde
cinsiyet ayrimini yine ayni dl¢iide barindiran ticarilestirme siirecinde ise,
bu yapilanmanin farkina varmak o kadar kolay olmuyor. Saglik hizmeti su-
numu, metalagtirilmis, parali bir hizmetler piyasasina doniistiiriilityor giin-
den giine.® Gerek kamu, gerekse 6zel sektor tarafindan sunulan hizmetler-
de uygulanan ticretler, ihtiya¢ aninda hizmete erisebilme imkéaninin 6niine
bir barikat gibi dikiliyor ve ayni zamanda yoksullasmay1 da derinlestiriyor.
Saglik hizmetlerinden mahrum birakilmak, yoksullugun @iretilmesine katki-
da bulunmakla kalmiyor, yoksullugun belli basli yiizlerinden biri haline de
geliyor.” Siz veya ¢ocugunuz hastayken, higbir tibbi miidahalede bulunulma-
dan hastaneden kovulmaniz kadar yoksullugunuzu yiiziiniize vuracak sey
azdir. Bu baski, ¢ocuklara bakma sorumlulugundan dolay1 saglik sisteminin
baslica kullanicilar1 konumunda bulunan kadinlar s6z konusu oldugunda
daha da agirlagiyor. Eve giren paranin nasil kullanilacagina dair tartigmada
yenik diisen, paray1 bagimsiz sekilde kullanma 6zgiirliigiine sahip olmayan-
lardir onlar.

Piyasadaki ticari iliskiler, sanki cinsiyet ayrimindan muafmuis gibi ele alinir
genellikle. Ancak bu, hi¢ de dogru bir tavir degil. Diane Elson, toplumsal ve
ekonomik iligkiler alaninda, “cinsiyet ayrimina tabi olanlar” (akrabalik iligki-
leri gibi) ve “cinsiyet ayrimini destekleyenler” ayrimini yapiyor.® Piyasa yoluyla
yiritiilen ekonomik iligkileri de bu ikinci sinif iginde anmaliy1z. Bilgi yeter-

4 Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu, Closing the Gap in a Generation, Cenevre: Diinya Sag-
lik Orgiitii, 2008; DSO, Diinya Saglik Raporu 2003: Shaping the Future, Cenevre: Diinya Saglik
Orgiitii, 2003.

5  A.lIyer, G. Sen ve P. Ostlin, “The intersections of gender and class in health status and health
care”, Global Public Health, 3(S1), 2008; Maureen Mackintosh ve Paula Tibandebage, “Gender
and health sector reform: analytical perspectives on African experience”, S. Razavi ve S. Hassim
(der.), Gender and Social Policy in a Global Context: Uncovering the gendered structure of “the
social” igerisinde, Basingstoke: Palgrave, 2006.

6  Maureen Mackintosh ve Meri Koivusalo (der.), Commercialisation of Health Care: Global and
Local Dynamics and Policy Implications, Basingstoke: Palgrave, 2006.

7  Paula Tibandebage ve Maureen Mackintosh, “The market shaping of charges, trust and abuse:
health care transactions in Senegal”, Social Science & Medicine, 61(7), 2005.

8 Diane Elson, “Gender awareness in modelling structural adjustment”, World Development,
23(11), 1996.
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sizlikleri ve gelenekler ¢ercevesinde piyasadaki ticarete destek olan toplumsal
iliskiler ag1, cinsiyet rolleri ve kurallar: tarafindan sekillendiriliyor. Bu roller ve
kurallar, piyasadaki ticaretin dayanagini olusturan ve ekonomik davranislar
tizerinde etkili olan miilkiyet yapisini da destekliyor.

Ancak, piyasa iliskilerinin sahip oldugu cinsiyet kokeni hakkinda bir sey-
ler soylendigi halde, ticarilestirilmis, yani piyasalastirilmis saglik sistemle-
ri s6z konusu oldugunda ayni yaklasimin pek sergilenmedigini goriiyoruz.
Saglik hizmetlerindeki piyasalastirma stirecinin, kadinlarin saglik durumu
ve yoksullasmasi tizerinde yarattig: etkileri biittinliiklii bir sekilde degerlen-
dirme amacini tagiyan arastirmalara veya siyasi girisimlere nadiren rastlaya-
bildik. Parali saglik hizmetlerinin, giindelik yagsamda cinsiyet ayrimcilig1 ya-
pan bir faaliyete doniismesine 6nayak olan yontemleri (toplumsal ve ekono-
mik erkin devreye sokulmasini) ¢6ziimleyen ¢aligmalari bosu bosuna aradik.
Saglik alanindaki gelismeler, tesadiifi bir piyasa faaliyeti sonucunda olugsmaz:
Bu gelismeleri piyasa iligkilerinin ve rekabetin baskis1 altinda, zaman i¢inde
evrim geciren bilgiler, beklentiler, deneyimler, davranis kurallar1 ve giidiiler
sekillendirir.” Toplumsal cinsiyet, ekonomik adaletsizlikle kol kola girerek,
sagliktaki ticarilestirmenin ve tedarikgilerle saglik hizmetine muhtag olanlar
arasinda yeni yeni boy veren piyasa iliskilerinin, dogrudan dogruya cinsiyet
ayrimina tabi ekonomik siiregler seklinde meydana ¢ikmasini sagliyor.

TANZANYA’DAKI DRAM

Tanzanya’daki AOO rakamlari icin yapilan farkli tahminlerin hepsi de
dehsete diisiirecek denli yliksek. Devlet tarafindan yiiriitiillen bir aragtirma,
1996’da tahminen 100.000 canli dogumda 529 olan oranin, 2004/05’te 578’
yiikseldigini gosteriyor.” Bagimsiz aragtirmalar daha da yiiksek rakamlar ko-
yuyor ortaya. 2000 yilinda, DSO ve diger BM organlari, iilkede her 100.000
canli dogum karsiliginda 1500 anne dliimiiniin gergeklestigi sonucuna vardi.
Bu deger, tiim diinyadaki anne 6liimlerinin yiizde 67’sinden sorumlu olan 13
tilke arasinda Tanzanya'y1 iigiincii siraya oturtuyordu.” DSO’niin 2005 yili
tahmininde sayinin 950’ye diistiigii goriiliiyor (Tablo 1). Hangi tahmini dogru
kabul edersek edelim, kara kitanin alt yarisinda, gebe kadinlar igin hemen her
yerde tam bir felaketin kol gezdigi ortada. 2006'da AOO’nun her 100.000 can-
It dogumda 1000’in tizerine ¢iktig1 14 tilkenin 13’d, Sahra Alt1 Afrika’da yer

9  Tibandebage ve Mackintosh, “Market shaping”.
10 Bkz. Tanzanya Istatistik Dairesi raporlari, Tanzania Demographic and Health Survey 1996, Cal-

verton: Istatistik Dairesi, 1997 ve Tanzania Demographic and Health Survey 2004-05, Dariissa-
lem: Istatistik Dairesi, 2005, her ikisi de http://www.measuredhs.com adresinde mevcuttur.

11 DSO, UNICEF ve UNFPA, Maternal Mortality in 2000: Estimates developed by WHO, UNICEF
and UNFPA, Cenevre: World Health Organisation, 2003.
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aliyordu. Zambiyanin Kaputa bolgesinde, kiz kardes aragtirmasi yontemiyle'?
1995 yilinda yapilan tahminlere gore, 100.000 canli dogumun gergeklesebil-
mesi i¢in, 1.549 annenin 6lmesi gerekiyordu.'?

Tablo 1: Bazi Sahra Alt1 Afrika iilkelerinde AOO, uzman saglik personeli
gozetiminde gerceklesen dogumlarin orani ve
saglik harcamalarina dair tahminler™

Saglik harcamalar1 (2003)
Ulke AOO Uzman saglik personeli | Kamu Harcamalar: | Kisi Basina Harcama
(2005) | gozetiminde gergeklesen | (GSYH igindeki (Satin Alma Paritesi
dogumlar (yiizde) yiizdesi) $)
(1996-2004)
Tanzanya 950 46 2,4 29
Kamerun 1.000 62 1,2 64
Cad 1.500 16 2,6 51
Kongo 740 - 1,3 23
Gine 910 55 3,2 98
Lesoto 960 60 4,1 106
Malavi 1.100 61 3,3 46
Ruanda 1.300 31 1,6 32
Zambiya 830 43 3,8 51
Botsvana 380 94 3,5 373
Giiney Afrika 400 84 3,2 669

Anne 6limlerinin, {ilke icinde de esit dagilmadigi, yasanan gevreye ve

sosyoekonomik duruma gore son derece garpici esitsizliklerin bas gosterdigi

fark ediliyor. Tanzanya’da, yasanan yere (kent ya da kdy), egitim diizeyine

ve refah seviyesine bagli olarak dogum esnasinda saglik hizmetine erisim
olanaklarinda ortaya ¢ikan adaletsizlik, kirsal kesimde yasayan, yoksul ve
egitimsiz kadinlar arasinda AOO’nun daha yiiksek olacagini énceden haber

12 Kiz kardes arastirmas: yonteminde, rasgele se¢ilmis bir kadin grubundaki kisilerden, yetiskin
kiz kardesleri hakkinda bilgi alinmakta; kiz kardeslerinin hayatta olup olmadigi, gebelik done-
minde veya dogumdan sonraki alt1 haftalik siirede 6len kiz kardeslerinin bulunup bulunmadig:

sorulmaktadir.

13 F. Le Bacq ve A. Rietsema, “High maternal mortality levels and additional risk from poor acces-
sibility in two districts of Northern Province, Zambia”, International Journal of Epidemiology,

26(2), 1997.

14 DSOve digerleri, Maternal Mortality in 2005; UNDP, Human Development Report 2006. Beyond
scarcity: Power, poverty and the global water crisis, New York: UNDP, 2006.
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veriyor. Tablo 2’de de gorildigi gibi, bir saglik kurulusunda (kamu, 6zel
veya goniilli)) dogum yapmak, egitim diizeyi daha yiiksek olan ve en varlikli
ylzde 20’lik dilimde yer alan kadinlar agisindan ¢ok daha miimkiin. Kirsal
kesim daha yoksul ve daha az hizmet aliyor: Evde gerceklesen canli dogumla-
rin toplamdaki orani, kirsalda kentlere gore gok yiiksek. Veriler, mahrumiyet
iginde yasayan koyli kadinlarin, kentlerdeki daha varlikli, daha egitimli ke-
sime gore daha biiyiik bir anne 6liimii riskiyle kars: karsiya oldugunu gozler
onune seriyor.

Tablo 2: Tanzanya’da, 2005’ten 6nceki bes yillik donemde
canli dogumlarin farkli durum ve kogullara gére dagilimi'®

Dogumun Gergeklestigi Yer

Temel Kosullar Kamu Gonilli Ozel Ev
Saglik Saglik Saglik
Kurulusu Kurulusu Kurulusu

Yaganan Yer
Kent 71,5 4,0 55 18,9
Kirsal 29,7 2,8 6,5 60,9

Annenin egitim durumu

Egitimsiz 26,6 1,7 3,8 67,5
Ik 6gretimden terk 35,2 1,9 4,9 57,8
[Ikdgretim mezunu 41,4 3,7 7,8 47,0
Ortadgretim ve yukarlsl 71,3 6,3 7,3 14,9
Refah diizeyi

En alt ytizde 20’lik dilim 25,6 2,1 4,4 67,5
ikinci yiizde 20’lik dilim 30,1 2,2 4,5 63,1
Orta yiizde 20’lik dilim 28,7 3,2 7,0 61,1
Dérdiincii ylizde 20°1ik dilim 42,6 1,9 9,4 46,1
En tst ylizde 20’lik dilim 73,0 6,6 6,8 13,3

Bir saglik kurulusunda dogum yaptig1 tahmin edilen ytizde 47’lik kesim
icinde de, bu kez saglik hizmetinin kalitesinde esitsizlikler bas gosteriyor.'®
Gorece varlikli ve egitimli kadinlarin, uzman tibbi personelden yardim alma
konusunda daha sansl oldugu anlagiliyor. Dogumunu bir hemsgire veya ebenin

15 Sadece, arastirmadan 6nceki bes yillik donemde gergeklesen son dogum dikkate alinmistir. Tan-
zanya Istatistik Dairesi, Tanzania Demographic and Health Survey 2005.

16  Aynieser.
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gozetiminde yapan kentli kadinlarin orani (yiizde 67,2), koylii kadinlarla kargi-
lastirildiginda iki kattan daha yiiksek (ytizde 30,2). Yine bu veri de, diisiik egi-
tim diizeyine sahip, yoksul koylii kadinlar arasinda AOO’nun daha yiiksek ola-
cag1 tahminini doguruyor. Bu tahmini dogrulayan kanitlara da fazlasiyla sa-
hibiz. Kiz kardes aragtirmasi yontemi ile yiiriitiilen bir ¢aligma, Tanzanya’nin
ticra yerlerinden Kigoma’da AOO’nun her 100.000 canli dogum i¢in 606 oldu-
gu, Kigomanin en ticra noktasinda da 757’ye yiikseldigi sonucuna varryor.”
Bir diger kirsal bolgede 1998’de gerceklestirilen ¢alismada da, AOO’nun her
100.000 canli dogumda 961 oldugu, dolayisiyla iilke ortalamasinin hayli iize-
rinde ¢iktig1 gorilmiistin.'

Sosyoekonomik yapiya bagli AOO esitsizlikleri Tanzanya'ya 6zgii bir sey
degil elbette. Diger iilkelerde de, karsimiza yiiksek AOO degerleri ve yoksul-
luk arasinda mutlak bir baglant: ¢ikiyor.” Cad ve Nijer’e ait arastirma verile-
ri, dogum sirasinda uzman saglik personelinden yardim alabilme konusun-
da, varlikli kesimle yoksullar arasinda 14 katlik bir fark oldugunu gosteriyor.
Etiyopya'da, zengin bir kadinin dogumuna uzman saglik personelinin nezaret
etme olasilig1, yoksul kadinlara gore 28 kat daha yiiksek. Afrika disinda, hatta
orta gelir diizeyine sahip iilkelerde bile benzer bir tablo var. Hindistan’da yok-
sullarin dogum esnasinda uzman yardimi alma olasiligi, varlikli kesime gore
7 kat daha diisiik.”*® Tiim bunlar 151g1nda soyleyebiliriz ki, yliksek anne 6liim
oranlarina getirilecek agiklamalarda, toplumsal ve ekonomik adaletsizlikleri
dikkate almak, saglik sistemine erigim olanaksizliklar1 ve anne 6limlerinde
etkili olan diger sorunlar ile yoksunluklar arasindaki bag1 ortaya koymak bir
zorunluluktur.

HASTANE HiZMETLERININ ONEMIi

Anne olimleri, aile ile bireyin saglik hizmetine bakis1 ve saglik hizme-
ti sunumundaki yeterlilikle tutum arasindaki etkilesim gergevesinde ortaya
cikmaktadir. Gebelikte tibbi yardim alma kararinin gereginden ge¢ veril-
mesi, ulasim ve saglik hizmeti masraflarini karsilayacak maddi olanaklarin
mevcut olmayisi, sayisiz annenin dliimiinde pay sahibidir. Ustelik, bir anne
cebinde yeterli parayla saglik kurulusuna ulastiginda bile, kendisinin ve be-

17 G. Mbaruku, Fred Vork, Dismas Vyagusa, Rex Mwakipiti ve Jos van Roosmalen, “Estimates of
maternal mortality in western Tanzania by the sisterhood method”, African Journal of Reproduc-
tive Health, 7(3), 2003, http://www.bioline.org.br adresinde mevcuttur.

18 J. Macleod ve R. Rhode, “Retrospective follow-up of maternal deaths and their associated risk
factors in a rural district in Tanzania”, Bagamoyo bélge idaresi, yayinlanmamis galisma, 1998.

19 W.J. Graham, A.E. Fitzmaurice, J.S. Bells ve J.A. Cairns, “The familial technique for linking ma-
ternal death with poverty”, Lancet, 363(9402), 3 Ocak 2004.

20 Freedman ve digerleri, Who’s got the power?.
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beginin sagligini giivence altina almis sayilmaz: Dogumla ilgili acil miida-
hale olanaklar1 dahil, ihtiya¢ duyulan hizmetlerin, malzemelerin ve ilaglarin
kurulusta bulunmasi gerekir. Gelgelelim, sayisiz saglik kurulusunun bu ola-
naklardan uzak oldugu goriiliiyor.

Tanzanya’daki saglik altyapisinin biiyiik boliimii, dispanserler basta ol-
mak tizere, alt kademe kuruluslardan olusuyor. Hamile kadinlarin ve niifu-
sun bityiik boliimiintin saglik hizmeti almak igin ilk bagvurdugu yerlerdir
bu kuruluslar. Dispanserlerde hamile kadinlara sunulan hizmetler arasinda,
dogum oOncesi bakim ve dogum da var.? Ne var ki, alt kademe kuruluslarda
kaliteli bir anne saglig1 hizmetinin sunulmasi olasilig1, uygun altyapi, uzman
personel ve ara¢-gereg eksiklikleri nedeniyle hayli diisiik. Dispanserler ve pek
cok saglik ocagi, gebelik siiresince ve dogum esnasinda ortaya ¢ikan komp-
likasyonlarla basa ¢ikmalarina olanak taniyacak ekipmandan yoksun. Arag-
gere¢ donanimi ve uzman personel anlaminda genel olarak daha iyi noktada
bulunan hastaneler ise sayica yetersiz kaliyor. Anne saglig1 hizmetlerinin et-
kinligi acisindan, farkli kademe kuruluglar: igine alan bir igbirligi sisteminin
olusturulmasi son derece énemli oldugu halde, hastanelerle alt kademe kuru-
luslar arasindaki sevk baglantilar: oldukea zayif.?

Tanzanya’da kabul edilemez bir diizeye ulagan AOO iizerinde tiim bunlar
belli 6l¢iilerde etkili ve ¢ok sayida kadin, gebelikle baglantili komplikasyon-
lar nedeniyle hayatini yitiriyor. Tanzanya ve diger diigiik gelirli tilkeler hak-
kinda elimizde bulunan veriler 15131nda séyleyebiliriz ki, anne 6liimlerinin
azaltilmasinda, tiim gebe kadinlar i¢in kaliteli hastane hizmetlerine erisim
olanaginin saglanmasi kilit 6nem tagiyor. Dogrudan gebelikle baglantili
sorunlardan kaynakli ¢liimlerin (DSO rakamlarina gére Afrika’daki anne
olimlerinin yiizde 80’ini teskil etmekte) asagiya ¢ekilmesinin sartlarindan
biri bu. En biiylik anne 6liim nedeni, yiizde 33’liikk oranla kan kaybi. Kan
zehirlenmesi de yine 6ne ¢ikan sebepler arasinda.”? Bu baglamda, hastane
hizmetlerine erisimin daha etkin hale getirilmesinin 6nemi hakkinda ne
soylense azdir.

Tanzanyali hamile kadinlarin biytik bolimi, alt kademe saghik kuru-
luslarinda (dispanserler ve saglik ocaklari) dogum o6ncesi bakimdan fayda-
laniyorsa da, bu tesislerin ¢cogunlugu temel malzemelerin temininde sikint1
yasiyor ve gebelik boyunca ya da dogumda ortaya ¢ikabilen komplikasyon-

21 ABD’de “prenatal” bakim olarak anilmaktadir.

22 S.F. Murray ve S.C. Pearson, “Maternity referral systems in developing countries: Current know-
ledge and future research needs”, Social Science & Medicine, 62(9), 2006.

23 K.S.Khan, D. Wojdyla, L. Say, A. Giilmezoglu ve P. Van Look, “WHO analysis of causes of mater-
nal death: A systematic review”, Lancet, 367(9516), 2006; F. Font ve digerleri, “Maternal mortality
in a rural district of South Eastern Tanzania: An application of the sisterhood method”, Interna-
tional Journal of Epidemiology, 29(1), 2000.
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lara miidahale edebilecek diizeyde, yeterli saglik personeline genellikle sa-
hip olamuyor. 2006 tarihli Tanzanya Hizmet Sunumu Degerlendirmesi ¢alis-
masinin sonuglarina gore, dogum Oncesi bakim personeli arasinda, gebelik
komplikasyonlar: iizerine egitim almis olanlarin orani sadece yiizde 10.
Riskli gebeliklerle ilgili egitim diizeyi daha da diisiik (yiizde 9).** Calisma
kapsaminda incelenen saglik kuruluglarinin ancak pek azi temel tani test-
lerini yapabilecek donanima sahip (6rnegin, sadece ytizde 18’i kansizlik tes-
ti, ylizde 20’si idrarda protein testi, ylizde 18’i idrarda glikoz testi ve ytizde
20’si frengi testi yapabiliyor). Ilag konusunda durum daha da vahim: Dogum
oncesi bakim hizmeti sunan tesislerden yalnizca yiizde 8’i, genel saglik so-
runlar1 ve enfeksiyonlarin tedavisinde gerekli ilaglarin tamamini elinde bu-
lunduruyor. Sezaryen dogum hizmeti sunabilen tesislerin orani yiizde 5’ler-
de. Dispanserlerde sezaryen dogum yapilamazken, saglik ocaklarinin yiizde
13’4, hastanelerinse yiizde 90’1 bu olanaga sahip. Baska ¢aligmalar da benzer
sonuglar koyuyor ortaya: Alt kademe kamu saglik kuruluslari, tedavi ve labo-
ratuvar ekipmani bakimindan ¢ok ciddi eksikliklerle bogusmakta.?

Oyleyse iki secenek duruyor niimiizde: Uzman insan kaynagy, yeterli ila,
malzeme ve ekipman saglanarak alt kademe saglik kuruluslar: giiglendirilecek
ya da her hamile kadin i¢in hastaneye erisim olanagi temin edilecek. Milenyum
Projesi Raporu, kaliteli bir dogum hizmetinin ana unsurlarini soyle siraliyor:
(i) uzman saglik gorevlisinin dogumda hazir bulunmasi, (ii) komplikasyon ya-
sanmas! halinde acil miidahaleye erisim olanag: ve (iii) komplikasyonla karsi-
lasan kadinlarin zamaninda acil miidahale alabilmesini saglayacak, etkin bir
sevk sistemi.”® Rapor, bu {i¢ ana unsura sahip bir saglik sisteminde, anne 6liim-
lerinin bir halk saglig1 sorunu olmaktan ¢ikacagi iddiasinda. Bunun yaninda,
bu ii¢ konuda iyi seviyede bulunan iilkelerin, AOO rakamlarini énemli 6l¢iide
distirebildigi de raporda gosteriliyor.

Ne yazik ki, Tanzanya saglik sistemi, s6ziinii ettigimiz ti¢ alanda da olum-
suz bir tablo ¢izmekte. Komplikasyonla karsilasan hamile kadinlarin alt kade-
me saglik kuruluslarindan daha yetkin kuruluslara sevkinde 6nemli gecikme-

24 Tanzanya Ulusal Istatistik Dairesi, Tanzania Service Provision Assessment Survey 2006, Prelimi-
nary Report (TSPA), Calverton: Istatistik Dairesi, 2007, http://www.nbs.go.tz adresinde mevcut-
tur.

25 2007 yilinda, CMI (Chr. Michelsen Enstitiisii), NIMR (Ulusal Tip Arastirmalar1 Kurumu) ve
REPOA (Yoksullugun Azaltilmasi Arastirmalari) tarafindan, Tanzanya’nin dokuz kirsal bélge-
sinde yiiriitiilen bir ¢alismada, saglik personelinin sayica yeterliligi, performansi ve motivas-
yon diizeyi aragtirildi. Yayinlanmayan bu ¢aligmada elde edilen veriler {izerinde P. Tibande-
bage ve W. Lindeboom’un yaptig1 6n incelemeler, kapsama giren saglik kuruluslarindan yiizde
67’sinin temel tani testlerini yapacak laboratuvara sahip olmadigini gésteriyor. Tibandebage ve
Lindeboom, “Performance enhancing factors at the health facility level: Preliminary findings”,
“Tanzanya’da Saglik Calisanlarinin Sayica Yeterliligi, Performansi ve Motivasyonu” ¢alistayinda
sunulan rapor, 24-25 Eylil 2008, Dariisselam, Tanzanya.

26 Freedman ve digerleri, Who’s got the power?.
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lerin yagandigina, tan1 koyma siireglerinde ve kansizlik, hipertansiyon gibi va-
kalarin idaresinde basarisiz olunduguna, tedavide de yetersiz kalindigina dair
¢oke¢a kanit var.”” Honduras ve Sri Lanka gibi, anne 6limlerinin azaltilmasinda
diizenli ambulans hizmetlerinin biiyiik rol oynadig: diisiiniilen tilkeler, sevk
olanaklar1 konusunda Tanzanya’nin epey oniinde goriiniiyor.”® Tanzanya’da,
2007’de yapilan bir arastirmanin kapsamina giren saglik kuruluslari arasinda,
sevk amagli nakil hizmeti saglayanlarin orani yiizde 10 bile degildi. Oysa, has-
tane diizeyinde sunulan ve yasam kurtaran acil miidahalelerin 6nemi bilinme-
dik bir sey degil.” Ulkenin kuzeyini kapsayan bir ¢caligma, yakininda hastane
bulunan dogum 6ncesi bakim kliniklerinde anne 6liim oran1 her 100.000 canli
dogumda 325 iken, daha iicra kliniklerde sayinin 561’e yiikseldigini agiga ¢1-
kardi. Benzer sekilde, 15 yasina erisen kadinlarin, dmiirlerinin geri kalaninda
gebelik sonucu yasamini yitirme olasilig1, yakininda hastane bulunan klinik-
lerde 1/42, ticra kliniklerde ise 1/25 olarak hesaplandi.’® Hastaneye erisim ola-
naginin, anne 6limlerinin azaltilmasinda kilit bir etmen oldugu konusunda
stipheye yer yok.

CINSIYET AYRIMCILIGI, PIYASACILIK VE YOKSULLUK:
OLUM RECETESI

Dehset verici diizeye ulagsan anne dlimlerinin agag1 ¢ekilmesinde hastane
hizmetleri bu kadar énemli rol oynuyorsa, Tanzanyali kadinlar bu hizmet-
lerden neden bu denli yoksun? Ulkenin saglik sisteminde gozlenen baslica
aksakliklar ve bunlarin ortaya ¢ikis sebepleri neler? Birbiriyle i¢ ice ge¢mis
i¢ ana sorundan soz edebiliriz.

Birinci siraya, saglik sisteminin her asamada ziyadesiyle ticarilestirilmis
olmasini yazmali. Sistem, {icret karsiliginda isletiliyor ve tiim hizmetlerle
onemli ilaglar kendi piyasalarini olusturmus durumda. Dogum Oncesi ba-
kim muayeneleri kamu sektoriinde genel olarak iicretsiz sunuluyor olmak-
la birlikte, ilaclar ve siringa gibi malzemeler i¢in buralarda da ticret talep

27  E.Urassa, S. Massawe, G. Landmark ve L. Nystrom, “Operational factors affecting maternal mor-
tality in Tanzania”, Health Policy and Planning, 12(1), 1997.

28 M.M. Koblinsky ve O. Cambell, “Factors affecting the reduction of maternal mortality”, Kob-
linsky (der.), Reducing maternal mortality: Learning from Bolivia, China, Egypt, Honduras, Indo-
nesia, Jamaica and Zimbabwe igerisinde, Washington: Diinya Bankasi, 2003.

29 2007 tarihli, yayinlanmamis CMI/NIMR/REPOA galigmasi; Tibandebage ve Lindeboom tarafin-
dan yapilan 6n veri incelemesine dayanan tahminler, “Saglik kuruluglarinda performans yiiksel-
tici etmenler”.

30 B.E. Olsen, S.G. Hinderaker, M. Kazauru, R.P.B. Terje, P. Gasheka ve G. Kvale, “Estimates of ma-
ternal mortality by the sisterhood method in rural Northern Tanzania: a household sample and
an antenatal clinic sample”, yayinlanmamis ¢aligma, 2007.
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edilebiliyor.” Kar amaci giitmeyen 6zel tesislerde ve STO sinifina giren kuru-
luglarda muayeneler i¢in ticret alinmayabiliyor belki ama, malzemeler i¢in yine
O6deme yapmak gerekiyor. Bunun yaninda, her seyden 6nce ulagim icin para
ayirmak sart.

Dispanserlerde sunulan dogum 6ncesi bakim hizmetleri, sistemin en genis
tabanli erisim sunan, en disiik giris ticretinin alindig1 ayagi. Dogum 6ncesi
muayene ve kontrollerden yararlanmak, genis kitleler i¢in miimkiin. Ancak,
gebeligin daha sonraki sathalarinda ve daha st diizey tibbi bakim gereksinim-
lerinde, ticretler erisimin dniinde ¢ok ciddi bir engel olusturuyor. Tablo 3'te,
1990’larin sonunda Mtwara’da dogum igin tibbi yardim almak tizere saglik
kuruluslarina bagvuran 107 kadin {izerinde yapilan bir arastirmada, kadinlar-
resmi 6demeler bu rakamlara dahil degil. Arastirma, fiilen 6denen ticretlerde
cok biiyilik dengesizliklerin gozlendigini ve vakalardan birinde, dogum ncesi
hastanede yatis icin toplam maliyetin (gayriresmi 6demelerle birlikte) 41 dola-
ra ¢iktigini ortaya koydu. Bu maliyetle kargilasan kisinin, o donemde kadinlar
i¢in ortalama y1llik gelir diizeyinin 110 dolar oldugu bir yerde yasadigini hatir-
latalim.

Tablo 3: Hastanelerde dogum hizmeti almak i¢in karsilanmasi gereken
ortalama dolaysiz masraflar (Tanzanya silininden Amerikan dolarina
cevrilmis sekilde) (saglik merkezlerinde ve dispanserlerde ortaya ¢ikan
masraflar parantez i¢cinde gosterilmistir)**

Hizmet ilaglar | Malzemeler Ulagim Toplam
icreti Giderleri
Dogum o6ncesi muayene | - - 0,20 (0,20) - 0,20 (0,20)
Dogum 6ncesi yatis 1,50 0,70 2,90 1,60 6,70
Normal dogum 1,60 - 1,50 (0,20) 2,80 (1,60) | 5,90 (1,80)
Komplikasyonlu dogum | 1,60 0,80 1,50 2,80 6,70

Bu masraflarin altindan kalkmak, kadinlar agisindan son derece giig.
Ulkede yiiriirliikkte olan bir muafiyet sistemi varsa da, kadinlar igin bu siste-
mi isletmek hi¢ kolay degil.** Degindigimiz ¢alisma kapsaminda goriisme ya-

31 M. Kowalewski, P.G.M. Mujinja ve A. Jahn, “Can mothers afford maternal health care costs?
Users’ costs of maternity services in rural Tanzania”, African Journal of Reproductive Health,
6(1), 2002, http://www.bioline.org.br adresinde mevcuttur.

32 Aynieser.

33 P.Nanda, “Gender dimensions of user fees: implications for women’s utilisation of health care”,
Reproductive Health Matters, 10(20), 2002.
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pilan kadinlarin ¢ogunlugunu, yiizde 45’i de higbir kisisel gelire sahip olmayan
kiictik ¢iftgiler olusturmaktaydi. Dogum 6ncesi muayene icin 20 sent bulup
bulusturmak miimkiin olsa da, bunun 6tesindeki tedavi ve hastane hizmetleri,
giiglerini agsmaktaydi. Bunun yaninda, hizmet almak icin gelen kadinlar, ken-
dilerine yardimci olmasi igin yanlarinda bir kisi daha getirmek zorundalar.
Boylece, ulasim masraflari ve isgiicii kaybr iki katina ¢ikiyor. Ayrica, goriisiilen
kadinlar, zaten bu ticretleri 6deyebilecegini diisiinerek yola ¢ikmis, dolayisiyla
bir 6n elemeden ge¢mis kisilerdi. Caligmaya dahil edilenlerin tamami, bakim
veya tedavi icin saglik kuruluglarina basvuran kadinlardy; evinde kaderini
bekleyenler degil.

Kentlerde, tiim gelir gruplarindan insanlar, her tiirli saglik hizmeti igin kar
amagl 6zel saglik kuruluglarina ve STO’lere bel baglamig durumda. Bu kuru-
luslarin ¢ogunlugunu, ticretlerle ayakta duran kiigiik isletmeler olusturuyor.**
Kimi dogum 6ncesi bakim hizmetleri haricinde, ilaglar, malzemeler ve muaye-
neler i¢in {icret aliyorlar. Dogum ve yatarak tedavi igin talep ettikleri ticretler,
genelde devlet kuruluslarinda talep edilenden daha yiiksek (ancak, 6zellikle de
dini hayir kurumlarina ait bazi kuruluslar s6z konusu oldugunda durum degi-
sebiliyor). Fiyatlar, piyasadaki durum, halkin 6deme giicii ve kuruluslarin mali
yonden ayakta kalabilme miicadelesi ekseninde belirleniyor. Fazlasiyla ticari-
lestirilmis bu sistemde, dogum 6ncesi muayeneleri bir kenara birakirsak, sag-
lik hizmeti alabilmek icin para bulmak zorunda kadinlar. Pek ¢ogu ise bunu
bagaramuyor.

Buna karsin, Afrika’daki anne oliimleri ve gebelikle baglantili rahat-
sizliklarla ilgili literatiirde, saglik hizmetlerinin parali hale getirilmesi ve
ticarilestirilmesine ¢ok ¢ok az yer ayrilmis durumda. Bu konuda kanitlar
sunan c¢aligmalara rastlamak neredeyse olanaksiz.*® 1990’larin ortalarinda
yluriitiilen bir aragtirma, parali hizmetlere gegildikten sonra, hastanelerde-
ki dogum 6ncesi muayene sayilarinda sert bir disiisiin kaydedildigini orta-
ya koyuyor.’ Kadinlarin, ancak riskli gebelik halinde hastanelere basvur-
ma egiliminde oldugu diistiniildiigiinde, bu durumun riski 6nemli oranda
artirdig1 acik.

34 Paula Tibandebage, Haji H. Semboja, Phares G.M. Mujinja ve Henock Ngonyani, “Private sector
development: the case of private health facilities”, ESRF Discussion Paper, No. 26, Dariisselam,
Nisan, 2001; Maureen Mackintosh ve Paula Tibandebage, “Competitive and institutional cons-
traints on innovation, investment and quality of care in a liberalised low income health system”,
European Journal of Development Research, 19(1), 2007.

35 Abhishek Chakravarty tarafindan yapilan literatiir taramasinda, anne saglig1 hizmetlerinin
parali hale getirilmesinin etkilerine dair pek az sistematik deneysel degerlendirmeye rastlana-
bilmistir. Ancak genel kani, saglik hizmetlerinin ticret karsiliginda sunulmasinin, genel olarak
hizmete bagvurma istekliligini azalttig1 yoniindedir.Ayrica bkz. Nanda, “Gender dimensions.

36 A.K.Hussein ve P.G.M. Mujinja, “Impact of user charges on government health facilities in Tan-
zania”, East African Medical Journal, 74(12), 1997.
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Hizmetlerin parali hale getirilmesi, dogurgan kadinlar tizerinde ¢ok ciddi
bir yoksullastirma etkisi de yaratiyor. Kadinlar, ister hasta ister saglikli ol-
sunlar, ¢ocuklarina bakmakla sorumlular. Bu ¢er¢evede, gebelik masraflarini
odeyebilmek i¢in, sik sik yakinlarindan borg almak, zaten pek bir sey tutma-
yan tasarruflarini elden ¢ikarmak ya da hayvanlarini veya baska varliklarini
satmak zorunda kaliyorlar. Kadinlar, genellikle erkeklerden daha diisiik geli-
re sahip. Pek fazla paranin girmedigi bir evde, saglik hizmetleri i¢in para bul-
maya ¢aligmak hayli can sikici ve hatta beyhude bir ¢caba olabilecegi gibi, aile
i¢i catismalara da yol agabilir. Dogum {ticretleri ve bunlarin cinsiyet temelli
sonuglari hakkinda da yeterli deneysel ¢alismaya sahip degiliz ne yazik ki.*”

Sistemin ¢uvallamasina neden olan ikinci ana neden, acil dogum miida-
haleleri konusunda gorece ucuz olan devlet hastanelerinin, sayica yetersiz
kaligidir. Sayilari ¢ok az olan bu hastaneler, ¢ogu insan i¢in, ulagilabilecek
cografi sinirlarin disinda kaliyor. Orta seviye saglik ocaklari ise, acil dogum
miidahalelerini etkin bigimde gergeklestirecek isleve sahip degil. Bu 6nem-
li eksiklik konusunda, birbiriyle i¢ ice ge¢mis say1siz neden sayilabilirse de,
cografyaya yayilan bir kii¢iitk hastaneler ag1 yerine birka¢ biiyiikk hastane
tizerine odaklanmis, eskiden miras saglik sistemini anmamak olmaz (has-
taneleri sahaya yayma anlayisi, Sri Lanka’da basariyla uygulaniyor). Boslugu
doldurmak iizere, dispanserlerle hastaneler arasinda orta kademe hizmet su-
nacak saglik ocaklarinin insa edilip desteklenmesi konusundaysa, kismen
kaynak sikintilarindan kaynaklanan sorunlar var. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin desteklenmesi amaciyla yardim yapanlarin (Diinya Bankasi
orneginde oldugu gibi) dar bir halk saglig1 tanimi getirmesi ve as1 gibi hal-
kin tamamina y6nelik malzemelere odaklanmasi da 6nemli bir etmen.*® Bu
etmenlerin bir araya gelmesiyle, ¢ok yiiksek seviyeye ulagan talep karsisinda
devletin zaten sinirli olan kaynaklari, mevcut kamu hastanelerinin ayakta
tutulmasina harcanabiliyor sadece.

Sonug: acil dogumlarda tibbi miidahaleden mahrum kalan kadinlar. Bu
miidahaleleri yapacak tesislerin biiyiik kismi ilgelerde, yani ¢ogu insanin
evinden uzakta bulunuyor. Tanzanya, niifusuna oranla olduk¢a genis bir
cografyaya sahip. Niifusun yaridan fazlasi hala kirsalda yasarken, kdy yollar:
bazen kotii, diger zamanlardaysa ¢ok kotii durumda. Son yirmi yilda, dis-
panser ve hastane hizmetleri arasindaki uzaklasma daha da derinlesti.

Siyasi bakis da cinsiyet ayrimiyla derin baglar kurmakta. Uzman saglik
personelinin dogumlara miidahalesi saglanmadan anne 6liim oranlarini di-

37 R. Tolhurst, Y.P. Amekudzi, F. Nyonator, S. Bertel Squire ve S. Theobald, ““He will ask why the
child gets sick so often The gendered dynamics of intra-household bargaining over healthcare for
children with fever in the Volta Region of Ghana”, Social Science & Medicine, 66(5), 2008.

38 Diinya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu 1993. Saglikta Yatirimlar, Washington: Diinya Bankasi,
1993.
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stirmek miimkiin degil ve bu da ancak hastanelerde yapilabilir. Acil hastane
hizmetleri, gebelik disinda kalan saglik konularinda gorece daha az 6nem
tagiyor. Dolayisiyla, hastanelerin yayginlagsmasini engelleyen s6z konusu sis-
tem, en biyik darbeyi dogurgan kadinlarin saglik ihtiya¢larina vuruyor.
Kamu saglik sistemi, kadinlarin saglik ihtiyaglar1 gézetilmeden yapilandi-
rilryor. Dahasi, yoksullarin hastane hizmetlerine erisimde daha fazla giiglitk
gekiyor olusu, hastane hizmetlerinin yayginlastirilmasini ve cografyaya ya-
yilmasini gerektirirken, tam tersi iddia edilerek, birinci basamak hizmetlere
daha da fazla agirlik veriliyor. Sonugta, acil tibbi miidahale ihtiyaci igindeki
yoksul hamile kadinlar, hemen her zaman bu basamakta hapsolup kaliyor.*
Mantiksizl11 apagik ortada olsa da etki yaratabilen bu iddia, kadinin saglik
ihtiyaglarina kars: derin ayrimcilik iceren bir bakis1 agiga vuruyor.

Kadinlarin gebelik nedeniyle hayata veda etmesini engelleyemeyen siste-
min G¢lincii temel kusuru ise, yukarida da deginmis oldugumuz gibi, has-
tanelerde bile yeterli personel ve malzemenin bulunmayisi. Kimi tesislerde,
en temel antibiyotiklere bile ulasilamazken, hayati ilaclara dontik yardimlar,
belki 2004 yilindan bu yana ciddi bir yiikselis sergiliyor ama, anne sagligina
dair ihtiyaglar1 bityiik dl¢iide goz ardi1 ederek, HIV/AIDS, tiiberkiiloz ve sitma
tizerinde odaklaniyor. Sonug su ki, Tanzanya'da yasamsal 6nem tasiyan ilag-
larin tabana yayilmasinda, 2004’ten beri pek az mesafe kat edilebildi.** 2006
itibariyla, kamu saglik kuruluslarinin sadece yiizde 1I'inde dogum i¢in ge-
rekli tiim malzemeler bulunabiliyor ve dogumla ilgili ciddi komplikasyonlar
karsisinda gerekli olabilecek tiim hayati malzemelere sahip olanlarin orani
da yiizde 5te kaliyor.” Anne saglig1 konusunda, personel sayis1 ve personele
sunulan sartlarda da son derece olumsuz bir tablo ¢iziyor Tanzanya: Ciddi
bir egitimli ebe eksikligi yasanirken, ¢alisma kosullar1 da kotii, hatta tehli-
keli olabiliyor. Ucretler diisitk. Dogum servislerinde, kadina yonelik kétii ve
asagilayic1 bir kiiltiiriin ara vermeden trettigi sorunlar, kadinlarin bu hiz-
metlere yonelme istegini azaltiyor.*” Bu resim, anne sagligina ve ézellikle de
anne sagligina yonelik acil miidahalelere hicbir sekilde 6ncelik taninmadigi-
ni1, koklii bir cinsiyet ayrimciliginin var oldugunu gosteriyor.

Bu ii¢ temel sorun, birbiriyle etkilesim icerisine girerek ve birbirini bii-
ylterek, giderek daha da kotiilesirmis gibi goriinen bir ayrimecilik dongiisii
yaratiyor. Sevk hizmetleri, bu yapiy1 en ¢iplak haliyle gézler dniine seriyor.

39 Aynieser.

40 Tanzanya'da ilaca ulagma olanaklari ve ilag fiyatlari konusunda DSO destegiyle yiiriitiilen arag-
tirmalarda elde edilen verilerin 6zeti igin bkz. Maureen Mackintosh ve Phares G.M. Mujinja,
“Markets and policy challenges in access to essential medicines for endemic diseases”, Journal of
African Economies, Ozel AERC sayisi, yakinda ¢ikacak.

41 Tanzanya Ulusal Istatistik Dairesi, TSPA 2006.

42 Yazarlarin kendi saha ¢aligmalarindan alinmustir.
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Klinik literatiiriinde, acil dogum miidahaleleri i¢in hizli ve etkin bir sevk hiz-
metinin zorunlulugu 6nemle vurgulanirken, Tanzanya’da, soziinii ettigimiz
ti¢ temel yapisal etmenin hepsi de uygun bir sevk mekanizmasinin aleyhin-
de isliyor. Ticarilestirme, sevk hizmetlerinin resmi bir mekanizma olmaktan
neredeyse ¢ikmasi anlamina geliyor. Insanlara, hastaneye “gitmeleri soyleni-
yor” belki ve bazen sevk yazilar1 da diizenleniyor. Ancak bu, bagka bir saglik
kurulusunda, bir kez daha iicret 6deme zorunlulugu anlamina geliyor hasta-
lar i¢in. Ustiine iistliik, oraya gittiklerinde yine her geye sifirdan baglamalari
gerekiyor. Bu kosullar altinda, durumunu ciddi géren hastalarin, hastanede
harcayacaklar1 paray1 ceplerinde tutmak icin alt kademeleri atlamasi sasir-
tict sayilmamali. Hastane masraflar1 karsilanamayacak diizeydeyse, hasta
hi¢ gitmeye yeltenmeyecek, 1990’larin sonunda réportaj yaptigimiz kisiler-
den bazilarinin séyledigi gibi, “evinde 6lmeyi” tercih edecektir. Eger 6nce
bir 6zel dispansere giderlerse, kamu hastanesinde kotii karsilanma olasilig:
bulundugundan, ilk muayeneleri hakkinda konusmak istemeyebilirler. Ttim
bu kuruluslar, bitiinlikli bir sevk sistemi yerine, bolinmiis, parca parca bir
piyasa olusturuyor.*’

Hastane hizmetlerinin kentlerdeki biiyitk kamu hastanelerinde yogunlas-
mis olmasi, hem ticretler hem de ulasim giderleri anlaminda bu hastanelerin
daha pahali olmas sebebiyle, sevk sorununu daha da biyiitiiyor ve acil du-
rumlarda erisim olanagini fiziksel olarak ortadan kaldiriyor. Diisiik ve orta
gelir diizeyine sahip tiim tilkelerin boyle bir yol izlemedigi bilinmeli. Asya’daki
kamu harcamalari tizerine yiiriitillen karsilastirmali bir arastirmada su tespite
yer veriliyor: “Malezya ve Sri Lanka’da ¢ok sayida hastanenin kiigiik 6l¢ekli
oldugu ve ¢ok iyi bir sekilde donatilmadig: goriilityor. Ancak genis bir cogra-
fi alana yayilmis olmalari, yoksul koyliilerin hastane hizmetlerine erismesine
olanak taniyor.”** Yine ayni ¢aligma, hastane hizmetlerinin sinirli hale gelmesi
durumunda, para sikintisi ¢eken orta sinifin bu hizmetleri “zapt etmesi” olasi-
liginin daima mevcut olduguna dikkat gekiyor. Dolayisiyla, finansman, saglik
sisteminin yapist ve kaynak kullaniminin ekonomi politigi arasinda, birbirini
koriikleyen bir etkilesim var gibi goriinmektedir. Anne sagligina yonelik hiz-
metler soz konusu oldugunda, hastane hizmetlerinin toplumsal siniflar ara-
sinda daha esitlik¢i bir sekilde dagitilmasi, ayni zamanda cinsiyet ayriminin
hafiflemesi anlamina da gelecektir: Siniflar ve cinsiyetler arasindaki hizmete
erisim adaletsizliklerinin azaltilmasi, karsilikli olarak birbirini destekleyecek
degisikliklerdir.

43 Maureen Mackintosh ve Paula Tibandebage, “Inclusion by design: rethinking health care market
regulation in the Tanzanian context”, Journal of Development Studies, 39(1), 2002.

44 Owen O’Donnell ve digerleri, “The incidence of public spending on health care: comparative
evidence from Asia”, World Bank Economic Review, 21(1), 207, s. 109.
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Uluslararas: siyaset de, gebelikle baglantili ila¢ ve malzemelerin teminine
oncelik tanimayarak, anne sagligi alaninda ortaya ¢ikan felaket tablosunu de-
rinlestirmekte. Uluslararas: saglik siyaseti, drnegin belli hastaliklara yonelik
ilaglarin finansmanina doniik uluslararas: girisimlerin ya da hastanelerin fi-
nansmanini engelleyen tutumun cinsiyetle baglantili boyutlarini masaya ya-
tirmayarak, “cinsiyet¢i dile” gii¢ kazandiriyor. Ilag ve malzeme sikintilari,
hastanelerdeki ¢caligma kosullarini kétiilestiriyor, personelin moralini bozu-
yor, ¢alisanlar1 “gayriresmi” ticretler talep etmeye itiyor ve tedavi malzeme-
lerini piyasadan satin alma ya da eve donme ikilemindeki kadinlarin karsi-
lastig1 masraf yiikiinii biyttiyor.

SONUC

Afrika’daki dehset verici anne 6liimii rakamlarinin glin yiiztine ¢ikardig:
felaketin kokleri ¢ok derinlere uzaniyor. Felaketin patlak vermesine ve var-
ligin1 siirdirmesine neden olan tek bir aksakliktan s6z etmek, dolayisiyla bu
aksakligin giderilmesiyle sorunun ortadan kalkacagini sdylemek miimkiin
degil. Bunun yerine, saglik sistemindeki, politik kabullerdeki ve finansman
faaliyetlerindeki bir dizi kokli ve derin yapisal bozukluk duruyor karsimiz-
da. Milenyum Projesi Calisma Kolu yazarlarinin da vurguladig gibi, bu so-
runlarin her biri erkle baglantili: Altta yatan nedenlerin ortadan kaldirilabil-
mesi i¢in, saglik sistemlerinin temel toplumsal kurumlar oldugunu ve yapisal
cinsiyet ayrimciligini geriletecek, stirdiiriilebilir, servetin yeniden dagitimi-
na yonelik reformlarin gerekliligini kabul etmek sart.*

Bu, kuskusuz, olduk¢a zorlu bir is. Anne 6liim oranlarinin distriilmesine
yonelik Milenyum Hedefinin akibetine dair tahminlerin bu denli i¢ kararti-
c1 olmasi da bu yiizden. Kimi yorumcular, gebelikle ilgili acil tibbi miidaha-
leye erisimde gelisme kaydedilmesini pek muhtemel gormiiyor ve riski has-
tane harici ¢ozlimlere odaklanarak diisiirmeyi hedefliyor.*® Gebelikle ilgili
acil tibbi miidahaleye erisimin saglanabilmesi i¢in, hepsi de birbirinden zorlu,
birbiriyle baglantili bir dizi adimin atilmasi gerekiyor. Saglik hizmetlerinin ti-
carilestirilmesi ve bunun getirdigi sonugclar s6z konusu oldugunda karsimiza
dikilen susku duvarini yikmak; acil miidahaleler ve diger hayati saglik hizmet-
lerinde, cepten 6demelere, islem basi {icretlendirmeye dayanan sistemin yeri-
ne, kadinlarin karsisina maddi engeller ¢ikartmayan bir yapinin nasil koyula-
bilecegi sorusuna yanit getirmek; gebelikle ilgili acil miidahale olanaklarinin

45 Freedman ve digerleri, Who’s got the power; Lynn Freedman, “Achieving the MDGs: health
systems as core social institutions”, Development, 48(1), 2005.

46 Ndola Prata, Amita Sreenivas, Farnaz Vahidnia ve Malcolm Potts, “Saving maternal lives in
resource-poor settings: facing reality”, Health Policy, 89(2), 2009.
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ihtiyag sahiplerine yakinlagmasini saglayacak sekilde saglik sistemini yeniden
yapilandirmak ve uluslararas: finansman 6nceliklerini, cinsiyet ayrimciligini
azaltacak bir temel {izerinde ele almak sart. Bu son adim i¢in yapilacak seyse,
s0z konusu onceliklerin cinsiyet zemininde degerlendirilmesi olmal1.*’

Kamu saglik hizmetlerinin sunumunda ve saglik sisteminin yapilandi-
rilmasinda Tanzanya'dan ve pek ¢ok baska Afrika tilkesinden farkli bir yol
izleyen, kamu hastanelerinde hizmet karsiliginda ¢ok diisiik ticretler talep
eden Sri Lanka, kisi bagina gelir diizeyi olduk¢a diisitk olmasina, bir eko-
nomik ve siyasi krizle bogusmasina karsin, anne 6liim oranini her 100.000
canli dogumda yaklagsik 43’ kadar diisiirmeyi basardi.*® Bu, imkansiz de-
gil. Annelerin yasamini kurtaracak acil saglik hizmetine erisebilmek bir
insan hakkidir. Onlenebilir anne éliimlerinin, Tanzanya gibi sayisiz dii-
stk gelirli iilkede ulastig1 dl¢egin yiizimiize vurdugu uluslararas: “kolektif
ylizkarasi’n1 temizlemeye yonelik politikalarin belirlenmesinde ¢ikis noktasi
da bu olmalidir.*

NOTLAR

Sundugu mali destek i¢in, Birlesik Krallik Ekonomik ve Toplumsal Aragtirma Konseyi
tarafindan finanse edilen, Agikdgretim Universitesi INNOGEN aragtirma merkezine te-
sekkiir ederiz. Gerek Tanzanya’'da, gerekse diger yerlerdeki literatiirii tarama konusunda
verdikleri destek i¢in de Abhishek Chakravarty ve Suleiman Mbuyita’ya sitkran bor¢luyuz.

47 Hilary Standing, “Gender and equity in health sector reform programmes: a review”, Health Po-
licy and Planning, 12(1), 1997.

48 DSO ve digerleri, Maternal Mortality in 2005.

49 Lynn Freedman, “Using human rights in maternal mortality programs: from analysis to stra-
tegy”, International Journal of Gynecology & Obstetrics, 75(1), 2001.
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Diinyamiz, saglikli bir beslenme diizenini herkes i¢in temin edebilecek
yeterlikte. Oysa insanlarin dortte biri aglikla ve gerek nitelik, gerekse nicelik
bakimindan zayif bir beslenme diizeninin yarattig1 sagliksizliklara pengele-
siyor. Ote yanda, bir diger dortte birlik bolim ise gereginden fazla yiyecek
titketiyor. Ustelik, yiiksek kalori, diisitk besin degeri sunan yiyecekler bunlar
(amiyane tabirle “abur cubur”). Diinya niifusunun bu kismi, seker hastali-
ginin ve obezitenin iirettigi cesitli baska kronik rahatsizliklarin tehdidi al-
tinda. Meksika’da halkin yiizde 14’1, Hindistan’da ise 15 yas tistii kentli nii-
fusun yiizde 11’ seker hastas1 6rnegin.! ABD’de, 2000 yilinda diinyaya gelen
¢ocuklarin Gigte birinin ileride seker hastaligina yakalanacag: tahmin ediliyor.
Bu manzaranin neredeyse tamamen dnlenebilir nitelikte olmasi, durumun va-
hametini bir kat daha artiriyor.? Son yillarda birbiri ardinca yiiriitiilen sayisiz
caligmada, hep ayni sonuca variliyor: Insan saglig1 iizerindeki en 6nemli etmen
beslenmedir. Beslenme ise, bizim sekillendirebilecegimiz bir sey.

Ucuz gida kapitalizm i¢in 6nemli; ¢linki is¢ilerin daha diisiik ticretlerle
yasamlarini siirdiirebilmelerine, ayrica bagka mallara harcayacak kadar para
artirabilmelerine olanak taniyor. Bu ve baska sebepler, kapitalizmin ilk dé-
nemlerinde, zorla ¢alistirmanin ¢esitli bicimlerde yaygin olarak uygulandig:
somiirgecilik diizeni ile gida sistemi arasinda saglam baglarin kurulmasina
onayak oldu. ABD’de i¢ savasin kéleligi sona erdirmesinin ardindan, iilke
icinde gida iiretimi asil olarak aile ciftliklerine dayali hale gelecekti. Ancak,
Ikinci Diinya Savasrndan sonraki dénemde, tarimda makinelesmenin ve
kimyasal kullaniminin artmasiyla, daha buyiik ciftlikler isletmek miim-
kiindi artik. 1970’lerin baslarinda, Birlesik Devletler Tarim Bakani Earl

1 B.Popkin, “The world is fat”, Scientific American, Eylil, 2007, s. 94-5; “By 2020, 7 million Indians
may die of lifestyle diseases”, Times of India, 24 Eylil 2007.

2 M. Pollan, The Omnivores Dilemma iginde belirtilmistir, New York: Penguin, 2006, s. 102.
[Etobur-Otobur Ikilemi, gev. Ilke Onelge, 2009, Pegasus Yayinlari]
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Butz, yiiksek iiretim miktarlarini 6dillendiren bir ¢ift¢i destek programi-
nin Kongre’den ge¢mesini saglayacak, boylece ciftliklerin buytiytip mahsu-
liin artmasina, devletce 6denen destek tutarinin da yiikselmesine giden yol
acilacakti. Sonugcta, destek 6demelerinin hemen tamami, tiitiin, pamuk, mi-
sir, bugday ve soya fasulyesi gibi belli bash birkag iiriinii ekip bigen biiyiik
ciftliklere akmaya basladi. Bir sonraki adimda, makinelesmenin ve kimyasal
kullaniminin avantajlarindan daha fazla yararlanma olanagina sahip biiyiik
ciftlikler, iiretim girdilerinin tedarikgisi ve mahsuliin de alicis1 konumunda-
ki dev sirketlerin hizmetine girmeye baglayacakti.?

Tablo bugiin de pek farkli goriinmiiyor. Amerikan hiikiimetinin yalnizca
2005 yilinda 6dedigi tarimsal destek 20 milyar dolar1 ast1 (bu tutarin yiizde
46’s1 misir iretimine, yiizde 23’ti pamuga, ylizde 10'u bugdaya, yiizde 6’s1 soya-
ya gitti).* En biiyiik ¢iftliklerin olusturdugu ytizde 10’luk dilim, destek 6deme-
lerinin yiizde 72’sini alirken, ciftliklerin yiizde 601na devlet hicbir sey 6deme-
di. Meyve ve sebze iireticileri genel olarak destek almadilar; kiiciik ya da orta
olgekli ¢iftlerin cogunlugu gibi. Kisacasi, Amerikan devletinin tarimsal destek
politikasi, ileri diizeyde endiistriyellesmis, devasa giftliklerde elde edilen yiik-
sek iiretimi 6diillendiriyor.

Bugiin, ABD’de ¢ok sayida kii¢iik aile ¢iftligi varligini stirdiiriiyorsa da,
toprag1 kendi hayvanlarinin diskisiyla giibreleyen ve zararlilarla bas etmek
i¢in her yil degisik tirlin ekme ve benzeri yontemlerden faydalanan gelenek-
sel karma tarim anlayis1 yok olmaya yiiz tutuyor. Giiniimiiziin dev kapitalist
¢iftligi, ucuz petrole ve devlet desteklerine bagimli. Cornell Universitesi ekoloji
profesorlerinden David Pimentel, gida sistemleri ve enerji konusunda diinyaca
taninmis bir uzman olarak, tiim diinyanin Amerikan gida sistemini benimse-
mesi durumunda, bilinen biitiin fosil yakit kaynaklarinin sadece yedi yilda tii-
kenecegini 6ne siirityor.” Ayni1 zamanda, petrol esasli kimyasal maddeler (giib-
reler ve tarim ilaglari) her tilke tarafindan Amerika’daki kadar btiytik miktar-
larda kullanilsaydi, kiiresel 1stnmada kaydedilecek muazzam artisin yani sira,
zaten kirlenmekte olan ¢evre, zehirden gecilmez hale gelirdi.

Bu kisa yazida verecegimiz orneklerin ¢ogu, diinyanin egemen kapitalist
giicii olan ve diinya gida sistemini bi¢cimlendirme konusunda elinden geleni
ardina koymayan ABD’den geliyor. Bununla birlikte, kendi icinde kenetlen-
mis bir kapitalist gida sisteminin yerkiirede egemenlik kurdugu izlenimini ya-
ratmak istemem. Kapitalizm, ABD’de bile gida sistemini tiimden c¢atisi altina

3 Butz'un getirdigi destek 6demelerinin bir diger amaci da, temel tahillarin uluslararasi pazarlara
iiretim maliyetinden daha disiik fiyatlarla sunulmasini saglayarak, ABD’nin biiyiimekte olan
ticaret agigin1 diistirmek ve az gelismis tlkelerin gida alaninda ABD’ye bagimliligin1 pekistir-
mekti.

4 “Uncle Sam’s teat”, The Economist, 9 Eyliil 2006, s. 35.

5 R. Manning, “The oil we eat” i¢inde yer verilmistir, Harpers, Subat, 2004.
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alabilmis degil. Diinyada kapitalizmin elinin degmedigi pek az yer kalmis ol-
makla beraber, sistemin egemenlik diizeyinde biiyiik dalgalanmalar gozlene-
biliyor. Yine de, kapitalizm, diinya gida sistemini sekillendiren en 6nemli tekil
giic olmayi bugiine dek basardi ve s6z konusu sekillendirme siirecini yiiriiten
giiciin bityiik kism1 da diinyaya ABD’den yayiliyor.®

OBEZITE KAR DEMEKTIR

A«

Akademik diinyada pek ¢ok iktisat profesoriiniin hala “tiiketicinin ege-
menligi” doktrinini 6gretiyor olmasi tam bir skandal. Sirketlerin, tiiketici
karsisinda ¢ok daha egemen bir gii¢ olarak at kosturdugu gercegi orta yerde
duruyor zira. Diinyanin en biiyiik, en karli sirketlerinden biri ve en taninmis
markasi olarak dne ¢ikan Coca-Cola drnegiyle baslayabiliriz. Coca-Cola, bu
noktaya gelene dek, dostlarindan da biraz yardim almis olabilir mi? Gidanin
ekonomi politigi izerinde ¢alisan Raj Patel agikliyor:

... Amerikalilarin Coca-Cola diiskiinliigii ilk olarak fkinci Diinya Savagi sira-
sinda pompalanmaya baslandi. Savas boyunca igecegin kendisi dis pazarlara su-
nulmadiysa da, General Marshall [savas sirasinda genel kurmay bagkan1 - ¢.n.],
Amerikan askerlerinin konuslandig1 her yerde Coca-Cola’nin da bulunmasini
saglamak i¢in her ¢areye basvurdu. Coca-Cola sirketi, sekerin karneye baglan-

mast uygulamasindan muaf tutuldu [Pepsi i¢in ayni sey gegerli degildi oysal.
Boylece, Amerikan askerleri icin, anavatanin ta kendisini simgeleyen bir icecek

iiretebileceklerdi.”

Beslenme uzmani Marion Nestle’a gore, Amerikalilar giinde ortalama 31
cay kasig1 dolusu seker tiiketiyor ve bu miktarin ytizde 4071 alkolsiiz icecekler
yoluyla viicuda aliniyor.® Yine ortalama olarak, Amerikal: bir yetiskin erkek
¢ocugunun bir yilda tiikettigi alkolsiiz igecekler, 800 adet 355 mI’lik kutuyu
dolduracak miktara ulastyor. Bu arada, otomatik satig makinelerindeki stan-
dart kutu biiytikligii de 240 ml’den 355 ve 590 ml’ye ¢ikartiliyor (590 ml’lik
bir kutuda, asag1 yukar: 15 ¢ay kasig1 seker bulunuyor).” ABD’de kilo fazlas

6  Mevcut gida sisteminin, hem insan ve gevre sagligina zarar verecek, hem de toplumsal adalete ve
demokrasiye darbe vuracak sekilde, kiiresel kapitalizmle nasil bittinlestigine dair daha kapsamli
bir inceleme igin, gegtigimiz giinlerde basilan kitabimi salik verebilirim: Let Them Eat Junk: How
Capitalism Creates Hunger and Obesity, Londra: Pluto Press, 2009 ve Winnipeg: Arbeiter Ring
Press, 2009.

7 Raj Patel, Stuffed and Starved: Markets, Power, and the Hidden Battle for the World Food System,
Toronto: Harper Collins, 2007, s. 258; ayrica bkz. B. Popkin, The World is Fat, New York: Avery,
2009, s. 59.

8 M. Nestle, What to Eat?, New York: North Point Press, 2006, s. 321, 327.

9  Global Dump Soft Drinks Campaign, http://www.dumpsoda.org, 2007. Ayrica bkz. Center for
Science in the Public Interest, “Consumer groups in 20 countries urge Coke and Pepsi to limit soft
drink marketing to children”, 3 Ocak 2008, http://www.cspinet.org/new/index.html adresinde
mevcuttur.
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bulunan ¢ocuk sayisinin 1980’den bugiine dek ii¢e katlanmis olmasina sas-
mamak Jlazim. Ortalama bir Amerikalinin kalori aliminda yaglarin ve sekerin
ylizde 50 yer tuttugu diistiniildiigiinde, halkin iigte ikiden fazlasinin “fazla ki-
lolu” sinifina girmesi, bu arada en hizli bityliyen grubun asir1 obezler (kilo faz-
lalar1 45 kg1 asan kisiler) olmasi da sasirtici degil.'” Obezitenin pek ¢ok kronik
hastalik i¢in bir risk faktérii oldugu biliniyor ve listenin en basinda da seker
hastalig1 bulunuyor. 1997 ile 2004 arasindaki yedi yillik donemde, ABD’de tip-
2 seker hastaligindan muzdarip insanlarin sayisi yiizde 41 artti. Diinya gene-
linde 1985’ten bu yana altiya katlanmis olan seker hastaligy, yiiksek fruktoz ice-
ren misir gurubunun titketimindeki artigla tamamen paralel bir seyir izliyor."!

Kar etmek istiyorsaniz, sizin i¢in en uygun gidalar, ucuz olup, ayn1 zaman-
da tiiketicilerin ¢ildirdig: seylerdir. Cogunlugun degilse bile pek ¢ok kisinin
kolaylikla “asir1 istah” duyabilecegi tatlarin bagindaysa seker gelir.!> Insanlar
sekere kitleler halinde hiicum ederken, yapilan son arastirmalar da sekerin
bagimlilik yapabilecegini soylityor.” Bunun yani sira, sektdriin yaygin kul-
landig: seker tiplerinin bir ¢cogu, gida iiretiminin en ucuz bilesenleri arasinda
yer aliyor. Yiiksek fruktoz igerikli misir surubunun diisitk maliyeti, hemen
hepsi yapay aroma, yapay renklendirici, su ve misir surubundan olusan alkol-
stiz icecekleri, kapitalist gida endiistrisinin en kéarli iirtinlerinden biri haline
getiriyor.* Gidalarin siniflandirilmasinda basvurulan baslica yontemlerden
biri, kalori yogunlugu ile besin degeri arasinda karsilastirma yapmaktir. Kimi
gidalar hem kalori, hem de besin degeri bakimindan zenginken, “abur cubur”
olarak adlandirdigimiz iiriinlerde, kalori igeriginin besin degeri karsisinda
¢ok ama ¢ok agir bastigini goriiyoruz.”® Pek ¢ok alkolsiiz icecek ¢ok yiiksek
kalorili oldugu halde herhangi bir besin maddesi icermiyor.

10 J. Schor, Born to Buy, New York: Scribner, 2004, s. 35. Ayrica bkz. E. Schlosser, Fast Food Nation,
New York: Harper Collins, 2002, s. 53; G. Gardner ve B. Halweil, “Overfed and underfed, the
global epidemic of malnutrition”, Worldwatch Institute, galigma no. 150, Mart, 2000.

11 T. Philpott, “How the feds make bad-for-you-food cheaper than healthful fare”, 22 Subat 2006,
http://www.grist.org adresinde mevcuttur.

12 J. Orford, Excessive Appetites: A Psychological View of Addictions, Toronto: Wiley, 2001.

13 Bkz. C. Colantuoni, “Evidence that intermittent, excessive sugar intake causes endogenous opioid
dependence”, Obesity Research, Say1 10, s. 478-88; ayrica bkz. “A survey of food”, The Economist,
13 Aralik, 2003, s. 16.

14 Yiiksek fruktoz igerikli misir surubu (YFMS), islenmis gidalardaki tiim kalorili tatlandiricilarin
yiizde 50’sini tegkil ediyor. YFM$’nin, seker hastaligina yol agma riskinin diger sekerlere gore
daha yiiksek olup olmadig1 konusunda ciddi tartigmalar yiritiiliiyor. Yitksek YEMS seviyesinin
kalp krizlerine, bobrek ve karaciger rahatsizliklarina, yiiksek tansiyona, sistemin inflamasyo-
na ve hiicrelere zarar veren serbest radikallerin fazlaca iiretilmesine zemin hazirladig1 yéniinde
kimi kanitlara sahibiz. Kesin olan iki nokta var: Insanin beslenme diizeninde fruktozun rolii
simdiye kadar asla bu hizla yiikselmemis ve bu seviyeye ulagmamistir; ayrica YMSF, viicudun
doygunluk refleksini diger sekerler kadar tetiklememektedir. P. Roberts, The End of Food, New
York: Houghton Mifflin, 2008, s. 97-8. T. Talago, “Too poor to avert diabetes”, Toronto Star, 27
Aralik 2007, s. A27.

15 Popkin, The World is Fat, s. 33-4.
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Sekerin yarattig1 bagimlilik etkisi, sigarayla karsilastirilabilecek diizeyde.
Philip Morris gibi sirketlerin elinde bulunan pazarlama giiciiniin de etkisiy-
le, Latin Amerika’da, eski Sovyet iilkelerinde, Cin’de ve Hindistan’da sigara
icme yas1 on {ice kadar diigmiis durumda. 21. yiizyilda, bir milyardan fazla
insanin sigara yiizinden hayatini kaybedecegi hesaplaniyor.'® Ancak, sekerin
biiyiik rol oynadig1 “obezite salgin1”, sigaranin neden oldugundan daha da
fazla insanin 6lmesine yol acabilir. Titiin genellikle altmis yasindan sonra
oldiriirken, seker genclere saldiriyor ve pek cok durumda, obezitenin ve bag-
lantili kronik hastaliklarin baglica nedeni olabiliyor.”

Diinyanin en zengin bes adam1 arasinda sayilan Warren Buffet, bir za-
manlar soyle demisti: “Sigara isinden neden hoslandigimi agiklayayim
size. Uretmesi sadece bir peniye mal oluyor; sonra bir dolara satiyorsunuz.
Bagimlilik yapiyor. Ayrica miithis bir marka sadakati yaratiyor.”® Ayni seyle-
rin seker icin de s6ylenmesinin 6niinde hi¢bir engel yok. Hem ¢ok ucuz, hem
de doymak bilmez bir istaha neden oluyor. Pepsi ve Coca-Cola drneklerinde,
gliclii bir marka sadakatinin ortaya ¢iktigini da goriiyoruz: gida endiistrisin-
de olaganiistii karlar elde etmek igin bulunmaz bir bilesim. Ustelik iiriinlerin
yapiminda kullanilan malzemeler (pek ¢ok zaman, “katma degerli” islen-
mis gidalar), toplam maliyetin ancak ¢ok kiigiik bir boliimiinii tegkil ediyor.
Alkolsiiz icecekler alaninda, ayrica kahvaltilik tahil dirinlerinin ¢ogunda
durum tam olarak boyle. Ornek vereceksek, 340 gramlik bir tahil Giriinii yal-
nizca 25 sentlik icerige sahipken, satista fiyat 3,50 dolara firliyor.” Bu iki de-
ger arasindaki fark ise, nakliye, isleme, paketleme ve perakende masraflarini,
elbette bir de sirketin cebine giren tatli kari igeriyor.

Abur cubur driinlerin esasin1 olusturan seker, yag ve tuzun, hem insan-
larin en ¢ok arzuladig: tatlar, hem de en ucuz gida maddeleri oldugu an-
lagiliyor. Boylesine ucuz girdiler varken, porsiyonlar: bitytitmek son derece
cazip bir sey. Biiyiiyen porsiyonun maliyeti miigterinin sirtina yiiklenerek,
neredeyse katigiksiz kr elde ediliyor. [lk adim1 atan McDonalds olsa da, gida
endiistrisinin tiimii artik bu yola girmis durumda. Say1siz ¢aligma gosteriyor
ki, porsiyonlar biiyiidiik¢e insanlar daha fazla yiyorlar ve patates kizartmasi,
gazoz gibi triinlerde gidanin kendisi maliyetin ancak ¢ok kiigiik bir boli-
mini tegkil ettiginden, porsiyonun biiyiimesiyle gelen ek kazang, fast food
saticist agisindan hemen tamamiyla kardan ibaret oluyor. Gergekten de, gida
maddelerinde gift¢inin eline gecenle nihai satig fiyat: arasindaki fark kimi
zaman agz1 agik birakacak oranlara ulasabiliyor. Cift¢iye ortalama 2 sent bi-

16  A.Brandt, The Cigarette Century, New York: Basic Books, 2007, s. 451, 459, 486-7.
17 1. Loefler, “No sweet surrender”, British Medical Journal (BM]J), 330(7495), 2005.
18  Brandt, The Cigarette Century, s. 448.

19 Roberts, The End of Food, s. 37.
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rakacak miktardaki patatesi, kizartarak 1,50 dolara satabilirsiniz.?’ Kimi fast
food sirketlerinin ménilerindeki patates kizartmasi porsiyonlarinin gittikce
bliylimesine hi¢ sasirmamali.

Tim bu suglamalarin altinda kalmak istemeyen fast food zincirleri, iiriin-
lerini biraz cilalayarak kimi degisikliklere yoneliyorlar. Bununlar birlikte, por-
siyonlar1 giderek biiylitme yoniindeki kararliliklar1 sarsilmryor. 2008 yazinda,
Pizza Hut sirketi, 450 gramlik yeni P’zone pizzasindan ve yaninda da sosundan
olusan, toplam 1.560 kaloriye (bir insanin giinliik ortalama enerji ihtiyacinin
2.100 kalori oldugunu akilda tutalim) ve dnerilen giinliik tuz miktarinin iki
katina sahip moniisii i¢in yirtici bir pazarlama kampanyasi baglatt1.”* ABD’de
titketilen tuz miktarinin, 1992 ile 2002 arasindaki 10 yillik dénemde yiizde 20
arttigini biliyoruz.”> Tuz, kendi basina sigmanlama etkisi yaratan bir madde
degilse de, susuzluk hissini artirryor. Amerikalilarin, susuzluklarini gidermek
i¢in siklikla yiiksek kalorili alkolsiiz iceceklere veya biraya yoneldikleri de sir
degil elbette. Bunun yaninda, kalp hastaliklar1 ve krizlerinde 6énemli bir risk
faktorii olan yiiksek tansiyon konusunda da tuzun olumsuz etkisi var. ABD’de
tuz titkketiminin yar1 yariya diistiriilmesi halinde, her yil 150.000 kisinin 6l-
mekten kurtulacagi tahmin ediliyor.®

Doymus yag bakimindan zengin et ve siit tiriinlerinin titketimindeki artis,
ayrica gesitli bitkisel yaglarin transyaglara doniistiiriilmesi de obezite salginin-
da ve baska bazi saglik sorunlarinda pay sahibi. Ortalama Amerikan beslenme
diizeninde yaglarin orani 1977°de ytizde 19 iken, 2005 gelindiginde ytizde
40’a cikmist1.** Yaga ve tuza batmis halde yenen patates kizartmasi, ABD’deki
tim sebze tiiketiminin yiizde 25'ini olusturuyor.® Unutmadan, 1970’ten bu
yana, kisi bagina peynir tiiketiminin neredeyse tice katlanmis oldugunu da
ekleyelim.?

Beslenme diizenini bu sekilde ticarilestirip abur cuburla doldurma anla-
y1s1, insanligin ve yasadig1 cevrenin sagligini uzun vadede harap etme paha-
sina, diinyanin geri kalan yerlerine de yayiliyor. Yoksul iilkeler zaten biiyiik
bir bulasic1 hastalik yiikiiniin altinda ezilmekteyken, simdi bir de beslenme
diizenlerinin abur cubur tiikketimine indirgenmesi ve tiitiin tiketiminin art-

20  Schlosser, Fast Food Nation, s. 117.

21  McDonald’s tarafindan sunulan, yaklagik 900 gramlik triple thick siit kokteylinde 1.100 kalori
bulunuyor. J. Wells, “Chewing the fat about what’s really in fast food”, Toronto Star, 29 Ocak 2005,
s. L1. Ayrica bkz. Toronto Star, 1 Eyliil 2008.

22 Economist, “A Survey of food”, s. 9.
23 Nestle, What to Eat?, s. 367.

24  G. Critser, Fat Land: How Americans Became the Fattest People in the World, New York: Hough-
ton Mifflin, 2003, s. 32.

25 Aynieser,s. 75.
26 Nestle, What to Eat?, s. 63.
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mas1 tehdidi ile kars1 karsiyalar. Her iki olgunun da, bu tilkelerde seker has-
talig1, kalp rahatsizliklari ve kanser gibi kronik saglik sorunlarinin goriilme
sikligini artiracagina siiphe yok.

Gida alaninda uygulanacak uluslararasi kurallar1 koyma gorevini iistle-
nen Birlesmis Milletler Uluslararas1 Gida Standartlar1 Komisyonu, sekto-
riin baskisi altinda ¢aligmaya zorlaniyor. Bebeklere yonelik gida iiriinlerin-
de seker sinirinin yiizde 30’dan yiizde 10’a diisiiriilmesi teklifiyle 2006 yili
Kasim’inda yapilan komisyon toplantisinda bu baski kendini agik¢a hisset-
tirdi. Teklif, Avrupali ve Amerikali seker endiistrilerinin giiclerini birlestir-
mesiyle bertaraf edildi.”” Bir diger rnekte, BM’ye bagl Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) ile Gida ve Tarim Orgiitii (GTO) kuruluslari, 2003 tarihli Beslenme,
Gida ve Kronik Hastaliklarin Onlenmesi raporunda, beslenme uzmanlarinin
da genis destegini alan bir kilavuz sundular. Giinliik kalori aliminda, sekerin
payinin yilizde 10’u gegmemesi gerektigini soylityorlardi. Ancak, bu, Amerikan
seker endiistrisinin hazmedebileceginden ¢ok daha agir bir durumdu ve, s6z
konusu kuralin kilavuzdan ¢ikartilmamasi durumunda, Kongre’nin DSO ve
GTO’ye yaptig1 yillik 400.000 dolarlik yardimin kesilmesi i¢in lobi yapacaklari
tehdidini savurdular.”® Bu sartlar altinda, tahmin edilebilecegi gibi, BM organ-
lar1 tehdidin karsisinda boyun egdi.

Bebek Mamasi Eylem Grubu politika direktori Patti Randall, “Mamayla
beslenen bir bebek, 6mriiniin ilk sekiz aylik déoneminde, anne siitiiyle bes-
lenenlere gore 30.000 kalori daha fazla aliyor. Bu, 120 orta boy ¢ikolatanin
igerdigi enerjiye denk geliyor.”* diyor ve ekliyor: “Mamayla beslenme ile son-
raki donemlerde ortaya ¢ikan obezite arasindaki iliski, say1siz arastirmayla
ac1ga ¢ikartildi.” Tat duygusunun olustugu erken yaslarda boyle bir egilimin
gelismesi beklenmedik bir sey degil.*® Gelgelelim, tiim bu bulgulara karsin,
bebek mamalar1 tiim diinyada pervasizca pazarlaniyor. ABD’deki soya fa-
sulyesi lobisi, soya iceren mamalar: satin almasi ve annelere yardim olarak
dagitmasi konusunda hitkiimeti ikna etmeyi bagardi. Oysa, soyali mamalar-
daki Ostrojen igeriginin, giinde 5 dogum kontrol hapi igen bir kadinin aldig:
miktarla esdeger oldugu biliniyor.*

Beri tarafta, seker ithalatinin Oniine set ¢eken yiiksek giimriik vergilerinin
korumasi altindaki Amerikan seker endiistrisi, tilke icinde uluslararasi piyasa-
daki fiyatin ti¢ katini uygulayabiliyor ve bu yolla yillik 1-3 milyar dolar kazang

27  Aynieser.

28  G. Dyer, “Sugar lobby copies big tobacco”, Toronto Star, 29 Nisan 2003.
29 F.Lawrence, “Sugar rush”, Guardian, 15 $ubat 2007.

30 Aynieser.

31 F. Lawrence, Eat Your Heart Out: Why the Food Business is bad for the Planet and your Health,
Londra: Penguin, 2008, s. 283.
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sagliyor.”> Amerikali tiiketicilerin cebinden ¢ikan bu para, kalorisi yiiksek,
besin degeri ise diisiik bir mahsul tireten (rafine sekerde baska higbir besin
maddesi yer almaz) dev sirketlere aktariliyor. Devasa miktarlarda tiiketilen bu
riin, tim diinyanin saghigini tehlikeye atiyor. Bu arada, sekerle yiiklii gidalar
da biiyiik bir a¢gozliiliikle pazarlaniyor.*

Giiniimiiz pazarlama stratejilerinin amaci, “besikten mezara marka sada-
kati” olarak 6zetlenebilir. Bunu da basarmaya yakin gibiler. Daha yeni yiiri-
meye baslayan bebekler bile marka tercihinde bulunurken, iki yasin altinda-
ki Amerikali ¢ocuklarin yiizde 60 televizyon izliyor. Inanmasi gii¢ ama, bu
¢ocuklarin yiizde 26’s1 evde ayri televizyona sahip!** Schor’a gore, ¢ocuklar
anne babalarindan bir yilda ortalama 3.000’den fazla iiriin istiyorlar.’® Aslan
payini alansa, insanlarin igine diistiigi seker, yag ve tuz ¢ilginligindan fay-
dalanmanin yolunu bulan gida markalar: oluyor; zira ¢ocuklarin en 6nem-
li harcama alanini (toplamin iigte biri) sekerlemeler, gevrekler ve icecekler
olusturmakta.’ Amerikali ¢ocuklarin aldig1 toplam kalorinin yiizde 25’inden
fazlasi gevreklerden,” ytizde 50’si de yiyeceklerine eklenen gekerler ve yag-
lardan geliyor.”® Cocuklar ve genglerde karsilasilan seker hastaligindan daha
kotii boyutlar: da var isin ne yazik ki: ABD’de 2000 y1linda dogan bebeklerin,
seker hastaligina yakalanmasi beklenen iigte birlik boliimiine ek olarak, ytizde
6’lik bir dilim karaciger yaglanmasi yasarken,* yiizde 25’lik kesim de yiiksek
tansiyon gibi kalp hastaligina yol acabilecek risk faktorlerini tasiyor.*

Ozel sektoriin, okullara yeterli kaynak ayrilmamasindan da faydalana-
rak, giniimiiz gengliginin kolayca etki altina alinabilen zihinlerini ele ge-
¢irmek i¢in gelistirdigi pazarlama stratejileri saymakla bitmez. McDonalds
ve diger fast food zincirleri, Cinli ¢ocuklarin emegi ile tiretilmis oyuncak

32 The New Internationalist, No. 363, Aralik, 2003, s. 23.

33  Seker plantasyonlarinda galigan is¢ilerin saglik durumlar: da ayrica incelenmeli. Bugiin, Domi-
nik Cumhuriyeti'nde Amerikali sirketlere ait seker plantasyonlarinda yaklagik 650.000 is¢i ¢ali-
styor. 2004 yilinda bu isgilerin kizgin giinesin altinda on iki saat seker kamig1 kesme karsiliginda
aldiklar1 ortalama ticret yalnizca 2 dolardi. Bkz. Brian McKenna'nin belgesel filmi Big Sugar
(2005), yapimer Galafilm.

34 S.Linn, Consuming Kids: Protecting Our Children from the Onslaught of Marketing and Adverti-
sing, New York: New Press, 2004, s. 49.

35 J. Schor, Born to Buy, s. 20.
36  Aynieser,s. 23.
37 Popkin, The World is Fat, s. 33.

38 Gardner ve Halweil, “Overfed and underfed”, s. 15. Ayrica bkz. M. Nestle, Food Politics, Berkeley:
University of California Press, 2002, 5.175.

39 Karaciger yaglanmasinin, siroza, karaciger kanserine ve karaciger yetmezligine neden olabildigi
bilinmektedir. A. Johnson, “Liver disease plagues obese adolescents”, Associated Press, 9 Kasim
2008, http://abcnews.go.com adresinde mevcuttur.

40 Center for Science in the Public Interest, “Obesity on the kids’ menus at top chains”, 4 Agustos
2008, http://www.cspinet.org/new/index.html adresinde mevcuttur.
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setleri hazirlayarak, seti bir an 6nce tamamlamak i¢in tekrar tekrar satis
noktalarina kosmalarini saglamak iizere Amerikali ¢cocuklar: kandiriyor.*
Diinyanin bir bolimiindeki aglik ve ¢ocuk emegi somiiriisii, diger bolim-
deki ¢ocuklara sunulan “zehirli gida ortamini” besliyor. Alkolsiiz icecek
sirketleri, miitevazi para yardimlar: karsiliginda, egitim kurumlarinda sa-
dece kendi markalarinin satilmasi hakkini elde edebiliyor. Abur cuburla-
rin da benzer yontemlerle okul kafeteryalarina girdigine sahit oluyoruz.
ABD’de bazi okullar, Kanal 1 araciligiyla 6grencilerine on dakika haber
ve on dakika da reklam izletmeleri karsiliginda ticretsiz televizyonlara
kavugsuyor.?? Ulkenin saglik harcamalarinda ortaya ¢ikan muazzam artist
tersine gevirmek i¢in siirekli sozler veriledursun, bu reklamlarin ¢ok bityitk
boliimiinti abur cubur iriinlerin olusturdugu bir ortamda, mevcut tablo-
ya bir son verilmedigi takdirde saglik harcamalarinin daha da biiytimesini
beklemek yanlis olmayacaktir.*?

KAPITALIZMIN ACLIGI

Bu ciiriimisliige isaret edercesine, obeziteyi yaratan ayni kapitalist gida
sistemi, bir yandan da aglig1 iiretiyor. Kuskusuz, agligin dogrudan yol agtig:
acilar, obeziteye kiyasla ¢ok daha ciddi. Diinyada aclik ¢eken insan sayisinin
2015 y1l1 sonuna dek 800 milyondan (2000 y1l1 rakamlari) 400 milyona indi-
rilmesi, BM’'nin Milenyum Kalkinma Hedefleri'nden biri. Ne var ki, hede-
fin agiklandig1 giinden sonra, bu konuda iyilesme saglamak bir yana, aghigin
pengesine diisenlerin sayisi daha da artarak bir milyari asti.

“Obezite salgini” terimine bu kadar ragbet edilirken, “aglik salgini”ndan
s0z edilmeyisinin sebebi ne olabilir? Nedenlerden biri, kapitalistlerin dikkat-
leri agliga cekmek istememeleridir. Oyle ya; a¢ligin bu boyutlardaki varligs,
“her tencere kaynayacak” iddiasiyla taban tabana celigmekte. Ikincisi, insan
eliyle tasarlanmis kurumlarca iiretildigi son derece ortada olan aglig1, 6niine
“salgin” sozctuglini eklediginizde bile, tedavi edilecek bir hastalik gibi suna-
mazsiniz. Oysa “obezite salgini” éyle mi? Uciincii bir neden, kapitalist aklin
kér: en tst noktaya ¢ikarmayi emretmesi ve “aglik sektorii”niin de kar edi-
lecek bir alan olmamasidir. Dordiinciisii, kiiresel katliam olarak tanimlaya-

41 McDonalds, 6rnegin, her yil 1,5 milyar adetten fazla oyuncak satiyor ya da hediye ediyor. Bu
oyuncaklarin bityiik kismi Cin’de, siklikla da saatlik ticreti 20 sentin altinda olan ¢ocuklar tara-
findan imal ediliyor. Bkz. E. Schlosser ve C. Wilson, Chew On This: Everything You Don’t Know
About Fast Food, Boston: Houghton Mifflin, 2006, s. 59.

42 K. Brownell ve K. Horgen, Food Fight: The Inside Story of the Food Industry, America’s Obesity
Crisis, and What You can Do About It, New York: McGraw-Hill, 2004, s. 86-8.

43 J. Califano, High Society: How Substance Abuse Ravages America and What to do about it, New
York: Public Affairs, 2007, s. 80.
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bilecegimiz aglik, adalet ve ahlak pencerelerinden bakildiginda, tamamiyla
onlenebilir niteliktedir; hicbir gerekee ile agiklanamaz.

Kapitalist sistemin savunuculari, aglik sorununun daima var oldugunu ve
yercekiminin varligini nasil kabul ediyorsak, bunu da 6ylece kabullenmemiz
gerektigini soyleyebilirler. Diinyadaki herkes i¢in yeterli giday1 saglayabilecek
bilgi birikimi ve teknolojiye sahibiz oysa. Bunu basaramiyor olusumuz, te-
melleri adaletsizlikle 6riilmiis boliisiim kurumlarindan kaynaklanmaktadir.
Halkin ortaya koydugu olumlu niyetler ise, a¢ligin temelini olusturan kapita-
list kurumlar1 degistiremeden bir duvara ¢arpip geri cevriliyor cogu kez. Aclik,
temelde yoksullukla baglantili bir sorundur ve kapitalizm, somiirgecilik, em-
peryalizm, irkeilik ve ataerkillik tarafindan yaratilan bir yoksulluktur bu.

Tarim, yiizde 96’s1 az gelismis iilkelerde yasayan 2,5 milyar insan i¢in ana
gelir kaynag1 olmaya devam ediyor. 1970’lerin sonlarinda, Diinya Bankas1 ve
Uluslararasi Para Fonu, kapitalizmin tirettigi “bor¢ krizi’ne yanit olarak yeni
yapisal diizenleme politikalar: gelistirdi. Az gelismis iilkelere yonelik istilay1
gortilmemis boyutlara tasiyan bu politikalarla, acilacak yeni kredilerde ve
kredi geri 6demelerinde 6ne siiriilecek sartlar belirleniyordu. Bu ilkelerin
bir ¢ogu, borglarini kapatabilmek i¢in ihracata doniik tiriinlere yonelmeye
zorlandilar. Cok sayida tropik tilkenin ¢ay, kahve, tiitiin, seker, ¢igek, yerfis-
t1g1, pamuk ve kakao gibi ihra¢ tirtinlerine yonelmesi sonucunda piyasanin
doymasiyla birlikte fiyatlar da diisecekti. 80’in tizerinde az gelismis iilkede
tarimin en 6nemli sektor oldugu distinildigiinde, sonucun ne denli biiytik
bir yikima yol agacagini tahmin etmek gii¢ degildi aslinda. Peter Robbins,
konuya soyle yaklasiyor: “Tropik iiriinlerde fiyatlarin dibe vurmasi, Kitle-
lerin yoksulluktan kurtarilmasi ¢abasina indirilmis en agir darbe olacakti.
Esrarengiz ama, bu sorun diinya genelinde ana akim medyanin ilgisini ne-
redeyse hi¢ cekmedi.”* Ornegin, 2002’de kahve fiyatlar1, 1980’deki diizeyin
yiizde 14 altindaydi. Ayni1 donemde kakaoda yiizde 19, pamukta ise yilizde 21
diisiis kaydedildi. Sinifsal konumu belli bir medyanin bu durumu gérmezden
gelmesi gercekten esrarengiz mi?

Daha kotiisit de var: Kahve fiyatlar: yiikseldiginde, ciftcilerin daha fazla
para kazanacagini diistinityorsaniz yaniliyorsunuz. Kavrulmus kahve paza-
rinin yiizde 49’unu kontrol eden Kraft ve Nestlé sirketleri, az sayidaki baska
ithalatc1 ve islemeci ile birlikte, kahve satisindan elde edilen toplam gelirin
yiizde 78’inin sahibi konumunda.** Ne zaman kahve fiyatlar1 yiikselse, tarih
bize daha fazla kazang elde edenin iftciler degil, biiyiik sirketler oldugunu séy-
liyor. Ciftgilerin eline gegen para, bu durumlarda ancak pek az artiyor. Oysa fi-

44  P. Robbins, Stolen Fruit, Halifax: Fernwood, 2003, s. 3.

45 World Vision (2006), “Slave to coffee and chocolate”, http://www.worldvision.com.au adresinde
mevcuttur.
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yat diistislerinde, tiiketiciye herhangi bir indirim yansitilmazken, aradaki fark
biiyiik sirketlerin cebine giriyor.*®

Az gelismis iilkelerin, ABD’de veya Avrupa’da ¢ok yiiksek miktar-
da devlet destegiyle iiretilen mahsulle rekabet etmeleri miimkiin degil.
Kanada, Meksika ve ABD arasinda diizenlenmis olan Kuzey Amerika
Serbest Ticaret Anlagsmasi (NAFTA), yapisal diizenleme politikalar1 yoluyla
“yesil devrim”in diinyanin diger yerlerinde yarattigina benzer bir etkiye
Meksika’da neden oldu. Anlasmanin ilk on yillik déneminde, misir basta
gelmek tizere, devlet destegiyle tiretilen Amerikan mahsultiniin ilkeyi istila
etmesiyle, 1,7 milyon Meksikali tarimsal tiretimden kopartildi.*” Amerikali
musir Ureticileri, gelirlerinin yarisin1 dogrudan devlet desteklerinden sag-
ladig1 i¢in, mahsullerini uluslararas: piyasada tiretim maliyetinin altinda
satma olanagina sahipler. Ornegin, 2002’de ABD’de bir bushel [25,4 kg]
misir iretmenin maliyeti 2,66 dolar iken, uluslararas: piyasada tiriin 1,74
dolardan pazarlaniyordu.”® Ucuz Amerikan misirinin Meksika pazarini
istilasiyla isinden olan sayisiz ¢ift¢i, sinirin 6te yanina, ABD’ye gecmek
zorunda kalacakt:. NAFTA yiirtirlige girmeden 6nce, ABD’deki 900.000
gbé¢men tarim is¢isinin sadece yiizde 7’si kagakken, on yil sonra iilkedeki
go¢men tarim iscilerinin sayisi 2 milyona varacak ve bunlarin yiizde 50’si
kagak olarak calisacakti.*

Ciftcilerin i¢ine distiigii durum, az gelismis iilkelerle sinirli da degil. 1990
itibariyla, ABD’deki ciftci ailelerin ylizde 20’si yoksulluk sinirinin altinda bir
gelire sahipti.®® Her yil sayis1 20.000’e varan ailenin ift¢iligi birakmasiyla,
diistik gelirli ailelerin pek ¢ogu artik bagka sektorlerde calisiyor.” Iowa’da
gift¢ilerin ortalama yasinin neden 60’a gelip dayandigini ve ABD’li ciftciler
arasinda en yaygin 6liim sebebinin neden intihar oldugunu agiklamaya yeter
bu saydiklarimiz. Amerikali ¢iftcilerin intihara yonelme sikligi, diinya orta-
lamalarinin ti¢ kat tizerine ¢ikiyor.*

Aglik ¢eken ¢ocuk sayisindaki artis, gelecekte diinyanin saglik durumu-
nun pek de iyi olmayacagina delalet. A¢ insanlarin yiizde 18’inden fazlasini
bes yasindan kiigiik ¢ocuklar olusturuyor ve bu grubun 6nemli sayida iiyesi
bes yasini goéremiyor zaten. Durum, hayatta kalabilenler i¢cin de pek i¢ agic1

46 J. M. Talbot, Grounds for Agreement, New York: Rowman & Littlefield, 2004, s. 115.

47  P. Rosset, Food is Different: Why We Must Get the WTO out of Agriculture, Halifax: Fernwood,
2006, s. 62.

48 Patel, Stuffed and Starved, s. 74.

49 C.Ahn, M. Moore ve N. Parker, “Migrant farmworkers: America’s new plantation workers”, Back-
grounder, Food First, 10(2), http://www.foodfirst.org adresinde mevcuttur.

50 T.Weis, The Global Food Economy: The Battle for the Future of Farming, Halifax: Fernwood, 2007, s. 83.
51  P.Rosset, Food is Different, s. 49.
52 The New Internationalist, 2003, Say1 353, s. 10.
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sayilmaz: Az gelismis tilkelerdeki tiim ¢ocuklarin ytizde 31’i, fiziksel ve/veya
zihinsel gelisim bozuklugundan muzdarip.”® Mevcut gidisatin bize soyledigi
o ki, cok uzak olmayan bir gelecekte, diinya tizerinde bir milyar insan, yeter-
siz beslenmeye bagli zihinsel gelisim bozuklugunun kurbani olacak.’* GTO’ye
gore, her yil sayis1 12 milyona varan bes yas alt1 ¢ocuk 6liimlerinin yaridan
fazlasinda beslenme yetersizliginin pay1 var.”® Az gelismis tilkelerde, erkeklerin
yiizde 25’i, kadinlarinsa yiizde 45’i kansizlikla bogusuyor. Bu arada, her giin
300 kadinin dogum esnasinda 6ldiigii saniliyor.’® Kadinlar1 olumsuz konuma
iten cinsiyet iligkilerinin, diinya ¢apindaki yoksullugun stirtip gitmesinde ¢ok
biiyiik rol oynadig: agik. Diinyanin pengesine diistiigli yoksullugun derinle-
mesine incelenebilmesi igin, toplumsal cinsiyet konusunun miimkiin olabildi-
gince a¢ik bicimde masaya yatirilmasi zorunlu.

BM tahminlerine gore, giinliik geliri 1 dolarin altinda olan insanlarin sayis1
1,2 milyar1 buluyor. Buna ek olarak, 2,8 milyar kisi, yani diinya niifusunun
ylizde 401 da 2 dolar sinirinin altinda kaliyor.”” 2008’in ilk yarisinda oldu-
gu gibi, gida fiyatlarinda ani ytikseligler ortaya ¢iktiginda, gelirlerinin ytizde
90’1 gidaya harcayan bu 2,8 milyar kisinin hayatta kalma miicadelesinde
tehlike ¢anlar1 calmaya basliyor. Derinlesen kiiresel durgunlukla birlikte tiim
emtianin ve bu arada gida maddelerinin fiyat: asag: indiyse de, gida triinle-
ri bugiin 2006’ya kiyasla yiizde 28 daha pahali.®® Belki kisa vadede fiyatlar
dalgali bir seyir izleyecek; ama kokli degisikliklere gidilmezse, uzun vadede
gida fiyatlarinin firlamasi i¢cin pek ¢ok neden var:

o Gida maddelerinin yetistirilebilecegi verimli topraklar, tiitiin, biyoyakitlar,
uyusturucu hammaddesi, kagit hamuru tiretimine yonelik kereste gibi gida ha-
rici mahsullerin iiretiminde kullaniliyor.

o Verimli topraklar, kentsel yayilmanin, golf sahalarinin, karayollarinin, oto-
parklarin ve dev aligveris merkezlerinin iggali altina giriyor.

o Endiistriyel tarim yontemleri, topragin yapisini bozuyor.

o Kiiresel 1sinmanin, yiiksek sicakliklar ve asir1 hava kosullar: nedeniyle rekolte-

leri diigiirmesi bekleniyor.”

53 P.Pinstrup-Andersen ve F. Cheng, “Still hungry”, Scientific American, 297(3), Eyliil 2007, s. 96-8.

54 T.Lang ve M. Heasman, Food Wars: The Global Battle for Mouths, Minds, and Markets, Londra:
Earthscan, 2004, s. 61.

55 Pinstrup-Andersen ve Cheng, “Still hungry” i¢inde yer verilmistir, s. 101.

56  Aynieser,s. 98.

57 GTO, The State of Food Insecurity in the World 2006, Roma: GTO, 2006, s. 32.

58 J. Berger & J. Jowitt, “Nearly a billion people worldwide are starving, UN agency warns”, The
Guardian, 10 Aralik, 2008, s. 1.

59 E. deCarbonnel, “Catastrophic fall in 2009 global economy food production”, http://www.mar-
ketskeptics.com adresinde mevcuttur. Ayrica bkz. T. Engelhardt, “What does economic ‘reco-
very’ mean on an extreme weather planet?”, 18 $ubat 2009, http://www.countercurrents.org adre-
sinde mevcuttur.
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o Etagirlikli beslenmenin diinyaya yayilmasi, insanlara sunulabilecek tahillarin
hayvan yemine doniistiiriilmesine neden oluyor.

o Gida arz1 izerindeki tim bu olumsuz etmenlerin farkinda olan spekiilatorler
icin, vadeli emtia islemleri piyasasinda temel tahillarin fiyatini yukari cekme
olanagi doguyor.

Gida fiyatlarindaki artista ve diinya niifusunun neredeyse yarisi i¢in gi-
derek acimasizlagan aglikta, tiim bu nedenler kismen pay sahibi. Fiyat yiikse-
lislerinin semeresini, giday1 tireten yoksul giftcilerin gérmesi pek olas1 degil.
Uluslararasi ticareti ve siireci denetim altinda tutan ¢okuluslu sirketlerin igin
kaymagini yemesi ¢ok daha miimkiin goriiniiyor.

KAPITALIST AKILCILIGIN AKIL DISI TUTUMU

Insanin tiim gelisiminin temelini olusturan giday1, zengin hissedarlardan
olusan bir seckinler grubunu daha da zenginlestirmek i¢cin kar pesinde kosan
dev sirketlerin insafina terk etmekten daha akilsizca bir sey diistiniilebilir
mi? Mevcut sirketler hukukuna gore, sermayenin durmaksizin kéri en ist
diizeye ¢ikarmaya ¢alismasi bir zorunluluk. Bunun topluma ve gevreye ma-
liyetinden kime ne? Koktenci piyasacilik ideolojisinin bilincimizi kor eden
perdesini kaldirdigimizda, kapitalist sistemin ne biiyitk sagmaliklar tizerine
kurulu oldugu agike¢a ortaya cikiyor. Kapitalizmin iki temel kurumu olan sir-
ketler ve piyasalar, ¢cevre ve enerji krizlerinin de ekonomik krizle birlestigi bir
ortamda karsimiza ¢ikan (ve gelecekte daha da biiyiiyecek olan) buhranlara
akilci yanitlar getirme olanagina sahip degil. Kararlariyla diinyadaki herkesi
etkileyen dev sirketler, temel olarak sadece kiigiik bir hissedarlar grubu kar-
sisinda, o da yalnizca kari en yiiksek diizeye ¢ikarma konusunda sorumlu-
luk duyuyor. Kuramsal olarak toplumsal ihtiyaclar: karsilayacagi varsayilan
piyasa, pratikte sirketlerin gormezden gelebildigi ve vergi miikelleflerinin ya
da gelecek nesillerin sirtina yiikleyebildigi, giderek biiyiliyen toplumsal ma-
liyetler yaratryor.

Hindistan’da Coca-Cola’ya ait dolum tesisleri, tarimsal sulama i¢in ciftci-
lerin 6lesiye muhtag oldugu yeralt1 sularini titketiyor.® Muz sirketleri, ti¢tincii
diinya iscilerini son derece zehirli tarim ilaglarina bile isteye maruz birakiyor:
Herhangi bir tibbi faturayla karsilasmayacaklarindan eminler ve hastalanan
ya da olen ig¢ilerin yerini alabilecek yoksul issiz ordusu digarida bekliyor ne
de olsa.®" Et paketleme sirketleri, kagak is¢ilerin savunmasizligini, disiik tic-

60 ‘Coco-Cola’nin sorumluluk istlenmesini saglama kampanyasir”, India Resource Center, http://
www.indiaresource.org/campaigns/coke adresine mevcuttur.

61 N. Berube, “Chiquita’s children”, In These Times, May1s 2005.

217



218

Robert Albritton

retler 6deyerek ve tiretim hatlariny, is kazalarinin siradanlasmasina neden ola-
cak olctide hizlandirarak, sonuna kadar somiiriiyor.* Seker sirketleri, bebek
mamalarinda izin verilen seker i¢eriginin ylizde 30’dan yiizde 10’a disiiriil-
mesi tasarisina nasil da karst ¢ikiyor.®® Devasa besi tesisleri (Kapali Hayvan
Besleme Tesisleri), topragi, havay1 ve suyu rahatsiz edici kokular ve zehirli
maddelerle kirletiyor.®* Amerika’nin iirettigi misirin hayli biiyiik bir bolimii
(giincel tahminlere gore, yakin gelecekte ylizde 50’ye varacak sekilde), devlet-
ten biiylik destekler alan ve boylece yiiksek kérlara ulasan etanol iireticileri
tarafindan satin aliniyor ve sonugcta, yoksullar aglikla pengelesirken, gida fiyat-
lar1 yiikseliyor.® Fildisi Sahilleri'nde kakao tireticileri, iriinleri karsiliginda o
kadar disiik bir ticret aliyorlar ki, bazilar: ayakta kalabilmek i¢in ¢ocuk koleli-
gine donmek zorunda kaliyor.®

Saydigimiz 6rneklerin hepsini, yan: basimizda ¢arklarini dondiiren kapi-
talist gida sisteminin i¢inden aldik. Vurgulanmasi gereken su ki, s6z konusu
olumsuzluklarin tamami, kir: yiikseltme acisindan bakildiginda kusursuz
bir akilcilik tagiyor. Ancak bu, kapitalist “akilciligin” gercekte son derece
akil dist oldugunun ispatindan bagka birsey degildir. Uzun vadeli demok-
ratik planlama yoluyla, yerel seviyeden baslayip diinyaya yayilacak sekilde
koklu degisikliklerin getirilmesine yonelik acil ihtiyag orta yerde duruyor.
Giliniimiiz kiiresel kapitalist gida sistemi, bir yanda agliga neden olurken,
obiir yanda obeziteyi koriikleyebiliyor; ayni zamanda da diinyanin bizi ba-
rindirma kapasitesini diistirityor. Tam da bu nedenle, insanligin beslenme
ihtiyacini karsilamak ve herkesin gidaya erisim olanagi bulmasini saglamak,
aynizamanda da ¢evreyi sonraki nesillere daha iyi bir durumda birakabilmek
i¢in, gida zincirinin her halkasinda, demokratik bicimde planlanmis yeni bir
sistemi mevcut sistemin yerine ge¢irmek i¢in miicadele etmek zorundayiz.

62 Bu durum, Amerikan et paketleme sektortinii tamamu igin gegerli. Bkz. S. Striffler, Chicken, The
Dangerous Transformation of America’s Favourite Food, New Haven: Yale University Press, 2005,
s. 8; S. Parker, “Finger-lickin bad”, 21 S$ubat 2006, http://www.grist.org adresinde mevcuttur;
Schlosser, Fast Food Nation, s. 174.

63 Lawrence, “Sugar rush”.

64 Kapali hayvan besleme tesislerinden tiksindirici bir koku yayilirken, bu tesislerin yakininda bu-
lunan okullarda astim vakalarina daha sik rastlandig: goriiliiyor. S. Cox, Sick Planet: Corporate
Food and Medicine, Londra: Pluto Press, 2009, s. 71. Bir ¢aligmanin sonuglarina gore, endiistriyel
domuz ciftliklerinde ¢alisan isgilerin ytizde 25’i, uzun vadede akcigerlerde hasara yol agabilen
solunum sorunlar1 yasiyor. Bkz. T. Pawlick, The End of Food, Toronto: Greystone, 2006, s. 132.

65 L. Brown, “Distillery demand for grain to fuel cars vastly understated: world may be facing hig-
hest grain prices in history”, Earth Policy Institute, Caligma No. 5, Ocak 2007, http://www.earth-
policy.org adresinde mevcuttur.

66 C. Off, Bitter Chocolate, Toronto: Random House, 2006. [Act Cikolata, ¢ev. Giilgiin Ogan Patter-
son, 2008, Iletisim Yayinlari]
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“T1p bir dramadair, hekimler birer insan,

2]

hastalarsa sikintili ya da sikintinin ta kendisi”.

Tip dramasi, giintimiiz televizyonunda 6zel bir yere sahip. Bu ¢ercevede
yaratilan tarz, bir yandan sayisiz odiiller alirken (televizyon tarihinde 6dii-
le en fazla aday gosterilen dizi konumundaki ER, Emmy 6diillerine 122 kez
aday oldu ve 22 kez de mutlu sona ulast1), bir yandan da televizyon esteti-
ginde ¢ig1r agryor (hastane yasaminda var oldugu one siiriilen miithis telas
gostermek isteyen St Elsewhere, bir yere yetismek i¢in yiiriirken yapilan aya-
kiistii toplant: ¢ekimlerini yayginlastirdi 6rnegin). Bu yapim tiirii, ekonomik
bakimdan da 6nemli: Tip dramalari, reklamcilar i¢in “bulunmaz nimet” ni-
teligindeki 18-49 yas araligindan biiyiik kitleleri televizyonun basina ¢ekme-
yi her defasinda basariyor. izleyiciye yiiklii bir dram sunan bu programlar,
yetinmeyip, saglik ve hastalikla ilgili 6nemli mesajlar iletiyor ve haberlerde,
belgesellerde dahi yer bulamayan siyasi konulara siklikla vurgu yapiyor. ER
dizisi, Amerikan medyasinda pek ilgi gormeyen Darfur’daki insanlik fela-
ketini, bir miilteci kampinda gorev yaparken hastalarini Janjavid milisle-
rinden korumaya ¢alisan Dr. John Carter ve Dr. Gregory Pratt karakterleri
araciligiyla aktardi izleyicilerine (12. boliim, 2006). Bu amagla kurgulanmis
sahneler diinyanin dort bir yaninda kitlelerle bulusturulurken, dizinin eski
bolimlerinde Dr. Doug Ross karakterini canlandiran George Clooney de
ABD’nin Darfur’a miidahale etmesi i¢in destek toplamak {izere mitinglerde
konusuyor, béylece drama ile gergek diinyay1 birbirinden ayiran ¢izgiyi biraz

1 Chicago Hope ve ER dizileri hakkindaki doyurucu bir ¢alismadan alinmigtir. Bkz. Gregory Ma-
koul ve Limor Peer, “Dissecting the doctor shows: a content analysis of ER and Chicago Hope”,
Lester D. Friedman (der.), Cultural Sutures: Medicine and Media igerisinde, Londra: Duke Uni-
versity Press, 2004, s. 258.
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daha bulaniklastiriyordu.? Giiniimiizde House MD gibi diziler, takipgileri ve
tip meslek erbabi tarafindan en ince ayrintisina kadar didikleniyor ve internet
sitelerinde, dizideki uygulamalarin inandiricilig, gercekgiligi konusunda sonu
gelmez tahlillere girisiliyor.®

Tip dramasi, i¢inde bulundugumuz sosyokiiltiirel ve ekonomik ortami
yansitmakla kalmayan, televizyon yayinciligindaki degisimleri de ortaya se-
ren ticari yapimlar olarak karsimiza ¢ikiyor. Tip dramalar1 neden 6nemli?
Polisiye dizileri ve arkasi yarinlar gibi diger kurgu tiirleriyle arasinda nasil
bir bag var? Tip dramalarinda verilen ve vermekten kac¢inilan mesajlar han-
gileri? Halkin saglik hizmetlerine bakisi tizerinde bu yapimlar nasil bir etki
yaratryor?

Son yillarda kitle iletisim araglarinin saglikla ¢ok daha fazla hasir nesir
olmaya basladigindan neredeyse eminiz: Yazili basinda ve televizyonda, tipla
ilgili 6ykiilere goriilmedik 6l¢iide sik rastliyoruz. Saglik sektoriindeki aktor-
lerin, halkin géziindeki imajlarini iyilestirme cabalarina hiz vermis olmasi-
nin bunda kismen rol oynadigini sdyleyebiliriz. Cok kanalli, ¢ok boyutlu bir
platformda, sagliga ve hastaliga dair konularin yayinlanmasi igin daha fazla
alana sahip oldugumuz da ortada. Tiim yayin akisini bizim sagligimiza vak-
feden kanallar var! Tibbi bilgiye ve @inliilerin biiytik kism1 saglikla ilgili olan
dedikodularina derhal ulasmamiza olanak taniyan sayisiz internet sitesini
unutmayalim. Ozel yasam alanlarini ve fiziksel “déniisiimii” konu edinen
gosteri programlari gibi yeni yeni filizlenen televizyonculuk tarzlari, kitlele-
re insanlarin kisisel yasamlarini gozetleme imkan1 sunuyor ve rontgencilik
hakkinda yeni tartismalarin kivilcimini ¢akiyor.* Bu arada, medyanin gene-
linde varlig1 giderek daha fazla hissedilir hale gelen bir “arkasi yarinlagma”
egilimi boy veriyor ve belgesellerde bile, pembe dizilerden alinan popiiler tek-
niklere basvuruluyor. Televizyon yayin akislarini istila eden tip ve polisiye di-
zileri her ne kadar drama-dizi tiirti i¢inde sayiliyorsa da (kuramsal olarak, her
bolimiin ayri bir seriiven seklinde gekilmesi gerekiyor bu siniflandirma igin),
arkasi yarinlarin alametifarikasi niteligindeki pek ¢ok seye artik bu yapimlar-
da da rastlamak miimkiin: i¢ ige gegen say1siz olay orgiisii, hi¢ degismeyen bir

2 Programin yapimcilarinin, bu sahnelerin ¢ekimine 7 milyon dolar gibi hatir1 sayilir bir tutar ayir-
diklar1 belirtiliyor. flgili béliimiin yayinlanmasindan énceki beg aylik dsnemde, ABD’deki ii¢ énemli
aksam haber biilteninde bu konuya pek az ilgi gosterildigini ve toplamda yalnizca 10 dakika ayrildi-
gin1 séylemeden gegmeyelim. Konu hakkinda daha ayrintili bir inceleme igin bkz. Lesley Henderson,
Social Issues in Television Fiction, Manchester: Edinburgh University Press, 2007, Boliim 1.

3 Her boliimde, tibbi gizem, nihai tani, uygulanan ilag ve dizinin kendisi gibi farkli 6geler hakkin-
da ayr1 ayr1 degerlendirme ve puanlama yapiliyor: http://www.politedissent.com/archives/2077.

4 BigBrother yarismacilarindan Jade Goody’nin, Ingiliz televizyon kanali Living Television’da son-
radan yaptig1 programlar 6rnek gosterilebilir. Programlar devam ederken kendisi igin rahim agz1
kanseri tanis1 koyuldugu halde, kanal Goody’nin hayatini ¢gekmeye devam etti; ta ki 2009 Mart
ayinda, 27 yasinda 6lmeden kisa siire dncesine kadar.
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cekirdek oyuncu kadrosu ve heyecanli diigiimlerle noktalanan boliim sonlari.
Amerikan televizyon dizilerinin hemen tiimii artik birer arkasi yarina doniis-
mils durumda; “Clinki olay orgiileri, sayisiz seriiveni icerir bicimde genisle-
tiliyor ve sezondan sezona yavas yavas ifsa edilen uzun 6ykiiler yaratiliyor.”

Polisiye ve tip dramalarinin televizyondaki hakimiyeti, bu gorece dii-
stik maliyetli ve tekdiize yapim tiiriiniin, daha iddiali, “kaliteli” dramala-
rin yerini biitiiniiyle isgal edecegine dair kaygilar doguruyor bir yandan da.
Gergekten de, izleyici kapma rekabetindeki sertlesmenin ve kanallarin pat-
rak gibi tiiremesinin olumsuz bir sonucu olarak goriiliiyor medyadaki genel
“arkasi yarinlasma”. Senaryosuz gergek yasam kesitlerini icerdigi varsayilan
“reality show” tiirii programlarin yakaladig: yiikselis, belgesel programlara
ayrilan kaynaklardaki diisiis ve haber medyasinda var oldugu séylenegelen
“kadinsilasma” egilimi (daha basit, insanlarin ilgisini ¢ekecek, yoruma da-
yali oykiilere yonelme), televizyon yayinciliginin bir krizden gegtigi ve séy-
leyecek sozii olan programlarin da izlenme oranlari nedeniyle feda edildigi
hissini veriyor. Haber medyasinda toplumsaldan bireysele dogru bir kayma
yasanirken (uzmanligin yerini “saf deneyimlere dair ifadeler” alirken), es-
zamanli olarak, televizyon dramalarinda da kurgu ile gergeklik arasindaki
sinir bulaniklagiyor.®

Televizyonun en ¢ok izlendigi saatlerde ekrana gelen “eglence amagl”
programlarda siirekli “agir” konularin islenmesi, televizyon dramasinin kiil-
tlirel rolit hakkinda bir dolu tartigmanain fitilini atesliyor. Ancak, her ne olur-
sa olsun, bu tiiriin ve izleyici kitlesine ulagma konusunda sundugu olanakla-
rin tip derneklerine, lobi gruplarina, hatta iktidarlara oldukg¢a gekici geldigi
bir gercek. Hepsi de, politikalarina dair mesajlarin aktarilmasinda televizyon
dramalarini elverisli bir mecra olarak gériiyor.

Imaj insa etme gabasinin iiriinii olan halka iliskiler faaliyetlerinde, 6zel-
likle de hastalik ve saglik alanlarina yonelik calismalarda yasanan genel pat-
lama, sahnelerin arka planlarinda posterlerinin ve brosiirlerinin gériinmesi-
ni isteyen dernekler arasinda ciddi bir rekabete yol agmakta. Dizi sahnelerin-
de bu posterlerin, brosiirlerin veya logolu kahve fincanlarinin goriinmesi, s6z
konusu derneklerin daha fazla ilgi ¢cekmesini saglamakla kalmiyor, hastane
veya klinik ¢ekimlerine gercekeilik de katiyor. Karakterlerin evlerindeki es-
yalar, lavabolardaki bulasiklar, sominenin tizerindeki fotograflar gibi, bu ay-
rintilar da gorsel simge islevi goriiyor.” Oykiiler i¢in segilen konular da, getir-

5  Jostein Gripsrud,bu konuya Understanding Media Culture, LondraArnold, 2002, s. 301’de deginiyor.

6  Graham Murdock, “Rights and representations: public discourse and cultural citizenship”, J.
Gripsrud (der.), Television and Common Knowledge igerisinde, Londra: Routledge, 1999, s. 14.

7 Christine Geraghty, Women and Soap Opera: A Study of Prime Time Soaps, Cambridge: Polity
Press, 1991, s. 38.
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digi yenilikler nedeniyle 6diillendiriliyor: Britanya’da, Kanal 4’iin Brookside
adl1 dizisi, meme emen bir bebegi gostererek emzirmeyi olumlu bir havada
resmettigi i¢in (Britanya televizyonlarinda son derece sira disi bir durum ol-
dugunu belirtelim), Ulusal Dogum Vakfrnin ilk kez verdigi “bebeklerle dost
program” 6diiliine layik goriildii.® 2002’de de EastEnders dizisi, gocuklugun-
da yasadig: cinsel istismarin ardindan intihara niyetlenen Kat Slater karak-
terini duyarl bir sekilde betimledigi i¢in bir Akil Saghg Odiilii alacakt1.’

Ancak, diziler araciligiyla imaj insa etmeye ¢alisanlar, bir yandan da di-
zilerde anlatilacak oykiileri denetimleri altina alma ¢abasina giristiklerinde,
kuskulu bir iliski ¢cikiyor ortaya. Yapim ekipleri, yazdiklar: 6ykiilerin halkta
yarattig1 iddia edilen olumsuz etkiler nedeniyle siklikla elestiriliyor. Oliimciil
derecede hasta bir kadin, doktorunun dindirmekte bagarisiz oldugu acilari-
na son vermeleri yolunda ailesine yalvarirken gosterildigi i¢in yergi konusu
olmustu Brookside dizisi. Kanser Aragtirmalari Kampanyasrnin genel direk-
torii ve Britanya Tip Birligi, kanser hastalarina bakan kisilerin sokaklarda
uyusturucu bulmaya mecbur kalisinin izletilmesini olumsuz karsiliyordu.
Belli politikalarin desteklenmesi yoniinde tip orgiitlerinden, derneklerden,
lobi kuruluslarindan ve hatta hitkiimetlerden gelen isteklere direnmek de ya-
pimcilarin islerinden biri haline gelmis gibi. Coronation Street dizisinin eski
bas yapimcist David Liddiment, “Sirketlerin istekleri, dizi filmler ve siyaset-
ciler bir araya geldiginde olusan sersemletici kokteylle karsilasildiginda, en
iyisi uzak durmaktir.” diyerek yorumluyordu durumu.

Bununla birlikte, toplumsal mesaj iceren dramalar televizyon kiiltiiriinde
o denli benzersiz bir konuma eristi ki, kurgunun kendisi bile somut toplum-
sal sonuglar doguracak olgulara doniisebiliyor." Birlesik Krallik’ta, Cathy
Come Home (1966) dizisi, halkin dikkatini evsizlerin icinde bulundugu ber-
bat duruma ¢ekmeyi basarmist: 6rnegin. ABD’de, As Good As It Gets (1997)
[Benden Bu Kadar] adl1 sinema filminde Helen Hunt tarafindan canlandiri-
lan karakter bir HMO’ya'? zehir zemberek laflar ettiginde, izleyiciler arasinda

8  Bkz. Lesley Henderson, Jenny Kitzinger ve Josephine Green, “Representing infant feeding: con-
tent analysis of British media portrayals of bottle and breast feeding”, BMJ (British Medical Jour-
nal), 321(7270), 2000, s. 1196-8.

9  Bkz. Henderson, Social Issues in Television Fiction, Boliim 3 ‘family secrets’.
10 David Liddiment, “Why street cred matters”, Guardian, 19 Eylil, 2005, s. 1.
11 John Tulloch, Television Drama: Agency, Audience and Myth, Londra: Routledge, 1990, s. 124.

12 Amerikan saglik sisteminin bir pargasini olusturan HMO’lar, temelde prim 6demesine dayanan,
ancak katki paylar: gibi ilave ticretlerin de 6dendigi bir saglik sigorta sistemi olarak tanimlana-
bilir. Ulkede HMO olarak hizmet veren kamu kuruluslar1 ve 6zel sirketler bulunmaktadir. Her
bir HMO, s6zlesmeyle iiye alarak, kendi biinyelerinde bulunan ya da anlagsmali olduklar: saglik
tesisleri ve saglik personeli araciligiyla hizmet sunmaktadir. Ulkede gegerli yasalar, 25 veya daha
fazla kisi istihdam eden ve klasik saglik sigortas: sunmayan sirketler igin, ¢aliganlarina HMO
sigortasi temin etme zorunlulugu getirmektedir. Sunulan tedavilere getirilen kisitlamalarla, ma-
liyetin klasik sigorta sistemlerinden daha diisitk olmas1 amag¢lanmaktadir - ¢ev.
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alkis tufaninin koptugu soyleniyor."” Daha sonra, ciddi hastalig1 bulunan bir
¢ocugun sigorta magduru babasi roliinde Denzel Washington'u gordiigiimiiz
John Q (2002) filminin, yonlendirilmis saglik hizmetleri anlayis: tizerindeki
ortityd kaldirdigini gorecektik. Ayni yil i¢cinde, Kaiser Family Foundation
vakfi tarafindan John Q Washington'a Gidiyor basliginda diizenlenen forum-
da, drama yazarlari, akademisyenler ve Amerikan Saglik Planlar1 Dernegi,
halkin algisini sekillendirme konusunda televizyon programlarinin oynadi-
g1 rolii tartigmak tizere bir araya geldiler. Bir aragtirmaya gore, John Q filmini
izleyen her on Amerikalidan yedisi, sigorta sirketlerinin “cogu zaman” teda-
vi ticretlerini karsilamayi reddettigi kanisindaydi.* Halkin ilgisini kaydirma
ve bir noktada yogunlastirma konusunda televizyon dramalarinin ve arkasi
yarinlarin sahip oldugu potansiyel, kendi ilgilendikleri seylerin 6ykiilere bir
sekilde dahil edilmesini isteyen gesitli gruplarin yogun lobi ¢aligmalariyla bu
yapimlarin kusatilmas: anlamina geliyor."” Bu programlar, 6nemli bir gelir
kapist da ayn1 zamanda. Yapimci kuruluslarin / kanal sponsorlarinin / rek-
lam verenlerin ve izleyicilerin birbiriyle rekabet ve kimi zaman da ¢atisma
halindeki ¢ikarlari, kaginilmaz olarak gesitli kisitlamalar dayatiyor yapimci-
lara. Buna ragmen, toplumsal degisim yolunda kurgunun giiglii bir araca do-
niigebildigi ve giderek de bu gozle goriilmeye baslandig: agikea fark ediliyor.

TIP DiZILERININ EVRIMINE KISA BAKIS
Merhamet ve sefkatten...

Kurgu tip dramalari, ortaya ¢iktig: ilk donemlerde, tip mesleginin iti-
barinin korunmasi ve pekistirilmesi yolunda 6nemli bir arag olarak deger-
lendirilmekteydi. Halkin begenisini toplayan Ingiliz dramasi Dr Finlay’s
Casebook (1962-71), ABD’de ise Dr Kildare (1961-1966), Ben Casey (1961-66)
ve Marcus Welby MD (1969-76) dizileri, profesyonellik sinirlarini asarak has-

13 Marc R. Cohen ve Audrey Shafer, “Images and healers: a visual history of scientific medicine”,
Lester D. Friedman (der.), Cultural Sutures: Medicine and Media, Londra: Duke University Press,
2004, s. 211.

14  Kaiser Family Foundation internet sitesi http://www.kff.org adresinde, “John Q Goes to Washing-
ton: health policy issues in popular culture” bashig altinda ayrintili bilgilere ulasilabilir. Eldeki
kanitlara gore, Avrupali ER izleyicileri, programin ABD ile Fransa/Birlesik Krallik saglik sistemleri
arasindaki mali farkliliklara dikkat gektigini de disiiniiyor. Solange Davin, “Healthy viewing: the
reception of medical narratives”, Sociology of Health and Illness, 25(6), 2003, s. 662-79.

15 Burada egitim amagh dizileri tartigmiyoruz, ancak az gelismis iilkelerde ve ulagilmas giig toplu-
luklarda, saglik diizeyinin yiikseltilmesine dair mesajlar bu yolla da aktarilmakta. Mesaj kaygisi
tasiyan ve genellikle aile planlamasi, AIDS den korunma ve tiiberkiiloz gibi basliklara egilen bu
senaryolarin pek ¢ogu dogrudan devletin halk sagligi kampanyalariyla baglantili. Bu tip projeler,
didaktik mesajlara olumsuz tepki veren, daha “televizyon meraklis1” kitleler karsisinda basa-
risizliga ugrayabiliyor ve kendilerine daha yaratici bir rol bigen televizyoncular tarafindan da
pek tercih edilmiyor. Konuyla ilgili bir inceleme i¢in bkz. Henderson, Social Issues in Television
Fiction, s. 18-21.
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talarina yardim etmek i¢in didinen, para yerine soylu amaglarin pesinden
giden, kendini adamis hekimlerin hakim oldugu bir manzara sunmaktay-
d1. Temel rolleri, hastaliklarin yol actig1 kisisel dramlarin ve ¢atigmalarin
¢ozlime kavusturulmasinda hastalara yardim etmek oldugundan, “psikolo-
jik destekgiler” veya “faydali yabancilar” seklinde tanimlaniyordu bu kur-
gu doktorlar.'® Cagdas ve ayn1 zamanda da sefkatli Dr Kildare karakterinde
viicut bulan tip kahramanlarinin merkeze yerlestirildigi bu programlardaki
doktorlar, hastalarinin yagamlariyla kendi parasal ¢ikarlarini veya kisisel ilis-
kilerini feda edebilecek 6lgiide yakindan ilgileniyorlardi. Ger¢ek yasamda ise,
Vandekieft tarafindan da belirtildigi gibi, tibbin o giinlerde giderek daha
fazla sirtin1 dayamaya basladig yiiksek teknolojiler bir yanda tedavi sege-
neklerini gelistirirken, 6te yanda maliyetleri de paralel olarak yiikseltmekte,
boylece Amerikali doktorlarla hastalar arasindaki iliski tizerinde de ciddi so-
nuglar dogurmaktaydi:

doktorlar, gelir diizeylerini hizla ytkseltir ve islem bagina ticret uygulamasinin

devam etmesini saglamak i¢in ugrasirken, ¢ogu insan onlari, halk saghigini pek

de umursamayan, goéziinii para biiriimis kigiler olarak gérmekteydi."”

Bu durumda, televizyon izleyicisi de aslinda ger¢ek hayatla bagda-
san karakterleri degil, arzu ettigi doktor tiplemelerini izliyordu genellikle.
Televizyon doktorlari, sayisi bir elin parmaklarini ge¢meyen hastalarina
sonsuz zaman ayirabilen, asla yanilmaz kisilerdi ve parayla isleri olmazdi
(Dr. Marcus Welby dizisinde, kahramanimiz “ortaklik yapisina dayali sag-
lik kuruluslarinin en yaygin sorunu olan para konusunda ortagiyla asla
tartigmryordu”).”® Anne Karpf’in yorumu soyle:

gercek yasamda doktorlarin i¢inde bulundugu telas ne kadar artarsa, kurgu dok-
torlarin hayati da bir o kadar sakinlesiyordu. Ayni tersine iligki para icin de ge-
gerliydi: Amerikan saglik sektoriinde para odakl: yaklasimlar giiclendikge, acil
servis kapilarindan geri ¢evrilen meteliksiz hastalara dair dykiilerin duyulma
siklig1 arttikga, tip dizilerinde de ticretin lafinin bile edilmedigi, hastalarin para-
sizlik nedeniyle asla kapi disar1 edilmedigi bir tablo ¢iziliyordu."”

Bu programlar, tip 6rgiitlerinin resmi onayini da almaktaydi. Amerikan
Tip Birligi (AMA) Danisma Kurulu, Dr Kildare ve Ben Casey dizilerini des-
tekledigini belirtiyor, Amerikan Aile Hekimleri Dernegi (AAFP) ise Marcus
Welby’in yapimcilari ile isbirligi yapiyordu. S6z konusu programlarin igeri-
gi tizerinde bu kuruluslarin elinde bulundurdugu denetim giicii tartigmaya

16  Gregg Vandekieft, “From city hospital to ER: the evolution of the television physician”, Friedman
(der.), Cultural Sutures igerisinde, 2004, s. 221.

17 Aynieser,s. 218.
18  Anne Karpf, Doctoring the Media, Londra: Routledge, 1988, s. 184-5.
19  Aynieser,s. 188.



Televizyondaki Tip: Pembe Dizi Olarak Saglik Hizmetleri

acik olsa da, bunun elverisli bir isbirligi sagladig: agikti. Mevcut diizen hak-
kinda olumlu bir tablo ¢izen kurgu karakterler, 6zel saglik sektoriinii koru-
ma ve saglik hizmeti sunumunda devlet miidahalesine karg1 koyma yolunda
AMAnin ¢ikarlarini destekler gériintiyordu.?

Diizene giizelleme yapan bu tip diziler, ABD ve Avrupa’da insan haklari ve
feminizm hareketlerinin dogusuna sahne olan muazzam sosyal doniisiimle-
rin yasandig1 donemde de ekranlari terk etmeyecekti. Yeni rolleri ise, insanla-
ra toplumsal istikrarin kaybolmadigini, yerli yerinde durdugunu séylemekti.
“Televizyondaki beyaz erkek doktor yaralari iyilestiriyor ve agrilar: dindiriyor,
sistemin imdada yetisecegine ve ataerkil diizenin ayakta kalacagina dair gii-
vence veriyordu.” diyor Karpf.* Diizenin saglamlig1 konusunda toplumu ikna
etmeye yonelmis bu diziler, “Britanya halkinin, hastaneleri kesinlikle uzak
durulmasi gereken yerler olarak géren, Ikinci Diinya Savasi éncesinden miras
kalmis anlayisini alt etmek” amaciyla tasarlanan Emergency Ward 10 (1957-
67) ile 6rnegini bulacakt1 Ingiliz televizyonunda.” Dizi, Saglik Bakanligrnin
gorislerini dillendirmekte ve Britanya Tip Birligi tarafindan, halkin hastane
hizmetlerine dair korkularinin giderilmesine yardimci oldugu igin alkislan-
maktayd1. Bununla birlikte, Joseph Turow’un da belirttigi gibi, iitopik bir go-
riiniim sunan bu programlar, izleyicide saglik hizmetlerinde kaynagin sinirsiz
oldugu algisini yaratmaktaydi.?

...gercek yasama

“Diizen”in yarattig1 yaygin sinizm ve diis kiriklig1, Atlantik’in her iki ta-
rafinda da 1960’lar ve 70’lere damgasini vurdugu halde, saglik sisteminin
kurumsal sorunlarini isleyen programlara halk pek az ilgi gosteriyordu.
Saglik biirokrasisinin kusurlarini radikal bir tarzda vurgulamaya yeltenen
Medical Story (NBC, 1975), izlenme orani bakimindan fiyaskoya doniisecek-
ti. Tip dramalarinda daha acik bir siyasi tutum izlemeye niyetlenen yapim-
cilar, bunu bir uyar: olarak algiladilar. Turow’un da degindigi tizere, belki
Amerikan izleyicisi diizene yonelik inancini yitirmisti, ama kendilerini “sag-
lik biirokrasisi iginde, ayni zamanda doktorlarla avukatlar arasinda devam
eden miicadelelerin piyonu” olarak gérmeye heniiz hazir degildi.** Oysa kitle
iletisiminin diger mecralarinda (ve elbette akademik tip sosyolojisinde), sag-

20 Joseph Turow, Playing Doctor: Television, Storytelling and Medical Power, Oxford: Oxford Uni-
versity Press, 1989, s. 71-2.

21 Karpf, Doctoring the Media, s. 191.
22 Aynieser, s. 183.

23 Joseph Turow, “Television entertainment and the US health-care debate”, Lancet, 347, 4 May1s
1996, s. 1240-3. Turow bu yazisinda, ekonomi ve saglik politikalarina dair konularin tip drama-
larinda yeterince irdelenmedigini yineliyor.

24  Turow, Playing Doctor, s. 189.
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lik diizeninde gozlenen ¢atlaklar, tibbi ihmallerden, ilgili hukuk davalarin-
dan, yiikselen saglik giderlerinden ve hekim-hasta iliskisinin piyasalagma-
sindan agikea s6z edilerek vurgulanmaktaydi. Gelgelelim, bu sorunlarin pek
az1 tip dramalarinda yer bulabiliyordu.”

Ancak, 1980’li yillarin baslarinda tip dramalari tekrar ortaya ¢iktiginda,
kurallar bastan yazilmis ve elestirel bir boyut yakalanmis gibiydi. ABD’de St
Elsewere (NBC, 1982-8) dizisi, yeni bir hastane dramasi dalgasinin dogusuna
isaret ediyordu. Giiglii kurumlara kars1 daha yikici ve asi bir tavir takinan
St Elsewere, kivileimini Hill Street Blues polisiye dizisinden ve Kore savasina
dair kara mizah drnegi M*A*S*H’den (CBS, 1972-83) almisti. Onceki prog-
ramlarda sergilenenden son derece farkli bir anlayist1 bu: St Elsewhere’in
kohne hastanesi, kabarmis duvar kagitlar1 ve karanlik koridorlarla betim-
leniyordu. Parmakla gosterebileceginiz bir kahramana rastlamiyordunuz bu
kez. Hikayenin merkezinde hastalar yerine yine doktorlar bulunmakla bir-
likte, kisisel sorunlar1 olan ve evvelki kahramanlarin aksine, bulunduklar:
ortama egemen olamayabilen doktorlardi bunlar.?

Diizenin giicii konusunda izleyicileri ikna etmeye yonelik bir bakis degil-
di bu artik. Casualty (BBC1, 1986-) gibi yeni tip dizileri, hastaneleri “kutsal
mekanlar” degil, “sokagin bir uzantis” olarak sunma egilimindeydi. “Tibbi
mucizelere nadiren rastlanabilen, hoyrat bir sokak.”®” Yapimcilar Paul Unwin
ve Jeremy Brock, Ulusal Saglik Idaresi (NHS) hakkindaki karamsar gériisle-
rini yansitacak sekilde, program icin Front Line [Cephe Hatti] basligini uy-
gun gormiislerdi baslangigta. Hazirlanan ilk program 6zeti, “1945’te, Ulusal
Saglik Idaresi'nde bir riiyanin dogusuna sahit olduk. 1985’te artik bu riiya
paramparc¢a olmus durumda.” sozleriyle basliyordu.?® Bu kat: tutum, ayni
donemde boy vermekte olan baska toplumsal gercek¢i dramalarla da gosteri-
yordu kendini. G.F. Newman’in dort boliimliik dizisi “The Nation’s Health”
(1983) [Ulkenin Sagligi], Bati tibbina didaktik yolla gatacak, hekimleri kigisel
¢ikarlarin peginde kosan kisiler, Ulusal Saglik Idaresi'ni de “hastalikli, sinif
ayrimcilig1 yapan, gokmeye mahkam?” bir yap1 olarak tanimlayacakt1.*’

Casualty, en basindan beri, siradan bir Cumartesi aksami aile dizisi olmak-
la yetinmemis, neoliberal Margaret Thatcher iktidarinin Ulusal Saglik idaresi
(NHS) 6deneklerine getirdigi kesintilere direnme kampanyasinin agik bir ara-
c1 olarak da islev gormiistii. Hatta, program, Muhafazakarlar tarafindan bir

25  Bkz. Clive Seale, Media and Health, London: Sage, 2002, s. 145-6.

26 Vandekieft, “From city hospital to ER”, s. 226.

27 Hilary Kingsley, Casualty: The Inside Story, Londra: BBC Books, s. 8.
28 Aynieser,s. 8.

29  Aynieser, s. 10.
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“Is¢i Partisi toplantisi"n1 andirmakla suglaniyordu.” EastEnders (BBC1, 1985-)
ve Brookside (Kanal 4, 1982-2003) ile birlikte, uyusturucu bagimliligi, alko-
lizm ve tecaviiz gibi cesaret isteyen sorunlara egilerek, Ingiliz dizilerinde yeni
bir toplumsal yaklasimin parcasi haline geliyor, erkekler ve genglik arasinda
yeni bir kitleyi izleyici olarak kazaniyordu. Ustelik bu sorunlar Casualty’de
hastalar kadar saglik personelini de etkileyebiliyordu. NHS’nin dayattig1 ko-
sullarin ciddi baskis1 altindaki acil servis personelinin alkole, asir1 ilag kulla-
nimina ve sigaraya yonelisinin resmedilmesi tartismalara neden olmaktaydi.”
Gelmis gegmis en uzun siireli acil servis dramasi olarak tarihe ge¢cmeyi basaran
Casualty, gesitli konularda hayli kigkirtic1 6ykiilere yer vererek ovgii topluyor
hala. Birlesik Krallik medyasinin zihinsel sorunlara nasil egildigini inceleyen
onemli bir ¢alisma, Casualty dizisini, zihinsel hastaliklarin resmedilisinde kiil-
tiirel algiy1 esas alan tutumu benimsemeyen ¢ok az sayidaki programdan biri
olarak gosteriyor (¢alismaya gore, Casualty zihinsel bakimdan hasta oldugu
sOylenen insanlara kargi halden anlayan bir tutum sergilemekle kalmiyor ve
daha ileri giderek, “akil dis1” etiketi yapistirilan davraniglarin toplumsal ta-
nimlarini da sorguluyor).”

Dikkat ¢ekici bir nokta da su ki, Casualty’nin altyapisini olusturan ekip,
gazete kupiirlerini ve tip dergilerini okumanin ¢ok &tesine gegerek, gercek
deneyimlere ve tibbi uzmanliga da bagvuruyorlar. Senaristler, hastalar: goz-
lemlemek ve tibbi personelle vakalar tizerinde tartismak amaciyla sik sik has-
taneleri ziyaret ediyorlar. Programin senaryo editorlerinden biri, “Casualty
gibi bir ‘arastirmaci drama’nin gerekli inandiric1 olmasi gerekir. Yeni se-
naristleri, iilkenin neresinde olursa olsun, acil servislere bir gidip bakmaya
tesvik ediyoruz.” seklinde ag¢ikliyor tutumlarini.®® Programin senaristleri-

30 Karpf, Doctoring the Media, s. 192.

31 Saglik galisanlari, hastane yasamini gergege en yakin bigimde gosteren dizinin agik ara Cardiac
Arrest (1994-6) oldugu goriisiindeler. NHS biinyesinde ¢aligmanin nasil bir sey oldugunu anla-
tan bu ig karartici 6ykii, sinizmi benimsemis kidemli doktorlarin 6zel muayenehanelere agirlik
vermesi nedeniyle kendi basinin ¢aresine bakmak zorunda kalan kiigiik bir grup gen¢ doktor
tizerine odaklaniyor. Bas yapimci Tony Garnett, kafasindaki durum komedisi tizerinde ¢alis-
maya istekli bir doktor veya tip 6grencisi bulmak amaciyla Britanya Tip Dergisi'ne reklam verdi
ve o siralar haftada 56 saat mesaiyle bas asistan unvaniyla goérev yapmakta olan Ged Mercurio
da ilana yanit vererek diziyi yazmaya baslad1 (John MacUre takma adiyla). “Acilar Evine Hos
Geldiniz” adiyla yayinlanan birinci boliimde, géreve yeni baglayan asistan doktor hakkinda, asa-
gilayici bir tarzda sunlarin séylendigine sahit oluyoruz: “Daha ilk giinii ve simdiden lanet olas1
Dr. Kildare oldugunu diisiiniiyor herhalde!”. Hasta koguslarini “alamo” diye adlandirmak uygun
goriiliiyor ve uzman doktorlar, astlarini acimasizca sindirip somiiriiyorlar. Uzman doktor Simon
Betancourt’un, hor goren bakislarla soyle dedigini duyuyoruz: “Asistan doktorlar sigir gibidir.
Onlari her tarafi dokiilen harabelerde yasatin, gok diisiik iicretler 6deyin; yine de belgelerini
imzalayan elleri 1sirmaya yeltenmeyeceklerdir.” (Seri 1, Béliim 5, “Lambay1 Séndiirmek”).

32 Bualanda klasik haline gelmis kurgu yapit olarak, hi¢ kuskusuz One Flew Over the Cuckoos Nest
anilmalidir (Ken Kesey’in 1962 tarihli romani, 1975 tarihli film). Bkz. Greg Philo (der.), Media
and Mental Distress, Londra: Longman, 1996.

33 Alintilar, Lesley Henderson’un réportaj yaptigi kisilerden alinmis ve Social Issues in Television
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ni, tipk1 gazetecilige yeni baslayanlar gibi, tip ve sosyal hizmetler diinyasin-
da kendi kisisel iligkilerini kurmaya tesvik etmekle kalmayip, senaryoya tibbi
danigmanlarin siirekli destek vermesini de sagliyorlar. Programa dahil edilen
deneyimli bir senarist bile, “Ilk gorevimi aldiktan sonra disar1 ¢ikip, konuyu
yakinlardaki Guy’s ve Greenwich hastanelerinde arastirdim. Bir gecemi ora-
da gegirerek ortami gézlemledim, vakalar1 izledim ve hemsirelerle konustum.”
diyor. Yapimcilar, sonraki boliimlerde islenecek bir gebeligin sonlanmasi 6y-
kiisii hakkinda yine ayni senariste danismanlik yapmast i¢in bir kadin dogum
uzmanina 6deme yapmaktan da kaginmadi. Oykiilerdeki olasi yanlisliklarin
incelenmesi i¢in tibbi danigmanlar ekipte diizenli gorev yapiyor. Senaryo son
teslim tarihleri, danigmanlardan gelecek uyarilarin senaryoya aktarilmasina
izin verecek sekilde diizenleniyor. Senaryo editorlerinden birinin agiklama-
larina kulak verelim:

Ug tibbi danigmanimiz var ve dolayisiyla her an onlara ulagma olanagina sa-
hibiz. Baslangi¢ asamasinda danigmanlarin 6ykiilere onay vermesi ¢ok biiyiik
6nem tagiyor. Senaryoda yazilan olaylar igin, danigmanlarimizin “boyle bir sey
asla gergeklesmez” dedigine pek gok kere rastladik ve bu tip oykiileri oldugu gibi
¢ikarip attik. Her sahne, diyaloglarin gézden gegirilmesi i¢in bir tibbi danigmana
sunuluyor. Tibbi agiklamalari, yapimcilarin dikkat ¢ektigi noktalar1 ve senaryo
editorlerinin notlarini derledikten sonra, senaristin de katildig: bir toplant1 dii-
zenliyoruz ve yeniden yazim asamasina gegiyoruz. Nihai halini almis senaryolar
tizerinde bile degisiklikler yapiliyor. Diziyi izleyen bir doktorun, “burada bunun
soylenmesi ya da yapilmasi miimkiin degildir” demesini istemeyiz.

PARA VE TIP
ER ¢ag

“Yeni hastane dramalari’na ait 6zellikleri biinyesinde toplama konusun-
da, bityiik etki uyandiran Amerikan dizisi ER (NBC, 1994-2009)’nin eline
baska hicbir tip dramasi su dokemez. Bu yeni diziler, “viicut travmalarinin
bir gosteri unsuru olarak 6ne ¢ikartilmasi, melodram tiiriine ait 6gelerin yo-
gunlastirilmasi ve uzun siireli arkas: yarin tarzini andiran anlat1 bi¢iminin
sonuna kadar kullanilmasi™* ile ayirt ediliyor énceki yapimlardan. ER’nin
yaraticisy, baslangi¢ bolimiinde ve sonrasinda Steven Spielberg ile birlikte ¢a-
lisan, 2008’de hayata veda eden Michael Crichton. Kendisi de bir hekim olan
Crichton, meslegini icra etmemisti ger¢i ama, kendi acil servis egitiminde goz-
lemledigi telasl hiz1 ve deneyimsizlik hissini aktaracak bir tibbi gosteri hazir-
lama konusunda net goriiglere sahipti. Program, Chicago’daki hayali County

Fiction eserinde incelenmistir.
34 Jason Jacobs, Body Trauma TV: The New Hospital Dramas, Londra: BFI, 2003, s. 29.
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General kamu hastanesinde ¢aligan, farkli etnik gruplardan hekimler, hemsi-
reler ve tip 6grencilerini merkez aliyor. Bu 6grenme ortamui, gesitli toplumsal
sorunlarin tartigilmasina izin veriyor ve programda doktorlar da toplumsal
sorunlarin birer sozciisii olarak siklikla kullaniliyor. Dr. Abby Lockhart iyi-
lesen bir alkoligi, Dr. John Carter da bir agr1 kesici bagimlisini oynarken, Dr.
Jeanie Boulet, 6niine gelenle beraber olan kocasindan HIV kapmuis bir kadini
canlandiriyor.”® Sonradan tip dizilerinde kurala doniisecek kamera kullanim
tarzi basta olmak iizere, program bir dizi konuda ciddi alkis aliyor, hatta tip
egitiminde 6nemli bir rol oynama payesiyle 6diillendiriliyor:

Ogrenciler, kisaltmalari, ilag isimlerini ve acil serviste tartisilan tanilar: duyarak

bilgi dagarciklarini gelistiriyorlar... flging bir nokta da su ki, bir tip 8grencisinin

4 yil boyunca her hafta ER’yi izlemeye ayirdig1 zaman, ¢ogu fakiiltede belirlen-

mis acil servis egitim siiresine yakindir.*®

Saglik sektorii tarafindan ince ince didiklenen program, kapsamli aras-
tirmalar sonucunda hazirlaniyor olmasina ragmen, senaryoda sonradan yer
alabilecek herhangi bir yan etkiyle ila¢ sirketlerinin iliskilendirilmesi korku-
suyla, sadece patent korumas: altinda olmayan ilag isimleri kullanabiliyor.
Bu durum, yapim ekibi, yapimci kurulus ve sponsorlar arasindaki gerilim-
lere 151k tutuyor aslinda ve “gercekei” igerigin bulaniklastirilmasi, ticari ko-
nularin ele alinmas: hakkinda akla gesitli sorular getiriyor. Hizli olay akis
ve kisisel oykiilerin yarattig1 duygusal yankilar nedeniyle begenilen ER de,
kendinden 6nceki pek ¢ok baska dizi gibi giiniimiiz Amerikan saglik hizmet-
lerini ideallestirerek sunmakla elestiriliyor yine. Cohen ve Shafer (2004) de
boyle diigtiniiyorlar:

Bu Amerikan hastanesi dyle bir yer ki, hastalarin sigorta durumunu hemen hig
sorgulamiyor. ER’de ekrana aktarilan saglik hizmetleri olabildigince yetkin ve
halka acik; yani gercegi degil, izleyici kitlesinin hayallerini yansitiyor.”

Programin, cinsellik, siddet ve genglik olgularini bir arada sunmasi sa-
yesinde basariya ulastigini diisiinen biyoetik uzmani George Annas, sunu
da ekliyor: “Dizinin ger¢ek yildiz1 paradir. Onu yildiz yapan seyse, dizideki
dikkat ¢ekici yoklugudur.”*®

35 The Young and the Restless, All my children ve Another World adl1 arkasi yarinlarda da kars: cins-
le iliskinin dogurdugu riske benzer sekilde dikkat ¢ekilmis, hepsinde de HIV/AIDS magduru
kadinlara yer verilmisti. EastEnders (BBC1) dizisinde Mark Fowler, HIV viriisiinii bir kadindan
kapmasindan sonra, escinsel erkeklere ve damardan uyusturucu alanlara kars1 6nyargilariyla
ytizlesmek zorunda kalmigti. Toplumsal gergekei anlayisa bagliligin ifadesi olan bu dykiiler, hal-
kin AIDS’i bir “escinsellik vebas1” olarak gérme yanlisina karsi yazilmigtr.

36 Michael O Connor, “The role of television drama ER in medical student life: entertainment or
socialisation?”, Journal of the American Medical Association (JAMA), 280, 2 Eyliil 1998, s. 854-5.

37  Cohen ve Shafer, “Images and Healers”, s. 212.
38 George Annas (1995), Vandekieft, “From city hospital to ER”, s. 230’da alintilanmugtir.
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ABD’de televizyonun en ¢ok izlendigi 20:00-23:00 diliminde yayinlanan
tip dramalar1 incelendiginde, programlarda hastane yoneticilerine, avukat-
lara, devlet kurumlarina, sigorta sirketlerine ve HMO’lara gondermelerde
bulunuldugu gériiliir. HMO’lar ile ilgili tim gondermeler olumsuz bir ige-
rige sahipken, insanlarin sigortasiz yasamak zorunda birakiligina bu prog-
ramlarda hi¢ deginilmez.** ABD ve Birlesik Krallik saglik sistemleri arasinda
bir dolu kurumsal farklilik bulunmasina karsin, 6nceki sayfalarda andigi-
miz dizilerin, tartisilan ve tartisilmayan konular bakimindan her iki tlke-
de de ortak 6zelliklere sahip olmasi son derece ilging. Dizilerde elestiri ve
suclamalardan nasibini alanlar ya NHS biirokratlar1 ve hastane yoneticileri
(Casualty, Cardiac Arrest, Holby City) ya da HMO’lar (Scrubs, ER) oluyor.
Saglik hizmetlerine kiyisindan dokunup gegen elestirilerse, Dr. Lisa Cuddy
(House MD dizisinde tip fakiiltesi dekani ve hastane idarecisi) ya da Dr. Bob
Kelso (Scrubs dizisinde bagshekim) gibi belli karakterler tizerinde yogunlasti-
rilarak bireysellestiriliyor. Bu karakterler, hastasi i¢cin en uygun tedaviyi te-
min etmek (Scrubs’ta Dr. Perry Cox) ya da en uygun taniya ulasmak (House
MD’de Dr. Gregory House) tizere her an kurallar1 ¢ignemeye hazir, kendini
adamis hekimlerin yoluna tas koyan kisiler olarak ¢ikar karsimiza genellikle.
S6z konusu dizilerde, “sistemin dayattig1 mali kisitlamalara sadece paragoz
hastane idarecilerinin (tip dramalarindaki adi ‘kotéi adamlar’) hak veriyor
olusu,” gliniimiiz programlari ile erken dénem tip dramalar: arasinda, san-
digimizdan daha fazla ortak yan bulundugunu gosteriyor.

Tibbi drama tarzinda s6n donemde gozlenen degisiklikler de elestirel ba-
kisa sanildigindan daha uzak. Medical Story dizisi 1970’lerde izleyiciyi ek-
rana ¢ekme basarisini sergileyemedi ama, Scrubs (NBC, 2001-) adl1 drama-
komedi, 6zellikle de kendi acimasiz egitim deneyimlerinin net bir betimle-
mesini ekranda goren tip meslek erbabi tarafindan tutkuyla takip ediliyor."
Programda, hastalarin sigorta durumuna, yasal anlagmazliklara, gii¢lii ilag
sirketlerinin a¢gozliiliigiine, saglik hizmetlerinin metalastirilmasina ve ayni
zamanda tip pratiginin son tahlildeki anlamsizligina, niikteyle de olsa, sik
stk gonderme yapiliyor.*? Bu sorunlar basta Dr. “JD” Dorian olmak tizere, asi-

39 Joseph Turow ve Rachel Gans, As Seen on TV: Health Policy Issues in TV’s Medical Dramas. A Report
to the Kaiser Family Foundation, 2002, July, Menlo Park: Henry J. Kaiser Family Foundation, 2002.

40  Aynieser, s. 230.
41 Aynieser,s. 231.

42 Programuin espri anlayisi genellikle kara mizah tarzina uyuyor ve asil olarak da cinsellik ile 6liim
tizerinde yogunlasiyor. Dizinin kilit karakterlerinden Dr. Perry Cox, “JD” ve diger asistan dok-
torlarin géniilsiiz akil hocas: kimliginde. Hastalarin tedavisine kendini adayan Cox, hasta in-
sanlarin sirtindan para kazanmaya bakanlara karg1 da son derece asagilayici bir tavir takiniyor.
Ornegin, bastan ¢ikarict ilag satis temsilcisi Julie’ye sunlari sdyliiyor: “Gergek pisligin, kiigiik pis
sirrin ne oldugunu bilmek ister miydin? Senin ilacin 6yle allahin belasi iyi bir ilag ki, kollar1 siva-
y1p %600 zam yapabiliyorsunuz. Bu isten zararli ¢ikanlar yalnizca hasta insanlar, 6yle degil mi?
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r1 is yiikd altinda ezilen kidemsiz doktorlarin goziinden, gercekiistii, fantas-
tik bir tislupla yumusatilarak sunuluyor.*® Calismalarin gosterdigi o ki, halk
ve Ozellikle de genclik, belgesel veya haber programlar: yerine dizilerde yer
verilmesi halinde, toplumsal a¢idan hassas konulara deginen sert sahneleri
izlemeye istekli. Belki de, saglik sisteminin olumsuzluklar1 ancak komedi ve
fantezi tarziyla sunulmasi halinde kitlelerin ilgisini ¢ekebiliyordur.

Arkasi yarinlarda hastalik ve saglik

Tip dramalarinin pek ¢ok 6zelligi, televizyonlardaki arkasi yarinlar tarafin-
dan da paylasiliyor. Hastalik ve sagliga dair 6ykiiler, klasik arkasi yarin tarzin-
da da siklikla gikiyor karsimiza. Bu dykiilerde kimi zaman kanser gibi yaygin
hastaliklar islenirken, bazen ¢ok nadir rastlanan, ne izleyicilerin ne de tip mes-
lek erbabinin agina oldugu hastaliklara da yer veriliyor. Tip dramalarinda ol-
dugu gibi klasik dizilerde de, islenen dykiilerin ger¢ege uygunlugu konusunda,
sorgulayici gozlerin araliksiz takibi s6z konusu. Amerika’da giindiiz yayinla-
nan arkasi yarinlar, koma hakkinda asir1 iyimser bir tablo sunmakla elestirili-
yor.* Ingiltere’de ise, Coronation Street dizisindeki bir dykiide, Alma Halliwell
adli yasli kadin karakterin, rahim agz1 smear testini iki kez {ist tiste kagirinca,
cerrahi miidahaleyle giderilemeyecek rahim agz1 kanseri tanisiyla karsilagsma-
s1, yarattig1 panik nedeniyle, halk sagligi uzmanlar: tarafindan topa tutulmus-
tu.* Kurgunun yer aldig1 béliimlerin yayinlanmasi sirasinda, kanser yardim
dernegi CancerBACUP’a gelen haftalik telefon sayisi 300 adet artt1 ve dykiide
diigiim noktasina varildiginda, arama sayis1 da tavan yapti.*® Ayni zamanda,
sadece Kuzeybat1 Ingiltere’de yapilan smear testi sayisinda 14.000 adetlik artis
kaydedildi (bunlarin sadece 2.000’i, daha 6nceden hig test yaptirmamis veya

Senin sirketin, o insanlar1 hi¢bir sekilde umursamiyor ve bu sistemin bir pargasi oldugundan,
sen de umursamayacaksin. Bu da beni fazlasiyla igrendiriyor; iste hepsi bu.” (“My First Step”,
Sezon 2). Dr. Cox’un, takip eden nébet degisiminde cerrah “Dr. Christopher Turk”a soyledikleri
de dizinin kasvetli havasini 6rnekler nitelikte: “Hayat ¢ok anlamsiz Gandi ve sana kiigiik bir sir
verecegim. Hayattan daha da anlamsiz olan tek sey, doktorluktur. Tip fakiiltesinden ¢ikabilmek
i¢in 8 yilin1 harciyorsun ve bu ¢abani gostermek igin elinde ne var sonunda? Duvarda bir diploma
ve sirtinda da bir hedef tahtas1.” (“My Female Trouble”, Sezon 4).

43 Bashekim Bob Kelso, sonradan daha ¢ok yonlii bir kisilige biirtindii. Hastane personeli onu sert ve
hos karsilanmayan kararlar alan biri olarak gorse de, biz onun pismanlik duyduguna sahit oluyoruz
ve insani duygularin kararlarinda tuttugu yeri fark edebiliyoruz. Bu ¢ergevede, Sezon 5 “My Jiggly
Ball” bélimiinde, bir zengin ve bir yoksul adam ayn1 kosullar altindayken, zengin olani tedavi
etmeyi yegliyor. Zenginin yaptig1 bagis, biitge sikintis1 nedeniyle kapanmis olan, yoksul kadinlara
yonelik dogum 6ncesi saglik birimini yeniden faaliyete gegirme olanagini kazandiriyor ona.

44 David Casarett, Jessica M Fishman, Holly Jo MacMoran, Amy Pickard ve David A Asch, “Epide-
miology and prognosis of coma in daytime television dramas”, BMJ, 331(7531), 2005.

45 Arkasi yarinlarda anlatilan &ykiiler, sik stk medyanin kancasina da takilabilmekte. Alma
Halliwell'in hizli ¢ekim 6liimii, The Sun gazetesinin birinci sayfasinda konuyla ilgili bir haberin
basilmasina 6nayak oldu. J. Kay ve H. Bonner, “Alma: I'm so Angry with Corrie”, 18 Haziran
2001. Haberde, aktris, yapim ekibini “kanserden fayda saglamakla” sugluyordu.

46 Rachel Hardyman ve Geraldine Leydon, “Media influence behaviour”, BMJ, 326(7387), 2003, s. 498.
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test tarihini geciktirmis kadinlardi). Yasanan panik sonucunda yerel laboratu-
varlar miithis bir yliklenmeye maruz kaldy; NHS a¢isindan 6nemli bir masraf
ylki ortaya c¢ikt1 ve halk saglig1 penceresinden bakildiginda, sagliga ayrilmis
sinirli kaynaklar iizerindeki baski daha da biyiidi.”

Yarattig1 bu tiir tartismalara ragmen, hatta bu tartigmalar nedeniyle, hasta-
lik ve sagliga dair oykiiler, drama yapim ekiplerinden biiyiik ragbet gormekte.
Bu giiglii olay orgiileri, hikayenin arkasindaki itici gii¢ haline geliyor ve “has-
taligin kendi biyolojik ger¢ekliginin ¢ok 6tesine gegen, oldukea kapsamli kiil-
tlirel sonuglar doguruyor”.*® Sagliga dair oykiiler, biiyiik ve sadik bir izleyici
kitlesi yarattig1, “dedikodu” kazanini kaynattig1 ve diger medya mecralarinda
da tartismanin bitylimesini sagladig1 i¢in, arkasi yarin tarzi agisindan 6nemli.
EastEnders yapim ekibinin bir {iyesi, konunun 6nemini soyle anlatiyor:

Belki kulaga korkung geliyor ama, pek ¢ok hastalik kolaylikla dramatik malze-
meye déniisiiveriyor. izleyici kitlesi i¢inde, hi¢ doktora gitmemis, tahlil sonug-
lar1 beklememis ve hastanelerle hasir nesir olmamis ya da en azindan yakinlar
arasinda bunlar1 gozlemlememis kimse yoktur. Akil almayacak denli gii¢ bir
durum olsa da, ger¢ekte yasamis olsun ya da olmasin, herkes kendini bununla
dzdeslestirebilir.®

Dizide islenmek tizere hangi hastaligin secilecegi ise, yapim ekibinin izle-
yici kitlesi hakkindaki algilarina bagli. Ornegin, meme kanserini tercih eden
bir ekip, bu hastaligin izleyiciler tarafindan kolaylikla ve hizli bir sekilde an-
lagilabilecegine ve kitlede yankisini bulacagina inanmaktadir:

Dizide MS, motor néron hastaligi veya ME’den sz ederseniz, bunlarin ne ifade
ettigini kim anlayabilir ki? Bu durumda, insanlarin anlayabilmesi i¢in, hastalikla
ilgili bir dolu seyin agiklanmasini saglayacak diizenlemeler yapmaniz gerekir.
Ama “kanser” dediginizde, izleyenler de “Evet, neden bahsettiginizi anliyorum.”
diye yanit verecektir. Kanser, artik bu isin dili haline geldi.*

EastEnders’ta gecen meme kanseri oykiisiinlin ortaya ¢ikigina ve nasil
gelistigine bir bakmakta yarar var (ilk sahneler 1996’da yer ald1 dizide).
Fikir, diizenli olarak gerceklestirilen Senaryo Konferanslarindan birinde,
senaristlerden birince 6nerildi ve gesitli kaynaklardan uzman goériisiine
bagvuruldu. Onerinin pek fazla soruna yol agmayacag: kanisina varildi.
Yapim ekibi, Peggy Mitchell karakterinin meme kanserine yakalanmasi

47  Andy Howe, Vicci Owen-Smith ve Judith Richardson, “Television programme makers have an
ethical responsibility”, BMJ, 326(7387), 2003, s. 498.

48 Ien Ang, Watching ‘Dallas’ Soap Opera and the Melodramatic Imagination, Londra: Methuen,
1985, s. 66.

49  Farkli senaristlere ait olan bu ve sonraki sozler, Lesley Henderson tarafindan televizyon yapim
ekipleriyle yapilan bir dizi roportajdan alinmistir. Buradaki 6yki, Social Issues in Television Fic-
tion, s. 80’de incelenmistir.

50 Aynieser,s. 78.
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icin pek ¢ok iyi nedene sahipti. “Gogstinde bir yumrunun varligini fark
eden, ama yanlis giden bir seylerin var oldugunu kabullenmeyen bir ka-
din” tanimlamasina “uygun disecek kafa yapisindaydi”. Bunun yaninda,
kurban olarak Peggy’nin segilmesiyle, programin gereginden fazla sorun
odakli ve didaktik goriinmesi onlenebilecek, gii¢lii bir meme kanseri 6y-
kiisii, Peggy karakterinin bitytimesi ve gelistirilmesi yolunda elverisli bir
arag olarak kullanilabilecekti. Dizi izleyicisi, karakterlerin davranis bigim-
lerinde verilen ipuglarindan yola ¢ikarak olay 6rgiisiiniin devamini tahmin
etmeye ¢alisir. Ancak meme kanserinin nedenlerini su ya da bu davranisa
baglamak pek miimkiin degildir ve bu da Peggy’nin hastaliga yakalanma-
sin1 6nceden tahmin edilemez kilar. EastEnders yapim ekibinin bir iiyesi
tarafindan soylenenler de bu yonde:
Sigara igen bir karakteri akciger kanseri yapmak, dykiintin karakterlerden ¢cok
konuya odaklandig: ve fazla didaktik oldugu hissini dogurabilir. Peggy gibi bir
karakterin sundugu biiyiik avantaj, [meme kanserine yakalanmasinin] tamamen
beklenmedik olusudur. Yakalandig: giinlerde, hayatinda bir dolu baska konu var-
dir. Sadece barda i¢ki servisi yapan bir karakter gibi goriintirken, bir anda farkli
bir ortamda, bir hastanede, ciddi bir saglik sorunuyla karsimiza ¢ikiyor. Béylece
karakterin bilyiimesi ve cesitli sekillerde genisletilmesi olanag1 doguyor.*!

Tekrarlara dayanan yapilar: ve ¢ekirdeklesmis kadrolariyla arkas: yarin-
lar, bagka tarzlarda saglanmasi miimkiin olmayan 6l¢iide 6zdeslesmeye izin
verebiliyor. Televizyon dizilerinin yapisi, toplumun zamanla bir konuda “uz-
lagma” saglamasini kolaylastiriyor ve kararsizlik, kafa karisikligi, ofke, ret
gibi 6nemli duygusal boyutlar1 barindirabiliyor. Sagliga dair dykiiler sonraki
tarihlerde tekrar giindeme sokulabiliyor (Peggy’nin kanserinin tekrar ortaya
cikabilmesi gibi) ve arkasi yarinlar, medyanin diger mecralarinda dislanan
karakterlere yer verebiliyor (Peggy’nin giiclii anaerkil karakteri, medyanin
cok sevdigi “kanseri yenen geng kadin” imaji karsisinda faydali bir alternatif
sunuyor).

SON NOTLAR: TELEViZYON OGRETEBILIiR Mi?

Medyadaki eglence, James Curran’in hakl: olarak ifade ettigi gibi, hal-
kin, “toplumun gidisat: hakkinda, sezgileriyle ve 6znel bir diizeyde diyalog
yliriitmesine” olanak taniyor ve bu anlamda, medyanin “bilgi iletisimini
saglama” roliiniin par¢alarindan birini olusturuyor.”> Ancak bu, s6z konusu
programlarin “dogruluk” ve “gerceklik” temeli tizerinde yargilanabilecegi

51  Aynieser,s. 82.

52 James Curran, “Mass media and democracy: a reappraisal”, J. Curran ve M. Gurevitch (der.),
Mass Media and Society iginde, Londra: Edward Arnold, 2000, s. 102.
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ya da yargilanmasi gerektigi anlamina gelmez. Oysa, program yapimcilari
ile onlar: etki altina almaya ¢alisanlar arasindaki ¢ekisme ve tartismalar:
yaratan gey tam da bu. Eninde sonunda, eglence ve dramanin gerekleri,
daha gercek, ancak gorsel acidan daha az heyecan verici 6geler karsisin-
da baskin ¢ikiyor ve bu da belli durumlarda beraberinde énemli sonuglar
getiriyor.” Tip meslegi, diger lobi kuruluslar1 ve toplumsal kurumlarla kar-
silastirildiginda, televizyonda halka sunulacak seyler tizerinde daha biiyiik
bir giice sahip. Bu baglamda, ortalamaya kiyasla radikal sayilabilecek an-
latimlar bile, hastaligin altinda yatan toplumsal kdkenlere veya saglik ala-
nindaki yapisal adaletsizliklere dil uzatamiyor. Tip diinyasi, televizyondaki
eglencede, pek ¢ok baska meslegin hayal edemeyecegi dlgekte goriiniiyor ve
varlik sergiliyor.**

Arkasi yarinlarda ve tip dramalarinda kendine yer bulan saglik oykiile-
rinin 6nemli etki yarattig1 kabul edilmekle birlikte, bu etki iizerinde yeterli
aragtirmanin yapildigini séyleyemeyiz. Bu tiir programlarin icerigi hakkinda
yuritiilen sayisiz inceleme arasinda, kitlelerin mesajlara nasil tepki ve anlam
verdigini ¢ozmeye calisan arastirmalara nadiren rastlayabiliyoruz. 1990’larin
ortalarinda, Birlesik Krallik’ta hastanelerin Acil Servis birimlerine yapilan
“gereksiz bagvurularin” tesvik edilmesinde tip dramasinin oynadig: rolii agi-
ga cikarmak amaciyla yiiriitiilen bir caligmada yer almistim. Karsimiza ¢ikan
sonug son derece carpiciydr: Acil servisler, ¢ekici saglik ¢alisanlarinin gérev
yaptig1, heyecan verici yerler olarak algilanmak bir yana, katilimcilarin ezici
cogunlugu tarafindan, pis, diizensiz ve iirkiitiicii mekanlar olarak tanimlani-
yordu. Bagvuru sayilarindaki artigin nedeni, insanlarin televizyondaki sahne-
lerde karsilastiklari heyecani yerinde gorme istegi degildi. Bunun yerine, Genel
Pratisyen kliniklerinin ¢aligma saatlerinin kisitli olusundan baslayip, sagliga
dair genel korkularin medya ve halk saglig tanitimlar: tarafindan kériiklen-
mesine kadar uzayan baska nedenler vardi. Yine de, programlarin bazi hayran-
lar1, kendi mahallelerindeki hastanede yasanan baski ve gerginligin dizilerde
oldugu gibi aktarilabildigini sdylityordu:

Beyaz sagliya [Casualty dizisindeki bir karakter] ne diyorsun? Hastaneyi yoneten
adamla, daha fazla kaynaga ihtiya¢ duyduklar: hakkinda tartistiklarini gori-
yoruz, ancak ona yataklar i¢in ihtiya¢ duydugu parayi vermeyecekler. Bu, ma-

hallemdeki Stobhill hastanesinde ya da ilerideki Victoria hastanesinde aslinda
nelerin dénmekte oldugu hakkinda bir seyler anlatiyor bize. Hastanede neden

53 Yapimda tempo ve drama onceliklerinin, zihinsel hastaliklarla ilgili akli basinda seylerin soy-
lenmesine nasil engel olduguna dair bir inceleme igin bkz. Henderson, Social Issues in Television
Fiction, Boliim 5 “Casting the Outsiders: Mental Distress”.

54 Sosyal hizmet ¢alisanlari, halkin géziindeki konumlar1 konusunda ciddi sorunlar yasiyor. Bu
¢alisma kolu, televizyon dizilerinde gormezden geliniyor veya kim oldugu belirsiz biirokratlarla
doluymus gibi gosteriliyor. Bkz. Lesley Henderson ve Bob Franklin, “Sad not bad: images of social
care professionals in popular British TV drama”, Journal of Social Work, 7(2), 2007, 133-153.
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yeterli yatagin bulunmadigini ve neden daha fazla hemgire ¢aligtirmadiklarini
anlayabiliyoruz boylece.

Calismada sorulara yanit veren insanlar, televizyondaki kurguyla gercek
diinya arasinda ayrim yapma konusunda en ufak bir gii¢liikk ¢ekmiyorlard:
belki ama, s6z konusu programlarin, halkin sagliga ve hastaliga bakisini
etkilemedigi veya etkileyemeyecegi anlamina da gelmiyor bu.”® Medyadaki
betimlemeler ve televizyon dizileri yoluyla aktarilan mesajlar, hastaliklarin
ortaya ¢ikis1 hakkinda kitlelerin diigiincelerini sekillendirebilir. Daha 6nce
de belirttigimiz gibi, televizyon dramalarina temel olusturan tarz, somut ah-
laki ikilemleri son derece uygun bir sekilde karsimiza dikebilir.* Televizyon
dramasy, kitleleri duygusal acidan biitiinlestirebilir ve konulari etkin bigimde
oznellestirebilir. “Saglik politikasina dair konular, harcama hesaplar: ve biit-
¢e rakamlar yerine, izleyicinin ilgilendigi karakterlerin yasami tizerinden
sunulabilir.””

[zleyici kitlesine yonelik rekabet kizigirken, tip dizileri de televizyon ka-
nallarinin ayakta kalma miicadelesinde, gorece ucuz bir yontem olarak 6ne
gikiyor. Tip dizileri alaninda yeni ¢6ziimlerin arandig1 bugiinlerde, saglik-
la ilgili konulara da deginen, melez, tuhaf programlarla karsilasacak gibiyiz
(buiytik ragbet goren adli tip/polisiye karisimlar: gibi). Tip dramasinin, saglik
hizmetlerinin ger¢eklerine dair ciddi ve belki de izleyicinin daha az hosuna
gidecek 0gelerle kucaklagmadaki bagsarisizligi, bu egilimle birlikte daha da
olumsuz bir hal alacak. Televizyon dramalari, yapim siirecinde saglik poli-
tikast uzmanlarina yer vermeye pek istekli goriinmiiyor. Senaryolar1 gézden
gecirip, teknik konularda yapim ekibine onerilerde bulunan ve inandiricili-
g1n saglanmasi yolunda hayati 6nem verilen doktorlarin oynadigi degerli rol
karsisinda goze batan bir karsitlik bu. Dolayisiyla, giiniimiiz izleyici kitleleri
ne saglik sistemi hakkinda bilgilendirilebiliyor, ne de saglik politikalari ile
ilgili miicadelelere katilmaya ¢agrilabiliyor. Son yirmi yillik déoneme dam-
gasini vuran Ozellestirme akini, artik elini klinik faaliyetlerin derinliklerine
kadar uzatiyor. Bu tablo, senaristlere dramatik ve sitiriikleyici 6ykiiler i¢in
taze bilesenler sunabilir. Saglik hizmetlerinin piyasalastirildigi bir ekonomik
kriz doneminde, “Ekran basindaki kitlenin ilgisini, tiim saglik ¢aliganlarinin
yasama ve Oliime bakigini sekillendiren sirket ve devlet politikalarinin perde

55 Bu galigmanin sonuglarina dair bir inceleme i¢in bkz. Greg Philo ve Lesley Henderson, “Why
go to Casualty? Health fears and fictional television”, Greg Philo (der.), Message Received iginde,
Harlow: Addison Wesley Longman, 1999, s. 93-105.

56 Lesley Henderson ve Jenny Kitzinger, “The human drama of genetics: ‘hard’ and ‘soft’ media
representations of inherited breast cancer”, Sociology of Health and Illness, 21(5), 1999, s. 560-78.

57  Vicky Rideout, Kaiser Family Foundation haber biilteninde yer verilmistir, “TV medical dramas
address health policy issues”, 16 Temmuz 2002, http://www.kff.org adresinde mevcuttur.
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arkasina yoneltebilme yolunda ikna edici yontemler bulmak, her zamankin-
den daha fazla 6nem kazaniyor. Bu ¢abada drama ve ayni1 zamanda komedi
biiyiik yer tutacak. Belki yiiksek izlenme oranlarina erismek de hayal olmak-
tan ¢ikacak.”®

NOTLAR

Firsatini bulmugken, 2008 Mayis'inda yagsadigim acil tibbi durumda verdikleri des-
tekten dolay1, Brunel Universitesi Sosyal Bilimler Fakiiltesindeki ve Londra Hifzisthha
ve Tropikal Tip Okulu'ndaki meslektaglarima tesekkiir etmek isterim. Simon Carter, Gill
Green, Charlie Davison, Lorna Henderson, Klara Ekevall, Greg Philo, James Curran, Julian
Petley, Bob Franklin, Chris Rojek, Sanjay Sharma, Monica Degen, John Tulloch, Emma
Miller, Mike Michael, Judy Green, Nicki Thorogood, Simon Lewin, Jo Green, Holly Powell
Kennedy ve Nick Wooding, 6zellikle sitkkran duydugum arkadaglarim.

58 Joseph Turow ve Rachel Gans-Boriskin “From expert in action to existential angst”, Leslie J. Re-
agan, Nancy Tomes, Paula A. Treichler (der.), Medicines Moving Pictures iginde, Rochester: Uni-
versity of Rochester Press, 2007, s. 280.



YURTICINDE VE DISINDA
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Kiiba, geride kalan elli yillik donemde, yabanci uzmanlarin 6vgiilerine
konu olan, az gelismis tilkelerin yaninda kimi gelismis tilkeleri de kiskandi-
ran bir saglik sistemi inga etmeyi basardi. Kayda deger ekonomik giigliikle-
re karsin saglik gostergelerini son derece diisitk maliyetlerle yukar: ¢ekme-
yi bagaran Kiiba, saglik hizmetlerini herkese ticretsiz sunuyor. Ote yandan,
tigiincl diinya ilkeleriyle isbirligi olanaklarini biiyiitmek amaciyla gelistir-
digi “saglik diplomasisi” programu ile, baska tilkelere tibbi yardim génderme
ve tip egitimi verme konusunda da bag1 ¢ekiyor. Ulkenin devrimci iktida-
r1, devrim siiresince digaridan aldig1 destegin karsiligini vermek i¢in diger
tilkelere yardim etme konusunda, isbasina gectigi ilk giinden beri gii¢li bir
ideolojik kararlilik sergilemekte. Bu kararlilik sonucunda, saglik diplomasi-
sinin temelini olusturmak iizere az gelismis tilkelere sunulan tibbi yardimlar,
devrimden itibaren Kiiba'nin uluslararasi iliskilerinde kilit unsurlardan biri
olacak ve ilk 6rnegini, 1960 Mayisindaki biiyiik depremin ardindan Sili’ye
gonderilen sihhiye tugayiyla verecekti.

Diinya Saglik Orgiitii’niin “2000’de Herkes I¢in Saglik” sloganiyla 1978
yilinda baslattig1 girisime neredeyse tiim iilkeler destek vermis oldugu halde,
hedefe ulagma yolunda gostermelik islerin 6tesine gegenlerin sayist pek dii-
sitk kald1. Ote tarafta, Kitba'nin devrimci iktidari ise en basindan beri, yani
DSO girisiminin adi konulmazdan neredeyse yirmi yil éncesinden bu yana,
sagliga biiylik 6nem vermekte. Bu ¢abanin altinda yatan felsefe, saglig1 devle-
tin dogrudan sorumlulugundaki bir insan hakki olarak gértiyor. Bunun ya-
ninda, sagligin fiziksel, zihinsel ve toplumsal boyutlarini bir arada ele alan,
biitiinliiklii bir bakis agisina sahip Kiiba devleti. Saglig1, her bir bireyin i¢inde
yasadig1 nesnel kosullarla baglantili bir sonug olarak degerlendiriyorlar ve
sadece hastaya odaklanmayip, koruyucu 6nlemleri, tedaviyi ve iyilesme siire-
cini bir biitiin olarak inceliyorlar.



238

Julie Feinsilver

Bebek 6liim orani ve ortalama omiir basta gelmek iizere, iktidarin basa-
risin1 saglik gostergeleri tizerinden degerlendirme konusunda bagka hicbir
tilke Kitba’nin yanina yaklasamaz. Halkin saglig, siyasi yapinin basar: dii-
zeyini simgeler durumda. Bu gergevede, iktidarin dikkati, saglik kosullarin-
dan ve saglik iizerindeki etmenlerden bir an olsun ayrilmiyor. Halkin saglik
diizeyine yonelik bu sira dis1 ilgi, rejimin mesruiyetine ve boylece giiciine
katk: yaparak, siyasi acidan da fayda sagladigini gosterdi bugiine dek. Ayni
yaklasim, uluslararas: diizeyde de bambaska bir saglik diplomasisinin yii-
riitiilebilmesine temel hazirliyor. Yabanci tilkelerle kurulan iliskiler bu yolla
gelistirilirken, Kiiba hem prestij kazanip niifuzunu artiriyor (soyut sermaye),
hem de itibarini ticaret ve dis yardim alaninda kazanca doniistiiriiyor (mad-
di sermaye).!

KUBA’NIN SAGLIK IDEOLOJiSi

Halkin saglik diizeyini yiikseltme yolunda tibbin tek bagina yeterli olama-
yacag1 diisiincesi, 1959 devriminden bu yana iktidarin temel ideolojik savla-
rindan biri olageldi. Bu bakisin bir geregi olarak, az gelismislikten kaynak-
lanan sorunlarin alt edilmesi yolunda 6nemli sosyoekonomik déniisiimlerin
basarilmasi sartti. Dolayisiyla, saglik reformu, kapsamli toplumsal doniisiim
slirecinin bir pargasiyd1 yalnizca. Herkese parasiz egitim, asgari gida giiven-
cesi, cok ucuz barinma, genel sosyal giivenlik ve pek ¢ok baska giivence...
Saglik reformunun ana ilkeleriyse soyle siralanmaktaydi: 1) hizmetlere eri-
simde esitlik, 2) saglikta biitiinliiklii bir yaklasim (programlar: uygulamaya
gecirecek disiplinleraras: ekipler) ve 3) saglik alanindaki girisimlere halkin
katilimi.

Erisimde esitlik ilkesi, saglik hizmetlerine yasal, ekonomik, cografi ve kiil-
tiirel erisimi de igine alan sayisiz faktorii isin icine sokmaktaydi. Oncelikle,
saglik hakkina ve devletin saglik hizmetlerini temin yiikimliliigiine ana-
yasada kutsal bir yer ayrildi. Ekonomik erisim, herkes i¢in iicretsiz saglik
hizmeti anlamina gelmekteydi. Cografi erisimin saglanmasi i¢in, tesislerin
ve personelin, her nerede yasarlarsa yasasinlar tiim yurttaglara ulasmak tize-
re kapsamli bir sekilde yeniden konumlandirilmas: gerekmekteydi. Kiiltiirel
erisim, hekimlerle hastalar arasindaki sinif ve egitim farkliliklarinin azal-
tilmas: demekti. Bunun saglanabilmesi igin, tip egitimi herkesin sartsiz kay-
dolabilecegi sekilde diizenlendi ve hekimlerin miimkiin oldugunca kendi
memleketlerinde gorevlendirilmesi tercih edildi. Sartsiz tip egitimi olanag:

1 Kiiba saglik sisteminin, saglik diplomasisinin, ayrica biyoteknoloji alaninda imza atilan gelis-
melerin tarihi, ideolojisi ve 6rgtitlenmesi ile ilgili eksiksiz inceleme i¢in bkz. Julie M. Feinsilver,
Healing the Masses: Cuban Health Politics at Home and Abroad, Berkeley: University of California
Press, 1993.
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ideolojik agidan cazip oldugu kadar, yeterli sayida hekim egitmek icin de ge-
rekliydi. Devrimin zafere ulagmasiyla birlikte, Kiibali hekimlerin neredeyse
yarisinin iilkeyi terk ettigini belirtmeli.

Halkin katilimi ilkesi, halk orgitleri (Devrim Savunma Komiteleri,
Kiibali Kadinlar Federasyonu, sendikalar, 6grenci orgiitleri) araciligiyla, sag-
lik hizmeti sunumunun planlanmasina, yonetilmesine, uygulanmasina ve
denetlenmesine, yerel diizeydeki saglik ¢alisanlari ve kurumlari ile bir arada
halkin da el vermesi seklinde diisiintilmiistii. Ancak bu séylem ve iktidarin
baslangi¢taki niyeti bir yana, halkin katilimi asil olarak devletin saglik ala-
nindaki niyetlerinin uygulamaya ge¢irilmesi anlamina gelecek ve bunda da
biiyiik basar1 saglanacakti. Bu sayede saglik ¢alisanlarinin ulasabildigi ¢evre
genisleyecek ve saglik hizmetlerinin maliyeti diisecekti. Halk hem dizginleri
eline alacak ve kendi sorunlarini kendisinin ¢ozebilecegini gorecek, hem de
saglikla ilgili belli konularda egitim diizeyini yiikseltecekti. Halkin katilimz,
bireyin ve toplumun kendi giiciine duydugu giiveni pekistirmeye doniik dev-
let cabasinin 6nemli bir par¢asi haline gelecek, toplumun kaynagmasi yoniin-
de de 6nemli bir adim olacakt1.

KUBA SAGLIK SISTEMININ EVRIiMIi

Kesintisiz reform, Kiiba saglik sisteminin kilit 6zelliklerinden biri olmus-
tur. Devrimden bu yana her on yillik dénemde sistemin gidisat1 ve yasanan
sorunlar yeniden masaya yatirildi. Devrimin yarim yiizyillik seriiveni bo-
yunca, lilkenin saglik, toplum, ekonomi ve siyaset alanlarindaki 6ncelikleri
gozetilerek, sistemde ¢esitli diizenlemeler yapildi. Asagida, bu evrimi onar
yullik donemler halinde kisaca gozden gecirecegiz.

1960’lar: ulusal saglik sisteminin insasi

Devrimci Kiiba hitkiimeti, herkese ticretsiz saglik hizmeti sunma hedefi
dogrultusunda, 1959’da iktidara gelisinin hemen ertesinde, hi¢ zaman vyitir-
meden baglatt1 saglik reformunu. Acil eylem kararinin uygulaniginda ise ii¢
onemli etmenin varligindan s6z edebiliriz: 1) Koyli ntifusun bityitk boli-
miiniin i¢inde bulundugu algaltici yoksunluklara dair devrimcilerin sahip
oldugu deneyimler ve devrim miicadelesi boyunca, denetimleri altindaki
bolgelerde halka tibbi hizmet sunmus olmalari; 2) devrim Oncesinde, tye-
si olanlara prim 6demesi karsiliginda saglik hizmeti sunan, sigorta sandig:
benzeri yardimlagsma derneklerin ortaya koydugu 6rnek; 3) toplumcu tip yak-
lagiminin, devrim 6ncesi iki tip derneginden biri olan Kiiba Tip Federasyonu
biinyesindeki ilerici hekimler tarafindan destekleniyor olusu. Bu etmenlerin
varlig1 goz oniinde bulundurularak atilan ilk adim, 1960 Ocak ayinda Koy
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Saglik Idaresinin olugturulmasi olacakti. Béylece, merkezin diginda kalan
alanlar, 6nceden hi¢ mevcut olmayan veya ¢ok sinirli dl¢iide sunulan saglik
hizmetlerine kavustu. Bu hizmetleri verecek personelin temini i¢inse, tip fa-
kiiltesi 6grencilerine, mezuniyetin ardindan bir yil siireyle Idare biinyesinde
gorev yapma zorunlulugu getirildi.

1964’ten itibaren, saglik ocaklari, her biri 25.000 ila 30.000 kisilik bir bol-
geye hizmet veren polikliniklere doniistiirilmeye baslandi. Bu cografi alan-
lar, her 5.000 yetiskin basina bir i¢ hastaliklar1 uzmaninin, 15 yas iistii her
3.000 ile 4.000 kadina bir kadin dogum uzmaninin ve 15 yas alti1 her 2.000 ila
3.000 ¢ocuga bir pediyatri uzmaninin tahsis edildigi alt bolgelere ayrildi. Her
ana ekipte, ilgili dalda egitim almis bir de hemsire bulunmaktaydi. 1967’ye
gelindiginde, saglik sisteminin ti¢ pargali yapisini (halk sagligi, prime dayali
yardimlagma dernekleri ve 6zel saglik sektorii), iktidar tarafindan koklii bir
yeniden yapilanmaya tabi tutulmus, bolgesel ve hiyerarsik érgiitlenme tizeri-
ne kurulu Ulusal Saglik Sistemi i¢inde eritilmis durumdaydi. Ulusal sistem,
farkli kademeler arasinda sevke izin vermekte ve en dnemlisi, herkesi ticretsiz
olarak hizmet semsiyesi altina almaktaydi.

1970’ler: tip, halkla kucaklasiyor

Tip egitimini merkeziyetcilikten uzaklastirma girisimlerinin ge¢cmisi
1968’ kadar uzaniyor olmakla birlikte, bu yapinin ulusal dlgekte uygula-
maya ge¢mesi i¢in, 1970’lerin ortalarinda “halkla kucaklasan tip” [medicine
in the community] yaklasiminin resmiyet kazanmasina kadar beklemek ge-
rekecekti. Her 6grenci, tip egitiminin bir bolimiinii okulun, yani merkezin
disinda, polikliniklerde alacakt: artik. Halkla kucaklasan tip, sagligi, has-
taligin mevcut olmadig1 durum olarak tanimlamakla yetinmeyen ideolojik
bakisin hayata gecirilmesindeki zirveyi temsil etmekteydi. Saglik ekipleri,
polikliniklere hapsolmaktan kurtarilip, sorumlu olduklar: insanlarla dogru-
dan evlerinde, giindiiz bakimevlerinde, okullarda ve isyerlerinde ilgilenmek
tizere halkin arasina karigtilar. Suras1 da 6nemli ki, ekipler kendi bolgelerin-
deki saglik kosullarinin ve saglik iizerindeki etmenlerin derinlikli bir teghi-
sini yapip; hastaliklar, 6lim oranlar1 ve asilama konularinda veri tabanlar
olusturup; mevcut ihtiyaglar1 ve kaynaklar1 degerlendirmeye alip; hedef mii-
dahaleler i¢in risk altindaki gruplar: belirleyip girisiyorlard: ise. Bu teshis
caligmalarinin, saglik personeli ve halk temsilcilerinin bir araya gelmesiyle
her iki ayda bir tartisilip giincellenmesi 6ngoriildiiyse de, bu pek uygula-
namadi. Yazik ki, 1978% varildiginda, hastaliklarin 6nlenmesi, hastane acil
servislerinin birinci basamak tedavilerde kullaniminin azaltilmas: ve bakim
hizmetlerinde devamlilik basta olmak tizere, halkla kucaklasan tip mode-
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linden beklenen faydalar konusunda, kuram ile uygulama arasinda bariz bir
kopukluk oldugu goériilityordu.?

1980’ler: aile hekimligi program

“Halkla kucaklasan tip” modelinin yukarida andigimiz sorunlara ye-
terli ¢6ziim getirmekte basarisizliga ugramasiyla, sistemin goézden gegiril-
mesine ve hizmetlerin merkezden alinip sahaya yayilmasi siirecinin daha
da ileri bir noktaya gotiiriillmesine karar verildi. Bu kez, yerellesmeyi sokak
diizeyine kadar indiren Aile Hekimligi Programi gelistirildi ve ilk deneme-
ler 1984 yilinda basladi. Amag, her sokak i¢in bir hekim ve hemgire gorev-
lendirerek, en iicra topluluklara bile ekipler gondererek, saglik sistemine
tahsis edilen kaynaklarin daha etkin bir sekilde tabana yayilmasini sagla-
makt1. Halen devam ettirilmekte olan bu anlay1s, sadece hastalarin degil,
tlim halkin sagligini yorulmadan takip etme, saglik diizeyini yiikseltme,
risk faktorlerini saptama, hastaliklar: 6nleme ve sagaltma ve nihayet reha-
bilitasyon hizmeti sunma gorevlerini yiiklityordu saglik ekiplerine. Bunlar
yeni gorevler degildi kuskusuz; ancak, saglik ekiplerinin halkin i¢inde
yasamasi ve yedi giin, yirmi dort saat hizmet vermesiyle daha olumlu bir
noktaya ulasilacagi diisiintilmekteydi. Bunun yani sira, yoksulluktan kay-
naklanan hastaliklar baslica sagliksizlik ve 6liim nedeni olmaktan ¢ikmaus,
yerini kalkinma donemi hastaliklarina birakmaisti. Sagligin gelistirilmesi-
ne’, hastaliklarin 6nlenmesine ve kronik dejeneratif hastaliklara daha fazla
dikkat yoneltmek gerekiyordu artik.

Bu yeni hizmet modeli, her 120 ila 150 aileye ya da her 600 ila 700 kisiye
bir aile hekimi ile bir hemsirenin diigmesi anlamina geliyordu. Bu iki kisilik
ekibin ihtiya¢ duydugu destek ise, polikliniklerden baslayip, ti¢iincii kade-
me hastanelere ve arastirma enstitiilerine uzanan, teknolojik diizeyi gitgide
ylikselen, genis bir saglik kuruluglar1 ag1 tarafindan saglanacakti. Ayni za-
manda, yeni yeni boy veren biyoteknoloji ve ila¢ endistrileri gelistirilecek,
ilerleyen zamanlarda sistemin tedarikini tistlenmeye baglayacakti. Aile he-
kimligi programinin tabi oldugu tiim kurallar Halk Saglig1 Bakanlig: tara-
findan belirleniyorduysa da, ekipler kurallarin uygulanmasinda hatir1 sayilir
bir esneklige sahipti. Halki muayenehanelerinde kabul etmek yerine gercek
yasam alanlarinda ziyaret etmeleri yoniinde ¢ok biiyiik bir tesvik s6z konu-
suydu. Bu, sagliksiz yasam bi¢imlerinin degistirilmesi ve 6zellikle de yaslilar

2 Aynieser, s. 37-40.

3 Sagligin gelistirilmesi [health promotion]: Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, “insanlarin ve top-
luluklarin kendi sagliklarini denetim altina alma ve béylece saglik diizeylerini yiikseltme ola-
naklarini giiglendirme” olarak tanimlanmaktadir. DSO, yasam tarzi degisikliklerinin yani sira,
yasal diizenlemeleri, mali 6nlemleri, 6rgiitsel degisimi, toplumsal gelisimi ve saglik risklerine
kars1 yerel faaliyetleri de sagligin gelistirilmesine doniik yontemler arasinda saymaktadir - gev.
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arasinda fiziksel yeterlik diizeyinin yiikseltilmesine yapilan vurgu nedeniyle
6nemliydi.

Aile hekimi, ayn1 zamanda daha yukar: hizmet kademelerine sevk ettigi
hastalarin savunuculugunu da tstleniyor. Taburcu sonrasindaki tedavi sii-
recinin yonetilmesinden de onlar sorumlu. Hastalarin bu denli yakindan
izlenebiliyor olusu, Kiiba’da her evde bulunan her yatagin gerektiginde bir
hastane yatagina dontisebilmesi anlamina geliyor. Boylece, tedavide devam-
lilik, hastanin tedaviye uygun hareket etmesinin saglanmasi ve rehabilitas-
yon biiyiik 6l¢iide kolaylasirken, ilgili masraflar da diistiyor. 2007 yilina ait
veriler, tilkedeki 14.007 aile hekimligi muayenehanesinde calisan 32.548
aile hekiminin, niifusun ytizde 99,7’sine hizmet gotiirdiigiinti gosteriyordu.
Oran, yalnizca Holguin ve Santiago de Cuba illerinde yiizde 100’iin biraz
altinda kalmaktayda.*

Gerek yurti¢inde, gerekse disinda giderek biiytiyen ihtiyaglara ve hedefle-
re yanit verebilecek yeni tipte saglik personelinin yetistirilebilmesi i¢in, diin-
yanin en iyi tip fakiiltelerindeki uygulamalar temel alinarak, tip egitimi de
hem yap1 hem miifredat bakimindan tekrar gézden gegirildi. Bu degisimler,
egitimde niteligin yiikselmesi; belli disiplinlere odaklanan klasik miifreda-
tin yerine biyolojik sistemlere yonelik bir bakisin getirilmesi; Cok Amagli
Tip (Aile Hekimligi) uzmanlik dalinin yaratilmasi; 6gretim, hasta bakimi ve
arastirma ¢aligmalarinin “halkla kucaklasan tip egitimi” anlayisiyla biitiin-
lestirilmesiyle kendini gosterecekti. Bugiin de devam eden sisteme gore, bazi
istisnalar hari¢ tiim tip 6grencileri, sonradan hangi alani segerlerse segsinler,
aile hekimligi alaninda ti¢ y1l siireyle ihtisas yapacaklard1 6ncelikle. Aile he-
kimligini segenler, ihtisaslarinin kalanini isbaginda tamamlayacak, bu arada
birinci basamak saglik hizmetleri {izerine arastirmalar yiiriitecek ve haftada
bir kez nobete kaldiklar1 en yakin poliklinikte seminerlere katilacaklard:.
Ucra yerlerde gorevli hekimler ise, bagka iilkelerdeki uygulamalarin aksine,
gruplar halinde profesorler tarafindan ziyaret edileceklerdi.’

Aile Hekimligi Programinin, dogum gibi dogal insani siiregleri fazlasiyla
tibbilestirmekle, ytliksek maliyet ortaya ¢ikarmakla, bazen dayatici bir anla-
y1s getirmekle (yiiksek risk tasiyan kadinlar, dogum 6ncesinde dogumevle-
rine gonderiliyorlar ya da yasamasi olanaksiz goriilen ceninler i¢in kiirtaja
ikna ediliyorlar) ve hatta bir toplumsal denetim bigimi yaratmakla elestirile-

4 Médicos de la familia y cobertura segin provincias, Anuario Estadistico de Salud 2007, Fuen-
te: Registro de profesionales de la salud y Direccion de Atencién Primaria, 2007, http://bvs.sld.
cu. 2007 yilinda, hizmetlerin kapsam1 yeniden diizenlendiyse de, bununla ilgili verilere ulagsmak
simdilik mimkiin degil. 2007’de aile hekimlerinin sayis1 2006’ye gore 673 adet daha dusiikti.
Dogal eksilmelerin, uzmanliga gegisteki artigin, sistem verimliligindeki yiikselmenin ve yurtdi-
sindayken iltica eden hekim sayisinin bunda pay1 oldugu diistiniilebilir.

5 Feinsilver, Healing the Masses, s. 117-18.
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bilir olusu bir yana, eldeki veriler, programin ¢ok gesitli faydalar sagladig-
n1 gosteriyor. Ornek vereceksek, korumanin daha etkin hale getirilmesiyle,
hastane yatislarinin, cerrahi miidahale sayilarinin ve acil servis kullanim
rakamlarinin azaldig1 gorildi; yaslilar arasinda hastalik oranlar: ve ilag
kullanimi diistii; hastalarin tedaviye uygun hareket etme tutumunda genel
bir iyilesme saglandi. Bu gelismelerin her biri, ayn1 zamanda maliyetlerin
dismesi demekti. Daha da 6nemlisi, kirsal kesimde bebek 6liim oranlarinda
hatir1 sayilir bir diisiis kaydedildi, genel saglik gostergeleri iyilesti ve bakan-
lig1n arastirma sonuglarina gore, hasta memnuniyeti de artt1.* Program, hem
hastalar hem de aileleri i¢in bir dayanak ve giiven hissi yaratarak, iktidarin
mesruiyetini pekistirmekte bir yandan da. Programin getirdigi faydalarin,
toplumsal maliyetler ve diger zararlara baskin gelip gelmedigi ise hala tarti-
siliyor. Ancak, aile hekimlerini egitme ve istihdam etme, ayrica bu is i¢in kii-
¢lik muayenehaneler kurma yolunda harcanan para, ekonominin (dolayisiyla
istthdam ve ticretlerin) ve egitim sisteminin devlet denetimi altinda oldugu
bir iilkede ¢ok daha diisiik seviyelere cekilebiliyor. Bu yap1 i¢inde, devlet ¢cok
daha fazla hekim yetistirme ve nerede ihtiya¢ duyuyorsa orada gorevlendir-
me olanaklarina sahip.

Devletin, birinci basamak saglik hizmetlerine verilen énemin yani sira,
hastane aginive yliksek teknoloji aragtirma enstitiilerini biiyiitmek ve cagdas-
lagtirmak i¢in de 6nemli yatirimlara giristigi goriliyor. Uluslararasi 6neme
sahip biyoteknoloji ve genetik miithendisligi calismalari, ayrica ilag arastirma
ve tiretim kapasitesini gelistirilme gayreti bu kapsamda degerlendirilmeli.”
Kiibali hekimler ve tip bilimcileri, 6zel teknikleri hizla kavrama ve hatta ye-
nilerine onciiliik etme konusunda hayli ustalastilar. Biyoteknoloji, genetik
mithendisligi ve ila¢ aragtirmalari, ileride ithal mallarin yerini alacak ve ih-
racat yoluyla doviz getirecek tiriinler gelistirmeye basladi bile. Bu arada, sag-
lik diplomasisi alaninda istihdam edilecek ¢cok sayida hekimin yetistirilmesi
i¢in de devletin biiyiik yatirimlar yaptigini belirtelim.

1990°lar: ekonomik krize uyum siireci

Sovyetler Birligi ve Dogu Blokunun dagilmasi, Kitbalilarin “6zel donem”
olarak adlandirdig: siirecin baglamasina yol a¢ti. 1990’larin basinda dis ti-
cari iligkilerin ¢cokmesiyle, tilke ekonomisi i¢in bunalim ka¢inilmaz bir so-
nugtu. Sosyalist iilkeler arasindaki isboliimiine ve desteklemeli ticarete ya da
bu yapinin sagladig: adil ticaret kosullarina bel baglamis durumdayd: Kiiba
onlarca yildir. Simdi birdenbire, temel ihtiya¢ maddeleri temin edilemez hale

6 Aynieser, s. 40-41, 44-47.
7 Ayni eser, p. 58-62, 122-55.
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gelmis ya da uluslararas: ticarette kullanimi1 miéimkiin olan para birimleriy-
le, diinya piyasa fiyatlar1 tizerinden aligveris yapma zorunlulugu dogmustu.
Uzun siiredir devam eden Amerikan ambargosu durumu daha da kétiilestir-
mekte ve Kiiba'y1, ¢ok daha uzak iilkelerden, daha yiiksek maliyetle aligveris
yapmaya zorlamaktaydi. Kiiba devleti, bu zorunlulugun, satin alma giiglerini
yiizde 20 ila 30 diisiirdiigiini hesapliyor.®

Kimi temel ilaglar ve dezenfektanlarin temininde yasanan sikintilar gibi
Oteden beri var olan sorunlar, 6zel donemde kriz boyutlarina ulasacaktr.
Arag-gereglerin yedek parcalar, ila¢ yapiminda kullanilan temel bilesenler,
altyap1 malzemeleri ve saglik hizmetlerinde ihtiya¢ duyulan baska her tiir-
lii mal, son derece gii¢ bulunabiliyordu. Bu arada, gida tedarikinin de cid-
di bigimde azalmasiyla, halkin hastaliklar karsisindaki direnci diigmistii.
Tablonun vahameti, Halk Sagligi Bakanligrna (MINSAP) tek bir segenek
birakiyordu: Sistemin ayakta kalmasini saglamak iizere, faaliyetlerin verim-
lilik diizeyini yiikseltecek bir strateji gelistirmek.

MINSAP tarafindan gelistirilen stratejide, halihazirda uygulanan bir dizi
6nlemin daha ileri boyuta taginmasina, derinlestirilmesine ve/veya genisletil-
mesine oncelik verilmekteydi: 1) sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin 6nlen-
mesi, 2) geleneksel veya dogal tirtinlere dayali ilaglar ve alternatif tedavi yon-
temleri, 3) ¢alismalarda merkezden sahaya dogru yayilmanin saglanmasi, 4)
halkin katilimi ve 5) epidemiyolojik takip. Bu dnlemler gegmiste maliyetleri
disiirmek amaciyla devreye sokulmug olmasa da, elde edilen sonuglar ara-
sinda bu da vardi. Sagligin gelistirilmesine ve hastaliklarin 6nlenmesine ya-
pilan vurgu, onlarca yildir sistemin oncelikli faaliyet alanlarindan biriydi ve
reform nedenleri arasinda daima yer almisti. Dogal tirtinlere dayal: ilaglarin
ve akupunktur, ozon terapisi gibi alternatif tedavi yontemlerinin kullanimi da
1970’lerde yayginlasmaya baslamisti. Ancak bu tedavilerin standartlastirilma-
sina, giivenilir hale getirilmesine ve klasik [alopatik] tedavilerin yerine geciril-
mesine 6zel 6nem verilecekti artik.

Faaliyetlerin sahaya yayilmasina da ¢ok onceleri baslanmis ve yerel yo-
netim seviyesindeki saglik tesisleri, idari bakimdan Halk Iktidar1 Belediye
Meclislerine baglanmisti. Her zaman bagarilamasa da, bu meclislerin sektor
genelinde faaliyetlere esgiidiim kazandirmas: ve halkin katilimini saglamasi
amaglanmaktaydi. Yeni yerellestirme stratejisi, uluslararas1 “Saglikli Kentler™
yaklasimini benimsiyordu. 1998 itibariyla, Kiiba belediyelerinin neredeyse ya-
r1s1, okullarda, isyerlerinde, pazarlarda, cezaevlerinde ve kooperatif merkezle-
rinde saglikli yasam etkinliklerine destek veren Ulusal Saglikli Kentler Agrna

8  “La Reforma Del Sector de la Salud”, http://www.dne.sld.cu adresinde mevcuttur.

9  DSO ve AB tarafindan gelistirilen, sagligi olumlu etkileyecek politikalarin yerel yonetimler dii-
zeyinde gelistirilmesini amaglayan halk sagligi yaklagimi - ¢ev.
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tiyeydi. Bu yaklasim, toplumun hem bireyler hem de gruplar temelinde, sagliga
dair sorumluluk iistlenme konusunda halkin daha etkin katilimini gerektir-
mekteydi. Epidemiyolojik takip alaninda ise, 1993 yilinda meydana gelen optik
noéropati salgininin ardindan, mevcut takip sistemini gelistirmek ve hastaliklar
bas gosterdiginde bir erken uyari sistemi saglamak tizere, epidemiyolojik egi-
limleri ¢6ztimleme birimleri olusturuldu.”

MINSAP, pek ¢ok saglik tesisinde yaganan bozulmaya, bazi saglik birimle-
rinde gozlenen idari yetersizliklere ve hastalarin hizmetler karsisindaki mem-
nuniyetsizligine yanit olarak, hastanelere canlilik kazandirma (ancak, yatak
ihtiyacinin diigmesi nedeniyle, ayn1 zamanda hastaneleri kii¢iiltme); aile he-
kimlerinin sorun ¢6zme yetkilerini genisletme ve bu alanda kimi maddi iyiles-
meler saglama; ayrica saglik hizmetine erisim olanaklari ile hizmet kalitesini
artirma karari aldi. Ayni zamanda, modern devlet aragtirma enstitiilerinde ve
kliniklerinde yiiriitiilen ¢alismalar1 desteklemek amaciyla dis kaynak bulma
arayigina da girilecekti. Degisim gerekliydi; ancak degisim de tek basina yeterli
olamazdi. Verimli bir degisimdi asil ihtiya¢ duyulan.!!

Kiiba devleti, tecriibe edilen ciddi ekonomik krize ragmen, halk saghg:
sisteminde iki temel ilkenin arkasinda durmayi siirdiirecekti: Sistemin kul-
lanicilarindan {icret alinmayarak devlet finansmani devam ettirilmeli ve
saglik hizmetleri, temel bir insan hakki: olarak herkese iicretsiz sunulmaliy-
di. Kisi bagina diisen saglik harcamalar1 aradan gecen yillarda hatir: sayilir
olctide yiitkselmis, ancak iilkenin genel ekonomik durumunun koétiilesme-
siyle bu egilim daha da hizlanmigti. Tktidar buna karsin, hafif bir distisiin
yasandig1 1991 yilin1 digarida tutarsak, diger iilkelerdeki alisildik davranis
bi¢imini bir kenara iterek, biitceden sagliga ayrilan pay: oransal olarak ar-
tirmay1 tercih etti. 1994 ile 2000 aras1 donemde devletin saglik harcamalar:
ylizde 59 biiyiirken, bu artistan en bityiik pay1 da personel iicretleri aliyordu.
Yerellestirme hamlesinin giderek hiz kazanmasi ve birinci basamak saglik
hizmetlerine verilen 6nemin artmasiyla, yerel idareler eliyle yapilan harca-
malar bitytimekte, merkezi hitkiimetin harcadig: tutar ise diiymekteydi.'” Ne
var ki, saglik hizmetlerinin finansmanina biit¢eden ayrilan payin doviz cin-
sinden karsilig1, kriz nedeniyle biiyiik diisiisler sergiliyordu: 1990 ile 1996 ara-
sinda saglik biitcesinin Amerikan dolar: cinsinden biytkligi, 1989’daki kriz
oncesi donemin {gte biri ila yaris1 dolaylarinda gezinecekti.”” Saglik turizmi

10  Amerika Kitasi Saglik Orgiitii (PAHO), Health in the Americas 2007, Washington: PAHO, 2007,
http://www.paho.org adresinde mevcuttur.

11 Aynieser.

12 Tablo 87, “Ejecucién del presupuesto y gasto por habitante 1959, 1960, 1965, 1970 - 2006, Afio
anuario 2006, Fuente: Registros administrativos de la Direcciéon Nacional de Finanzas y Contabi-
lidad.

13 Republica de Cuba, Direccién Nacional de Estadistica del Ministerio de Salud Publica, Sistema
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alaninda hizmet vererek doviz girdisi saglayan unsurlari bir yana birakirsak,
sistem altyapisi ve arag-gere¢ donanimi bu siirecte biiyiik yara ald1.

Yirmi birinci yiizyil: sonuca odaklanma

Chavez’in Veneziiela’s1 ile yiiriitiilen stratejik ortakligin derinlik kazan-
masindan da bityiik fayda géren ekonomik toparlanma siireci, bozulmus sag-
lik altyapisinin yeniden ingasina baslama olanagini verdi. On yil siiren yati-
rimsizlik ddneminin ardindan, iilke genelinde 400’den fazla poliklinik ile en
az 50 adet ti¢lincli basamak saglik kurulusunun (hastaneler ve ihtisaslasmis
enstitiiler) 1slah edilmesi ve buralardaki teknolojinin yenilenmesi i¢in plan-
lar hazirlandi. Ayni zamanda, Kiibali doktorlarin yaklasik tigte biri, “petrol
karsilig1 hekim” takas anlagsmasi ¢ercevesinde Veneziiela’ya gonderiliyordu.
Ancak, hem yenilenmesi heniiz tamamlanamamuis tesisler, hem de tilkenin
kimi bolgelerinde yasanan hekim eksikligi, goz ardi edilemeyecek ol¢iide
hosnutsuzluga neden oluyordu (Kitba'nin, kisi bagina diisen hekim sayisinda
diinyanin en gelismis iilkesi olmakla ¢viindigiinti ve 2005 verilerine gore
ABDYyi iige katladigini unutmayalim)."

Yeni yiizyilla birlikte 6nem kazanan konulardan biri de niifustaki yaslanma
olacakti. MINSAP planlamacilari, mevcut istatistiklere ve her bolge ile alt sek-
torde gozlenen saglik tablosuna dair kapsamli teshislere dayanarak sistemi ma-
saya yatirdiklarinda, epidemiyolojik yapidaki cesitlilikler nedeniyle, bazi bol-
gelerde halkin farkli hizmetlere ihtiyag duydugunu gordiiler. Merkezde belirle-
nen programlar bu ihtiyaglara yanit veremiyordu. Sonug olarak, yerel ihtiyaglar
dogrultusunda hizmetlerin daha esnek hale getirilmesi kararlagtirildi. Bu yak-
lagimin etkinligini test etmek tizere, Havana polikliniginde bir pilot program
baglatildi. Bir yandan saglik sonuglarini iyilestirirken, diger yanda da maliyet-
leri diisirmek amaciyla, Havana poliklinigine tahsis edilen isgiicli ve malzeme
kaynaklari artirildi. Poliklinikler, bir kez daha saglik sisteminin temel tag1 ha-
line gelecek ve 6nemli bir tip 6grenim alani (policlinico universitario) olacakti.
Aile hekimligi programi ise, asil olarak sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin
onlenmesi faaliyetlerini yerine getirmek tizere gézden gegirilecekti."”

Kiiba devleti, kirsalla kent arasindaki esitsizligi ve diger adaletsizlikleri
dengeleme ¢abalarini daha devrimin ilk giinlerinde baslatarak bu yolda mu-
azzam agamalar kaydettiyse de, kimi dengesizlikler yerli yerinde kaldi. Saglik
alaninda varligini siirdiiren esitsizliklerin fark edilmesi, hizmet sunumunda,

Nacional de Salud Politicas, Estrategias y Programas. Havana, Kiiba, Aralik 1998. ‘La Reforma Del
Sector de la Salud’.

14 PAHO, Health Situation in the Americas. Basic Indicators 2007, s. 4.

15 Republica de Cuba, Ministerio de Salud Publica, Proyecciones de la Salud Piiblica en Cuba para el
2015, Havana: Editorial Ciencias Médicas, Subat 2006, s. 64.
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elde edilen sonuglarda ve saglik iizerindeki etmenlerde esitlik diizeyinin takip
edilmesine yonelik bir sistemin tasarlanmasina dnayak oldu.'® Daima 6ncelik
verilmis olan saglik verilerine (bebek 6liim oranlari, ortalama omiir, hastalik-
tan uzak kalma vb.) yapilan vurgunun yogunlastirilmasinin yani sira, odakla-
rin bagka yerlere de ¢evrilmesi anlamina geliyordu bu (miidahale, hekim mu-
ayenesi ve asilama gibi). Ancak, saglik hizmeti sunumunda ne 6lgiide iyilesti-
rilme yapilirsa yapilsin, 1990’larda kotiiye giden hijyen ve beslenme kosullar:
da sonuglar iizerinde en az saglik hizmetleri kadar etki yaratmisti. Tktidarin,
saglik Gizerindeki etmenlerde daha adaletli bir yapinin kurulmas: konusunu
sonraki yillarda tekrar ele almasi gerekecek.

Saglik iizerindeki etmenlerin iyilestirilmesi amaciyla 2006 ile 2015 ara-
sindaki donemi kapsayacak sekilde hazirlanan uzun vadeli devlet planini da
bu gergevede ele almali. Riski temel alan bu planin gelistirilmesinde, 2004’te
gerceklestirilen Ikinci Ulusal Risk Etmenleri ve Bulagic1 Olmayan Hastaliklar
Aragtirmasrnda toplanan verilerden, ayrica bagka rutin istatistiklerden fay-
dalanildi. Planin, pek ¢ok baska seyin yaninda, diizensiz igme suyu ve kana-
lizasyon altyapisi gibi, saglik sistemindeki iyilesmelere bagli olmayan, ancak
sagliksizlig1 artiran cevresel ve davranissal etmenlerin dnemini de saptadig:
gorilityor. Saglik, pek ¢ok farkl: alani birden ilgilendiren bir konu oldugun-
dan, bakanligin denetimi diginda kalan kosullarin saglik izerindeki etkilerini
gostermek ve bunlarin iyilestirilmesi yolunda miicadele etmek de Halk Saglig1
Bakanligrnin gorevlerinden sayiliyor. Plan, bir tarafta stratejik rotay1 ve hedef-
leri, programlari, 6rgiitlenmeyi ve islevleri belirlerken, diger tarafta da siste-
min her agamasinda, sonuglar ve etkiler temelinde ytiriitiilecek takip ve deger-
lendirme ihtiyaglarini saptiyor.”” Planin uygulanmasi sirasinda elde edilecek
veriler 1s1¢1nda, gerekli diizeltme ve degisikliklerin yapilmasi bekleniyor.

TIP DIPLOMASISI

Ulkedeki hekimlerin neredeyse yarisi devrimin hemen ardindan yurt-
disina kagtigr ve bu ylizden 6nemli giiglitklerle karsilasildig: halde, Kiiba
1960’tan bu yana bagka iilkelere tibbi yardimda bulunuyor. Yasanan beyin
goct, iktidarin saglikta reform yapma, tip egitimini yeniden diizenleme ve
hekim sayisin1 biiyiik 6lgiide yiikseltme kararini almasina 6nayak oldu. Bu
yonde atilan adimlar, saglik diplomasisinin herhangi bir sapmaya gerek kal-
madan yiiriitiilebilmesine izin verecek ve saglik sistemi kurma, 6liim ve has-
talik oranlarini diisiirme, gerekli insan kaynagini egitme konularinda ulasi-

16  Abelardo Ramirez Mdrquez ve Candido Lopez Pardo, “A Monitoring System for Health Equity in
Cuba”, MEDICC Review, 7(9), Kasim/Aralik 2005, http://ww.medicc.org adresinde mevcuttur.

17  Ministerio de Salud Publica, Proyecciones.
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lan somut basarilar, Kiiba'nin yardim tekliflerini yabanc iilkelerin géziinde
son derece cazip kilacakti. 1980’lerin ortalarina gelindiginde, Kitba’nin en-
ternasyonalist program dogrultusunda yetistirdigi hekim sayisi, kendi ihti-
yaglarinin ¢ok 6tesindeydi. Eldeki son veriler (2007), iilkede her 155 kisiye bir
hekimin diistiigiini gosteriyor. Bagka hi¢bir tilkenin yakinindan dahi gege-
medigi bir tablo bu."®

Bir t1bbi gii¢ olarak Kiiba

Kiiba, yasanacaklar1 haber verircesine, 1970’ler ve 80’lerde bile, Sovyetler
Birligi, Dogu Avrupa iilkeleri ve Cin gibi kendisinden daha kalkinmuis ticaret
ortaklarina gore ¢ok daha biiyiik bir sivil yardim programi (6zellikle de tibbi
yardim) yirittii Afrika’da. Bu tavir, Kiiba agisindan hatir1 sayilir bir soyut
sermayeye dontisecek ve Birlesmis Milletler Genel Kurulu'nda kendisine si-
yasi destek olarak geri donecekti. Ayrica, Angola ve Irak gibi sunulan hiz-
metler karsiliginda 6deme yapabilen iilkelerden de maddi kazang saglana-
cakti (kuskusuz, uluslararas: piyasanin ¢ok altinda ticretler alinmaktaydu).”

Kiiba'nin yiirittiigii saglik diplomasisinin, yararlanan iilkelere sagladig:
fayda konusunda tartigmaya yer yok. Aradan gegen 50 yil1 agkin siirede, bu
diplomasiye ev sahipligi yapan az gelismis iilkelerde yoksul kesimlerin saglik
diizeyi yiikselirken, tilkeler arasindaki iliskiler de gelisti. Kiiba saglik ekip-
lerinin 1970’lerde calistig1 Guyana ve Nikaragua’da solcu iktidarlar igbasin-
daydi. Ancak 2005’teki tabloya bakildiginda, Aile Hekimligi Programinin
yuriitiildiigii Latin Amerika ve Karayip iilkeleri arasinda (Belize, Dominik
Cumbhuriyeti, Haiti, Honduras, Nikaragua ve Paraguay) sadece Brezilya ve
Veneziielanin solcu iktidarlarca yonetildigi goriiliir. 2000 yilinda dang has-
talig1 salginiyla bas etmek tizere El Salvador’da gorevlendirilen Kiiba saglik
ekipleri, kendi eserleri olan “halkla kucaklasan tip” modelini uygulayacak
ve hatta bu yolda Salvador ordusunun da destegini alacakt1.?* Bununla da
kalmayip, biri Dominik adasinda, digeri de Antigua ve Barbuda’da olmak
tizere iki adet Kapsamli Teshis Merkezi kurdular. 2008’de, hem Jamaika hem
de Surinam’in saglik sistemleri, Kiibali personelin varligiyla gii¢lendirildi.*
Bu stirede, Latin Amerikanin dort bir yanindan gelen hastalar, Kiiba hasta-

18 Republica de Cuba, Oficina Nacional de Estadisticas, Anuario Estadistico de Cuba 2007 (Edicién
2008), Table 19.3, http://www.one.cu adresinde mevcuttur.

19  Feinsilver, Healing the Masses, Bolim 6, “Cuban Medical Diplomacy” (eski Sovyet blogu ve Cin
ile yapilan karsilagtirmalar igin bkz. s. 159-160).

20 Doénemin Salvador Saglik Bakanligi Danismani Carlos Lovo ile réportaj, Washington, 30 Nisan
2009.

21 Kiiba Saglik Sektdrii Devletler Arasi Isbirligi Kurulusu internet sitesi Cuban Cooperation, http://
www.cubacoop.com (Ispanyolca ve Ingilizce dillerinde mevcuttur) ve “Cubans to help boost local
health sector”, Jamaica Observer, 10 May1s 2008.
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nelerinde {icretsiz tibbi yardim da alabildiler. Kisacasi, yardimin hedefinde
sadece Latin Amerika solu bulunmuyor.

1970’ler boyunca ve ayrica 80’lerin basinda, Kitba'nin Angola’ya ve
Afrika Boynuzu'na verilen askeri destegi tamamlayici bir rol tistlenmek tize-
re, Afrika’da gok biiyiik sivil yardim programlarina giristigine sahit olduk.
1980’ler ve sonrasinda askerlerin iilkeye geri ¢agrilmasi ve yasanan jeopoli-
tik/ekonomik degisimler nedeniyle yardim programinin ¢ap: kiigiiltiilecek,
ancak programdan tamamen vazgecilmeyecekti.?> Apartheid sonras1 donem-
de beyaz beyin go¢iiniin sikintisini yasayan Giiney Afrika, 1996’da Kitba’dan
hekim getirmeye basladi. 1998’ gelindiginde, iilkenin kasabalarinda ve
kirsal alanlarinda 400 Kiibali hekim ¢aligmaktaydi. 2008’de bu say1 kiigiik
bir artigla 435% varacak, sonrasindaysa programin odak noktasi degisecek-
ti. Bugiin (2009), Giiney Afrikanin dokuz vilayetinden sekizinde bulunan
klinik ve hastanelerde, toplam 138 Kiibali uzman hekim gérev yapryor.* Iki
tilke arasindaki anlagsma kapsaminda, kimi ii¢lincii iilkelerde ¢alisan Kiibali
saglik ekipleri de Giiney Afrika tarafindan finanse ediliyor. 2004te, Kiiba
tibbi yardiminin Afrika kitasinin kalanina da yayilmas: ve Mali'de 100’iin
tizerinde Kiibali hekimin goérevlendirilmesi yoniinde anlagmaya varildi.
Ruanda ile de benzer bir anlasmanin planlari yapildi. Kiibali hekimlerin geg-
miste ve bugiin ¢aligtig1 ve genellikle Aile Hekimligi Programini uygulama-
ya soktugu Afrika iilkelerinin sayis1 otuzu asiyor. Dogu Timor ve Solomon
Adalar1 gibi diinyanin en icra noktalarinda yer alan, Kiiba’nin stratejik ¢cikar
alaniyla uzaktan yakindan ilgisi bulunmayan kimi yerlerde de Kiibali saglik
ekiplerinin izlerine rastliyoruz.

Toplama bakildiginda, 1962 yilindan bu yana Kiiba’nin 103 iilkeyle sag-
lik diplomasisi ytrittiigii ve yurtdisinda 113.585 saglik personeli gérevlen-
dirdigi hesaplaniyor.* 2008 yil1 Nisan ayinda, diinyanin ¢esitli bolgelerin-
deki 74 iilkede halka yardim eden Kiibali tip personelinin sayis1 30.000’in
tizerindeydi.” Devlete ait verilere gore, yurtdisindaki Kiibali saglik personeli
bugiine dek 1,6 milyonun tizerinde kisinin hayatini kurtardi; 85 milyondan
fazla hastay: tedavi etti (bunun 19,5 milyondan fazlasi, hastalarin evlerine,
okullarina, isyerlerine vb. yapilan ziyaretlerde gerceklesti); 2,2 milyondan
fazla cerrahi operasyona imza atty; 768.858 dogumda hazir bulundu ve 9,2
milyondan fazla kisiye tam doz a1 uyguladi.?® Kiiba tibbi yardimyi, az gelismis

22 Feinsilver, Healing The Masses, 6. Bolim..

23 “Cuban medical cooperation in South Africa highlighted”, Cuba Direct, 26 May1s 2009, http://
emba.cubaminrex.cu adresinde mevcuttur.

24 http://www.cubacoop.com.
25 Prensa Latina, 11 Nisan 2008.

26 http://www.cubacoop.com.
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tilkelerde her yil milyonlarca insanin yagsamini degistirmekte. Bunun yanin-
da, s6z konusu ¢abaya devamlilik kazandirma yolunda, az gelismis tilkeler-
den 50 milyonun tizerinde saglik personeline, Kiiba’da ya da yurtdisindaki
Kiibali uzmanlar eliyle yiriitiilen isbags1 ve okul egitimlerinde ticretsiz 68-
renim olanag1 sunuldu. Bugiin, az gelismis ilkelerden gelip Kiiba’da burslu
olarak tip egitimini siirdiiren 6grencilerin sayis1 25.000 civarinda. Ustelik,
toplumun yoksul kesimlerinden 110 Amerikali 6grenci de var bunlarin ara-
sinda. Daha fazla sayida 6grenci ise, Kiibanin Sanal Tip Fakiiltesi izerinden,
kendi iilkelerinde uzaktan tip egitimi aliyor.

Kiiba, 1960’da ilk tip ekibini yurtdisina gonderisinden bu yana, yardim
alanlarin kalplerinde ve akillarinda yer edebilmek igin saglik diplomasisi-
ne bagvuruyor. Saglik diplomasisi, giinii geldiginde diplomatik destek, ticari
iliski ya da yardim olarak geri donecek bir itibar ve iyi niyet kazanma yolunda
kritik bir arag olageldi. Kiibanin, giderek kalkinan ve teknolojisini ileri gotii-
ren bir iilke olarak algilanmasini saglamanin bir yolu oldu. Ulkenin ABD’ye
kars1 verdigi Davut-Golyat miicadelesi agisindan biiyiik 6nem tasiyor bu algi.
Kiibanin saglik diplomasisinde kazandigi basari, 103 tanesi yardimlarin
dogrudan alicisi olan sayisiz yabanci iilkenin yani sira, Diinya Saglik Orgiitii
ve Birlesmis Milletler biinyesindeki baska organlar tarafindan da onaylani-
yor. Kazanilan itibar, Birlesmis Milletler Genel Kurulu'nda Kiibanin gordii-
gii destege ve ABD karsit1 hareketlere katkida bulunuyor. Bundan 6nceki 17
yillik donemde, Kurul iiyelerinin ezici ¢ogunlugu, Amerikan ambargosunun
kaldirilmasi yoniinde oy kullandi. Son yillarda, ABD’nin tutumunu savu-
nan kampta Israil, Palau ve Marsal Adalar’nin yalniz kaldig1 goriiliiyor.?”
Dahasi, Latin Amerikali ve Karayipli liderlerin, 2009 Nisan ayinda diizen-
lenen Amerika kitasi zirvesinde Bagkan Obama’yla goriistiikleri dnem-
li konulardan biri de Kitbanin saglik diplomasisi oldu. Amerika Devletler
Orgiiti’niin iyesi olan ayni iilkelerin, Kiiba’nin rgiite yeniden dahil edil-
mesi i¢in Temmuz 2009’da oy kullanmasinin nedenlerinden biri de buydu.

1960’tan beri orta yerde duran bir gergek var: Diinyanin ¢esitli yerlerin-
de meydana gelen biiyiik felaketler karsisinda, egitimli yardim ekiplerini
seferber etme konusunda Kiiba son derece hizli davraniyor. Son donem-
den aklimizda kalanlar arasinda, 2007 Mayis'indaki Endonezya depremini,
Aralik 2007°deki Peru depremini, 2008’de Bolivya'y1 yikan selleri ve Mayis
2008’deki Cin depremini sayabiliriz.® Tsunami sonrasinda Endonezya’da,
2005 depreminin ardindan da Pakistan’da yiiriitiilen koruyucu saglik galis-
malari ve tedavi faaliyetlerinde Kiibali saglik ekipleri yine yerlerini almislar-
d1. Pakistan’a gonderilen, son derece deneyimli yardim uzmanlarindan olu-

27  AFP, “Massive UN vote in support of lifting US embargo on Cuba”, 29 Ekim 2008.

28  http://www.cubacoop.com.



Yurti¢inde ve Diginda Kiiba Saglik Politikas:

san dev ekipte, tam 2.564 hekim (ekibin ytizde 57’si), hemsireler ve saglik tek-
nisyenleri bulunuyordu.” Ekip, ¢alisacagi hastaneleri insa etmek, donatmak
ve igletmek icin gerekli her tiirlii malzemeyi da yaninda getirmisti tstelik.
Bu hastanelerden ikisinin maliyeti bir milyon dolar civarindaydi. Bununla
da kalmayip, 2006 Mayis'inda Pakistana 54 elektrik jeneratorii gonderdiler.

Pek ¢ok felakette, az gelismis iilkelerin yaninda, durumu gérece daha iyi
olan iilkelere de yardim ekipleriyle ulastilar. Kiiba’ya destek olan iki tarafli ve
cok tarafli soyut sermayeyi kayda deger dl¢iide buytittii bu girisimler. Yardim
alanlar arasinda, Ermenistan, Belarus, Moldovya, Iran, Tiirkiye, Rusya,
Ukrayna ve Latin Amerika tlkelerinin biiyiik bolimi bir ¢irpida sayilabi-
lir. On dokuz yilda, Rusya, Ukrayna, Belarus, Moldavya ve Ermenistan’dan,
biiyiik kism1 Cernobil sonrasi radyasyonla baglantili rahatsizliklara yaka-
lanmig 20.000 ¢ocuk, Kiiba'da ticretsiz olarak tedavi edildi.’® Hatta, Katrina
Kasirgasrnin ardindan, ABD’ye de 1.000’in izerinde hekim ve tibbi malzeme
gonderme teklifinde bulundular. Bush yonetimi tarafindan geri ¢evrildiy-
se de, neredeyse yarim yiizyildir Amerikanin diismanligindan zarar géren
kiigiik bir iilkenin béyle bir teklifle ortaya ¢ikmasinin biiyiik bir sembolik
6nemi vard1.*

Kiiba-Veneziiela-Bolivya ii¢geni

Kibanin, 1959 yilinda Veneziiela devlet bagkani Romulo Betancourt’tan
mali destek ve petrol istediginde reddedilmis olmasi ne ilging bir rastlant.
Aradan kirk yil gegtikten ve birbiri ardinca sayisiz ekonomik zorluk atlatil-
diktan sonra, Kiiba ekonomisinin dlesiye ihtiyag duydugu ticari iliskiler, kre-
di, yardim ve yatirimlar, bagkan Hugo Chavez’in déneminde yine Veneziiela
tarafindan temin edilecekti. Bu ortaklik, Latin Amerika’y: toplumsal adalet
odakl: bir ticaret ve yardim blogunda birlestirmek tizere Veneziiela tarafin-
dan gelistirilen Amerika Icin Bolivarci Alternatif (ALBA) programi kapsa-
minda yiiriitiilityor. Bu arada Kiiba da, saglik diplomasisinin sinirlarini 6n-
ceden hayal dahi edilemeyecek noktalara tasima, Fidel’in saglikta bir diinya
giicii haline gelmeye yonelik otuz yillik diisiinii bile geride birakma olanagini
kazaniyor.*?

29  Aynieser.

30 Aleksei Aleksandrov, “Health care: The secrets of Cuban medicine”, Argumenty i Fakty (yliksek
tirajli haftalik yayin), Moskova, 17 Eyliil 2003, World Press Review igerisinde yeniden basilmistir,
50(12) 2003; ve “Over 20,000 children from Chernobyl rehabilitated in Cuba”, Caribbean Net
News, 2 Nisan 2009, http://www.caribbeannetnews.com adresinde mevcuttur.

31 Feinsilver, “La diplomacia médica cubana: cuando la izquierda lo ha hecho bien [Kiiba'nin saglik
diplomasisi: Sol isini dogru yaptiginda]”, Foreign Affairs en Espafiol, 6(4), 2006, s. 81-94. Ingilizce
metin http://www.coha.org adresinde mevcuttur.

32 Feinsilver, “Cuba as a world medical power: the politics of symbolism”, Latin American Research
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Kiiba'nin bugiine dek giristigi en biiyiik tibbi isbirligi programi, simdiler-
de Veneziiela ile yiiriitiilityor. Hekim karsiliginda petrol yardimina dayanan
ticaret anlagmalari, Kitba’nin Veneziiela petroliiyle takas ettigi profesyonel
saglik hizmetlerine piyasanin iizerinde fiyat 6denmesine, her iki tilke agisin-
dan stratejik 6nem tasiyan sektorlerde ortak yatirimlarin yapilmasina ve kre-
di teminine izin veriyor. Bunun karsiliginda, Kiiba da Veneziiela’nin yeterli
saglik hizmetinden mahrum kesimlerine hizmet gotiirtiyor. Anlagma, 30.000
saglik personelini, 600 aile hekimligi klinigini, 600 rehabilitasyon ve fizik te-
davi merkezini, 35 yiiksek teknoloji teshis merkezini, 100.000 g6z cerrahisini
kapsiyor. Bunun yaninda, daha kiigiik dl¢ekte olmakla birlikte, masraflar:
Veneziiela tarafindan karsilanmak tizere Bolivya'ya da saglik hizmetlerinin
gotiriilmesini 6ngoriiyor.*

Programlarin uzun vadede siirdiiriilebilirligini giivence altina almak is-
teyen Kiiba, Veneziiela’da 40.000 hekim ile 5.000 saglik galisani yetistirmeyi
ve Kiiba'daki tip fakiiltelerinde 10.000 Veneziielali tip ve hemsirelik 6gren-
cisini tam burslu olarak okutmayi da taahhiit etti. Daha sonra yapilan bir ek
anlagsmada ise, Latin Amerika ve Karayip goz cerrahisi programinin (Mucize
Operasyonu), on yillik bir donemde 600.000 operasyona izin verecek sekilde
genisletilmesi kararlagtirildi. Kiiba, talebin bir kismini karsilayabilmek ve
yurtici tesislerindeki yiikii azaltabilmek amaciyla, Veneziiela ile Bolivya'da
goz cerrahisine yonelik elli adet kiiciik merkez agt1 ve hem bu tilkelerdeki
hastalara, hem de komsu tilkelerden gelenlere miidahale etmek i¢in Ekvador,
Guatemala ve Mali’de de klinikler kurdu.

Kiiba, en biiyiik ikinci tibbi igbirligi programini ise Bolivya ile yiiriitiiyor.
Subat 2008 itibariyla, Bolivya’daki Kiiba saglik ekibinde 1.323’#i hekim, geri
kalanlar1 da yardimci hekim, teknisyen ve baska personel olmak iizere, top-
lam 1.921 gorevli bulunuyordu.’* Ayni yilin Temmuz ayinda, Bolivya’daki
327 belediyenin 215’i Kiibali saglik personelinin hizmetlerinden faydalan-
makta ve yardimlar ticra koylere kadar ulasmaktaydi. Bolivya ile yiiritiilen
saglik diplomasisinin iki yillik déneminde, Kiibali hekimlerin 14.000 hayat
kurtardigi, 15 milyonun tizerinde muayene yaptigi, Bolivya’dan ve komsu
tilkeler Arjantin, Brezilya, Paraguay ve Peru’dan yaklasik 266.000 kisiye goz
cerrahisi uyguladig belirtiliyor.*

Review, 24(2), 1989, s. 1; ve Healing the Masses.

33 Feinsilver, “Médicos por petroleo: la diplomacia médica cubana recibe apoyo de sus amigos [Pet-
rol Karsilig1 Doktor: Kiibanin saglik diplomasisi, Veneziielali arkadasindan kiigiik bir yadim
aliyor]”, Nueva Sociedad, 216(Temmuz-Agustos), 2008, http://www.nuso.org adresinde Ingilizce
ve Ispanyolca dillerinde mevcuttur; ve Feinsilver, “La diplomacia médica cubana”.

34 Dr. Miriam Gran Alvarez, “Estructura de la BMC”, 1 Subat 2008, http://colaboracion.sld.cu adre-
sinde mevcuttur.

35 “Report on Cuban healthcare professionals in Bolivia”, Periddico 26, 16 Temmuz 2008, http://
www.periodico26.cu adresinde mevcuttur.
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Buna ek olarak, 1998’de Orta Amerika’da yaganan kasirgalarin ardindan
Havana'da kurulan Latin Amerika Tip Fakiltesinde (ELAM) tam bursla
tip, uzmanlik ve diger saglik dallarini okuyacak Bolivyali 6grencilerin sayisi
5.000 adet artirildi. ELAM, halkg1 saglik hizmetlerinde gorev yapacak saglik
personeli yetistirme ve boylece saglik sistemlerini siirdiiriilebilir kilma konu-
sunda diger iilkelere yardimc1 olmak amaciyla kurulmustu. Ancak, fakiilte-
nin bir yandan da Kiiba'nin saglik diplomasisine stirdiiriilebilirlik kazandir-
dig1 ortada. 2006’da, ELAM’da 6grenim goren geng Bolivyalilarin sayisi 500
civarindaydi (yabanci 6grenci burs mevcudunun yaklagik yiizde 22si). 2.000
Bolivyali ise, fakiiltede tip 6grenimine giris egitimi almaya baslamist1. Alt1
yillik tip egitimi, kendi iilkelerinin yeterince hizmet alamayan boélgelerinde
caligma taahhiidiinde bulunan yoksul 6grencilere ficretsiz veriliyor. 2006-
2007 akademik yilinda, ELAM’a 24.621 yabanci tip 6grencisi kaydedildi.*
2005 ile 2008 arasinda ise, 56 farkli tilkeden, 6.254’i hekim, toplam 6.575
saglik personeli mezun oldu.”

2006’da, ikinci bir Latin Amerika Tip Fakiiltesi, Kiibanin da ortakligiyla
Veneziiela’da a¢ildi. Fakiiltenin, takip eden on yillik dénemde, az gelismis
tilkelerden gelecek en az 100.000 6grenciye {cretsiz tip egitimi sunmasi he-
deflenmekteydi. Okulda, 1980’lerde Kiiba’da uygulanmis olan halka doéniik
egitim modeli tercih ediliyor, 6grencilerin profesorlere gitmesi yerine, ders
vermek icin profesorlerin 6grencileri sahada ziyaret etmesi tercih ediliyor.
Kiiba’daki uygulamanin daha da Gtesine gegilerek, 6grenciler ikinci yildan
itibaren, baslangicta sadece gozlem yapiyorlarsa da, kliniklerle hasir nesir
olmaya basliyorlar (sabahlari). Bu yapi, Kiibali uzmanlar tarafindan veri-
len sinif egitimleriyle (6gleden sonralari), ayrica saygin Kiibali profesérler
eliyle 6zel olarak hazirlanip DVD ve CD’lere kaydedilmis dersler ve Sanal
Tip Fakiiltesinin (Universidad Virtual de Salud - UVYS) internet sitesi gibi
uzaktan egitim malzemeleriyle destekleniyor. UVS, Kiibanin iicretsiz tip
egitimi kapasitesinin, sahip olunan fiziksel imkanlarin 6tesine tasinmasi yo-
luyla biiyiik sayilarda aile hekimi yetistirmek tizere 2006 yilinda kuruldu.
Ogrencilerin, kendi bulunduklar1 ortamda yagamaya ve ¢alismaya devam
etmesine olanak taniyarak, egitim masraflarini ¢ok biiyiik ol¢lide disiiri-
yor. Ayni zamanda, yoksul bolgelere hizmet sunan Kiiba saglik personeline
ogrenciler tarafindan verilen destek giderek artiyor ve boylece hizmetlerin
kapsami genislerken, maliyetler de biraz daha asag: iniyor. Sahada tip egi-
timine dayali bu model, kendi memleketlerinde ve/veya baska yoksul top-
luluklarda ¢alismaya kendini adamis hekimler yetistiriyor. Bu egitim tipi
simdi Veneziiela'nin yani sira Bolivya, Gine Bisav, Ekvator Ginesi, Gambiya,

36 http://www.cubacoop.com.
37 Prensa Latina, 4 Agustos 2008.
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Honduras, Nikaragua gibi bagka iilkelerde de tercih ediliyor ve Kiiba’da da
klasik tip egitiminin yani sira yiiriitilityor.*®

Elbette, hekimlerin bu sekilde seri iiretime tabi tutulmasi ve sunulan tip
egitiminin kalitesi hakkinda soru igaretleri de beliriyor. Latin Amerika’da
ve Ingilizce konusan Karayip iilkelerinin ¢ogunda, tip birliklerinin,
UVS’den mezun olanlarin ger¢ekten hekimlik niteliklerini tasiyip tasima-
di1g1 hakkinda siipheci bir tutum sergiledigini goriiyoruz. Ayni zamanda,
pek cok iilkede artik taninmakta olan ELAM mezunlarinin hekim olarak
tescil edilmesine kars1 da direniyorlar. Bu okullardaki tip egitimi birinci
basamak saglik hizmetlerine odaklanmis oldugundan, hastane gorevleri
i¢in tip kurullarinin sart kostugu derinlikli bilgiyi 6zel hazirlik yapma-
dan veya daha ileri diizey egitim almadan ge¢mek kolay degil. Sinav basar1
oranlari, Ingilizce konusan Karayip iilkelerinde pek yiiksek olmadi bugiine
dek. Bu tabloda, mezunlarin sosyoekonomik durumlarinin ve fakiilte 6nce-
si egitim diizeylerinin, klasik fakiilte mezunlarina kiyasla yetersiz kalma-
sinin da pay1 bulunabilir. Yine de, ELAM’dan mezun olan baz1 ABD’li 8-
renciler, kendi tilkelerinde diizenlenen Yabanci Tip Fakiilteleri Mezuniyet
Sinavrnda basarili olabiliyor.*

Hangi iilkeye giderseniz gidin, birinci basamak saglik kuruluslarina ya-
pilan bagvurularin konusunu olusturan saglik sorunlarinin yaklagik yiizde
95’inin, buralardaki hekimlerce ¢oziimlenebildigini hatirlamakta fayda var.
Dolayisiyla sorun, ELAM mezunlarinin birinci basamak tedavi hizmetlerini
yiriitme yeterligine sahip olup olmadig1 degil. Diger hekimleri, mesailerinin
biiytik kismini ayirdiklar: saglik sorunlari i¢in gerekli olanin ¢ok dtesinde bir
egitim almaya yonlendiren rekabet duvarinin daha da giiglendirilmesi savu-
nulmaktadir. Unvanlar ve diplomalar iizerindeki anlasmazlik bir yana, prog-
ramin sagladig insani ve simgesel faydanin muazzam boyutlara ulastigina hig
kusku yok. Ustiine iistliik, Veneziillanin da maddi destegiyle Kiiba tarafindan
egitilen 6grenciler kendi tilkelerinde saglik ¢alisani haline gelip kanaat 6nder-
lerine doniistitkge, programin siyasi meyveleri de toplanacaktir. 1961’den bu
yana Kiiba tiniversitelerinde hekim ve hemsire olarak egitilen 50.000 yabanci-
dan bazilar1 simdiden yetkili makamlara geldiler.** 2015% degin 100.000 kisiye

38 Hekim Félix Rigoli ve hekim Eduardo Guerrero ile réportaj, PAHO, Washington, 30 Nisan 2009;
UVS internet sitesi http://www.uvirtual.sld.cu; Steve Brouwer, “Fidel’s WMDs versus Bush’s
WMDs: World medical doctors are more powerful than weapons of mass destruction”, 14 Kasim
2008 ve “WMDs - World Medical Doctors — now being produced in Venezuela”, 13 Kasim 2008,
her ikisi de Venezuela Notes blog sitesinde, http://www.venezuelanotes.blogspot.com adresinde
mevcuttur; ve “Cuba: More Doctors for the World”, MEDICC Review, 14 Nisan 2008, http://www.
medicc.org adresinde mevcuttur.

39 Kizi, ABD’de diizenlenen yabanci Tip Fakiilteleri Mezuniyet Sinavindan gegmeyi bagaran Saul
Landau ile yapilan kisisel goriigme, 8 May1s 2009.

40 Prensa Latina, 11 Nisan 2008.
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daha hekimlik egitimi verilmesinin planlandig: diisiintildiigiinde, az gelismis
tilkelerdeki saglik hizmetleri {izerinde ortaya ¢ikacak etkinin hizla bityiiyece-
gini varsaymak yanlis olmayacaktur.

Saglhik diplomasisinin getirdikleri ve riskler

Saglik diplomasisinin Kiiba’ya sagladigi ekonomik fayda, Veneziiela’da
Hugo Chavez’in isbasina gelisinden sonra ¢ok 6nemli bir noktaya ulasti.
Veneziiela’nin petrol karsilig: hekim anlagmasi kapsaminda sagladig: tica-
ret olanag1 ve yardimlar, Kiibanin saglik diplomasisini yliriitme olanak-
larin1 pekistirdi ve ekonominin yiizmeye devam etmesini sagladi. Saglik
hizmetlerinden elde edilen kazan¢ (hekim ihraci da dahil olmak ftizere),
2006’da iilkenin toplam ihracat gelirlerinin ve net sermaye 6demelerinin
ylizde 28’ini (2,312 milyon dolar) meydana getirerek, hem nikel ve kobalt
ihracatini, hem de turizmi geride birakacakti.*' Yalnizca tip hizmetlerin-
den olusmamakla birlikte, profesyonel hizmetlerin ihraci, 2008 yilinda
Kiiba'nin hizmet ticaretinin yiizde 69’unu teskil etti (8,2 milyar dolar) ve
mal ticaretinde ortaya ¢ikan agigin (10,7 milyar dolar) kapatilmasina yar-
dimc1 oldu.*

Diplomasinin, yardim alan iilkelere ¢ikardig: maliyet ise, aylik 150 do-
lara kadar ucak bileti ve harcirah 6demeleri ile tam pansiyon barinma gi-
derleri ev sahibi iilke ya da Veneziiela tarafindan karsilanirken, hekimlerin
maaglari Kiiba devleti tarafindan 6dendigi i¢in diisitk kaliyor.** Kargilasilan
masraf, uluslararasi piyasadan hekim temin edilmesi durumunda ortaya ¢1-
kacak maliyetin ¢ok ¢ok altinda. Ancak, Haiti gibi nakit sikintisi ¢eken iil-
keler yine de zorluk yasayabiliyor. Bu noktada, parasal olmayan maliyetler
ve g6z ard1 edilemeyecek diizeye ulasan baska riskler daha 6nemli hale ge-
liyor. Kiibali hekimler, higbir yerli hekimin ¢aligmayacagi yoksul bolgelere
hizmet veriyor ve ev ziyaretleri de saglik uygulamalarinin énemli bir par-
gasini olusturuyor. Giiniin yirmi dort saati ve haftanin yedi giini iicretsiz
hizmet sunuyorlar. Bu tablo, ev sahibi iilkelerde hekim-hasta iliskisinin o
ana dek sahip oldugu yapiy1 kaginilmaz olarak dontistiirityor. Sonugta, top-
lumsal degerleri ve ev sahibi iilkenin saglik sistemi ile saglik ¢alisanlarinin
islevlerini dikkate almak bir zorunluluga doniisiiyor. Bolivya, Guatemala,
Honduras ve Veneziiela gibi kimi yerlerde, saglik uygulamalarinda yapilan

41 Hindistanin Havana Elgiligi, “Yillik Ticari ve Ekonomik Raport -2006”, No.Hav/Comm/2007, 13
Nisan 2007.

42 Carmelo Mesa-Lago, “The Cuban economy in 2008-2009: Internal and external challenges, state
of the reforms and perspectives”, Kiiba hakkinda uluslararasi seminer, Tulane Universitesi ve
Centro de Investigacion y Adiestramiento Politico Administrativo, San Jose, Kosta Rika, 3-4 $u-
bat 2009 (Paolo Spadoni tarafindan derlenen bir kitapta basilacaktur).

43 Hekim Félix Rigoli ile réportaj, PAHO, 30 Nisan 2009.
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degisikliklerin grevlerle ve kendini tehdit altinda hisseden, yabanci hekim-
leri rakip olarak goren tip birliklerinin diger protesto eylemleriyle yanit
bulduguna sahit olduk.

Saglik diplomasisinin Kiiba’ya maliyeti ise daha karmasik boyutlara sahip.
Devletin saglik personeline yaptig1 uzun vadeli yatirimlar bu karisiklig1 biraz
daha biiytitiiyor. Hekimlerin maaslar1 Kiiba tarafindan 6deniyor olmakla bir-
likte, ticretler son derece diisiik. Kiiba’da aylik 25 dolar dolayinda bir kazang
elde eden hekimler, saglik diplomasisi kapsaminda yurtdisinda ¢alistiklarinda,
bazen on kata varan oranda daha yiiksek maas alabiliyor.** Kiiba’ya dondiik-
lerinde ise ¢ift maas uygulamasina tabi tutulup yaklasik 50 dolar kazaniyor
ve normalde temin edilemeyen belli triinlerle 6diillendiriliyorlar.*® Bu arada,
Veneziiela’da ve diger iilkelerde diplomasi kapsaminda ortaya ¢ikan egitim
ve saglik maliyetleri dnceleri Kiiba tarafindan tek basina karsilanmakta iken,
Veneziiela ile imzalanan anlagmanin devreye girmesinden bu yana, yiikiin
6nemli bir bolimiinii Veneziiela iistleniyor.

Ugtincii iilkelerde yiiriitiilen saglik diplomasisi programlarinda gorevliy-
ken iltica eden Kiibal1 personelin egitimi ve gelisimi i¢in devletin yapmis oldu-
gu yatirimlar da ek maliyet yaratiyor. Kiiba’da hayat hi¢ kolay degil ve ticretler
de yurtdisinda kazanilan miktarin ancak kii¢iik bir oranina ulasabiliyor. Daha
diisiik bir egitim diizeyine sahip olan Kiibali turizm iscileri, hekimlerden ¢ok
daha fazla kazaniyor ve bu da kimi hekimleri yar1 zamanli olarak turizm isle-
rinde ¢galigmaya itiyor.** Onca egitime ve sosyalist ideolojiyi destekleyen deger-
lere karsin, yurticinde elli y1l boyunca devam eden agr is yiikii ve saglik dip-
lomasisine ev sahipligi yapan tilkelerdeki gii¢ kosullar nedeniyle, bazi Kiibali
hekimler en uygun segenegin iltica oldugunu diisiinebiliyor."” Son yillarda
Bush yonetiminin kii¢iik bir tesviki ile iltica eden hekimlerin sayisinin 1.000
civarinda oldugu saniliyor.*®* Amerikan hiikiimeti, Agustos 2006’da hazirladig:
Kiiba Saglik Calisanlar1 Taahhiit Programrna gore, Kiibali hekimlerin iltica is-
lemlerini hizla tamamlama s6ziinii veriyor ve iltica hakkini neredeyse garanti

44  Tal Abbady, “Hundreds of Cuban medical workers defecting to US while overseas”, South Florida
Sun-Sentinel, 10 Ekim 2007 (http://www.coha.org adresinde mevcuttur).

45 Elise Andaya, “The Gift of health: Socialist medical practice and shifting material and moral
economies in post-Soviet Cuba”, Medical Anthropology Quarterly (yakinda ¢ikacak, 2009).

46 Ayni eser ve Pierre Sean Brotherton, “We have to think like capitalists but continue being so-
cialists: Medicalized subjectivities, emergent capital, and socialist entrepreneurs in post-Soviet
Cuba”, American Ethnologist, 35(2), Mayis 2008.

47  Abbady, “Hundreds of Cuban medical workers defecting”.

48 Iltica eyleminin dogasi, dogru tahminlerde bulunmay: giiglestiriyor. ABD Yurtici Giivenlik Ba-
kanlig1 ve Digisleri Bakanligrnin Kiiba Masas1 bu konuda bilgi temin etmiyor ve hatta ellerinde
veri bulunmadigini ifade ediyor. Kongre iiyesi Lincoln Diaz-Balartin Abbady’nin eserinde yer
verilen agiklamasina goére, 2006’ da uygulanan 6zel bir program kapsaminda 1.000 Kiibal1 hekim
ABD’ye girdi.
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ediyor.* Belki bu programdan sonra iltica edenlerin sayis1 artt1 ve bazi Kiibali
hekimler i¢in yurtdisinda ¢alismak ilk tercih haline geldi; ancak iltica talebin-
de bulunanlarin pek ¢ogunun kendilerini Kolombiya'da veya baska yerlerdeki
hapishanelerde, s6zii verilen hizli iltica islemleriyle ilgisi olmayan bir ortamda,
ceplerinde pek az parayla buluverdigini séylemeliyiz.* Ilticalar hakkinda kesin
rakamlara sahip degiliz. Ancak Kiibal1 yetkililer, iltica oranlarinin yiizde 2 ile
3 arasinda kalacagini varsayarak plan yapiyor ve bu da mevcut rakamlara gore
600 ila 900 hekime karsilik geliyor.

Obama iktidarinda Kiiba ile ABD arasindaki iliskilerde yagsanacak bir yu-
musama, iltica oranini daha da asag1 ¢cekebilir. Boylesi bir yumusama, adada-
ki ekonomik kosullari ciddi bicimde degistirebilir ve hatta Amerikan sigor-
ta sirketlerinin, misterilerini saglik hizmetleri i¢in daha ucuz olan Kiiba’ya
yonlendirmesine bile 6nayak olabilir. iligkilerin normallegmesi, hi¢ kusku
yok ki iki iilke arasinda tip personeli degisimine ve/veya iltica gereksinimi
olmaksizin yasal goce de izin verecek, geride kalan ailelerle ilgili sorunu or-
tadan kaldiracaktur.

SON SOZLER: OLANAKLAR VE KISITLAR

Saglik kosullarinda ve ihtiyaglarinda, tibbi teknolojilerde, uluslararasi uy-
gulamalarda, yurtigi ve yurtdisindaki iktisadi ya da siyasal zorunluluklarda
gozlenen degisimlere ayak uydurma konusunda sergilenen esneklik ve hiz,
Kiiba saglik sisteminin en 6nemli iki gii¢lii yanin1 olusturuyor. Kiibanin, en
azindan temel gostergelerde ABD’yi geride birakmasini saglama ydniinde-
ki siyasi irade ve bakis, sisteme dayanak olusturan temel faktor sayilmali.
Daha karmagik yonetim bigimlerine ve ekonomilerine sahip bagka tilkelerle
karsilastirildiginda, saglik sisteminde kokli degisiklikler yapma konusunda
Kiiba’nin miithis bir yetenek ve istek sergiledigi son derece agik.

Yazinin basinda da belirttigimiz gibi, Kiiba devleti, siyasi yapinin ne ka-
dar yetkin oldugunu belirleme yolunda, temel saglik gostergelerini bir dlgiit
olarak ele aliyor. Temel gostergeler (bebek 6liim orani ve ortalama Omiir),
ilgili etmenlerin ¢oklugu ve ¢esitliligi nedeniyle, sosyoekonomik kalkinma-
nin Olgiitleri olarak degerlendiriliyor. Kiiba, yasadig1 ekonomik giigliiklere
karsin, her iki temel gostergede de iist siralarda yer almayi1 bagarmus bir iilke.

Kibalilar, saglik sistemlerinin sergiledigi eksiklikleri kabullenmekten de
geri durmuyorlar. Devlet istatistikleri, dogum anindaki bebek 6liimleri ve bes
yas alt1 6lim oranlar1 basta gelmek {izere, en dnemli saglik gostergelerinde

49  ABD Yurtigi Giivenlik Bakanligi, ABD Giimriik ve Gog¢menlik Idaresi, “Fact Sheet: Parole for
Cuban Medical Personnel in Third Countries”, 19 Eylil 2006.

50 Mike Ceasar, “Cuban doctors abroad helped to defect by new us visa policy”, World Politics Revi-
ew, 1 Agustos 2007.
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bile dalgalanmalarin yasandigini ortaya koyuyor. Bunun yani sira, beslenme
ve hijyen kosullarinin kétiiye gitmesine neden olan ekonomik sikintilara veya
salginlara bagli olarak, ¢esitli hastalik ve 6lim oranlarinin periyodik olarak
kotiiye gittigi gozleniyor. 1990’lardaki ekonomik kriz sonucunda, bebek 6liim
oranlarinin 1994’te hafif bir yiikselme sergiledigi, ardindan distip tekrar ytik-
seldigi ve nihayet 2006’da asag1 yonli bir ¢izgiye oturdugu gorildi. 2006’ya
bakildiginda, her 1000 canli dogumda 5,3 olan 6lim orani, ¢ogu gelismis il-
keyi kiskandiracak diizeyde. Bes yas alt1 6lim oranlar:1 da, bebek 6limlerine
paralel bir seyir izliyor.”*

Ailelerin egitim diizeyi gibi, bebek 6liim oranlarini etkileyen faktorler-
den pek ¢ogu, Halk Sagligi Bakanligrnin miidahale alani diginda kaliyor (bu
arada, Kiiba'nin one ¢iktig1 alanlardan bir digerinin de egitim oldugunu be-
lirtelim). Bu gercevede, zaman zaman otoriter 6nlemlere de bagvurulabiliyor:
Bebek olim oranlarina verilen biiyiitk 6nem nedeniyle, dogumlarin saglik
kuruluglarinda yapilmas: yoniinde bakanligin ciddi 1srariyla karsilasiliyor.
Bunu miimkiin kilmak i¢in, gebelikte yiiksek risk tasiyan veya evinin yakin-
larinda uygun bir saglik kurulusu bulunmayan kadinlar, dogumdan bir veya
iki ay oncesinden itibaren dogum evlerin kalmaya yonlendiriliyorlar. Gerek
Kiibali, gerekse yabanci saglik uzmanlar: bunu olumlu bir adim olarak de-
gerlendirse de, bazi Kiibali kadinlar, bu kadar uzun bir siire i¢in evlerinden ve
ailelerinden uzaga gonderilmeye razi degiller. Bunun yaninda, ceninin yasa-
yabilmesinin kuskulu oldugu durumlarda kiirtaj uygulamasi destekleniyor.
Tiim bebek 6liimleri bakanlik yetkilileri tarafindan titizlikle sorusturuldugu
i¢in, bu tip durumlarda anneye pek az se¢me sans1 sunuluyor.

Saglik hizmetlerinin herkesi kapsayacak sekilde ticretsiz sunumu da,
Kiiba’nin ulastig1 dikkat cekici saglik sonuglarinda kilit rol oynuyor. Bu, Kiiba
devriminin en 6nemli bagarilarindan biri olarak goriilmeli. Kitba’nin herkesi
imrendiren hekim mevcudu ve saglik kuruluslari agi, devlet politikalar1 ve
programlarinin hayata gegirilmesi yolunda ihtiya¢ duyulan araglari fazlasiy-
la temin ediyor. 2008 yilinda, tesislerin verimlilik diizeyinin yiikseltilmesi ve
onleyici tibba verilen 6nemin daha da artirilmasi ¢ergevesinde, hastane sayisi
219’a distirilirken, birinci basamak saglik kuruluslarinin sayisi yiikseltile-
rek, 499 poliklinik, 335 dogumevi ve 156 yaslilar evi olarak diizenlendi.*

Ancak hekim ve saglik kurulusu sayilarindan daha 6nemlisi, sistemin
giiclii ve zayif yanlarini masaya yatirip, degisiklikler yapma konusunda sergi-
lenen istektir. Mevcut sistem, baska iilkelerde birebir taklit edilmek i¢in fazla
maliyetli olabilir; ancak sistemin belli unsurlarini, her iilkenin kendi kosul-
lar1 dogrultusunda uyarlanabilecek bir model olarak ele almak miimkiin. Bu

51 Oficina Nacional de Estadisticas, Anuario Estadistico 2007, Tablo 19.21.
52 Oficina Nacional de Estadisticas, Panorama 2008, Tablo 19.4.
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baglamda, Diinya Saglik Orgiitii ve ayn1 zamanda Veneziiela gibi Kiiba’dan
saglik yardimi alan yabanc iilkeler, Kiibanin Aile Hekimligi Programini uy-
gulamaktan ¢ekinmiyor.

Saglik gostergelerini iyilestirme konusunda, halkin katilimi da Kiiba’ya
biiyiik katk: saglad: simdiye kadar. Kitlesel as1 kampanyalarinin, kéylerde
ve kentlerdeki hijyen hareketinin, kadinlarda kitlesel rahim agz1 kanseri ta-
ramalarinin, gebeligin erken tespitinin, dogum 6ncesi bakim hizmetleri su-
numunun, kan ve organ bagislarinin ve dang hastaligina yonelik kampanya-
larin bagariya ulagsmasinda halkin katilimi hep kritik rol oynadi. Bu sayede
sagligin gelistirilmesi ve hastaliklarin azalmasi saglandig: gibi, kampanyala-
rin tabana yayilma olanaklar: da biiyiik dl¢iide genisledi ve daha hizli, daha
diisiik maliyetli sonuglar alinabildi. Ote yandan, halkin kendine giiveni ve
toplumsal kaynasma derinlesti. Halkin saglik sistemine katilimi yoluyla sag-
lanan toplumsal kaynagma kesinlikle hafife alinmamall.

Bu yapinin kisitlari ise, aslinda saglik sistemine 6zgii degil. Para sikintis
ve fiziksel malzemelere erismede yasanan giigliikk gibi, ekonominin geneli-
ni ilgilendiren sorunlar bunlar. Malzeme sikintisinda Amerikan ambargo-
sunun pay1 ¢ok biiyiik. Bu durum, Kiibalilarin az kaynakla ¢ok is ¢ikarma
konusunda zaman iginde ustalagmasini sagladiysa da, kaynak yetersizliginin
neden oldugu ¢ok ciddi sinirlamalarin varlig1 yadsinamaz. Son déonemde alt-
yap1 ve ekipmanin yenilenmesine yonelik dnemli adimlar atilmig olmakla
birlikte, “6zel donem” boyunca harap olmus altyapinin bityitk bolimii elden
gecirilmeyi bekliyor. Sistemin ihtiya¢ duydugu ilaglar ve diger temel mad-
delerde temin sikintisinin hentiz asilamamis olmasi, hekimleri ve hastalar:
karaborsaya yonelmek zorunda birakiyor. Cok kiigiik bir iicret i¢in ¢ok fazla
caligmasi gereken hekimlere verilen hediye ve yardimlarsa hi¢ de alisilmadik
seyler degil.>

Temel telekomiinikasyon olanaklarina erisimde yasanan sinirlamalarin
ve yurtdisina serbest¢e ¢ikamamanin yarattig: tecrit ortami da ilerlemenin
hizin1 digiirtiyor. Bakanlik ise, gerek Kiiba’da, gerekse yurtdisinda yayinla-
nan tip dergileri ile tibbi metinlerin, Pan Amerikan Saglik Orgiitii’niin Sanal
Saglik Kiitiiphanesi ve bakanlik kaynaklar: yoluyla tilkeye sunulmasi yolun-
da ¢aba harciyor. Sinirli kaynaklar, bilgisayar ve mobil telefona erisim ola-
naklarini kisitliyor. Saglik sistemiyse, tiim bu giigliiklere karsin, en dncelikli
alanlara yatirim yaparak, temel gostergelerde olumlu bir gidisat yaratmayi
basariyor. Kaynak tahsisinde hedefler ve oncelikler saptanarak, kadinlara,

53 Soylemle uygulamalar arasindaki uyumsuzluk ve Kiiba saglik sisteminde hekim-hasta iligkileri-
nin yapist hakkinda bir inceleme igin bkz. Pierre Sean Brotherton, “Macroeconomic change and
the biopolitics of health in Cuba’s special period”, Journal of Latin American Anthropology, 10(2),
2005; Brotherton, “We have to think like capitalists”; ve Elise Andaya, “The gift of health”.
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gocuklara, bebeklere ve son yillarda da yaslilara yonelik hayati hizmetler gii-
vence altina aliniyor.”® Bu arada halk da ihtiya¢ duydugu ilaglara ulasma-
nin gesitli yollarini buluyor: yurtdisindaki aile fertleri, yabanci yardimlar,
turistler icin agilmis olan dovizle aligveris merkezleri, diger insanlarla takas
ve karaborsa.

Kiiba modelinin bir baska iilkeye topyekiin ithali miimkiin olmayabilir.
Ancak, biraz once degindigimiz gibi, 6zellikle de saglik hizmeti sunumun-
da 6zel sektoriin fazla gelismemis oldugu iilkelerin, Kitba 6rneginde ¢ok de-
gerli dersler bulmasi miimkiin. Hem saglik diizeyini yiikseltmenin, hem de
masraflar1 kismanin bir yolu olarak hastaliklarin 6nlenmesine ve sagligin
korunmasina verilen 6nem, bu derslerden sadece biri. Kimsenin aklina gel-
meyecek adimlar degil bunlar siiphesiz; ancak bir halk saglig1 sisteminden
yoksun tlkelerin, 6zel sektor agisindan yeterince karli olmayan bu 6nlem-
ler i¢in gerekli ¢abay1 harcayabilmesi pek olasi goriinmiiyor. Saglik diizeyini
ylikseltme onlemlerinde 6nceligi kadinlara ve ¢ocuklara (6zellikle de anne-
bebek hizmetleri alaninda), yaslilara ve kronik hastalik riski tasiyanlara ver-
mek daha da biiyiik bir maliyet diisiisii sagliyor. Oncelikle, nleme ve hedef
belirleme i¢in etkin bir planlama gerekiyor. Kapsamli bir planlama faaliyeti-
nin yurataldagia Kiba'da, farkli cografi bolgelerdeki saglik durumuna dair,
aile hekimleri eliyle elde edilen ayrintili tespitlerden yola ¢ikilarak bir ulusal
veritabani olusturuluyor. Boylece, epidemiyolojik egilimleri izlemek ve sag-
lik politikasiyla ilgili kararlar: veriler 1g181nda almak miimkiin hale geliyor.
Kiiba'nin tek elden 6demeye dayali, bolgesellestirilmis, hiyerarsik olarak
orgiitlenmis saglik sistemi, bu 6l¢ekte bir durum tespitine ve kesintisiz veri
giincelleme galigmalarina imkén taniyor. Bu sayede hastaliklarin 6nlenmesi-
ne ve saglik diizeyinin yiikseltilmesine doniik adimlara 6ncelik taninabiliyor
ve belli bolge halklar: hedef secilebiliyor. Bu yolu izlemek gii¢ ve sonug elde
edeceginiz de kesin degil. Ancak bagarmak kesinlikle miimkiin.

“Halkla kucaklagan tip” stratejisini temel alan tip egitiminin 6rneklerine
hem sanayilesmis iilkelerde, hem de az gelismis iilkelerdeki bazi tip fakiiltele-
rinde rastlaniyor olmakla birlikte, miifredat ve halka ulasma konusunda ula-
silan derinlik konusunda farkliliklar var. Biiyiik sayilarda hekim yetistirmek
ve onlari tilkenin en iicra noktalarinda gérevlendirmek, ayrica aile hekimligi
programi kapsaminda her sokaga bir hekim atamak, cogu iilke ve bu arada
muhtemelen Veneziiela agisindan elverigli adimlar sayilmaz. Ancak, uzaktan
egitim yontemlerinin de yardimiyla, 6gretici ile yakin iliski iginde egitilen
aile hekimleri, tip egitiminde 6l¢egin ¢ok daha ilerilere tasinmasini miimkiin
kilabilir. Denklik ve diploma konusunda yerel tip 6rgiitlerinin sorun ¢ikart-

54 Maria Isabel Dominguez, “Cuban social policy: principal spheres and targeted social groups”,
Latin American Perspectives, 36(2), Mart 2009.
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mas1 durumunda, miizakere yoluyla, diger hekimleri tehdit etmeyecek bir
diizenlemenin saglanmasi gerekebilir. Halkin katilimi ise, bu konuya istekli
STO’ler iizerinden orgiitlenebilir (elbette, siyasi yapilar ve devletle iligkiler
konusundaki farkliliklar nedeniyle, bu 6rgiitlerin halka erigsme giicleri ve ¢a-
lisma yontemleri, Kiiba'nin kitle 6rgiitlerine kiyasla epey farklilik sergileye-
cektir).

Son olarak, saglik personelinin yurtdisina génderilmesi ve kimi tesis-
ler ile programlarin personel (veya ilag ve malzeme) sikintisi yasamasuyla,
Kiiba'nin kendi halk: arasindaki hosnutsuzlugun da yiikselmekte oldugunu
eklemeliyiz. Hekim bagina diisen niifusta Kitba ¢ok etkileyici rakamlara
sahip ger¢i ama, her sokakta bir hekim bulmaya aligmis Kiiba halki, simdi
bazi islemlerde bekleme siirelerinin uzadigini goriiyor ve hekimlere binen
yiikiin artmasiyla, kimi noktalarda hizmet kalitesi geriliyor. Bu sorunun
farkinda olan Raul Castro, 2008 yil1 Nisan ayinda, verimliligi yiikseltmek
amaciyla Aile Hekimligi Programrnin yeniden diizenlenecegini duyurdu.
Aile hekimligi muayenehanelerinin say1 ve dagilim bakimindan tekrar
orgiitlenmesi ve Havana disindaki muayenehanelerin ¢alisma saatlerinin
uzatilmas: anlamina geliyor bu. Yeterli sayida saglik personeli mevcut ol-
dugunda, ¢alisma saatlerinin baskentte de uzatilacag: belirtiliyor.”® Kimi
iyilesmelere karsin, iilke ici saglik sistemine gerekli ilgi gosterilmezse, re-
jimin mesruiyetini olumsuz etkileyecek sonuclar ¢ikabilir ortaya. Her seye
ragmen, hem hekimlerin hem de halkin sergiledigi yaraticilik ve uyum ye-
tenegi sayesinde, Kiiba saglik sisteminin oniine ¢ikan kisitlarin gegmiste
say1s1z kez asilabildigini unutmayalim.

>

55 Feinsilver, “Médicos por petroleo [Petrol Karsilig1 Doktor]
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IKiLi HAREKET

=
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“Ikili hareket” kavramini, Karl Polanyi’nin 1944 tarihli ufuk acic1 kitabi
Biiyiik Déniisiim’den 6diing aliyoruz. “Kendi kendini diizenleyen piyasa dii-
stincesi, litopyadan bagka bir sey degildi. Boyle bir sistem, toplumun insani
ve dogal 6ziliniin mahvina neden olmadan uzun siire varligini siirdiremezdi.
Boyle bir yapi, insan1 yok eder, ¢cevresini de ¢ole gevirirdi.” diyordu Polanyi.!
Ona gore, “kendi kendini diizenleyen piyasa”, “bu seytani degirmenin yarattig1
yikima” kars: toplumu korumay1 amaglayan bir kars: hareketin ortaya ¢ikisina
yol agmaya mahkumdu.” Polanyinin savlari, Cin’in geride kalan altmis yillik
donemde saglik hizmetleri alaninda yarattig1 biiytik doniisiimleri kavrama-
mizda bize yardimei olabilir.

MAO YONETIMINDE SAGLIK HIZMETLERI

Halk Cumbhuriyetinin 1949’daki kurulusundan 6nce saglik hizmetleri,
Cinlilerin biiytik bolimil i¢in ulagilmaz bir seydi. Halkin ezici cogunlugu,
ancak kit kanaat gecinmeye ve hayatta kalmaya yetecek kadar kazanabildi-
ginden, yetersiz beslenme agir bir tehdit olarak sagligin tizerine ¢okmekte
ve yoresel hastaliklara siklikla rastlanmaktaydi. Ulkede bebek 6liim orani-
nin her bin canli dogumda 250 seviyesine yiikseldigi’, ortalama émriin de
35 yil dolaylarinda oldugu bir donemden s6z etmekteyiz. Birlesik Devletler’in
1780’lerdeki durumuna esdeger bir tabloydu bu kabaca.*

1 Karl Polanyi, The Great Transformation: The Political and Economic Origins of Our Time, Boston:
Beacon Press, 2001, s. 3 [Biiyiik Doniisiim: Cagimizin Siyasal ve Ekonomik Kokenleri, gev. Ayse
Bugra, 2010 (9. basku), Iletigim Yayinlari].

2 Aynieser,s. 77.

Ka-Che Yip, “Health and nationalist reconstruction: rural health in nationalist China, 1928-
19377, Modern Asian Studies, Say1 26, No. 2, 1992, s. 396.

4 Harry E. Seifert, “Life tables for Chinese farmers”, The Milbank Memorial Fund Quarterly, Say1
13, No. 3, 1935, s. 223-36.



Cin Saghk Hizmetlerinde Ikili Hareket

Halk Cumbhuriyeti kurulduktan kisa siire sonra, iktidar tarafindan Birinci
Ulusal Saglik Isleri Konferansi diizenlenecek, “isci, kéylii ve asker” odakli sag-
lik hizmetleri kilavuzu kaleme alinacakti. Donemin saglik hizmetleri anlay-
sinin birinci ve en 6nemli hedefi, “hekimsiz ve ilagsiz” bir tilkeyi, “hekime ve
ilaca sahip” bir tilkeye doniistiirmekti.’ Kore Savasrnin devam ettigi giinlerde
bile, kirsalda saglik orgiitlerinin kurulmasi yolunda ¢ok hizli bir gelisme kay-
dedecekti yeni iktidar. Ilce diizeyinde hizmet veren saglik kuruluslarinin sayisi
1949’da 1.400 iken, 1952 sonunda 2.123% ulasacak ve cografi bolgelerin yiizde
90’dan fazlasini semsiyesi altina alacakt1.® Mao dénemi boyunca, Cin'in esit-
likei ilkelere biiytik 6nem verdigi goriilecekti. Mao donemi, tiim yurttaslarin,
makul iicretler karsiliginda temel saglik hizmetlerine ulagsmasini saglayacak
bir saglik sistemi kurma yolunda miithis bir gabaya sahne oldu.

Saglik sisteminin finansmani, kentlerde iki ana ayaktan olugmaktaydu:
(1) emekliler dahil tiim devlet ¢alisanlarina, sakat kalmis gazilere, lise 6g-
retmenleri ve 6grencilerine, kidr amaci giitmeyen kuruluslarin ¢alisanlarina
yonelik Devlet Sigortast (DS) ve (2) emekliler de icinde bulunmak kaydiyla,
tiim kamu iktisadi tesekkiillerinin (KIT) ve baz1 kolektif sirketlerin ¢alisan-
larina yonelik Is¢i Sigortast (IS). DS programinin iiyeleri, giiglendirici ilaglar
ve plastik cerrahi gibi az sayidaki birkag ve islem kayit ticreti haricinde, ayak-
ta ve yatarak tedavi hizmetlerinden biiyiik 6l¢iide ticretsiz faydalaniyordu.
Bunun yani sira, iiyelerin bakmakla ytikiimlii oldugu kisiler de belli kogullar
altinda kapsama dahil edilebilmekteydi. IS ise, iiyelerine DS’dekine benzer
imkanlar sunmakta, ayrica tiyelerin birinci dereceden yakinlariigin de saglik
harcamalarinin yarisini kargilamaktaydi.”

DS, gesitli seviyelerde yerel idareler tarafindan finanse edilip yonetilirken,
IS ise kuruluslarin sosyal yardimlagsma sandiklar1 yoluyla finanse edilmekte
ve her bir kurulus blinyesinde ayr1 olarak yonetilmekteydi.® Dolayisiyla, ad-
larinda her ne kadar “sigorta” terimi gegiyor olsa da, hem DS hem de IS, riski
ortak havuzda birlestirmeyen birer “dahili sigorta” sistemiydi gergekte. Diger
bir deyisle, DS tyelerinin alacagi saglik hizmetleri, kendi idari bolgelerinde
elde edilecek vergi gelirlerine bagliyken, IS sistemi de, her bir kurulugun ken-
di karlilik rakamlarina bagh bir hizmet sunmaktaydi. Bu, kuramsal olarak,

5  XuJie, “Dui woguo weisheng jingji zhengce de lishi huigu he sikao” (Saglikta Cin’in ekonomi po-
litigine tarihsel bir bakis ve degerlendirme), Zhongguo weisheng jingji (Cin’in Saglik Ekonomisi),
No. 10, 1997, 5. 7-8.

6  Yao Li, “Nongcun hezuo yiliao jinyan yu fansi” (Kirsal DSS: deneyimler ve gozlemler), http://iccs.
cass.cn/detail_cg.aspx?sid=267 adresinde mevcuttur.

7 Gail Henderson, Jin Shuigao, John Akin, Li Zhiming, Wang Jianmin, Ma Haijiang, He Yunan,
Zhang Xiping, Chang Ying ve Ge Keyou, “Distribution of medical insurance in China”, Social
Science and Medicine, Say1. 41, No. 8, 1995, s. 1119-30.

8  Project Team of DRC, “An evaluation and recommendations on the reforms of the health system
in China”, China Development Review (Ek), Say1. 7, No. 1, 2005, s. 109-12.

263



264

Shaoguang Wang

saglik hizmetlerinin bolgeler ve kuruluslar arasinda biiyiik farkliliklar ser-
gilemesi anlamina geliyordu. Bununla birlikte, planli ekonomi kapsaminda
uygulanan “yumusak biit¢e kisitlamalar1” sayesinde, ekonomik reform bas-
layana kadar fiili uygulamada bu tiir farkliliklar ortaya ¢ikmayacakti. Zira,
biitgelerin tizerine ¢ikan tiim saglik giderleri merkezi hitkiimet tarafindan
6denmekte ve tiim sistem, ulusal bir havuza tabiymis gibi islemekteydi.

[sin hizmet sunumu tarafinda ise, Cin kentlerinde onlarca y1l boyunca
¢ agsamal1 bir sistem yiritiildi. Orta 6l¢ekli kuruluslar normalde kendi
kliniklerini isleterek, ¢alisanlarina ticretsiz ayakta tedavi hizmeti sunarken,
1.000’den fazla calisani olan kuruluslar icin de kendi hastanelerini isletme
yikimliligi bulunmaktaydi. Orta 6l¢ekli kuruluslarda ¢alisanlara yonelik
yatarak tedavi hizmetleri, ayrica kiigiik 6lgekli isletme ¢aliganlari ile sigorta-
s1z kisilere yonelik tiim tedavi hizmetleri ise sehir hastaneleri tarafindan kar-
silanmaktaydi. Sehir hastanelerindeki rutin giderlerin (saglik personelinin
maaslari, arag-gereg giderleri vb.) ¢ok biiyiik kismi hiikiimet biitcelerinden
dogrudan veya dolayli olarak karsilanmakta, ihtiya¢ duyulan kaynaklarin
geri kalani ise ticret karsilig1 verilen hizmetlerden saglanmaktaydi. Devlet,
hizmet ve ilaglar i¢in daima maliyetin altinda fiyat belirleyerek, yoksullarin
ve sigortasizlarin da sisteme dahil olabilmesine olanak tanimaktaydi. Biitce
ac1g1 veren saglik kuruluslari, devletten ek 6denek talep edebiliyordu. Bunlar
bir tarafa, saglik kuruluslarinin sermaye yatirimlari da devletin sorumlulu-
gu altindaydi.

Kirsalda ise, iki kilit bilesenden olusan, olduk¢a 6zgiin bir saglik sistemi
inga edilmisti. Sagligin finansman1 Dayanismaci Saglik Sistemi (DSS) iize-
rinden, hizmet sunumu da “Onlitkstiz hekimler” tarafindan ytritiilityordu.
DSS, ti¢ kanaldan kaynak temin ediyordu: koyliilerin 6dedigi “saglik hizmeti
tcretleri” (yillik 0,5 ila 2 yuan); koyiin kolektif sosyal yardimlagma sandig:
ve tibbi gelirler (aslolarak ilag ticretleri).” Ky sakinleri, DSS’ye iiye olmakla,
koy kliniginde iicretsiz muayene olma, ilaglari iicretsiz ya da katki pay1 kar-
siliginda alma, ayrica katk: pay1 karsiliginda hastanede muayene olma veya
yatarak tedavi gorme haklarini elde ediyordu.” Mao déneminin sonuna ge-
lindiginde, tilkedeki kirsal niifusun yiizde 85’ini kapsayacak sekilde, tiretim
birliklerinin (diger bir deyisle kéylerin) ytizde 92,8’inde DSS uygulamasina
gecilmis durumdaydi (Sekil 1)."

9  Yuanli Liu, “Development of the rural health insurance system in China”, Health Policy and Plan-
ning, Say1 19, No. 3, 2004, s. 159-65.

10  LiuXingzhu and Cao Huaijie, “China’s cooperative medical system: its historical transformations
and the trend of development”, Journal of Public Health Policy, Say1 13, No. 4, 1992, s. 501-11

11 DSS’nin kapsamina girmeyen baslica alanlar, sinir bolgeleri, azinlik gruplarinin yasadig yerler,
daglik kesimler, devrime taban olusturan alanlar, balik¢ilik ve hayvancilik bolgeleri seklinde
siralanmaktadir.
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Sekil 1: DSS uygulamasina gegen kdylerin toplamdaki orani
(1955-2008) 2
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“Onliiksiiz hekimler”, birkag aydan baslayip, bir yil1 agabilen siirelere ka-
dar temel tip ve yardime1 hekimlik egitimi aldiktan sonra, hijyen kosullarini,
onleyici saglik hizmetlerini ve aile planlamasini gelistirmek, ayrica sik kargi-
lagilan hastaliklar1 tedavi etmek iizere koylerde ¢alisan giftgilere verilen addi.
Ciddi hastalig1 bulunan kisiler de yine 6nliiksiiz hekimler tarafindan kasaba
ve ilce hastanelerine sevk edilmekteydi. Ug nedenle, hizmet fiyatlarini makul
bir diizeyde tutabiliyordu bu yapi. Birincisi, 6nliiksiiz hekimlerin egitimi ve
zaruri arag-geregleri icin ihtiya¢ duyulan para, devlet tarafindan 6denmek-
teydi. Ikinci olarak, bu gorevliler bir yandan da cift¢ilik yapip zamanlarinin
yarisini tarlalarda harcryorlardi ve gelir diizeyleri de diger koyliilerden ancak
pek az yiiksekti. Ugiinciisii, Cin'e 6zgii bitkisel ilaglarla ilgili toplama, ye-
tistirme, hasat ve imalat faaliyetlerini ytritiiyorlar, akupunktur uygulamasi
yapiyorlard: (bitkisel ilaclar ve akupunktur ticretsiz olarak sunulmaktaydu).

Hem DSS hem de 6nlitkstiz hekimler, esitlik¢i, tabana yayilan, merkezi-
yetcilikten uzak, profesyonel olmayan, diisiik teknolojiyle yetinen, ekonomik
bakimdan makul, kiiltiirel agidansa elverisli bir yaklasimin varligini yansit-
maktaydi. Bu iki ayagin bir araya gelisiyle ortaya, halkin saglik alanindaki
temel ihtiyaglarini karsilamaya muktedir bir sistem ¢ikiyordu.

12 Aksi belirtilmedigi siirece, bu ¢alismada sunulan tiim veriler yazarin kisisel veri bankasindan
alinmistir.
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Dolayisiyla, ekonomik reformun arifesinde, saglik hizmetlerinde kalite
diizeyi ¢ok yiiksege ulasmamakla birlikte, kentli yurttaslarin tamaminin,
koylerde ise niifusun biiyiik cogunlugunun, ucuz ve esit erisim olanagi sunan
saglik hizmeti almakta oldugunu soyleyebiliriz."* 1970’lerin ortalarinda var-
likls bir tilkeden s6z edemedigimiz halde, sistemin tiim halk: semsiyesi altina
almas sayesinde, halk saglig1 alaninda 6nemli bir iyilesme saglanabiliyordu.
Bagimsizlik 6ncesinde yalnizca 35 sene olan ortalama dmiir, 1980’ gelininceye
dek 68’e tirmanacakti. Yine ayni siire zarfinda, bebek 6liim oraninda ise her
bin canli dogumda 250’den 34 seviyesine inilecekti."* Téim diinyada adil yapis1
ve erisilebilirligi ile anilan Cin saglik sistemi, artik, az gelismis tilkelerce bir
model olarak kabul ediliyordu.”” Nobel 6diillii ekonomi uzmani Amartya Sen,
Mao’yu korii koriine savunan bir kisi olmamasina karsin, halkin saglik duru-
mu bakimindan Cin’in kendi tilkesi Hindistan karsisinda “belirgin ve kesin bir
stiinliige sahip oldugunu” soyliiyordu.'®

PIYASACI ANLAYISA GECI$

1979, Cin’in piyasaci reformlara giristigi yil olarak tarihe gecti. O giinden
bu yana halkin yasam standardinin dikkat ¢ekecek olgiide yiikseldigi tilkede,
yillik ortalama yiizde 9,9’luk bir ekonomik biiytime hiz1 yakalanmig durum-
da. Hizli ekonomik biiytimenin, tiim yurttaslara daha iyi saglik hizmeti su-
nulmasina imkan verecek yeni kaynaklar yarattigina siiphe yok. Gelgelelim,
Cin’in saghk alanindaki performansini inceledigimizde, GSMH’deki ve
hatta saglik harcamalarindaki gibi nefes kesici bir tablo ¢ikmiyor karsimi-
za. Ortalama 6miir uzamaya devam ettigi ve gocuk 6liim oranlarindaki dii-
sts siirdiigii halde, ilerleme hizinin 6nemli 6l¢iide azalmis olmasi dikkatten
ka¢miyor. Bu durum karsisinda, ortalama émriin yetmis yila dayandigini ve
yavaslamanin bu nedenle kaginilmaz oldugunu sdyleyenler ¢ikabilir. Oysa

13 Diinya Bankasi, Financing Health Care: Issues and Options for China, Washington DC: Diinya
Bankasi, 1997.

14  David Blumenthal ve William Hsiao, “Privatization and its discontents: the evolving Chinese he-
alth care system”, The New England Journal of Medicine, Say1 353, No. 11, 15 Eyliil 2005, s. 1165-70.

15  Kenneth W. Newell, Health By The People, Geneva: Diinya Saglik Orgiitii, 1975; Diinya Saglik
Orgiitii ve Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu, Meeting Basic Health Needs in Developing
Countries: Alternative Approaches, Geneva: Diinya Saglik Orgiitii, 1975; Diinya Saglik Orgiitii,
Primary Health Care: Report of the International Conference on Primary Health Care, Geneva:
Diinya Saglik Orgiitii, 1978; Matthias Stiefel ve W.F. Wertheim, Production, Equity and Partici-
pation in Rural China, Londra: Zed Press (Birlesmis Milletler Toplumsal Kalkinma Arastirmalar:
Enstitiisii igin), 1983; Dean T. Jamison ve digerleri, China, the Health Sector, Washington, D.C.:
Diinya Bankasi, 1984; Diinya Bankasi, World Development Report 1993: Investing in Health, Was-
hington, DC: Diinya Bankasi, 1993, s. 111; BMJ Yayin Kurulu, “Primary health care led NHS:
learning from developing countries,” BM] (British Medical Journal), 311, 1995, http://bmj.bmjjo-
urnals.com adresinde mevcuttur; Therese Hesketh ve Wei Xing Zhu, “Health in China: From Mao
to Market Reform”, BMJ, 314, 1997.

16 Jean Dreze ve Amartya Sen, Hunger and Public Action, Oxford: Clarendon Press, 1987, s. 205.
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Asya-Pasifik’in diger yerlerindeki gidisat tersini gosteriyor. Ornek verecek-
sek, 1980 ile 1998 aras1 donemde Cin’de ortalama dmiir sadece iki y1l uzarken,
kargilagtirmaya daha yiiksek seviyeden girdikleri halde, Avustralya, Hong
Kong, Japonya, Yeni Zelanda ve Singapur’da dort ila alt1 yillik bir yiikselis
gozlemliyoruz. 1980’de Cin ile agag1 yukari ayni seviyede bulunan Sri Lanka,
s0z konusu donemde halkinin ortalama émriinii bes yil uzatmayi basardu.
Bebek 6liim oranlarinda da benzer farklarin mevcut oldugunu ekleyelim.”
Cin’de hitkiimet islevini yerine getiren Devlet Meclisine dogrudan bagli bulu-
nan 6nemli diigiince kurulusu Kalkinma Arastirmalari Merkezi bile, yeni yiiz-
yilin baslangicina kadar gecen siirede saglik reformunun “basarisiz oldugunu”,
hatta diipediiz “fiyasko” sayilmasi gerektigini kabul ediyor."

Peki ama, reform donemi boyunca kisi basina safi gelirde saglanan ar-
tisa, beslenme kosullarindaki iyilesmeye, ulusal gelirden saghiga ve saglik
hizmetlerine ayrilan paydaki biiylimeye ragmen, iilkenin saglik alanindaki
performans: neden bu denli bityiik bir hayal kirikligina dontstii? Sonuclar
tizerindeki toplumsal, kiiltiirel, ekonomik ve diger etmenler hi¢ kugku yok ki
¢ok genis bir yelpazeye dagiliyor. Ancak sosyoekonomik adaletsizlik, sanik
sandalyesine oturtulabilecek muhtemel siipheliler arasinda mutlaka sayilma-
l1. Son 25 yilda hem gesitli tilkelerde hem de sanayilesmis uluslar arasinda
yapilan bir dizi deneysel ¢alisma, sosyoekonomik adaletsizlikle 6liim orani,
hastalik oranlari ve ortalama 6miir arasinda bir baglanti bulundugunu gos-
terdi. Ulagilan sonug son derece tutarli: Bir tilkede adaletsizlikler ne kadar
fazlaysa, saglik verileri de o kadar olumsuzdur.” Buradan ¢ikan temel mesaj,
sozii hi¢ dolandirmiyor: Ortalama yagam standardi hangi diizeyde olursa ol-
sun, adaletsizlik bir ilkenin sagligini olumsuz etkiler.

Gelir adaletsizliginde diinya ortalamalarindan daha iyi bir konumda
bulunan Cin, ge¢miste esitlik¢i bir toplumsal yap1 sergiliyordu. Ne var ki,
1980’ler boyunca uygulamaya koyulan reformlar, bolgeler, sinifsal kesimler
ve koyle kent arasindaki esitsizlikleri sert bir sekilde biiytittii. Birbiriyle ig ice

17 Wang Shaoguang, “China’s health system: from crisis to opportunity”, Yale-China Health Jour-
nal, Say1 3, Gliz 2004, s. 5-49.

18  DRC Proje Ekibi, “An evaluation and recommendations”, s. 39 ve 195.

19 G.B. Rodgers, “Income and inequality as determinants of mortality: an international cross-
sectional analysis”, Population Studies, Say1 33, No. 2, 1979, s. 343-51; R.G. Wilkinson, “Income
and mortality”, R.G. Wilkinson (der.) Class and Health: Research and Longitudinal Data igeri-
sinde, Londra: Tavistock, 1986; J. LeGrand, “Inequalities in health: some international compari-
sons”, European Economic Review, 31, 1987, s. 182-91; R.G. Wilkinson, “Income distribution and
life expectancy”, BMJ, 304, 1992, s. 165-68; R.G Wilkinson, Unhealthy Societies. The Afflictions
of Inequality, Londra: Routledge, 1996; B.P. Kennedy, I. Kawachi ve D. Prothrow-Stith, “Income
distribution and mortality: cross sectional ecological study of the Robin Hood Index in the Uni-
ted States”, BMJ, 312, 1996, s. 1004-7; Johan P Mackenbach, Adriénne EJM Cavelaars ve Anton E
Kunst, “Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality in Western Europe”, Lancet, 349,
1997, 5.1655-9; A. Wagstaff ve E. van Doorslaer, “Income inequality and health: what does the
literature tell us?”, Annual Review of Public Health, 21, 2000, s. 543-67.
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giren ve kismen ortiisen esitsizlikler bunlar. Yeni yiizyilin basinda, bolgeler,
kisiler ve koy-kent arasindaki gelir farkliliklari, iilkenin genel gelir dagilimi-
n1, Halk Cumhuriyetinin tarihinde goriilmemis diizeye yiikseltti. Bu sonucu
ortaya ¢ikartan mekanizmalar hangileri olursa olsun (gorece yoksunlugun
yarattig1 psikolojik etkiler, toplumsal kaynasmanin pargalanmasi vb.), esit-
sizliklerde bu denli kisa siirede gozlenen boylesi bitytik bir artis, tilkenin sag-
11g1 tizerine bir kara bulut gibi ¢okmiis goriiniiyor.

Sagliktaki ilerlemenin yavaglamasinin daha dogrudan bir faktoriiniin
devletin saglik harcamasi yapmaktan ka¢inmasi ya da buna olanak bulama-
mast oldugunu soyleyebiliriz. Reform Oncesi saglik sisteminin karsilanabi-
lir icretler sunabilmesi ve esitlik¢i olmasinin temel nedeni, esitligi gézeten
toplumsal kurallar iizerine inga edilmis olmasiydi. Ote tarafta reformlar ise
ideolojideki bir paradigma kaymasina isaret etmekteydi. Cin’in politikalari-
na yon verenlerin onceligi esitlik ve sosyal giivence degil, yiiksek bir ekono-
mik biiyiime ortalamasini yakalayabilmekti artik. Miimkiin olan en yiiksek
GSMH biiyiime hizina ulasma ¢abasi, yonetenleri, esitsizligi belli dl¢iilerde
gormezden gelmeye ve temel insani ihtiyaglardan bazilarini, 6rnegin saglik
hizmetlerini feda etmeye hazir hale getiriyordu. 1980’ler ve 90’larda yapilan
tiim saglik reformlarinin arkasinda, dillendirilmeyen bir diisiincenin var ol-
dugu anlasiliyor: Piyasa, sagliga ayrilan kaynaklari devlete gore daha verimli
kullanacakti. Piyasa mekanizmalarina duyulan giiven, saglik hizmetlerinin
finansorii ve saglayicisi olma roliinden geri ¢ekilme yolunda ihtiya¢ duydu-
gu mazereti sunuyordu devlete. Gergekten de, soziini ettigimiz yirmi yillik
donemde, devlet, saglik hizmetlerini finanse etme ve sunma sorumlulugun-
dan kurtulmak ve yiikii toplumsal aktorlerin sirtina atmak igin epey ¢aba
harcayacakt1.?’ Cin 6nderligi, neoliberal ekonomi uzmanlarinin sampiyonlu-
gunu yaptigi, ekonomik biiyiimenin eninde sonunda her alana sizarak fayda
saglayacaginiileri stiren trickling-down kuramini bilerek veya bilmeyerek be-
nimsemis goriinityordu: Ekonomik biiytime devam ettigi siirece, yoksul veya
zengin tiim yurttaslar, nihayetinde saglik hizmetlerini kendi ceplerinden
karsilayabilecek giice sahip olacaklard:.

Yasanan ideolojik kaymanin yol ac¢tig1 ilk zayiatlardan biri, kirsal kesimde
saglik sisteminin ¢okiisii oldu. Daha 1978’in ikinci yarisinda, DSS’de ¢atlak-
lar belirmeye baglamist1 zaten. O yilin 23 Haziran’inda Cin Komiinist Partisi
Merkez Komitesi tarafindan hazirlanan Belge 37, komiinleri ve tiretim birlik-
lerini, “iiretimle ilgili olmayan insaat islerinde kullanmak tizere isgiicii, para
ve malzeme tahsisinden ya da sevkinden” men ediyor, “iiretimle ilgili olma-

20 Guan Xinping, “China’s social policy in the context of globalization”, uluslararasi “Repositioning the
State: Challenges and Experiences” konferansinda sunulan ¢alisma, Hong Kong Polytechnic Univer-
sity, Nisan 25-26, 2000; Linda Wong, “Individualization of social rights in China”, Sally Sargeson
(der.), Collective Goods, Collective Futures in Asia igerisinde, Londra: Routledge, 2002, s. 162-78.
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yan harcamalarda kesintiye gidilmesini” istiyordu.” Hemen ardindan, daya-
nismact saglik hizmetlerine, “yoksullarin zenginleri somiirdiigii”, “iftcilerin
sirtindaki yiikleri artiran” bir sistem gibi muamele etmeye baslayacaklard:
bazi yerlerde. Sonugta, “dayanigmact saglik hizmetleri, kimi kuzeydogu eya-
letlerinde ciddi bir gerilemeye maruz kald: ve saglam bir ekonomik temele
sahip olan pek ¢ok iiretim birliginde bile, yaratilan firtina saglik hizmetlerini
tarumar etti . . . Dayanigmaci saglik hizmetlerine kepenk vuruldugunda, 6n-
liksiiz hekimler artik iiretken olmayan personel yaftasini yiyip isten ¢ikartili-
yor ya da birliklere ait klinikler, kar ve zarar sorumlulugunu tiimiiyle iistlen-
meleri kosuluyla 6nliikstiz hekimlere ihale ediliyordu. Pek ¢ok birlikte, heki-
me muayene olmak koyliiler i¢in fazlasiyla gii¢ ve pahali hale geldi.”** Bagka
eyaletlerden de benzer sorunlara dair haberler gelecekti.*> Ornegin 1980°de,
Henan eyaletinde “pek ¢ok iiretim birliginde dayanigmaci saglik hizmetleri
durduruldu veya sekteye ugratildi.” Oyle ki, baz1 insanlar DSS’yi kurtarmak
i¢in acilen hareket gegme yolunda biiyiik bir zorunluluk hissedeceklerdi.**
Ulke genelinde, DSS’nin kapsamina giren iiretim birliklerinin 1976’da yiizde
92,8 olan orani, 1982’ye gelindiginde ylizde 52,8’ inmisti. Sadece alt1 yilda,
yiizde 40’lik miithis bir diisiis kaydedilmis oluyordu boylelikle.

Halk Komiinlerinin 1983’te resmi olarak lagvedilmesiyle, DSS’deki dii-
slis bir ¢1ga dontisecek ve kapsami da sert bir cakilmayla yiizde 11%e inecekti
(Sekil 1). 1985’te, DSS’de 1srar eden koylerin orani sadece yiizde 5°ti artik.
1980’lerin ortalar: ile sonlarinda, kolektif ekonominin giiciinii yitirmedigi
Sanghay banliy6lerinin kimi bolgelerinde ve giiney Jiangsu’da dayanismaci
saglik hizmetleri hald uygulanmaktaydi.” Bagka bolgelerde ise, bu 1srari siir-
diiren Hubeinin Macheng il¢esi ve Shandong’un Zhaoyuan ilgesi gibi sade-
ce bir kag yer kalmist1.?® DSS’deki ¢6ziilme devam ettikge, koy kliniklerinin
cogu Ozel sermayeye geciyor ve kullanicinin iicret 6demesine dayali saglik
sistemi bir kez daha egemen oluyordu.

21 Wu Lixing ve Zhang Yanwu “Nongmin jianfu jixianfeng’ (Cift¢i sirtindaki yiikiin hafifletilmesi-
ne onciiliik etmek), Nongmin ribao (Cift¢i Gazetesi), 27 May1s 2006.

22 Zhang Zikuan, “Nongcun hezuo yiliao yinggai kending yinggai tichang yinggai fazhan” (Kirsal
DSS onaylanmali, desteklenmeli ve gelistirilmelidir), Zhongguo nongcun weisheng shiye guanli
(Gin Koy Saglik Idaresi), No. 2, 1982, s. 31-33.

23 Fujian Saglik Idaresi, “Jianding buyi di banhao nongcun hezuo yiliao” (Kirsal DSS’yi daima des-
tekleyin). Fujian yiyao zhazhi (Fujian Tip Dergisi), No. 6, 1979, s. 1-2.

24 FangJian, “Wei nongcun hezuo yiliao dashengjihu” (Kirsal DSS’ye yonelik giiclii istek). Zhongyu-
an yikan (Orta Cin Tip Dergisi), No. 2, 1980, s. 2.

25 Buyargiya varilirken, Health Economics, Journal of Shanghai Medical University ve China Rural
Health Care Management gibi Cin yayinlarinda basilan makaleler esas alinmistur.

26 Cin Saglik Ekonomisi Birligi Kdy Ekonomisi Ekibi, “Nongcun de yiliao baojian xuqiu yu duice
disanchi quanguo nongcun weisheng jingji xueshu taolunhui zhongshu” (Koylerde saglik hizmeti
talebi ve stratejisi: Ugtincii Ulusal Koy Saglik Ekonomisi Semineri'nin bir 6zeti), Zhongguo weis-
heng jingji (Cin Saglik Ekonomisi), No. 1, 1986, s. 31-5.
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Bir zamanlar diinya ¢apinda iin kazanan DSS, reform sonrasinda nasil ol-
mustu da bu denli sert bir diislise maruz kalmisti? Basta gelen neden, DSS’nin
altyapisini olusturan ekonomik temelde gézlenen degisiklikti. Dayanigsmaci
saglik hizmetlerinde kullanilacak kaynaklar, ancak kolektif bir ekonomi-
nin sagladig: kurumsal ortamda ekonomiden dogrudan ¢ekilip alinabilir ve
diizgiin bir para akisi saglanabilirdi. Bireysel sorumluluk sisteminin devreye
sokulmasiyla, kolektif kasaba ve koy isletmelerinin (KKI) serpilme imkéan1
buldugu birkag bolge hari¢ tutulursa, kolektif ekonomi ¢ogu koyde zayifla-
yacak, hatta yok olmanin esigine gelecekti. Dolayisiyla, ¢ogu yerde, kolektif
halk yardimlagsma sandiklarina para toplayarak dayanismaci saglik hizmet-
lerini destekleme imkani ortadan kalkacakti. Halk Komiinleri sisteminin
lagvedildigi 1983 yilinda DSS semsiyesinin yiizde 40 daralmis oldugu diisii-
niilldiigiinde, kolektif ekonominin 6nemi rahatlikla anlagilabilir. 1980’lerde,
dayanigmaci saglik hizmetleri ulusal 6l¢ekte gerilerken, giiney Jiangsu kirsa-
linda oran yiizde 85’in {izerinde kalmaya devam edecek, ancak kolektif miil-
kiyete dayali KKI'lerin “6zellestirme” yoluyla yeniden yapilandirilmasiyla,
1990’larda durum degisecekti. Gliney Jiangsu’da yasananlar, klasik KKSnin
belkemigini kolektif ekonominin olusturdugunu agik¢a ortaya koymustur.

Kolektif ekonominin ¢okiisii sonucunda, ¢ogu koy onlitksiiz hekimlere ma-
kul ticretler 6deme giiciinden de yoksun kalacakti. Koy kliniklerini, kar giidii-
stiyle hareket eden 6zel sermaye sahibi hekimlere satmaktan ya da kiralamak-
tan baska secenekleri yoktu. Bu arada, topragin kolektif olmaktan ¢ikartilip
haneler arasinda paylastirilmasiyla, geleneksel Cin bitkisel ilaglarini kolektif
anlayisla yetistirme, toplama ve iiretme olanaklar: da elden gitmisti. Nihayet
1985’in baslarinda, “6nliiksiiz hekim” unvaninin resmi olarak lagvedildigi de
Saglik Bakani Chen Minzhang tarafindan agikland1.”

DSS’nin ugradigi yikimin bir diger nedeni de, 1980’lerde Cin’de iktidarin
zirvesinde bulunanlarin gogunlugunun, DSS’leri kendi haline birakma karari-
n1 vermis olmasidir. Hatta, kimi yetkililer, DSS’yi dagitmaktan ve koy klinik-
lerini 6nliiksiiz hekimlere ihale etmekten bahsediyordu. Iddialarina gore, kal-
kinmanin alacag: “kaginilmaz yon” buydu.?® DSS ¢oktiigiinde, “bu biiyiik bir
ilerleme” diyerek durumun tadini ¢ikartacaklardi. “Kullanicidan iicret alinan
saglik sisteminin, hatir1 sayilir bir siire i¢in Cin’de varligini siirdiirecegine”
inaniyorlard1.*

27  Chen Fei, Zhang Zikuan ve Chang Hongen, “Chijiao yisheng lailongqumai” (Onliiksiiz hekimle-
rin kokeni), Jiankangbao (Sagliktan Haberler), 9 Kasim 2007.

28 Li Decheng, “Zhongguo nongcun chuantong hezuo yiliao zhidu yanjiu zhongshu” (Cin’de kiral
DSS’ye genel bakis), Huadong ligong daxue xuebao (Dogu Cin Bili ve Teknoloji Universitesi Der-
gisi), No. 1, 2007, s. 19-24.

29 Zhang Zikuan, “Zai hezuo yiliao wenti shang ying chengqing sixiang tongyi renshi” (DSS ile ilgili
diisiinceleri netlestirmek ve biitiinliiklii bir anlayis saglamak), Zhongguo nongcun weisheng shiye
guanli (Cin Koy Saglik Idaresi), No. 6, 1992, s. 8-10.
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Kentlerde ise, saglik sisteminin déniim noktasina, 1980’lerin ortalarinda
piyasaci reformlarin hiz kazanmasiyla varilacakti. Reform derinlestikge, piya-
sa ideolojisi kent saglik sisteminin derinliklerine dogru agir agir sizacak, saglik
reformunun kilavuzu haline gelecekti. Saglik reformuna dair resmi belgeler,
“Ozel girisim”, “piyasanin tesviki”, “rekabet”, “tercih” ve “bireysel sorumluluk”
gibi moda sozciiklerle tika basa doluydu. Dénemin egilimlerini yansitan tiim
bu moda deyimlerin ardinda, dillendirilmeyen ayni diisiincenin var oldugu
anlasiliyor: Piyasa, saglik alan1 da dahil, kaynaklar: devlete gore daha verimli
kullanabilirdi.

Ekonomik reform, DS-IS finansman sisteminin temelini de durmaksizin
ciiriitiyordu. Daha 6nce agikladigimiz gibi, bolge ve kurulus temelinde birer
dahili sigorta programi olan DS ve IS, ancak “yumusak biit¢e kisitlamasi” or-
taminda islev gorebilirdi. Merkeziyetciligin terkine ve piyasalastirmaya eslik
edecek sekilde daha fazla 6zerklik taninan yerel idareler ve kamu iktisadi te-
sekkiilleri, amansiz bir mali disipline maruz kaliyorlardi aslinda. “Yumusak
biitce kisitlamalar™ndan “sert biitge kisitlamalarina” gegis, fiilen tilke geneline
yayilmis olan risk havuzunu yikiyor ve KIT’ler ile yerel idareler agisindan, ¢a-
lisanlara yonelik saglik hizmetlerinin finansmanini zorlastirryordu.

1990’1arin baslarindan itibaren, galisanlarin aldig1 saglik yardimlari, si-
gortalarindan sorumlu kuruluslarin karlilik diizeyine giderek artan olgiide
bagli kilindi. Ekonomik reformun dayattig: rekabet baskisiyla ytiz yiize gelen
karsiz KIT ler, saglik sigortasi sandiklarini doldurmak icin gerekli 6demeleri
¢ogu zaman yapamayacak, boylece ¢alisanlarin saglik hizmetlerine erisim
imkanlari tehlikeye girecekti. Yetmezmis gibi, KIT lerin kiigiilmesi ve iflasi
nedeniyle milyonlarca is¢i de isinden olacakti. Sonugta, saglik sigortas: sem-
siyesinde ciddi bir daralmaydi yasanan. Karli firmalar bile, rekabet giiglerini
korumak amaciyla, tizerlerindeki sosyal sigorta yiikiinii asag1 cekmeye he-
vesliydi. Ozel sektédriin sergiledigi hizli bityiime, sorunu daha da derinlestir-
mekteydi. Calisanlarina saglik yardimi sunma zorunlulugu bulunmayan 6zel
sirketler ve yabanci yatirimlarin yayginlagmasi, isgiler ve ailelerinin saghk
hizmetlerine erisim olanaklarinin tehdit altina girmesi anlamina geliyordu.

Ekonomik reform, DS finansman sisteminin temelini de gitgide ¢okerti-
yordu. Mali yapida merkeziyetgiligin terki ile, yerel idarelere kaydirilan sos-
yal harcamalarin orani yiikselmekte; yerel idarelerse, s6z konusu maliyetleri
yerel gelirlerden karsilama baskisinin altinda ezilmekteydi. Daha o6ncele-
ri gelirlerini merkezi hitkiimete géndermek zorunda kalan gérece gelismis
bolgeler ve dogu sahilinde, mali 6zerkligin yerel idarelere avantaj sagladig:
goriiliyordu. Dolayisiyla, merkezi hiikiimetin kaynaklar: boliistiirme yetki
ve olanaklarinin zayiflamasi, asil olarak az gelismis bolgeleri vurmaktaydi.
I¢ kesimlerde kit dogal kaynaklar ve zayif vergi yapisiyla bogusmak zorunda
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kalan idareler, ¢alisanlari i¢in yeterli saglik hizmeti sunmayi genellikle baga-
ramiyordu. Giderek biiyliyen bolgesel ekonomik esitsizliklerin®® ve mali kay-
naklarin yerel idareler arasinda adaletsiz boliisiimiiniin de ise dahil olmasiyla,
saglik hizmetleri sunumunda derin ugurumlar kaginilmazdi artik. DS, tlke
genelinde devlet giivencesinde oldugu halde, 1990’larin baglarindan itibaren,
farkli idari bolgelerin sundugu saglik olanaklari arasinda bilyiik sapmalar goz-
lenmeye baslanacakt1.

Saglik sigortasinin kapsamini 6zel sektore de tasiyabilmek ve biiyiik saglik
risklerini firmalarin ve yerel birimlerin omuzlarindan alip bir havuz i¢inde
eritebilmek igin, devlet, 1990’larda bir dizi yeni sigorta planini denemeye gi-
risti. Sonunda, 1999’a varildiginda, iki eski sistemin yerini almak {izere, Kentli
Calisanlara Yonelik Temel Saglik Sigorta Sistemi ortaya ¢ikti.

Salt igverenler (KIT’ler veya devlet) tarafindan finanse edilen DS ve [S'nin
aksine, yeni sistemin finansmani, ¢alisanlarla isverenlerin birlikte katki yap-
mas1 esasina dayaniyordu. Yeni sistemin iki boyutu vardi. Birincisi, emekliler
dahil, igverenleri kim olursa olsun (devlet daireleri, KIT’ler, kolektif sirketler,
ozel sirketler vb.) tiim ¢alisanlara katilim zorunlulugu getirilmekteydi. Ikincisi,
artik her bir ¢alisma birimi i¢in ayr1 risk havuzlari s6z konusu olmayacakti.
Bunun yerine, bir idari bolgedeki tiim birimleri kapsayacak sekilde, yiiksek
maliyetli agir hastaliklar i¢in kent genelinde saglik sigortasi insa ediliyordu.
Genis kapsam ve kent geneline yayilan risk ile, yalnizca ytiksek saglik ris-
kine sahip kisilerin sisteme dahil olma tehlikesinin 6niine ge¢ilmesi, ayrica
bolgedeki zarar eden firma galisanlarina ve emeklilere ait saglik risklerinin
boliistiirilmesini saglayacak giivenilir bir mekanizmanin olusturulmasi is-
teniyordu.

Fakat ¢alisanlarin bakmakla ylikiimlii oldugu kisiler artik sigorta kapsa-
mina alinmiyordu. Serbest calisanlar, gayriresmi sektor ¢alisanlar: ve gog-
men isciler’ de yine kapsam disinda kaliyorlardi. Reformlar baslamadan
once saglik sigortasi neredeyse tiim kentli niifusu kapsamina almaktayken,
2003’tin sonuna gelindiginde kentli yurttaslarin ancak yaris: sigortaliydi.
Gogmenler hesaba katildiginda sigortalilarin orani daha da diigmekteydi
ustelik.

Ideolojik kaymay1 bir yana birakirsak, devlet, ekonomik reformla birlikte,
sosyal yardim giiciinii ciddi 6l¢tide yitirmis durumdaydi. Merkeziyetciligin
terki, Deng Xiaoping’nin uyguladigi reform programinin gekirdegini olus-
turmaktaydi. 1978 ile 1993 arasinda muazzam Ol¢ekte uygulanan mali ye-
rellesme stratejisi, yiiksek ekonomik bitytimenin saglanmasinda elverisli bir

30 Shaoguang Wang ve Hu Angang, The Political Economy of Uneven Development: The Case of Chi-
na, Armonk, NY: M.E. Sharpe, 1999.

31 Kayitli bulundugu idari birimin diginda ¢alisan Cin vatandaglar: - gev.
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arag olarak kendini gosterdiyse de, 6te yanda devletin gelir olanaklari bitytik
darbe almisti. 1978’ den 1995’e kadarki 18 yillik donemde, devletin toplam
gelirlerinin GSYH’ye orani ylizde 31,2’den yiizde 10,7ye geriledi (Sekil 4).
Dahasi, merkezi hitkiimetin genel devlet gelirleri igindeki pay1 da diismektey-
di. Cin devletinin ve 6zellikle de merkezi hiikiimetin genel gelir kapasitesi,
diistik gelir diizeyine sahip tilkelerle karsilastirildiginda bile oldukea diistik
kalmaktayd1.* Yetki ve olanaklar1 bu denli daraltilmis olan merkezi hitkiimet,
saglik hizmetlerinde agiklar: kapatacak giice artik sahip degildi.

Temel saglik hizmetlerini herkese ayrim gézetmeden sunma konusunda
devletin sergiledigi isteksizlik ve ayrica devletin bunu yapma olanaklarindan
yoksun birakilisi, Sekil 2’de agik¢a goriiniiyor. Ekonomik reform 6ncesinde,
tilkedeki toplam saglik harcamalarinin yiizde 80’inden fazlasi devletin ayirdi-
g1 kaynaklar ve sosyal sigortalar tizerinden yapilmaktaydi. Ekonomik reform
doneminde ise hem ayrilan kaynaklar, hem de sosyal harcamalarda sert bir
diisiis gozlenecek, yeni yilizyilin baginda da en dip noktaya inilecekti. 2001’e va-
rildiginda, biitiin saglik harcamalari iginde devletge tahsis edilen kaynaklarin
pay1 sadece yiizde 15,93 iken, sosyal sigortalarin pay1 yiizde 24,1’de kaliyordu
(ikisinin toplami kabaca yiizde 40). Devlet 6deneklerinin ve sosyal sigortalarin
erimesi, insanlarin cepten yaptig1 saglik harcamalarinda patlama yasanmasina
neden oldu. 1975te Cin halkinin cepten yaptig1 harcamalar toplamda yalnizca
ylizde 16’11k paya sahipken, 2000-2001’de neredeyse yiizde 60 diizeyine ulasil-
must1. Bir bagka ifadeyle, Cin saglik hizmetleri sistemi, temelde 6zel kaynaklar
tarafindan finanse edilen, kamu kaynaklarinin ise orada burada bosluklar:
doldurma roliiniin 6tesine ge¢medigi bir yapiya doniismiistii. Bunun anlama,
saglik hizmetlerinde sorumlulugun devletten alinip topluma ve bireylere yiik-
lenmesiydi. Yeni yiizyilin basinda, sistemi cepten harcamalara bagiml kilma
konusunda diger iilkelerin ¢ogundan daha oteye ge¢cmis durumdaydi Cin. Az
gelismis tlkeler arasindaki karsilagtirmada bile goze batan bir farklilik sergi-
liyordu. Diinyanin en fazla ticarilesmis saglik sistemlerinden birine sahip ol-
makla 6viinebilirlerdi simdi.*

32 Shaoguang Wang ve Hu Angang, The Chinese Economy in Crisis: State Capacity and Tax Reform,
Armonk, NY: M.E. Sharpe, 2001.

33 Wang Shaoguang, “China’s health system: from crisis to opportunity”, Yale-China Health Jour-
nal, Say1 3, Giiz 2004, s. 14-15.
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Sekil 2: Saglik Hizmetlerinde Harcama Yapisi
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Saglik harcamalarinin kamu yerine bireyler tarafindan karsilanmasi ile
ortaya ¢ikan fark, paranin sol cep yerine sag cepten ¢ikmasiyla tarif edile-
mez. Saglik giderleri temelde kamu kaynaklar1 kullanilarak 6dendiginde
yoksul insanlar i¢in bile asgari diizeyde saglik hizmeti almak miimkiin ola-
bilirken, bireyler yiikiin agir kismini ¢eker hale getirildiginde, hizmetlere
kimin erisebilecegini biiyiik dlgiide gelir ve refahin iilke igindeki dagilimi
belirler. Piyasa, sadece faturalar1 6deme giiciine sahip olanlara hizmet vere-
cektir ¢clinki. Saglik hizmetlerinin finansmani ve temininde serbest piyasaya
bel baglamak, kaginilmaz olarak yoksullarin ve yeterli giice sahip olmayan-
larin sistemden faydalanma olanaklarini kisitlayacaktir. Cin’de yasanan da
tam olarak buydu. Saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasindan en biiyiik
zarar1 yine yoksullar gordii. Zenginler, diinya standartlarinda, birinci sinif
hizmet alma olanaklarina sahipken, yoksullarin payina diisen hafif saglik
sorunlarina katlanmak, 6nemli sayilanlarinin tedavisini ise miimkiin oldu-
gunca ertelemek oluyordu.

Cin Saglik Bakanlig1 tarafindan 1993 ile 2008 arasinda yiritiilen dort
ulusal saglik hizmetleri arastirmasinin sagladig: veriler 1g181nda hazirlanan
Tablo 1'de, insanlarin ayakta ve yatarak tedavilerden maliyet nedeniyle ne
olgiide uzak durmayi tercih ettigi goriiliiyor. Saglik hizmetlerinin piyasalas-
tirilmasinin, sayisiz insan agisindan tedaviye engel olusturdugu agike¢a anla-
siliyor.
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Tablo 1: 1993 ile 2008 Arasinda Insanlarin Maliyet Kaygisiyla Uzak
Durdugu Tibbi Tedavilerin Orani

Maliyet Nedeniyle Uzak Durulan Maliyet Nedeniyle Uzak Durulan

Ayakta Tedaviler Yatarak Tedaviler
Toplam Kent Kirsal Toplam Kent Kirsal
1993 5,2 1,8 6,7 20,1 10,7 24,6
1998 13,8 16,1 12 21 17,7 25,1
2003 18,7 20,7 17,7 20,7 15,6 22,8
2008 5,69 14,7

Ekonomik nedenlerle tedaviden uzak duran insanlarin oraninda, dik-
katten kagmayacak denli ciddi bir yiikselis gozlendi. Anket 6ncesindeki iki
haftalik donemde kendini hasta hissettigi halde ekonomik kaygilarla ayak-
ta tedavi hizmetlerine bagvurmayan kentlilerin orani 1993’te ¢ok kiigiik bir
seviyedeyken (yiizde 1,8), oran 1998’ gelindiginde yiizde 16,1’e, 2003’te ise
ylizde 20,7’ye ¢ikmist1.** Karsilasacagi maliyetten ¢ekindigi i¢in, hasta olma-
sina karsin ayakta tedavi hizmetlerine bagvurmayan kéyliilerin orani da dur-
maksizin yitkselmis ve 1993’te yiizde 6,7 iken, 2003’te yiizde 17,7’yi bulmustu.

Anket 6ncesindeki bir yillik donemde, hekim tavsiyesine ragmen hastane-
ye yatmay1 reddeden kentli ve koylii yurttaslarin oranlarinda da 1993 ile 1998
aras1 donemde artis gozlendi. Yatarak tedaviyi reddetmenin en 6nemli nede-
ni yine hastane ticretlerinin altindan kalkamama korkusuydu. 1993’te kentli
hastalarin yiizde 10,7’si hastane tedavisinden uzak dururken, oran 1998’ de
ylzde 17,7’yi bulacak, 2003’te ise yiizde 15,6 diizeyine diisecekti. Kirsalda
saglik hizmetlerinin piyasalastirilmasina 1980’lerde baslandigini, ancak sal-
dirinin kentlere 1990’larin ortalarinda ulasabildigini belirtelim. Dolayisiyla,
daha 1993’te bile, yatarak tedaviden ka¢inan kéyli niifusun yaklasik dortte
biri i¢in temel neden masraflardi. Oran, sonrasinda da asag:1 yukar: ayni se-
viyede kalacaktu.

Tablo 2, piyasaci saglik reformu nedeniyle bityiiyen maddi kiilfet nede-
niyle, niifusun bityiik bolimiiniin saglik hizmetlerine erisiminin 6niine nasil
set gekildigini gozler dniine seriyor. Bunun yaninda, 1993, 1998 ve 2003 aras-
tirmalar: arasinda yapilan karsilagtirmalar, kimlerin saglik hizmetlerinden
faydalanacagini ve kimlerin disarida kalacagini belirleme konusunda gelir
diizeyinin ne denli hizla belirleyici faktore dontistiigiinii gosteriyor. 1993’te,
ayakta tedaviye bagvurma kararinin alinmasinda gelir diizeyi belirleyici bir

34 Wang Shaoguang, “State extractive capacity, policy orientation, and inequity in the financing and
delivery of health care in Urban China”, Social Sciences in China, Say129, No. 1, 2008, s. 66-87.
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rol oynarmis gibi gériinmiiyor. Gergekten de, hasta oldugunu distindigi
halde saglik hizmeti arayisina girmeyen kentlilerin oraninin, orta gelir grup-
larinda, en diisiik beste birlik dilime gore daha yiiksek oldugu fark ediliyor.
Bunun yaninda, 1993 yilinda en yoksul ve en zengin dilimler arasindaki fark
ihmal edilebilir diizeyde. Ancak 1998’de, diisiik gelir, kentli niifusun sag-
lik hizmetine bagvurma tercihlerini ciddi bi¢cimde sinirlandiran bir etmen.
2003’te en alt dilimin neredeyse tigte ikisi ayakta tedavi olmaktan ka¢inirken,
en yiiksek gelir diliminde oran yiizde 45,2’ye gerilemektedir. Yatarak tedavi-
de ise, gelir dilimine bagli farkliliklar daha 1993’te bile ayan beyan ortadadir.
2003’te ugurumun daha da derinlestigi goriilityor (Tablo 2). Koyli halk i¢in
de gelir diizeyi 1993 yilinda bile belirleyici bir etmenken, saglik hizmetine
bagvurmaktan kaginma konusunda gelir durumuna bagl adaletsizlik, 1998
ile 2003 aras1 donemde daha ciddi bir yiikselis egilimi sergileyecektir.®

Tablo 2: Gelir Gruplarina Gore, Tedaviden Kaginan
Kentli Hastalarin Orani

Gelir Grubu En Diigitk 11 I v En Yiiksek

Yil Son iki haftada ayakta tedavi hizmeti almaktan kaginanlarin yiizdesi
1993 37,50 42,70 40,20 39,40 35,90
1998 49,10 46,10 44,10 45,50 39,90
2003 60,20 57,70 54,20 51,20 45,20

Yil Bir 6nceki y1l yatarak tedavi hizmeti almaktan kaginanlarin yiizdesi
1993 31,67 23,84 22,42 21,04 16,87
1998 46,80 42,60 33,00 29,00 27,40
2003 41,58 32,30 22,73 28,23 17,18

Yoksulluk nedeniyle ihmal edilen kii¢iik saglik sorunlari zamanla 6nemli
sorunlara doniisebilirken, tedavisi ertelenen biiyiik sorunlar da kisiyi ¢ali-
samaz duruma getirebiliyor. “Yoksulluktan kaynaklanan sagliksizlik” ve
“sagliksizliktan kaynaklanan yoksulluk” seklinde devam edip duran ki-
sir dongi, gectigimiz yiizyilin sonlarinda, Cin’in koylerinde 6ne ¢ikan bir
toplumsal sorun haline gelmisti. Sigkin tedavi faturalar1 veya ¢alisgamaz du-
ruma gelmek, sayisiz insanin yagam standardini yoksulluk sinirinin altina
cekmekteydi. Saglik Bakanligi 1998 yilinda “Ikinci Ulusal Saglik Hizmetleri
Arastirmasi’ni1 yiurittiigiinde, hastalik ve yaralanmalar biiyiik sehirlerde

35 Yuanli Liu, Kegin Rao, Jing Wu ve Emmanuela Gakidou, “China’s health system performance”,
The Lancet, Say1 372, No. 9653, 2008, s. 1920-21.
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onemli bir yoksulluk nedenine dénitismiis degildi heniiz: Yoksulluk sinirinin
altinda yasayip da kadersizliklerini “hastalik veya sakatlik™ ile iliskilendiren
insanlarin orani ylizde 2’nin altindaydi. Ancak orta 6l¢ekli ve kiiciik kentlere
bakildiginda, yoksul insanlarin yaklasik ylizde 10’unun hastaliklar veya sa-
katliklar nedeniyle bu duruma diistiigii goriilityordu. Hastalik kaynakli yok-
sullugun kent yoksullar1 igindeki orani, 2003’te yiizde 25% varacakt1 (Sekil 3).
O yillarda, bir kisinin ciddi bir hastaliga yakalanmasi, bir zamanlar durumu
hi¢ de kétii olmayan ailesini birdenbire darbogaza sokabiliyor ve yoksullarin
safina strikleyebiliyordu.

Sekil 3: Yoksulluk Nedenleri Iginde Hastalik ve Sakatliklarin Pay: (yiizde)?*
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Yine ayni arastirmada, yoksullugu derinlestirmekte hastaliklarin oyna-
dig1 rol, tilkenin kirsal kesimlerinde daha fazla 6ne ¢ikiyordu. 1998 tarihli
“Ikinci Ulusal Saglik Hizmetleri Arastirmasi”, kirsal yoksullugun énemli
nedenleri arasinda hastalik ve sakatliklarin da bulundugu sonucunu ortaya
koyuyor. Bu arada, 2003 yilinda gergeklestirilen tiglincii arastirmada, yoksul
koyli ailelerinin yaklasik {igte birinde (ylizde 33,4), fertlerden en az birinin
kronik hastaliga veya sakatliga sahip oldugu goriildii. Kirsaldaki yoksulluk
nedenleri arasinda en fazla 6ne ¢ikan sey hastaliklardi.”” Koyliilerin, yiirek

36  Cindevleti, istatistiksel amaglarla, kirsal kesimleri dort sinifa ayiriyor. En zengin kesimler Kirsal
I, en yoksullar ise Kirsal IV sinifina dahil ediliyor. Kirsal I'e dahil olan kéylerin dogu sahilinde
yogunlastigi, Kirsal IV koylerinin ise batidaki daglik alanlarda kiimelendigi gozleniyor.

37 Saglik Bakanlig: Istatistiksel Bilgi Merkezi, Disanci guojia weisheng fuwu diaocha fenxibaogao
(3’tincii Ulusal Saglik Hizmetleri Arastirmast Inceleme Raporu), Pekin: Union Medical College
Press, 2004, s. 15.
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burkacak sekilde “yoksul olmaktan degil, hastalanmaktan korkuyoruz” deyis-
leri, gercegi tiim ¢iplakligiyla agik etmekteydi: Hastalik, yoksul insanlari sagli-
gindan etmekle kalmiyor, ge¢im olanaklarini da ellerinden aliyordu.

Yukarida paylastigimiz veriler, Cin’in makro diizeyde sahip oldugu ekono-
mik refahin arka planina goz atildiginda, saglik hizmetlerinden faydalanama-
yan genis bir yoksul niifusla karsilagildigini gosteriyor. Agir maddi yiiklerin
altina girme korkusuyla, hastalandiklarinda bir hekime gériinmeye cesaret
edemiyorlardi bu insanlar; agir hasta olduklarinda hastaneye adim atmaktan
kaginiyorlar, hastaneye yatirildiklarinda ise daha iyilesmeden kagmanin yo-
luna bakiyorlardi.

KARSI HAREKET

Tamamen kendi haline birakilmis piyasanin vahsi bir giice doniisecegini
soylerken sonuna kadar hakliyd: Polanyi. Ciinkii, kendi kendini diizenleyen
bir piyasa ekonomisi yaratmaniz igin, insan1 ve dogay1 salt meta haline getir-
meniz gerekir. Bu ise hem toplumun, hem de doganin kesin olarak yikim1 an-
lamina gelecektir. Cin, 1980’ler ve 90’larda diinya {izerinde esine rastlanma-
yan bir ekonomik biiylime yakaladig1 halde, sadece biiyiimeye odaklanmak
bir dizi ciddi sorunu da beraberinde getirdi. Reformun ilk giinlerinde pek o
kadar goze batmayan kimi sorunlar, zaman gectikce derinlesecek, 1990’larin
sonlarinda da hayati 6nem kazanacakti. Halkin ge¢im olanaklari, neredeyse
tamamen piyasaya bagimli hale gelmisti artik. Piyasa yalnizca 6deme giicii-
ne sahip kisilere hizmet gétiirdiigiinden, siradan is¢i ve koylil icin ¢ok daha
giivensiz bir ortamd: bu. Halk, piyasa mekanizmalarinca sirtina bindirilen
yikiin tagiyamayacagi kadar agir oldugu kanisindaydi.

Boylece, piyasaci reformun sancagi parcalanmakta ve sancagin altinda
olusturulan birlik dagilmaktaydi. Cikarlar1 zedelenen gruplar veya refor-
mun bir 6nceki raundunda yeterince zenginlesememis olanlar, yeni piyasact
reform girisimlerini sartsiz desteklemiyor, tam aksine, bir kez daha darbe
yeme korkusuyla, “piyasa” ve “reform” sozciiklerinin gectigi her tiirlii hare-
kete olumsuz yaklasiyordu. Cin’de reformun dogru yoldan ¢iktigini, ekono-
mik ve toplumsal kalkinmanin esgiidiim i¢inde yiiriitiilmesine vurgu yapma
zamaninin geldigini disiiniiyorlardi. Bu homurtular, insanlarin “piyasaya
bel baglamadan ge¢im olanagina” kavusmasini amaglayan, korumaya doniik
bir karst hareket baglatacakt1.®® Tktidar, “Washington Mutabakat1” temelinde
yuriitiilen reform stratejisini yavas yavas terk etmeye ve Stiglitz'in “ikinci nesil
reform” olarak andig1 hareketi devreye sokmaya basladi. Ekonomik biiyiime

38 Gosta Esping-Andersen, The Three Worlds of Welfare Capitalism, Princeton, N.J.: Princeton Uni-
versity Press, 1990, s. 21-2.



Cin Saghk Hizmetlerinde Ikili Hareket

kadar, insanlara sunulacak sosyal giivenceler ve boliisiim adaleti ile de ilgi-
lenmekteydi bu yeni dalga.’* 2002’den bu yana, 6zellikle de saglik hizmetleri
alaninda, iktidarin bir giivence ag1 6rmek i¢in her gecen giin daha fazla para
harcadigina sahit olduk (Sekil 2). Ulkedeki toplam saglik harcamalar1 iginde,
bireylerin kendi ceplerinden yaptig1 6demelerin pay1 2001’de yiizde 60 iken,
2007’de yiizde 45’e kadar diisecekti. Oranin, birkag y1l icinde yiizde 30’lar do-
layina inmesinin beklendigini de belirtelim.

Saglik hizmetleri alanindaki karst hareket ilk olarak 2002 yilinda, iilkenin
kirsal kesimlerinde yiizlinii gosterdi. Cin devleti, kirsal bolgelerde temel sag-
lik hizmetlerini 2000 y1lina dek tamamen iyilestirecegi soziinii Diinya Saglik
Orgiiti'ne daha 1980’lerin sonunda vermisti.** Devlet, kdylerde DSS’nin
“canlandirilmas: ve yeniden insas1” gorevini bicti kendine. Ancak o siralar
cok sert bir mali krizle bogusmakta oldugundan, 1990’lar boyunca sistemin
finansman sorumlulugunu istlenmekten kaginacakti. Devletin mali gelir-
leri, GSYH'nin yiizde 10’unu ancak gecebiliyor ve merkezi hitkiimetin mali
gelirlerinin orani da sadece ytizde 5te kaliyordu (Sekil 4). Dolayisiyla, devlet
koyliilerin saglik sigortalarini yiiklenme sorumlulugundan kagmasaydi bile,
dayanigsmaci saglik sistemini finanse etme olanaklarina sahip degildi.

Sekil 4: Devletin Mali Gelirleri ve Harcamalarinin GSYH’ye Orani
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39 Joseph E. Stiglitz, “Second-generation strategies for reform for China”, Pekin Universitesi'ndeki
konusma, Pekin, Cin, 20 Temmuz 1998.
40 Saglik Bakanligi, “Guyu woguo nongcun shixian 2000 nian renren xiangyou weisheng baojian

de guihua mubiao” (2000’de tiim koyliileri saglik sigortasinin kapsamina alma hedefi), 15 Mart
1990, http://www.chinaeh.com adresinde mevcuttur.
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Bu bakimdan, 90’lar boyunca, devlet DSS’nin “gerekli kaynaklar: asil ola-
rak bireylerin yapacagi ddemelerden saglamasi ve bunlarin kolektif olarak
toplanan primlerle ve devlet politikalariyla desteklenmesi” gerektiginde 1s-
rar edecekti. Sonug olarak, on yillik ¢abalara kargin, kirsalda DSS umuldugu
gibi canlandirilamayacak ve kapsami da yiizde 10’un altinda kalacakt1. Daha
da kotiisii, bu zayif yapi bile, “baslangic-geri ¢ekilme-¢okme-baslangi¢” kisir
dongiisiine mahkum olma, “baharda baslayip, sonbaharda iflas etme” riskiy-
le kars1 karsiyaydi.*

1994 yilinda baslatilan vergi paylasimi reformu, devletin gelir elde etme ola-
naklarinda gozlenen tehlikeli diisiis egilimini hizla tersine cevirdi. Sekil 4’te
gorildigii gibi, devletin mali gelirlerinin GSYH’ye orani yiizde 16’ya, merkezi
hitkiimetin mali gelirlerinin orani da yiizde 9’a yiikselecekti. Devlet, kirsalda
dayanigmaci saglik sistemini finanse etme imkanina da ancak o zaman kavus-
tu. Dolayisiyla, devletin bu dénemde kirsal saglik politikasinda sert bir sapma-
ya gidisi rastlant1 degildi.

DSS’ye yonelik yeni yaklagim, 2002 yil1 Ekim ayinda devletge uygulanma-
ya baglandi. Cin Komiinist Partisi Merkez Komitesi ve Devlet Meclisi, Kirsal
Saghk Calismalarini Daha Fazla Destekleme Kararrni duyurdu ve tilkenin
asamalar halinde bir “Yeni Dayanigmaci Saglik Sistemi” (YDSS) insa ede-
cegini, 2010’da kapsamin tiim kirsal niifusu kapsayacak sekilde genisletile-
cegini aciklad1.*> YDSS ile DSS arasindaki temel fark, kamunun finansman-
daki roliiydii: Sisteme katilan koyliilerin 6deyecegi yillik primlere (2003’te
kisi bag1 10 yuan, 2008’de kisi bas1 20 yuan) ek olarak, merkezi ve yerel ha-
zine de her bir YDSS iiyesi i¢in belli miktarda yillik destek 6demesi yapa-
cakt1 (2003’te kisi bag1 20 yuan, 2005’te kisi basi 40 yuan 2008 de kisi bast
80 yuan).”” Bundan bagka, 6deme yapamayan yoksul koyliiler icin de saglik
yardimi s6zii veriliyordu.**

Kamu kaynaklarinin sistemin damarlarina siringa edilmesiyle, gecmis
deneyimlerle taban tabana zitlik teskil edecek sekilde, YDSS'nin hizli bir at1-
lim sergilemesi saglanacakti bu kez (1955 ile 2008 aras1 dénem igin Sekil 1’de
verilen egriler incelenebilir). 2003’te Saglik Bakanlig: tarafindan Ugiincii

41 Zhang Wenkang, Zhai zhuangxin zhanlue luntan shang di jiangyan (Stratejik yenilenme foru-
munda yapilan konusma), Cin Bilim Akademisi, 31 Ocak 2002, http://www.cas.ac.cn adresinde
mevcuttur.

42 CKP Merkez Komitesi ve Devlet Meclisi, “Guanyu jinyibu jiagiang nongcun weisheng gongzuo
de jueding” (Koy saglik sistemini gii¢lendirme karar1), 19 Ekim 2002, http://wwwl.china.com.cn
adresinde mevcuttur.

43 Ocak 2009’da Cin devleti, her bir YDSS katilimcisi igin ayrilacak devlet 6deneginin 2011’de 120
yuana yiikseltilecegini ilan etti. Xinhua Net, 21 Ocak 2009, http://news.xinhuanet.com adresinde
mevcuttur.

44  CKP Merkez Komitesi ve Devlet Meclisi, 2002. 2008’in sonu itibariyla, saglik destek programla-
rinin kapsamina giren koylii niifus 27.8 milyona, kentli niifus da 5.13 milyona ulasti.
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Ulusal Saglik Hizmetleri Arastirmas: diizenlendiginde, DSS’nin koyld nii-
fusu ancak ytizde 9,5 oraninda semsiyesi altina aldig: anlasiliyordu. Aradan
bes yil gegtikten sonra, 2008’de ise, {ilkenin tamaminda, idari birim olarak
orgiitlenmis koylerin neredeyse tiimii, 815 milyon iiyeyle birlikte YDSS'nin
kapsami altindaydi. Bu topluluk, Cin’deki koylii niifusun yiizde 91,5'ini
olusturuyordu.* Pek ¢ok donemece ve sapmaya sahne olan yaklagik altmis y1l-
lik seriivenin ardindan, dayanigsmaci saglik sistemi hi¢ olmadigi kadar yiiksek
bir diizeye erigsmisti.

2002 sonrasinda, kentlerde de gesitli saglik sigorta programlar1 hizla boy
verdi (Sekil 5). Ornegin, Kentli Caliganlara Yonelik Temel Saglik Sigorta
Sistemine katilan galisanlarin sayisi 1998’de 18,78 milyon iken, 2008’de
200,48 milyonu buldu. Temel saglik sigorta programinda emeklilerin, diger
bir deyisle, saglik durumu en kirilgan olan kesimin de kapsama dahil edil-
digini hemen hatirlatalim. Yine ayni donemde, kapsama alinan emeklilerin
sayist 3,69 milyondan 50 milyona yiikseldi ve toplam emekli niifusun yiizde
80’ine erigti. Bu, geng ¢alisanlar arasinda ulasilan tiyelik oranindan ¢ok daha

yiiksekti.
Sekil 5: Kentli Yurttaslara Yonelik Temel Saglik Sigorta Programr’nin Uye
Sayis1 (Milyon Kisi)
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45 Xinhua New Agency, “Xinnonghe, nongmin jiankang de baohushan” (Yeni dayanismaci saglik
sistemi: ¢iftgilerin sagligi i¢in bir glivenlik ag1), 17 Mart 2009, http://news.xinhuanet.com adre-
sinde mevcuttur.
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2005 civarinda baslayarak, bazi kentlerde, ¢alismayan niifusa da saglik
hizmeti verilmeye baslandi. 2006'nin sonuna dek, yaklasik 10 milyon kisi
daha bu tip saglik sigorta programlarina katilacakti. Sonunda, tiim kentli nii-
fus i¢in ayrimsiz sigorta temin etmek tizere, Nisan 2007’ deki Devlet Meclisi
toplantisinda, 88 kenti kapsayacak bir Kentli Halka Yonelik Temel Saglik
Sigortas1 pilot uygulamasinin baslatilmasi kararlagtirildi. Sistem, gocuk-
lar, 6grenciler, yaslilar ve ¢alismayan diger kentliler gibi, Kentli Calisanlara
Yonelik Temel Saglik Sigorta Sistemine giremeyen herkesi kapsamina almayi
hedeflemekteydi. Biraz daha zaman gecince, Subat 2008’de, merkezi hiikii-
met uygulamay1 Cin kentlerinin yarisina tagimaya karar verecekti. Boylece,
programa dahil olan kentli niifusa, 2008 sonunda 74,01 milyon kisi daha ek-
lendi. Programin, 2010 i¢inde tiim Cin kentlerinde tamamen hayata ge¢mis
olmasi bekleniyor.*

Gogmen iscilere yonelik saglik sigortas: ise daha karmasik bir konu:
Yaslar1 gen¢ oldugu ve biiyiik dlciide bir yere bagli yasamadiklar: i¢in si-
gorta sistemine katilmaya ¢ok istekli degiller; iistelik igverenleri de sigorta
primi 6demeye pek yanagmiyor. 2002 sonu ve 2003 baslarinda, Sanghay ve
Chengdu’da gogmen is¢ilere kapsamli saglik sigortasi temin etmek amaciyla
tasarlanan bir sistemin pilot uygulamasina baslandi. 2003 ve 2004’te duruma
el koyan Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlig, yerel idarelere igverenleriyle
sabit is iliskisi i¢indeki tim go¢men iscileri sigorta kapsamina alma zorun-
lulugunu getirdi.

2006'nin Mart ay1 da, Devlet Meclisi tarafindan Gdégmen Is¢ilerin
Sorunlarina Coziim Konusunda Diisiinceler ¢alismasinin kaleme alinmasiyla
onemli bir doniim noktasi olacakti. Caligmada, “gd¢men iscilerin ciddi has-
taliklarla ilgili tibbi sorunlarina ¢6ziim getirmenin ¢ok biiyiik aciliyet tasi-
dig1” vurgulanmakta ve gd¢men isci saglik sigortasi giindemin st siralarina
koyulmaktaydi. Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi, “saglik sigortasina
katilan gogmen isgilerin sayisin1 2006 sonuna dek 20 milyona yiikseltme yo-
lunda miicadele etmek ... 2008 sonuna kadar, isverenleriyle uzun siireli is ilig-
kisi kurmus tiim gé¢men iscilerin saglik sigortas: kapsamina alinmasini sag-
lamak” seklinde hedef belirleyecekti kendine daha sonra. Bu, go¢men iscilere
dontik saglik hizmetlerinde yeni bir “kitle” agamasina ge¢isin isaretiydi. Her
bir yerel idari birim, bu girisime gé¢men is¢ilerin saglik hizmeti sorununa

«

¢oziim getirmek amaciyla, “diisiinceler,” “yonetmelikler” ve “6nlemler” iize-

46 Meng Xiang, “Disanzhangwang: quanguo chengzhen jumin yibao shidian jijiang qitong” (Ugiin-
cli ag: kentli yurttaslar i¢in tilke genelinde saglik sigortas: denemesi baslatilacak), Ershiyi shiji
jingji baodao (21. ytizy1l ekonomik raporu), 1 Temmuz 2007, http://finance.sina.com.cn adresin-
de mevcuttur.
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rinden hizla yanit verdi.*”” Saglik sigortasina katilan gogmen isgilerin sayisi,
2006 y1l1 sonunda 23,67 milyonu bulacak, 2008 sonuna kadar da 42,49 mil-
yona yiikselecekti (Sekil 5).%

Cin, nihayet 6 Nisan 2009°da, ii¢ y1l siiren hazirlik doneminin ve aylar
alan kamuoyu tartigmalarinin ardindan, saglik sistemine getirmeyi plan-
ladig1 kapsamli reformun genel hatlarini agikladi. Reform, temel saglik si-
gortasinin kapsamini 2011 sonuna dek yiizde 90’a ¢ikartmay1 ve 2020’de de
ayrim gozetmeksizin her yurttasa “giivenilir, etkin, elverisli ve uygun fiyat-
1'” saglik hizmeti sunmayi vaat ediyor. Simdiden yiiriirliige girmis olan bes
saglik programi (Kentli Calisanlara Yonelik Temel Saglik Sigortasi, Kentli
Yurttaslara Yonelik Temel Saglik Sigortasi, Yeni Dayanismaci Saglik Sistemi,
Koyli ve Kentli Yurttaslara Yonelik Tibbi Yardim) ile, 2008 sonu itibariyla,
1,32 milyarlik niifusun 1,17 milyarinin sigorta kapsamina alan Cin, bu hedef-
lere ulasma yolunda ¢ok da zorlanmayacak gibi goriiniiyor.

Insanin mutlulugunda temel sart olan saglik, insani islevlerin yerine geti-
rilmesinde de énemli bir etmen.* Ote yanda sagliksizlik ise, tercihte bulun-
ma, toplumun sundugu firsatlar1 degerlendirme ve gelecek planlar1 yapma
haklarindan yoksun birakabiliyor insanlar1. Dahasy, iilkeler arasinda yapilan
karsilastirmalar, saglikli bir toplumun yoksullugu azaltabildigini, toplumsal
adaletsizlikleri hafifletebildigini ve ekonomik bitytimeyi giiclendirebildigini
ortaya koyuyor.”® Tiim yurttaslarin saglikli olmasini saglamak, hem ahlaki
hem de pratik nedenlerle, her tilkede siyasetgilerin baslica hedeflerinden biri
olmal. Sosyalist esitlik ilkesinin bayragini tagima iddiasini hala terk etmemis
olan Cin gibi bir tilkede bu gereklilik daha da biiyiik 6nem kazaniyor. Halka
sunulan saglik sistemi, Mao doneminde iilkenin en fazla gurur duydugu sey-
ler arasindayken, 1980’ler ve 90’larda yiiritiilen piyasaci reformlar, iilkenin
sosyal giivenlik semsiyesini asama asama parcalayip, tedavi masraflarinin
altindan kalkmay1 gerek koyli gerekse kentli niifus igin giiglestirdi. Son y1l-
lardaysa, buna tepki olarak filizlenen, korumaya yénelik bir kars: hareketin
boy verisini izliyoruz. Aralarinda devlet adamlarinin da bulundugu, sayis:
giderek artan insanlar, saglik hizmetlerinin finansmani ve temininde serbest
piyasaya bel baglamanin, sisteme erisim olanaklarini kaginilmaz olarak si-

47  Bai Tianliang, “Chengzhen jumin yibao shidian jiang quanmian qitong, feicongye jumin ke
canjia” (Koylu yurttaglara yonelik saglik sigortas: deneyimi iilkenin geneline yayilacak ve ¢alis-
mayan yurttaslar da kapsama alinacak), Xinhua Net, 27 Nisan 2007, http://news.xinhuanet.com
adresinde mevcuttur.

48  Aynieser.
49  Amartya Sen, Development as Freedom, New York: Alfred A. Knope, 1999.

50 J.Dréze ve Amartya Sen, India, Development and Participation, Delhi: Oxford University Press,
2002; A. Deaton, “Health, inequality and economic development”, Journal of Economic Litera-
ture, XLI, 2003, s. 113-58 ve “Health in an age of globalization”, National Bureau of Economic
Research Working Paper, 10669, Agustos 2004.
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nirlandiracagini fark etmekle kalmadilar; istisnasiz herkesin mutlulugunda
biiylik 6nem tasiyan sagligin, asla piyasanin insafina terk edilemeyecegini de
gordiiler. Cin devleti, halkin belini bitkmeyecek esitlik¢i bir saglik sistemini
yeniden insa etmeye kararli goriintiyor simdi. Cin, devletin bu yonde hem si-
yasi iradeye hem de mali olanaklara sahip oldugu bir ortamda, tiim yurttas-
larin temel saglik hizmetlerinden faydalanacag: bir yapiy1 yeniden olusturma
basarisini sergileyebilmelidir.



“HERKES [CiN SAGLIK”
VE NEOLIBERAL KURESELLESME:
Bir HiNT [LLUZYONU

& &)

Mohan Rao

Ikinci Diinya Savasr’nin ardindan, sémiirgeciligin boyundurugundan
kurtulmak tizere kaderle randevularina kosan iilkeler, az gelismislikleri-
nin altinda yatan tarihsel esitsizliklere bir son vermek istiyorlardi. Bunu,
sinirli olarak bagarabileceklerdi. Kendi kendine yetmeye yonelik ithal ika-
meci biiylime, belli 6l¢iide toprak reformu ve sanayilesme girisimleri gibi
politikalar sonucunda, Ugiincii Diinya iilkelerinden Birinci Diinya’ya dog-
ru gergeklesen kaynak akisinda bir daralma bas gosterecekti. Kisaca soyle-
mek gerekirse, askeri yontemlerle dayatilan kiiresellesmenin ytizlerce yildir
yaratmakta oldugu hasardan kendini korumak ve yikintilar: tamir etmek
isteyen Ugiincii Diinya lizerindeki sémiirii yiikii hafiflemisti. Ne var ki bu
kurtulus ¢ogu yerde ancak kismen gergeklesebilecek ve tam bir basariya
ulagamayacakt1. Siirecin yarim kalmasiyla, gida temini, katma degerli iire-
tim, kisi bagina gelir ve diger alanlarda egilimler uzun vadede tersine do-
necekti. Bu arada, saglikta, beslenmede ve egitimde de bir nebze olsun iler-
leme saglamaya doniik ¢abalarla karsilagilmaktaydi. Tiim bu degisimleri
yansitacak sekilde, Uciincii Diinya’da saglik gostergeleri iyilesmekte, orta-
lama 6miir uzamakta, 6liim ve hastalik oranlar1 diismekte, dogum oranlar:
yilikselmekteydi.

Gelgelelim, refahin ve kaynaklarin adaletsiz dagitimiyla ortaya ¢ikan
toplumsal sorun karsisinda bilime ve teknolojiye kutsal bir deger bigilmesi,
saglik alanindaki ilerlemeye damgasini vuran sey olacakti. Saglig: etkileyen
faktorler goz ardi edilerek, kentlerde hastane hizmetlerinin gelistirilmesine
¢aba harcanmaktaydi. Hindistan gibi tilkeler, bu yapilanmanin bir sonucu
olarak, pazarlarini tibbi teknolojilere ve tiriinlere acryordu. Bu yaklasima, en
carpici O6rnegini sitma ve aile planlamasinda vermek iizere, teknoloji odakls,
sadece belli bir hastalig1 ya da grubu hedef alan “nokta” programlar eslik
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ediyordu. Ornegin, DSO’niin sitmayla savas icin 1960’ta ayirdig1 biitge, or-
giit biit¢esinin geri kalanindan daha buyiiktii.! Hindistan'da, aile planlama-
s1 programyi, bilinglendirme egitimlerinden vazektomi ameliyatlarina, rahim
i¢i ara¢ kullanimindan erkek ve kadinlarin zorunlu kisirlagtirilmasina kadar
farkli yontemler arasinda yalpaliyor, giderek daha fazla kaynak tiiketiyor ve
boylece saglik alanindaki genel gelismeyi etkiliyordu.” Gerek sitma, gerekse
aile planlamasinda, karmagik epidemiyolojik sorunlar1 teknolojik ¢oztimlerle
bertaraf edecek “sihirli formiil”lere bel baglanmaktayd:.

Uluslararasi kuruluslarin ajandalarindan dogan bu nokta programlar, belli
ayirt edici 6zellikleriyle 6ne ¢ikiyordu. Cogu zaman, programlarin planlan-
masinda, epidemiyolojik degerlendirmelerin kilavuzluguna bagvurulmuyor-
du. Daha hastaligin yapisi, dagilimi, temel nedenleri, gidisat1 ve hatta 6lgegi
tam olarak anlagilmadan, programlarin uygulamaya koyulmasina sik¢a rast-
laniyordu. Ustelik, kaynaklarin bu programlar iizerinde yogunlagmasi, halka
yonelik genel saglik hizmetlerinin gelistirilememesi anlamina da gelmekteydi.
1970’lere gelindiginde, saglik alaninda bu gelisim modelinin ¢ikmaz sokaga
girdigi her gegen giin daha agik¢a goriiliiyordu. Hem sitmayla savas, hem de
aile planlamasi programinin basarisizlikla sonuglandig: kabul edilmekteydi.?
Tiim halki semsiyesi altina alan genel saglik hizmetleri insa edilmedigi ve eko-
nomik kalkinma ile saglik arasindaki baglanti kurulmadig: siirece, saglikta
ilerleme kaydetmenin hayal olarak kalacag1 ortadayd.

Nokta programlar tizerindeki illizyon perdesinin diinya genelinde kalkma-
ya baslamasi, koylii niifusa yeterli saglik hizmeti gétiirme gereksiniminin agik-
¢a anlagilmasi ve 6nleyici saglik hizmetleri ile saghigi gelistirme programlar:
arasindaki biitiinlesmenin sendelemesi, 1978 tarihli Alma Ata’da bildirgesin-
de, “Herkes I¢gin Saglik” sloganinda hayat bulacak bir DSO-UNICEF girisimi-
nin baglatilmasina 6nayak oldu. Bu noktada, hem gelismis, hem de az gelismis
tilkelerde, “saglik hizmetlerinin temininde kapsamli ve koklesmis bir hatanin
mevcudiyeti” nedeniyle, “ilerleme konusunda ciddi bir kriz” ile kars1 karsiya
oldugumuz tespitini yapiyordu DSO.* Yoksulluk sorununun ¢éziimiinde aile
planlamasi yaklagiminin fiyaskoyla sonuglandigini uluslararas: kuruluslarin
fark etmesi de bu déneme rastlayacakti. Demografik hedeflere ulasilabilmesi
i¢in, biitiinlikli programlarin yiritiilmesine ve halkin asgari gereksinimleri-

1 Sung Lee, “WHO and the developing world: the contest for ideology”, Andrew Cunningham ve
Bridie Andrews (der.), Western Medicine as Contested Knowledge igerisinde, Manchester: Manc-
hester University Press, 1997, s. 29.

2 Mohan Rao, From Population Control to Reproductive Health: Malthusian Arithmetic, Yeni Delhi:
Sage, 2004.

3 K.W.Newell, “Selective primary health care: the counter revolution”, Social Science and Medicine,
Say1 26, No. 3, 1978. 5. 903-906.

4 Aynieser.



“Herkes I¢in Saglik” ve Neoliberal Kiiresellesme: Bir Hint {lliizyonu

nin karsilanmasina ihtiya¢ duyuldugunu artik kabul ediyorlardi. Gerek Diinya
Bankasi, gerekse Niifus Konseyi, bu “kalkinmaci” bakis agisini destekliyordu.®
“Herkes I¢in Saglik” sloganiyla bir araya gelenlerin tasidigi umut ve iyimserlik,
1974 yilindaki BM Genel Kurulu'nda benimsenen “yeni uluslararas: ekonomik
diizen” talebinin giiglii sesiyle yakindan baglantilrydu.

Tiim bunlar 15181nda soyleyebiliriz ki, 1970’ler saglik alanindaki gelisme-
ler bakimindan heyecan verici bir donemdi. “Pinpon diplomasisi” sayesin-
de Cin’in 1973 yilinda DSO’ye iiye olmasiyla, érgiitiin saglik hizmetlerinde
farkl: secenekleri gz ardi etme olanagi kalmamaist1.® Cin, 1950’]lerin sonlar1
ile 1970’lerin baslar1 arasindaki donemde, ortalama 6miirde iki kattan fazla
artig saglamayi basarmisti. Agliktan 6liim vakalarina karsin, ortalama 6miir
yaklagik 22 yildan 46 yila ¢ikmis, Bati diinyasinin yiiz yildan daha uzun sii-
rede kat edebildigi mesafe, miithis bir ustalikla agilmigti. DSO veya herhan-
gi bir yabanci kurulustan zerre kadar destek almayan, iistiine dstlitk diinya
niifusunun beste birine ev sahipligi yapan bir “az gelismis” iilke, muazzam
kirsal niifusu icin olaganiistli bir temel saglik hizmetleri sistemi insa etmisti.
Aglik ve bulasici hastaliklarla, yani yoksullukla ilgili sorunlar ne sihirli deg-
nekle, ne de Batida egitim goren hekimler araciligiyla ¢oziilmistii. Coziim,
insanlarin gidaya ve ise kavusmasiydi.’”

Yerkiirenin dort bir yaninda yeni riizgarlar esmeye baslamig gibi goriini-
yordu. Bat1 diinyas1 6grencilerin demokratiklesme miicadeleleriyle sarsilirken,
ABD’de insan haklar: hareketi kabarmig ve ikinci dalga feminizm, saglikla il-
gili sorunlarda “ben de varim” demisti. 70’ler, Afrika’daki Portekiz somiirge-
sine kars1 girisilen 6zgiirliik savaslarinin kazandig: basarilarla baslayacak ve
Iran Devrimi ile son bulacakti. ABD’nin Vietnam’da yasadig1 yenilgi, Soguk
Savas siyasetinde sert bir donemeg yaratacak, Sovyetler Birligi ise, DSO’niin
Alma Ata konferansini diizenlemeye zorlanmasi gibi drneklerle, yeni bir li-
derlik rolii iistlenmeye ¢alisacakti. Sitma programi basta gelmek iizere, nokta
programlar1 uzun siiredir elestirmekte olan SSCB, bu girisimlerin saglik ala-
nindaki geligmelere sekte vurdugu goriisiindeydi.® DSO’deki Sovyet delegesi,
“Sovyetler Birligi, son 50 yildir olup bitenleri katilimcilara gostermeye hazir”
diyecekti.’ “Herkes I¢in Saglik” hedefine ancak yaygin ve esitlik¢i bir kalkinma
ile ulagilabilecegi ¢ok agik oldugundan, Ugiincii Diinya agisindan devrimci bir

5  D. Hodgson, “Orthodoxy and revisionism in American demography”, Population and Develop-
ment Review, Say1 XIV, No. 1, 1988. s. 541-569.

6  Marcos Cueto, “The origins of primary health care and selective primary health care”, American
Journal of Public Health, Say1 94, No.11, 2004. s. 1864-1874.

7 Jean Dreze ve Amartya Sen, Hunger and Public Action, Yeni Delhi: Oxford University Press, 2004.

8  Socrates Litsios, “The long and difficult road to Alma Ata: a personal reflection”, International
Journal of Health Services, Say1 32, No.4, 2002, s. 709-732.

9  Sung Lee, “WHO and the developing world”, s. 42.
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saglik yaklagimina isaret eden Alma Ata bildirgesinin karmagik bir siyasal mi-
rasa sahip oldugu rahatlikla sdylenebilirdi.

Ancak bu iyimserlik doneminin son derece kisa émiirlii oldugu ¢ok ge¢-
meden anlagilacakti. Nedeni ise, yeni kiiresellesme dalgasiydi hi¢ kuskusuz.
1980’lerde, Keynesgi diinya neoliberalizmin giinden giine siddetlenen saldi-
rilarina maruz kalacak ve 90’lara varildiginda da “reel sosyalizm” devrile-
cekti. Bu kosullar altinda, Alma Ata’da saptanan hedeflere ulasmak olanakli
degildi. “Herkes Igin Saglik” sozii, kisa siire sonra yerini tam karsiti olan
“Se¢meli Temel Saglik Hizmetleri” anlayisina birakacak, hem UNICEF hem
de DSO Alma Ata cephesini terk edecekti.® Ikinci bir nedense, temel saglik
hizmetlerinin yalnizca yoksul iilkeleri ilgilendiren bir sey oldugu ve sade-
ce en zaruri hizmetlerin sunumunu igerdigi yoniindeki yanlis algiydi. Her
seyden oOnce, tibbi miidahalenin sagliga dair sonuglar iizerinde ancak kismi
bir rol oynayabilecegi unutulmaktaydi. Ote yandan, neoliberal kiiresellesme
akiniyla birlikte, bu tibbi miidahaleler bile piyasaci ilkelere giderek daha bag-
I1 hale geliyordu. Herkes i¢in saglik hedefine dair beklentiler geri ptiskiir-
tillditkge, saglik politikalarinda sihirli formiil yaklasimi yeniden hortluyor,
Renaud’un sert ama yerinde bir tanimlamayla “saglikta toplumu yok sayma”
dedigi tutumla kol kola giriyordu."

Alma Ata’da ilan edilen fikirleri kesinlikle reddeden Diinya Bankasrnin tu-
tumu, tiim bu gidisat1 6rnekler nitelikteydi. Bliyiik etki uyandiran 1987 tarihli,
Az Gelismis Ulkelerde Saglik Hizmetlerinin Finansmani: Reform I¢in Kilavuz
baslikli calismasinda, “Az gelismis iilkeler, saglik hizmetlerini bir vatandaslik
hakki olarak gérmekte ve herkesin hizmetlerden ticretsiz faydalanmasi yolun-
da ¢aba harcamaktaydi. Bu yaklasim ise yaramad1.” diyordu Diinya Bankas1.'?
Oyleyse, devletin rolii sadece piyasanin diizenlenmesine indirgenmeli, 6zel
sektor ise, aile planlamasinin da dahil oldugu bir asgari klinik paketinin di-
sinda kalan tiim saglik hizmetlerini devralmasi yolunda, devlet tesviki de
dahil ¢esitli bigimlerde desteklenmeliydi. Diinya Bankasrnin saglik sekto-
riindeki rolii inanilmaz &lgekte artarken, DSOniin sesi duyulmaz oluyordu:
Diinya Bankasrnin sadece sitma programi i¢in sagladigi kredi tutari, DSO’niin
tiim biit¢esinin tizerindeydi."” Yiizyilin sonuna gelindiginde, Diinya Bankast,

10 David Sanders, David Werner, Jason Weston, Steve Babb ve Bill Rodriguez, Questioning the Solu-
tion: The Politics of Primary Health Care and Child Survival, Palo Alto: Healthwrights, 1997.

11 M. Renaud, “On the structural constraints to state intervention in health”, International Journal
of Health Services, Say1 5, No. 4, 1975, s. 625-42.

12 John Gershman ve Alec Irwin, “Getting a grip on the global economy”, Jim Yong Kim, Joyce V.
Millen, Alec Irwin ve John German (der.), Dying for Growth: Global Inequality and the Health of
the Poor iginde, Maine: Common Courage Press, 2000, s. 30.

13 M. Rao ve R. Lowenson, “The political economy of the assault on health”, Halk Sagligi Mecli-
si Hazirlik Grubu tarafindan hazirlanmig inceleme belgeleri, Savar, Banglades, Gonoshasthaya
Kendra, 2000.
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“az gelismis iilkelerde saglik hizmetlerinin en biiyiik tekil finansman kayna-
g1 olarak, politikalar tizerinde benzersiz bir belirleyici giice sahip” olacakti."
Piyasanin yeni aktorleri haline gelen uluslararasi STO’ler, 6nceleri niifus kont-
rolii konusunda ne yapilmissa, simdi aynisini halk sagligi alaninda hayata
gecirmekle mesguldii: sorunu belirleyici etmenlerinden soyutlamak ve yeni
teknolojiler i¢in pazar yaratmak. Ayni zamanda, az gelismis tilkelerde, yiiksek
teknolojilerden sigortaya ve hatta agilama gibi siradan teknolojilere kadar ¢ok
cesitli alanlarda sermaye akinina agilan saglik sektorii, cokuluslu sirketler i¢in
baslica kar alanlarindan birine déniisiiyordu.

KURESELLESMENIN GETIRDIGI

Neoliberal kiiresellesme, piyasa mekanizmalarinin dizginlerinden bo-
sanmis sekilde uygulanmasini 6ngdren bir ideolojik kararliga doniik eko-
nomi politikalarinin triiniidir. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda kaydedilen
ekonomik biiytimeden alinan 6nemli derslerden biri, talepteki diisiisler ne-
deniyle belli araliklarla patlak veren krizlerin, kapitalist devlet tarafindan
onlenebilecegi ve bunun yapilmasinin gart olduguydu. Ornegin, devletin
saglik hizmetleri alaninda varlik sergilemesi, saglikli olmay1 herkesin hak
ettigi diisiinildigi icin gerekli degildi sadece; bu tiir hizmetlerin devlet
eliyle sunulmasi1 ekonomiye istikrar kazandirma ve iiretkenligi ylikseltme
stratejisinin ¢ekirdegini de olusturuyordu. 1980’lerle birlikte kendini his-
settiren yeni atmosferde, bu Keynesci politikalar iizerindeki azgin saldi-
rilar giderek siddetlenecekti. Yeni neoliberal ortaklik, az gelismis iilkeler
basta gelmek iizere devlete tepeden bakip burun kivirirken, kendi iilkele-
rinde zenginlerin devlet eliyle daha fazla desteklenmesi yoniinde adimlar
atan Reagan ve Thatcher hitkiimetlerinin tercihleri ile neoliberal serbest
piyasa soylemi arasinda keskin bir tezat ortaya ¢ikiyordu. Onlar bu anlam-
da hi¢ de devletin roliinii kiigiiltiir gibi gériinmiiyorlardi.”® Gergekten de,
refahin ve kaynaklarin tabandan tepeye dogru aktarilmasina, tist siniflarin
sahip oldugu ayricaliklarin 20. yiizyilin basindaki diizeye ¢ikarilmasina
dontik bir kiiresel proje seklinde agiklaniyordu neoliberal kiiresellesme.*
Toplumsal ve hatta uzun vadeli ekonomik maliyetleri bir kenara iterek,
devletin roliinii kiigiiltlip piyasaninkini bitytitmek, bu kapitalist tedavi mo-
delinin kalbini olusturuyordu.

80’lerde ekonomilere uygulanan deflasyon, serbestlestirme (liberallestir-
me) ve Ozellestirme siireclerinin Latin Amerika ve Afrika’da genis olgekte

14 Kim ve digerleri, Dying for Growth, s. 143.
15 Gershman ve Irwin, “Getting a grip”.
16  David Harvey, A Brief History of Neoliberalism, New York: Oxford University Press, 2005.
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hayata gecirildigine sahit olduk. Patnaik, bunu emperyalist kiiresellesme
olarak tanimliyordu.”” Hala diinya nifusunun biiyiik boliimiiniin istihdam
ytkiinii gekmekte olan tarim sektoriinde, gida maddeleri tiretiminin diigme-
si pahasina, ihracata doniik mahsullerin tesvik edilmesi ve boylece somiir-
geci tarimsal {iretim bigimlerinin pekistirilmesi anlamina geliyordu bu. En
biiyiik sorun ise, bu iiretim bigimine gegildigi sirada, temel emtia fiyatlari-
nin tarihte gortilmemis diizeylere inmis olmasiydi. Tarim trtnleri igin 1989
yilinda uygulanan fiyatlar, 1970’deki seviyenin ancak yiizde 601 kadard:.
Dolayistyla, Ugiincii Diinya iilkeleri birbirleriyle rekabet ederek ihra¢ malla-
rinin miktarini artirdikca, beklenenin tam tersi gerceklesiyor ve ithalat: fi-
nanse edecek doviz girdileri azaliyordu. Pek ¢ok tilkenin, zamanda yolculuk
yaparak, islenmemis hammadde ihracatgis1 ve imalat mallari ithalatgist ol-
duklar1 déneme geri donmesi ve genel olarak ticarette, 6zellikle de tarimda-
ki gelismelerin az gelismis tilkeler aleyhine cereyan edisiyle, koylil sinifinin
krize siiritklenmesi hi¢ sasirtict degildi.'®

Bu politikalar, Ugiincii Diinya iilkelerinin borg yiikiinii biiyiittii; kazan-
cin kaynagini Gretimden spekiilasyona kaydirds; ticretli isgilerin somiirii-
stinii diinya genelinde siddetlendirdi; giindelik, diisiik ticretli ve sosyal gii-
venlikten mahrum istihdam bigimlerinin yayginlasmasina yol agt1. Egitim
ve sagliga ayrilan kaynaklarda yapilan kesintiler, zaten zayif ve yeterli kay-
naktan yoksun olan egitim, saglik ve gida giivencesi sistemlerinin ¢ékme-
sinden bagska sey ifade etmeyecekti. Bu siirecte, yoksul iilkelerde belli bir
kesim zenginlesirken, halkin yasadig1 yoksullugun daha da derinlesmis ol-
masina sagsmamak lazim. Daha 6nceleri yalnizca varlikl: tilkelerde mevcut
olan titketim mallarina ulagsma olanagini yakalayan bu zengin kesimler,
gorsel medyanin ¢igirtkanlig esliginde, daha fazla kiiresellesme talebin-
de bulunuyorlardi. Hindistan’da, sozlinii ettigimiz orta ve iist siniflarin
halktan koptugu belirtiliyor, bliytik 6l¢iide iist kasta mensup olan kimi ke-
simler de, ortiilii-fagist ideolojiye sahip sagc1 parti BJP’nin [Hindistan Halk
Partisi] biiylimesine destek veriyordu.” Ge¢miste devlet miidahalesinden
beslenmis olan bu insanlar, simdi Hindistan’in antiemperyalist ge¢misini
unutmus goriiniiyorlar, demokrasi ve laiklik fikirlerini arkalarinda bira-
kiyorlar, ABD'nin kii¢iik ortag: sifatiyla bile olsa, kiiresel ekonominin bir
pargasi haline gelmek i¢in can atiyorlardi. Onlar1 dolarlarla ve giiliing bir
entelektiiel altyapi ile destekleyen, biiyiik bolimiit ABD’de yasayan, son de-

17 Prabhat Patnaik, “The political economy of structural adjustment: a note”, Rao Mohan (der.),
Disinvesting in Health: The World Bank’s Prescriptions for Health iginde, Yeni Delhi: Sage, 1999.

18  Utsa Patnaik, The Republic of Hunger and Other Essays, Gurgaon: Three Essays Collective, 2007.

19 Anurag Pandey, “Communalism and separatism in India: an analysis”, Journal of Asian and Af-
rican Studies, Say1 42, No. 6, 2007, s. 533-49.
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rece basarili Hindistan diasporasi ise “bizler Hindu’yuz” diye kibirle hay-
kiriyordu.?

Ekonomik kiiresellesmenin ana sonuglarindan birini, “yoksullugun kadin
kiligina girmesi” seklinde tanimlamak miimkin. Zira, ekonomik giivencesiz-
ligin giderek biiytimesi karsisinda, kadinlar da ailelerini bir arada tutmak igin
her gegen giin daha fazla didinmek zorunda kaliyorlar. Bir ¢ok iilkede, isgii-
ciine katilan kadin sayisinin arttigini, ancak daha diisiik ticretlere ve erkekle-
re kiyasla daha olumsuz ¢aligma kosullarina talim ettiklerini; digerlerinde ise
issizlik oranlarinin dikkat ¢ekecek olgiide yiikselmesiyle, kadinlarin isinden
oldugunu gorditk. Hindistan’da, temel {irtin ve hizmetlerin kamu eliyle sunu-
munda gerileme yasanmasiyla, agirlikli olarak kadinlar tarafindan yapilan ev
islerinin bindirdigi yiik de artt1. Kizlar basta gelmek iizere, diisiik ticretlerin
odendigi kayit dis1 isgiicii piyasasina katilmalarini ya da ev islerine yardim
etmelerini saglamak iizere kii¢iik cocuklarin okuldan alindigina sik¢a rastla-
nir oldu. Yiikselen gida fiyatlari, yoksullara yapilan destek 6demelerindeki ke-
sintilerle de birlesince, diizenli bir gelire sahip olmayan ve sayilar1 da giderek
artan pek ¢ok aile, yoksulluk sinirinin altina itildi. Kadinlar ve kiz ¢ocuklar:
ise, bu darbenin agirligini en fazla hissedenler oldu. Seks endiistrisinin bata-
gina cekilen geng kadinlarin sayisinin artisi da bu siirecin sonuglarindan biri
olacakt1.

Bu kosullar altinda a¢ligin ve hastalik oranlarinin yiikselmesi kimseye
tuhaf gelmez. Ustelik, yapisal “reform”larin hastalara saglik hizmetleri karsi-
liginda 6deme yapma zorunlulugunu dayatmasiyla, yoksullarin saglik kuru-
luslarindan faydalanma olanaklar giderek zayifliyordu. Yetersiz beslenmenin
giinden giine yayginlagsmasiyla, daha 6nceleri uzun bir siire diisme egilimi ser-
gileyen bebek ve ¢ocuk dliim oranlar: ya Hindistan’daki gibi sabit kalacak ya
da bagka baz: tilkelerdeki gibi yiikselecekti. Dolayisiyla, oldukea agik ve halkin
saglik diizeyi bakimindan zararli, ayn1 zamanda alabildigine belgelenmis de-
gisimlerdi bunlar. Hatta bir UNICEF metninde, yapisal diizenleme program-
larina “insani bir goriintim” kazandirilmas: ¢agrisinda bile bulunuluyordu.*
Gelir diizeyi ve saglik alanindaki adaletsizlikler, benzer ekonomik yériingeler
izleyen bagka iilkelerde de derinlesecekti. Bir dizi gelismis sanayi iilkesinde,
sosyoekonomik dagilim dengesizlestikee, 6lim oranlarinda da tlke i¢i ugu-
rumlar keskin bir sekilde belirmeye baslad1.?

20 1992 yilinda tarihi Babri camisini yikarak ulusu bir cadi kazanina siiriikleyen, ama ne yazik ki
segimlerde bu tutumlarinin semeresini géren “Hindu” fagistlerinin savas slogani, ‘Garv se kaho
hum Hindu hai’ (Hindu oldugumuzu gururla séyleyelim) seklindeydi.

21 G.A. Cornia, R. Jolly ve F. Stewart (der.), Adjustment with a Human Face: Country Case Studies,
Oxford: Clarendon Press, 1988.

22 G. Davey-Smith ve M.M. Egger, “Socio-economic differentials in wealth and health”, British Me-
dical Journal, 307, 30 Ekim 1993, s. 1085-86.
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NEOLIiBERALiZM DONEMINDE HINDIiSTAN’IN
SAGLIK POLITIKASI

Hindistan hiikiimeti, Alma Ata konferansindan kisa siire sonra, 2000 y1-
lina dek saglik hizmetleri kapsaminin, her yurttas: igine alacak sekilde genis-
letilecegi sozilinii verdi.” Bu ama¢ dogrultusunda, 1980’ler boyunca kirsaldaki
altyapinin giiglendirilmesi i¢in ¢aba harcanacak ve devlet de nokta program-
larin ugradigi basarisizlig1 ve biitiinliiklii saglik hizmetleri sunmanin gerek-
liligini en iist diizeyde dile getirecekti.** Bu gergevede, 80’lerde iilkenin kirsal
altyapisina bir miktar yatirim yapildi ve beslenme programlari gibi sosyal des-
tek programlar: yiritildi. Kirsalda, kamu tarafindan finanse edilen saglik
ocaklari, birinci basamak saglik kuruluslar ve il¢e hastanelerinden olusan bir
ulusal ag kuruldu. Odeme giicii olanlar, biiyiik dlgiide aile planlamasi igin kul-
lanilan bu tesislere pek yaklagsmiyordu. Ancak, aligilageldigi gibi yine kit olan
kaynaklarin ¢ogunlugu, kentlerdeki kuruluslara, tip fakiiltelerine ve yeni nok-
ta programlara aktarilmaktaydi. Ayni donemde, 6zel sektore ve saglik alanin-
da faaliyet gosteren STO’lere yonelik ilgi de biiyiidii. Sonugta, Hindistan saglik
hizmetlerinin zaten iki parcali olan yapisi biraz daha pekisecekti: bir tarafta,
yoksullar icin ¢alisan, personel, kaynak ve altyap: sikintisi ¢eken, enkaza don-
miis bir kamu sistemi; diger yandaysa, bedelini 6deyebilecekler i¢in 6zel sektor.
Kamu sisteminin giderek zayiflamasi karsisinda, muazzam bir istismara sahne
olan ozel sistemi tercih eden insanlarin sayisi artmaktaydi.

[ki sistem arasindaki mesafe, 1990’larda iyice biiyiidii. 1991’in basinda ya-
sanan sermaye ¢ikisi kriziyle, Hindistanin doviz rezervi sadece iki haftalik
ithalat1 karsilayabilecek diizeye kadar indi. Ulke, ticari bor¢larini 6deyeme-
me sinirina ¢ok yaklagmigti. IMF alelacele devreye girerek 1,8 milyar dolar
kredi saglayacak ve ayak sesleri duyulan 6deme aczi olasiligini bertaraf ede-
cekti. Ayni yil saglanan 2,3 milyar dolarlik ek kredi, Hindistanin IMF ile 5
milyar dolar degerinde bir yapisal diizenleme kredisi igin miizakere etmek
zorunda kalmas: anlamina gelecekti.”® IMF’nin kredi sartlarindan biri, sag-
lik ve egitim dahil, kamu harcamalarinin sert bir gekilde kisilmasi ve hatta
kamu saglik harcamalarinin GSYH’ye oraninin 2002’ye kadar ytizde 0,9a
gekilmesiydi (80’lerin ortalarinda yiizde 1,4). Halka gida dagitiminda da cid-
di bir kisintiya gidilecekti. Sulama, altyap1 ve tarimsal kredi harcamalarinin
disiiriilmesi gibi tarim sektoriini etkileyen politikalar, iilkede kisi basina
diisen gida miktarini alarm diizeyine indirecekti. Patnaik’in de dikkat ¢ek-
tigi gibi, Hindistan hayvan yemi olarak kullanilmak tizere Batr'ya tahil ihrac

23 Hindistan Hiikiimeti, 2000°de Herkes I¢in Saglik, Yeni Delhi: Saglik ve aile Bakanlig1, 1980.
24 Hindistan Hitkiimeti, Altinct Bes Yillik Plan, Yeni Delhi: Planlama Komisyonu, 1980.

25 Achin Vanaik (der.), Globalisation and South Asia: Multidimensional Perspectives, Yeni Delhi:
Manohar Publications, 2004.
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ederken, 1991 yilinda kisi bagina 178 kg olan tahil titketimi, 2004’te 154 kg’a
kadar inecekti. Genel kabuller dogrultusunda, ihtiya¢ duyulan giinliik enerji
miktarinin 2.400 kalori oldugunu diistiniirsek, 1999-2000 déneminde koylii
niifusun yiizde 75'inin yoksul sayilmasi gerektigini goriirtiz (oysa Planlama
Komisyonu, giinliik ihtiyac1 keyfi bigimde 1.900 kalori olarak belirleyerek, bu
orani yiizde 27 dolaylarinda gosteriyor).*®

Bu politikalarin, dnlenebilir ve bulasici hastaliklar tizerindeki etkileri-
ni goérmek i¢in heniiz erken. 1990’larda, ortalama 6miir uzamais, bebek ve
¢ocuk olim oranlar: diigmiis olmakla birlikte, ancak miitevaz: bir iyilesme
gozlenebildi ve iilkede her yil 6len bebeklerle cocuklarin sayist héala 2,2 mil-
yon gibi i¢ karartici bir diizeyde. Bebek 6liim oraninin, iilkenin her eyaletin-
de, 1000 canli dogumda 60 seviyesine diisiiriilmesini 6ngéren, 1983 tarihli
Ulusal Saglik Politikas: hedefine karsin, 80’lerin basinda yiizde 27 olan dii-
sts hizi, 90’larda yiizde 10’a kadar indi. Bes yas alt1 cocuk 6liim oraninda
yakalanan diisiis hizi icin de ayn1 durum gecerliydi (80’lerde ytizde 35 iken,
90’larda yiizde 15).”” Bugiin, Hindistanin bebeklerde ve bes yas alt1 gocuklar-
da Milenyum Kalkinma Hedeflerinin koydugu 6liim orani hedeflerine ula-
samayacag1 acikca ortaya ¢ikmis durumda. Yine 1983 tarihli Ulusal Saglik
Politikasi'na gore, anne 6liim oraninin 2000’e dek her 100.000 canli dogumda
200’e distrilmesi amaglanmaktaydi. Ne var ki, 2000 yilinda dogum nede-
niyle hayatini kaybeden kadinlarin sayisinin 115.000 ile 170.000 arasinda bir
yerlerde oldugu tahmin ediliyor: O yil, diinya tizerinde gerceklesen tiim anne
olumlerinin yaklasik dortte birinden Hindistan sorumluydu.”® 1990’larda,
anne 6lim oraninda ve dogum oncesi 6liim oraninda iyilesme saglanmasi
bir yana, tablo daha da kotiiye gitti veya en iyi olasilikla diiz bir seyir izledi.”
Ustelik, vicdana sigmayacak denli yiiksek seviyeye ulasan anne 6liim oran-
lar1, tilkede kadinlari inleten hastalik ve 6lim yiikiiniin sadece bir boyutu.
Bulasic1 hastaliklar cok daha agir bir bedel 6detiyor kadinlara.*

Devlet, 1980’lerin baslarinda verdigi sozleri tutarak halk sagligina yonelik
cabalarini artirmadig: gibi, Hindistan’in yapisal diizenlemelere girismesini
izleyen yirmi yillik donemde, zaten koétii olan rakamlarin daha da olumsuz

26  Utsa Patnaik, The Republic of Hunger and Other Essays, Gurgaon: Three Essays Collective, 2007.

27  Rajiv Misra, Rachel Chatterjee ve Sujatha Rao, India Health Report, Yeni Delhi: Oxford University
Press, 2003.

28 L. Freedman, M. Wirth, R. Waldman, M. Chowdhury ve A. Rosenfield., Interim Report of Mil-

lennium Project Taskforce 4 on Child Health and Maternal Health, New York: Birlesmis Milletler
Kalkinma Programi, 2004.

29 R.R. Ved ve A.S. Dua, “Review of women and children’s health in India: focus on safe mother-
hood”, S. Rao (der.), Burden of Disease in India: National Commission on Macroeconomics and
Health Background Papers iginde, Delhi: Saglik ve Aile Bakanligi, 2005, s. 103-69.

30 Imrana Qadeer, “Reproductive health: a public health perspective”, Economic and Political We-
ekly, Say1 33, No.41, 1998, s. 2671-85.
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bir noktaya geldigini gordiik. 2002 Ulusal Saglik Politikasrnda, kamunun
sagliga ayirdig1 kaynagin GSYH i¢indeki pay1 konusunda Hindistan’in diin-
ya siralamasinda sondan besinci oldugu itiraf edildi.** 2006°da, genel dev-
let harcamalarinin tiim saglik harcamalarindaki pay1 ylizde 20’nin altinda
kald1.’* Devletin sagliga yatirdig1 paranin miktarinda gozlenen diisiise, 6zel
saglik sektoriine sunulan destek 6demelerindeki artis da eslik ediyordu.*
Ozel saglik sektoriiniin bityiikliigii konusunda birinciligi higbir iilkeye kap-
tirmayan Hindistan, sektdre son derece gevsek bir mevzuat sunmasiyla da
one cikiyor. Ulkenin dért bir yanindan gelen kanitlar, soziinii ettigimiz do-
nemde saglik hizmetlerinden faydalanma olanaklarinda sert bir gerilemenin
yasandigini ortaya koyuyor. Kullanicilardan hizmetler karsiliginda ticret
alma politikasi, kamu saglik kuruluslarina erisimin 6niine engel ¢ikartirken,
bu durumdan 6zellikle yoksullar ve dislanmis topluluklar, genel olarak da
kadinlar zarar gériiyor.** 2002 Ulusal Saglik Politikasinda da kabul edildigi
gibi, saglik harcamalari, yurttaslarin kisisel bor¢lanma nedenleri arasinda
ilk siralarda yer aliyor. Ayni derecede 6nem tasiyan bagka degisikliklerden
de 56z etmeliyiz. Saglik hizmetlerine erisim konusunda kendini hissettiren
bolgeler arasi, kent-kdy arasi, cinsiyetler arasi ve siniflar arasi dengesizlikler,
1990’lardan o6nce bile hakkinda bolca kanit sunulabilen bir olguydu. Ancak,
serbestlestirme politikalarinin baslangicindan bu yana, bu dengesizliklerin
de ciddi miktarda derinlestigi gozlemleniyor.*

Ozel saglik hizmetlerine verilen devlet destegi, cesitli bicimler alan kamu-
ozel sektor ortakliklarinin baslatilmasi yoluyla daha da biiyiidii.* Biyiik bir
enerjiyle calisan yeni uluslararasi STO’lerin, yorgun, mali agidan kétiiriim
olmus ve goriis yeteneginden yoksun haldeki DSO ile kurdugu ittifak, 6zel-
likle de HIV/AIDS, verem ve sitma konularinda bu yapiya diinya genelinde
mesruiyet kazandirdi.”” Nokta programlar béylece yeni bir ivme kazanir-
ken, bir alanda ge¢misten farkli bir yol izlenecekti: 6zel fonlar da kamu-

31 Hindistan Hiikiimeti, Ulusal Saglik Politikasi, Yeni Delhi: Saglik ve Aile Bakanligi, 2002.
32 DSO Istatistiksel Bilgi Sistemi (WHOSIS), 2009, http://www.who.int/whosis/en.
33 Rama Baru, Private Health in India: Social Characteristics and Trends, Yeni Delhi: Sage, 1998.

34 Hindistan Hitkiimeti, Report of the Commission on Macroeconomics and Health, Yeni Delhi: Sag-
lik ve Aile Bakanlig1, 2005.

35 Rama Baru, K. Nagaraj, Acharya Arnab ve Sanghamitra Acharya, “Inequalities in utilisation of
health services”, Lancet, (yakinda ¢ikacak).

36 Kamu-06zel sektor ortakliklar: konusunda bagi ¢eken iki eyalet Andra Prades ve Gucarat, saglik
sektoriinde bu sistemi uygulamaya Satyam marka bilgisayarlar ile basladilar ve devlet hazinesi
iizerine onemli bir yiikiin binmesine neden oldular. Satyam projesinin, Hindistan’in gelmis geg-
mis en biiyiik sirket yolsuzlugu oldugu ortaya ¢ikartildi sonradan. Ne var ki kamu-6zel sektor
ortakliklart hiz kesmeden devam ediyor.

37 Eduardo von Missoni, “A long way back towards Alma Ata”, Bulletin von Medicus Mundi Scheiwz,
No.111, Subat 2009, s. 10-20.
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ozel sektor ortakliklari iizerinden yapiya dahildiler artik. Ornegin, As1 ve
Bagisiklama Igin Kiiresel Isbirligi (GAVI) kurulusu ile DSO’niin himayesi
altinda, Hindistan Saglik ve Aile Bakanlig1 biinyesinde, epidemiyolojik aci-
dan gereksiz ve pahali bir dizi aginin kullanima sokulmasi yoniinde planlar
yapiliyor.®® GAVI'nin destek i¢in 6ne siirdiigii sartlar arasinda, “makul fiyat”
giivencesinin, stirdiiriillebilir bir as1 pazarinin olusturulmasina yonelik dev-
let desteginin ve asilarin iilkede iiretilmesine yol agabilecek izinlerin engel-
lenmesinin de bulunmasi dikkat ¢ekici. Hindistan, secilen pilot bolgelerde
hepatit B agisinin uygulanmasi icin GAVI'den destek almay1 kabul etti bile.
Yani bir yanda yeni pazarlar yaratilirken, bir yanda da hastaliklar iizerindeki
belirleyici etmenler gérmezden geliniyordu.”” Bu yaklagim, halk saghiginin
altin1 son derece ciddi bigimde oyuyor: sonugta, pek ¢ok eyalette rutin asila-
ma oranlarinin diistigi goriiliyor.

Ozel saglik sektoriine sunulan bir dizi tegviki de anmali bunlarin ya-
ninda. Yok pahasina arsa tahsisi, ileri tip teknolojilerinin ithalinde giimriik
vergisi muafiyeti ve finans kuruluslarindan distik faizli kredi olanaklari...
Dolayisiyla, s6z konusu donemde saglik sektoriinde bir sirketlesme egili-
mi bas gosterecek ve politika belirleme siireclerinde de bu yap1 etkinligini
giderek artiracakti. Siirece dahil olan kimi kuruluslar, diizenlenen sozles-
melerde yer alan kosullara aykir: davraniyor ve 6deme giici olmayanlara
licretsiz hizmet temin etmiyordu.®” Delhi eyalet hitkiimeti tarafindan olus-
turulan bir komisyon, bu kapsamda diizenlenen tiim soézlesmelerle ilgili
onemli ihlallere rastlayacakti.*" Elbette, komisyonun raporu da raflarda
tozlanmaya terk edilecekti.

Ozel saglik endiistrisine sunulan tesvikler, kentlerde yiiksek teknolojiye
sahip teshis merkezlerinin, biiyiik bir atil kapasiteye yol acacak sekilde pitrak
gibi cogalmasina da 6nayak oluyor.*> Devlet ¢alisanlarinin bu kuruluglarda
yaptig1 harcamalarin karsilanmasi yoluyla, yliksek maliyetli hizmetlere yo6-
nelik muazzam bir talep yaratiliyor. S6z konusu Hindistan 6zel saglik sekto-
rilyse, talebin olugmasi igin arzin varlig1 yeterli olabiliyor. Yine ayn1 dénem-

38 Indira Chakravarthy, “Role of the World Health Organisation”, Economic and Political Weekly,
Say143, No. 47, 2008, s. 41-46.

39  J.M Puliyel ve Y. Madhavi, “Vaccines: policy for public good or private profit?”, Indian Journal of
Medical Research, Ocak 2008, s. 1-3.

40 R. Bhat, “Private health care sector in India: issues arising out of its growth and the role of the
state in strengthening public-private interaction”, Yayinlanmamais Caligma, Ahmedabad, Indian
Institute of Management, 1998.

41 Delhi Hikiimeti, “High Level Committee for Hospitals in Delhi: Enquiry Report”, Yargi¢ A.S.
Qureshi Komisyonu, Yeni Delhi, 2001.

42 S.Nandraj, V.R. Muraleedharan, Rama V. Baru, I. Qadeer ve R. Priya, Private Health Sector in In-
dia: Review and Annotated Bibliography, Mumbai: Cehat, 2001. Ayrica bkz. A. Jesanive S. Anant-
haram, Private Sector and Privatisation in Health Care Services, Mumbai: FRCH, 1993.
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de, fahis fiyatlarla 6grenci kaydeden 6zel tip fakiiltelerinin orada burada boy
vermis olmasi da dikkatten kagmiyor.** Hekim niifusunun kentlerde yogun-
lastig1 distiniildigiinde, gayri ahlaki tibbi uygulamalara yol acan ciddi bir
rekabetin varligini kanitlamak i¢in cok kapsamli arastirmalara girismeye ge-
rek yok.* Ozel sektor, daha yiiksek maaglar 6deyerek, yetkin personeli kamu
saglik sisteminden ¢ekip alma konusunda da hayli basarili. Sektére sunulan
tesvikler, bir yandan da Hindistanin saglik turizmi ve iireme saglig1 hiz-
metleri bakimindan 6ne ¢ikan yerlerden biri olarak kendini géstermesi so-
nucunu doguruyor.”” Dolayisiyla, Hindistan kendi kamu saglik sistemindeki
ihtiyacin 6tesine gegen sayida hekim yetistiriyor olmasina ragmen, kamu ku-
ruluslarinda yeterli isgiiciinii temin etmede krizle karsilasiyor.*

Hindistan, saglik personeli piyasasinda, baslica ihracatgilardan biri olarak
boy gosteriyor.”” Egitimli isgiiciiniin yurtdisina gogii, go¢ edenler ve aileleri
acisindan belli faydalar ve devlet icin de doviz akisi sagliyor olmakla birlikte,
Ote tarafta son derece yiiksek bir fatura ¢ikartiyor. 1990’lar boyunca her yil,
kamu kaynaklar1 kullanilarak yetistirilen 4.000 ila 5.000 hekimin yurtdisina
gog ettigi hesaplaniyor. Bu beyin gogiiniin iilke hazinesine yillik maliyeti ise
160 milyon dolar.*® Saglik alaninda iilkenin en 6nde gelen devlet kurulusu
olan, Yeni Delhi’deki Hindistan Tip Bilimleri Enstitiisii'nde (AIIMS) yiiriiti-
len yeni bir calismaya gore, 1989 ile 2000 arasinda Hindistan’da yetistirilen
hekimlerin yiizde 50’si ya yurtdisinda ya da 6zel sektorde calismayi tercih
etti ve ayricalikli Gist kasttan gelenler, tercihlerini agirlikli olarak yurtdisin-
dan yana kulland1.* Bu tablo, tip fakiiltelerinde alt kastlara mensup 6gren-

43 Ozel tip fakiiltelerindeki kontenjanlarin “mezatla satildig1” iddialar1, 8 Haziran 2009 tarihinde
parlamentoda karisikliga yol agacakti. Yiiksek lisans kontenjanlarinin 10-20 milyon rupi karsi-
liginda satildig1 sGyleniyordu. Bkz. “Govt under fire over capitation fee scam in both houses”,
Times of India, 9 Haziran 2009.

44  S. Nandraj, “Beyond the law and the lord: quality of private health care”, Economic and Political
Weekly, Say1 29, No.27, 1994, s. 1680-85.

45  Gitgide gelisen bir organ karaborsasini biinyesinde barindirtyor Hindistan 6zel saglik sektorii.
Ureme sistemine ait organlar da bu gercevede alinip satiliyor ve bébrek skandallarina gazetelerde
siklikla rastlaniyor. Ticari amagli tagiyici annelik de dahil olmak tizere, yardimci iireme yontem-
leri sektoriiniin giinden giine serpildigi gozleniyor.

46 Mohan Rao, A.K. Shiva Kumar, Mirai Chatterjee, K. Sundararaman ve Krishna D. Rao, “India’s
health resource crises: too many and yet too few”, Lancet, (yakinda ¢ikacak).

47 Hindistan’da hekimlerin yasadig: issizlik konusunda, sistematik olmamakla birlikte, anlatila-
ra dayanan bolca kanit var. Kentlerde yogunlasan siddetli is rekabeti, hekimleri tibbi kurallara
ve bilimsel regete uygulamalarina pek 6nem vermeden galigmaya itiyor. Bu tabloyu yansitacak
sekilde, Hindistan Idari Hizmetler memurluk sinavina giren en biiyiik ikinci grubun hekimler
oldugu gériiliiyor. Ancak, elimizde saglam veriler yok. Ote yandan, devlete ait verilere giivenilir
sayilmazken, 6zel sektor akademik arastirmalara bile isteksiz bakiyor.

48 Voluntary Health Association of India, Report of the Independent Commission on Health in India,
Yeni Delhi, 1997.

49 Manas Kaushik, Abhishek Jaiswal, Naseem Shah ve Ajay Mahal, “High-end physician migration
from India”, Bulletin of the World Health Organization, Say1 86, No 1, 2008, s. 40-45.
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ciler i¢in kontenjan ayrilmasini, pozitif ayrimciligin yani sira halk saglig:
bakimindan da son derece dnemli hale getiriyor.>

Bunlarin yaninda, Hindistan, ila¢ politikalarinda da kapsamli degisimler
yasadi. Ge¢miste ilag ve ecza tirtinlerinde gorece diisiik fiyatlariyla ve 6nemli
olcege ulasan yerli tiretimiyle taninan iilke, DSO’ye liye olmasinin ardindan,
cokuluslu sirketlerin sektorde oynadig: rolii bityiitecek, ithal ilag oranini ar-
tiracak ve ilag fiyatlarinda da ciddi bir yiikseligle karsilasacakti.” Saglik hiz-
meti maliyetlerindeki sert yiikseliste bu durumun da pay sahibi oldugunu
belirtmeliyiz.

Tim bu politikalarin bir araya gelmesiyle, saglik hizmetlerinden fayda-
lanma konusunda dikkatten kagmayacak 6nemli kaymalarin yaganmasi da
kaginilmazdi. Daha 1990’larin ortalarinda bile, iilkenin en yoksul eyaletleri
dahil, ayakta tedavi hizmeti almak isteyenlerin yilizde 80’inden fazlas1 6zel
sektoriin kapisini calmaktaydi.”> Tahmin edilebilecegi gibi, tablo yatarak te-
davi hizmetlerinde de farkli degildi: 1995-96 yillarinda, kirsal kesimde hasta-
larin yiizde 557, kentli hastalarinsa yiizde 57’si 6zel hastanelerde sifa ariyor-
du. Bu oranin, 1986-87’de hem kirsalda hem de kentlerde yiizde 40 oldugunu
hatirlatalim. 2004’e gelindiginde, manzara daha da i¢ karartici bir hal almis-
t1: Ozel sektdre yonelen hastalarin oranina kirsalda yiizde 4, kentlerde yiizde
5 daha eklenecekti. Kisacasi, izlenen kamu politikalar1 sonucunda ¢okmekte
olan kamu sisteminden ka¢anlarin sayis1 giinbegiin artmaktaydi. Bu arada,
0zel sektordeki bu sifa arayisi icin bor¢lanan veya elinde avucundakini satan
hastalarin orani da biiyiimekteydi.>

Saglik kuruluglarindan faydalanmada siniflar aras: esitsizlik de derinles-
ti. Kirsalda, yatarak tedavilerde 1980’lerde 6nemsiz bir diizeyde kalan sinif
farkliliklari, 1990’larin ortalarina varildiginda istatistiksel a¢idan 6nem-
li hale gelmisti. Kentlerde, kamu kuruluglarindan faydalanma alanindaki
esitsizlik ciddi derecede bityiimediyse de, ayni1 seyi 6zel sektor i¢in soylemek

50 Alt kastlara yonelik pozitif ayrimcilik, Hindistan’da biytik siyasi ayrigmalara yol agan bir konu.
Batr’daki irke fikirlerden agina oldugumuz bir séylemin, Hindistan’a 6zgti farkliliklar: da ko-
luna takarak ortaya ¢iktigina sahit oluyoruz. Biiytik bolimi tist kasta mensup olan hekimler
ve medyanin hakim kanadi, liyakat, standartlara uygunluk ve benzeri gerekgelerle kontenjan
ayrilmasina karsi ¢ikiyorlar. Aslinda, tistii 6rtiili olarak, zeka, liyakat ve yeterlik gibi 6zelliklerin
genetik bir temele sahip oldugunu 6ne siiriiyorlar. Diizenledikleri protesto gosterilerinde, tip
ogrencileri sokaklar1 stipiirme ve ayakkabi boyama mizansenleri yaratarak, alt kastlarin yaptig:
islere gondermede bulunuyor. Bkz. Abhay Mishra, “Anti-quota protests: complaints against stu-
dents”, Indian Express, 8 May1s 2006.

51 Amit Sengupta, “Economic reforms, health and pharmaceuticals”, Economic and Political We-
ekly, Say1 31, No 48, 1996, s. 3155-59.

52 Gita Sen, Aditi Iyer ve Asha George, “Class, gender and health equity: lessons from liberalising
India”, Gita Sen, Asha George ve Piroska Ostlin (der.), Engendering International Health igerisin-
de, Massachusetts: MIT Press, 2002.

53  Baru ve digerleri, “Inequalities in utilisation of health services”.
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miimkiin degildi. Kirsal kesimde hastane yatis oranlarinin sergiledigi sert
diisiis ve hastanelerin giderek varlikli kesimin kullanimina yénelik yerler ha-
line gelmesi, yoksullarin simdilerde sistemden kapi disar1 edilmekte oldugu-
nun gostergesi. Bunda, kullanicilardan alinan iicretlerin de biiyiik pay1 var.
Diger bir deyisle, Diinya Bankasinin, 1993 tarihli Diinya Kalkinma Raporu
ile bir adim ileri tasidig1 piyasaci saglik politikalari, “kamu hizmetlerinin
zenginler tarafindan kullanimini azaltarak yoksullara yer agmak” seklinde
ifade edilen goriintisteki varlik nedeninin tam aksini yapma konusunda son
derece basarili oldu.**

Gerek kirsalda gerekse kentlerde, insanlarin ayakta ve yatarak tedavi
i¢in 6demesi gereken tutarlar, 1980’lerin ortalarindan itibaren ciddi oran-
da yiikseldi. Kirsalda, 6zel kuruluslarin ayakta tedavi hizmetleri yiizde
142 oraninda zamlanirken, kamuda bu oran yiizde 77 olarak gergekles-
ti. Kentlerde ise, 6zel sektordeki yiizde 150’lik artisa karsilik, kamuda da
ylizde 124 daha fazla 6deme yapmak zorunda insanlar bugiin. Ancak asil
carpict rakamlar yatarak tedavide ¢ikiyor karsimiza: Ortalama fiyatlar kir-
salda ytizde 436, kentlerde ise yilizde 320 artt1.”> Kamu finansmanin zayif
kalmasi sonucunda, Hindistan, saglik harcamalarinda yurttaslarin en fazla
dogrudan rol oynadig: iilkelerden biri. Ulkedeki toplam saglik harcama-
larinin yiizde 83’1, bireylerin ceplerinden yaptig1 6demelerle karsilaniyor.
Ayni zamanda, maddi nedenlerle hi¢hir saglik hizmeti almayan insanlarin
orani, 1986-87 doneminde kentlerde ytizde 10, kirsalda ise ytizde 15 iken,
1995-96’da kentlerde ytizde 21’i, kirsalda da yilizde 24’ buldu.’® 1996’dan
sonraki siiregte ise, saglik harcamalarinin altindan kalkmak, orta siniflar
i¢in bile giiclesmeye baslayacakt1.’”

Ekonomik esitsizlikler derinlesirken,”® saglik alandaki adaletsizliklerde
de bunun yansimalar: gozleniyor. Farkli eyaletler arasinda, koy ile kent ara-
sinda, degisik toplumsal gruplar arasinda bu adaletsizliklerin izlerini bul-
mak i¢in fazlaca aramaya gerek yok.” Ulkenin ekonomik biiyiime rakamla-
r1 ile saglik alanindaki olumsuz gidis arasindaki bariz uyumsuzluk, saglik
altyapisini gelistirmek {izere bir dizi adim atmaya zorlad: devleti. 2005te,

54 Diinya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu 1993: Saghga Yatirim Yapmak, Washington: Diinya
Bankasi, 1993.

55  Sen ve digerleri, “Class, gender and health equity”.

56 Hindistan Hiikiimeti, Istatistik ve Program Yiiriitme Bakanligi, ‘Note on morbidity and treat-
ment of ailments: NSS 52nd Round (Temmuz 1995-Haziran 1996)’, Sarvekshana, Say1 23, No.3,
Ocak-Mart, 2002.

57 Baru ve digerleri, “Inequalities in utilisation of health services”.

58  Abhijit Sen ve Himanshu, “Poverty and inequality in India I” ve “Poverty and inequality in India
117, Economic and Political Weekly, Say1 39, No.38, 2004 ve Say1 39, No. 39, 2004 iginde.

59 Joe Williams, U.S. Mishra ve K. Navaneetham, “Health inequality in India: evidence from NFHS
3”, Economic and Political Weekly, Say1 43, No. 25, 2008, s. 41-49.
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iktidardaki sol siyasi partilerin de etkisiyle baslatilan Ulusal Kirsal Saglik
Caligmasrnin ulagtigi sonuglar hal4 agiklanmayi bekliyor.

Saglik reformuna eslik eden doniisimlerden biri de, sistemin
STOlestirilmesi oldu.®® Kimi STO’ler gergekten de saglik ve aile planlamasi
alanlarinda mitkemmel is ¢ikartiyor ve bazilar1 model olusturacak seviyede
varlik sergiliyor. Pek ¢ok STO, devletten veya yabanci bagigcilardan herhangi
bir destek almadan temel saglik hizmetleri alaninda ¢alisma ytiriitiiyor. Yine
de, STO’ler s6z konusu oldugunda devreye sokulan romantizmi, ayrica saglik
ve aile planlamasi programlarinin, masraflar: kamu tarafindan karsilanmak
tizere STO’ler eliyle yiiriitiilmesini sorgulamak énemli. Ideolojileri, etkinlik-
leri ve mali kaynaklar1 bakimindan son derece genis ve yeknesakliktan uzak
bir yelpazeye yayilan STO’ler i¢in herhangi bir genelleme yapmak, aptalca
degilse bile yersiz olacaktir. Ancak bu hizmetlerin, kamu eliyle finanse edilen
kuruluslara gore daha verimli veya etkin bi¢imde sunuldugunu sdylemek her
zaman miimkiin degil. STO’leri kamu sisteminin yerini alacak yap1 olarak
diisiinmek, bir dizi nedenle uygun olmayacaktir. Birincisi, STO faaliyetleri
tanim itibariyla istege bagli olup, zorunluluk tasimaz: Kamu kuruluglarinin
aksine, halkin tiimiine hizmet vermek gibi bir ytkiimliliikleri yoktur. Bu
bakimdan, tiim toplumu kucaklamamalari olasidir. STOlestirilme siirecinin
dalitlere®' verebilecegi zararlarla ilgili kaygi, dalit eylemcileri ve uzmanlar:
tarafindan siklikla dile getiriliyor.®? ikincisi, STO’lerin hesap verme sorum-
lulugu bulunmayabilmektedir. Bir siyaset¢inin, nadiren de olsa usulsiizlitk
veya yolsuzluk nedeniyle se¢menleri tarafindan alasagi edilmesi miimkiin-
ken, STO’ler igin boyle bir olasilik yoktur. Ugiinciisii, 6zel sektédr ile STO leri
takip etme ve gerekli mevzuatla diizenleme isi ¢okg¢a tartigilmakta olan bir
konudur. Sitma ilaci sterilizasyonu skandalini ve bu skandalin altinda biiyiik
olciide STO’lerin imzasinin bulundugunu hatirlamamiz yeterli olacaktir.®

60 Hartman, 1990’larda 6nemli bir 6ngoriiyle sunlari yaziyordu: “Hindistan’da, hitkimetin IMF’ye
teslim oluguna ve bunun sonucunda niifus kontrolii ¢aligmalarinin yogunlagmasina, aktivistle-
rin, USAID (Birlesik Devletler Uluslararast Kalkinma Kurulugu) tarafindan STO’lerin ‘toptan
kapatilmas1’ olarak tanimladig: bir siire¢ de eslik ediyor. USAID, yalnizca Uttar Prades eyale-
tinde, yiizden fazla STO’{in katilimiyla, niifus artigini sinirlama projesi kapsaminda 325 milyon
dolar harcamay1 planliyor.” Betsy Hartmann, “Old maps and new terrain: the politics of women,
population and the environment in the 1990s”, Uluslararas: Ureme Haklar1 Konferansinda sunu-
lan ¢alisma, WGNRR, Madras, 1993, s. 18.

61 Dalitler: Hindistan’da kasaplik, hayvan bakimi, ¢opgiiliik, dericilik gibi insan1 kirlettigi varsayi-
lan isleri yapan, toplumun en alt tabakasi olarak kabul edilen kitle - ¢ev.

62 Sukhdeo Thorat, “Strategy of disincentives and targeting for population control: implications for
Dalits and Tribals”, ;Ulusal Niifus Politikalar1 Semineri'nde sunulan ¢aligma, Center of Social
Medicine and Community Health and the Singamma Sreenivasan Foundation, Yeni Delhi, 2001.

63 Mohan Rao, “The rhetoric of reproductive rights: Quinacrine sterilisation in India”, Imrana Qa-
deer, Kasturi Sen ve K.R. Nayar (der.), Public Health and the Poverty of Reforms iginde, Yeni
Delhi: Sage, 2001.
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Delhi’de ytritiilen bir arastirmada su dikkat ¢ekici sonuca ulasiliyor-
du: “Insanlarin, sorunlarinin asilmasi yolunda sivil toplumdan beklentileri
¢ok kiigiik bir diizeyde. Calisma kapsamindaki ankete katilanlarin yiizde
94’11, halka saglik hizmeti sunumundan devleti sorumlu tutarken, bunun
STO’lerin isi oldugunu diiiinenlerin orani ihmal edilebilecek diizeyde (yiiz-
de 1) kaliyor.”* Yine de, STO’lerin halki siyasi kurumlara gore daha iyi tem-
sil ettigi efsanesi, neoliberalizm ¢aginda o kadar israrla soylenip durdu ki,
orta yerdeki bu temel gercek pek cok zaman goz ardi ediliyor. Bu sorunlu ba-
kis sonucunda, politikalarin belirlenmesinde “sivil toplum”a ayrilan alanda
STO’ler kesinlikle yer bulabilirken, sendikalar gibi, halki gercekte ¢ok daha
fazla temsil etmekte olan 6rgiitler disarida kaliyor.

SONUC

Tim bunlar 1s181nda, Hindistan’da saglik alaninda yasanan gelismelerin,
Alma Ata’da saptanmis hedeflere yonelmedigini rahatlikla soyleyebiliriz.
Saglik hizmetlerinde ve halk sagliginda, biri zenginlere, digeri ise yoksulla-
ra doniik iki cepheli bir yapiy1 daima siirdiirdéi Hindistan. Son dénemlerde
hissedilen dalga ise, bu ayrimin derinlesmesi anlamina geliyordu. Devletin,
ayrimci bir yaklagima; temel saglik hizmetleri basta gelmek iizere kamu yati-
rimlarini azaltmaya; gerek ayakta, gerekse yatarak tedavide 6zel kuruluslarin
kullanimin1 yayginlastirmaya; kamu sektériinde verimliligi ve etkinligi dii-
slirmeye; hatta kamu tarafindan finanse edilen saglik hizmetlerinden yok-
sullar1 daha da dislamaya doniik politikalar: gii¢ kazandi bu siiregte. Ayni
zamanda, devletin etkin destegini arkasina alan 6zel sektor de biiyiime ola-
nagina kavustu.

Hindistan ile sinirli kalmamak iizere, Diinya Bankasi gibi uluslararasi ku-
ruluslar tarafindan tesvik edilen saglik yaklasgiminin ayirt edici 6zelligi, has-
talik ve sagligin sadece bireysel diizeyde ele alinmasi, toplumun tek tek birey-
lerden olusan bir yapi olarak goriilmesi, hastaliklarin toplumsal ve ekonomik
iceriginin hice sayilmasidir.®® Bu yaklasimin ¢ekirdeginde ise, dnceleri doku-
nulmaz kabul edilen kamusal alanlara piyasaci ilkelerin s1izmasinin saglanmasi

64 Neera Chandhoke, “‘Seeing’ the state in India”, Economic and Political Weekly, Say1 40, No. 11,
2005, s. 1035.

65 Bu konu etrafinda olduk¢a zengin ve atesli tartigmalar yiritalilyor. Bkz. Neil Pearce, “Traditio-
nal epidemiology, modern epidemiology and public health”, The American Journal of Public He-
alth, Say186, No. 5, 1996, s. 678-83; Ann V. Diez Roux, “Bringing context back into epidemiology:
variables and fallacies in multilevel analysis”, American Journal of Public Health, Say1 88, No. 2,
1998, s. 1027-32; M. Susser, “Does risk factor epidemiology put epidemiology at risk?”, Journal of
Epidemiology and Community Health, 52(10), 1998, s. 418-26; N. Kieger, “Questioning epidemio-
logy: objectivity, advocacy and socially responsible science”, American Journal of Epidemiology,
Say1 89, No. 8, 1999, s. 1151-53.
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ve saglik hizmetlerinin, piyasa tarafindan yonlendirilen, kar pesinde kosan bir
isletmeye doniistiiriilmesi ideolojisi yatiyor. Bunun basarilmasi i¢in, halk sag-
11g1 alaninda yontemli bir bireyciligin felsefi bakimdan yerlestirilmesi sartti.
Kiiresel 6lcekte basariya ulagma yolunda, DSO ile ona bagli Makroekonomi ve
Saglik Komisyonlar: da eslik edecekti Diinya Bankasi'na. Toplumsal faktorler
yerine hastaligin direkt nedenine odaklaniyor olmalari, sagligin bireysellesti-
rilmesi ve psikolojiklestirilmesi bi¢iminde tanimlanan durumun ortaya ¢ik-
masina yol aciyor.*® Bu tablo, ABD’deki 6nemli halk saglig1 ekollerinin baslica
ozelligi olan davranigsal yaklasimin halk saglig1 alaninda kurdugu egemenligi
yansitiyor. Oysa, ABD’nin kendi saglik sisteminin islevsizligi gz 6niinde bu-
lunduruldugunda, hem kibirli hem de kugkulu bir yaklasim sayilmali bu.

Bugiin Hindistan mali politikalarinin basindaki en 6nemli ii¢ kisinin
Diinya Bankasi kokenli oldugunu goriiyoruz: Basbakan Dr. Manmohan Singh,
Merkez Bankasi Bagkani ve Planlana Komisyonu Bagkani. Hindistan’da siya-
sete egemen olan sinif, artik Batr’dan ve Batrnin kurumlarindan onay almaya
ihtiyag bile duymuyor: diinya sahnesinde yeni bir Hindistan yarattiklarindan
eminler. Kiiresel Amerikan projesinin bir pargasi olabilme istegi, kiiresel 61-
cekte kabul goren bir niikleer gii¢ haline gelme arzusu, Hindistans doniis-
tiirecek sihirli sézctigiin pesinden kogulmasina yol agiyor. Oyle ya; Slumdog
Millionaire filmi bunu yapabiliyorsa, kamu politikalari neden yapamasin?

Alma Ata hedeflerinin sabote edilmesi ne bir rastlantiydi ne de saflik.
Gerek yerkiirenin genelinde, gerekse Hindistan’da yiiriitiilen yeni bir ekono-
mi politigin icinden dogdu bu yapi. Saglik alaninda yarattig1 sonuglar ise son
derece derin oldu.

NOTLAR

Yorumlar: i¢in Achin Vanaik, Betsy Hartmann, Githa Hariharan, Matt Anderson ve
Ramila Bisht’e tesekkiir bor¢luyum. Oommen C. Kurain, her zamanki gibi yine pek ¢ok ba-

kimdan olaganiistii yardimlarda bulundu. Hepsine ¢okga salaam ederim.

66 V.K. Yadavendu, “Changing perspectives in public health: from population to an individual”,
Economic and Political Weekly, Say1 36, No. 49, 2003, s. 5180-88.
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En yiiksek saghk standartlarina erismek, her insanin temel
haklarindan biridir.... Devletler, vatandaslarinin saglik diizeyi
konusunda sorumluluk tasimakta olup, bu sorumlulugu ancak
ve ancak yeterli tibbi ve toplumsal olanaklar: sunarak yerine
getirebilirler.

DSO anayasasi, 1948

Diinya Saglik Orgiitii’'niin Birlesmis Milletler biinyesinde oynadig1 rol,
orgiit anayasasinin 2. maddesinde agik¢a belirtilmis durumda: “Saglik ala-
nindaki uluslararasi ¢aligmalarda, yonlendirici ve esgiidiim saglayici yetki-
li kurum islevini yerine getirmek.” Hal boyleyken, zengin kaynaklara sahip
yeni kurumlar, sebekeler ve uygulayicilarin, kiiresel (tiim diinyay: ilgilendi-
ren) saglik politikalar: alaninda giderek daha etkin hale geldigini ve bunu
yaparken, DSO gibi klasik Birlegmis Milletler organlarini giinden giine arka
plana ittigini gériiyoruz. Saglikta kiiresel ve ulusal standartlar: belirlemeye
calisan uluslararas: ticari ¢ikarlar ve gerek diinya, gerekse iilkeler 6l¢ceginde
saglik politikalarinin mevcut konumlanisi, bu tablonun bilesenlerinden bi-
risini olusturuyor. Bu siiregte, kiiresel orgiitlerin kurumsal arka planini ve
mesruiyetini sorgulamak; saglik disindaki sektorlere ait ticari onceliklerin ve
genel ticarilesme egiliminin, diinya genelinde sagligin giindemini ve aktorle-
rini nasil etkiledigini gézden ge¢irmek de 6nem kazaniyor. S6ziinii ettigimiz
gidisat, kiiresel saglik politikasinin kural koyucusu konumundaki DSO’niin
etki alanini da zayiflatiyor.

Kiiresel saglik politikalarinda rol oynayan kuruluslarin, bu alandaki
faaliyetlerini ii¢ farkli yol iizerinden yiirittigiinii sdyleyebiliriz. Birincisi,
diinya genelinde diizenleyici adimlar atmak ve standartlar getirmek; ikinci
olarak, tiim diinyanin ortak adimlar atmasina olanak tanimak tizere kap-
saml1 kiiresel politika giindemleri olusturmak (“herkes i¢in saglik” diis-
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turu, HIV/AIDS vb.); iigiincli olarak da, ulusal saglik uygulamalarinin,
kiiresel politikalar yoluyla nasil desteklenecegini ya da sinirlandirilacag-
ni1 belirlemek ve saglik kaynaklarinin béliigiimiinii saglamak. DSO basta
olmak iizere, kiiresel saglik politikalarinin saptanmasi stirecinde yer alan
kurumlarin, saglik alanindaki bilgi birikimi ve dilden dogan ortak bir an-
lay1s ¢ergevesine ve sdyleme sahip oldugu, ayn1 dncelikleri paylastig: gorii-
liyor. Politikalarin toplumsal yaklasimdan uzaklasip “tibbilesmesi” bir so-
run olarak kendini gosterebiliyorsa da, halihazirdaki ortak sdylem, somut
tahlillerin yapilabilmesine ve her iilkenin birbirinden farkli sorunlarinin
degerlendirilebilmesine olanak taniyor. Ote yanda ise, kiiresel politikala-
r1 saptamaya doniik ¢abalarda ticaret ve ekonomi politikalar1 agik¢a 6ne
¢ikmaya baslandig1 anda, Diinya Bankasi, Diinya Ticaret Orgiitii (DTO)
ve OECD gibi ilgili kurumlar baslica referans noktas: konumuna eriserek,
sOylemde, onceliklerde ve goriislerde bir sapma yaratiyor.

SAGLIKTA STANDARTLARI BELIRLEMEK

DSO, kiiresel standartlarin belirlenmesinde can alici rol oynuyor. Ancak,
standartlar1 belirleme stirecinin ucu ne zaman 6nemli ticari ¢ikarlara do-
kunsa, orgiite kars: ti¢ alanda hummali bir miicadelenin yiritildigine sa-
hit oluyoruz: DSO’niin diizenleyici faaliyetlerinin sinirlandirilmass; 6rgiitiin
sorumluluklarinin baska devletler arasi kuruluglara veya ittifaklara kaydi-
rilmasy; standart belirleme stirecinin ve sonuglarinin dogrudan etki altina
alinmasi. Titin Denetimi Cergeve Sozlesmesi, bu konuda ¢ok sey anlatan
orneklerden. Tiitiin kullaniminin saglik tizerindeki etkilerine dair tartisma-
siz kanitlarin varligina kargin, DSO’yii tiitiin cerceve sdzlesmesini devreye
sokmaktan ve miizakere etmekten caydirma yolunda tiim giiclinii ortaya ko-
yan bir sirketler lobisiyle karsilagtik. DSO’niin ve diger Birlesmis Milletler or-
ganlarinin diizenleyici faaliyetlerini sinirlama ¢abasina girenler, kiiresel bir
diizenleyici dnderlige ihtiya¢c duyulmadigindan veya bu orgiitlerin, ilgilerini
uygun olmayan alanlara kaydirdigindan dem vuruyorlar genellikle. Zeltner
ornekliyor:

Titiin sirketlerinin kendi belgeleri, uluslararas: bir halk sagligi kurulusu olan
DSOyii en azili diigmanlari olarak gordiiklerini ortaya koyuyor. DSO’niin gérev
yapma olanaklarina ket vurma ve kurumun itibarini zedeleme dogrultusunda,
titiin sirketleri tarafindan kiiresel stratejiler gelistirildigini de yine bu belgelerde
gorebiliyoruz. Sirketlerin DSO’ye kars1 yiiriittiigii kampanyalarda, tiitiin kulla-
niminin halk saglig tizerindeki etkilerinden son derece nadiren soz ediliyordu
elbette. Bunun yerine, halk sagligini ilgilendiren konular1 gézden uzak tutmayi,
DSO’niin bilim ve politika faaliyetlerine ayrilan biitgelerin daraltilmasini sagla-
mayl, tiitiin denetim programinin gelismis tilkeler tarafindan dayatildig: konu-
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sunda az gelismis tilkeleri kigkirtmayi, 6nemli bilimsel ¢aligmalarin sonuglarini
tahrif etmeyi ve DSO’niin kurumsal itibarina saldirmayi tercih ettiler.!

[lag, gida, alkol, bebek mamasi ve benzeri konularda ¢ikarlarini korumak
amaciyla, DSO’niin islevlerini sinirlandirma, etki altina alma veya baltalama
yolunda hatir1 sayilir bir gaba harciyor sirketler. Ilgi alanlarina giren sorunla-
rin hangi kurum tarafindan ele alinacagini belirleme ¢abalari, kiiresel saglik
politikalarinda kapsamin sinirlandirilmasinin 6nemli yollarindan biri ola-
geldi. Ilaglar ve aragtirmalarla ilgili diizenleme faaliyetlerinde sorumlulugun
DSO’den alinip Uluslararast Uyum Konferansrna verilmesi, bu stratejinin
goze batan 6rneklerinden biri olacakti (kurulus ¢aligma ofisinin Cenevre’de,
Uluslararasi ilag Ureticileri ve Birlikleri Federasyonu'nun merkez binasinda
bulundugunu hatirlatalim).? ABD, Japonya ve Avrupa Birliginin, DSO’yii bir
karar alma mekanizmasi olmaktan ¢ikartip, sirketlerin giidiimiindeki bir tar-
tigma platformuna dontistiirme girisimlerinin 6zeti gibiydi bu karar. Sermaye
ile dolaysiz baglar kuran Uluslararas: Standardizasyon Teskilatrnin (ISO) faa-
liyet kapsaminin genisletilmesiyle, sorunlarin sadece sirketlerin isine gelen or-
ganlar tarafindan goriisiilmesi ¢cabalarina bir kez daha sahitlik edecektik. Sunu
da belirtmeli ki, diizenleyici faaliyetlerin ve politika 6nceliklerinin etki altina
alinmasinda, giiglti sirketler kadar devletler ve hatta devletler arasi ittifaklar da
rol oynayabiliyor. Kiiresel diizenleme faaliyetlerinin hemen her tiiriine yakin
ilgi duyan Bush yonetimi, son dénemde pek gok 6rnek verdi bu konuda. $eker
endiistrisinin ¢ikarlar1 dogrultusunda, DSO’niin kiiresel beslenme stratejisi
taslagina nasil kars1 koyduklar: hatirimizda.’

Standartlarin fazlasiyla kati oldugunu ve korumaci 6nlemlere yonelik
adimlarin atildigini ileri siirmek de ragbet goren stratejiler arasindaki yeri-
ni alryor. “Cok sik1” saglik standartlari, yeri geldiginde belli sirket ve sektor
¢ikarlarinin korunmasinda kullanilabiliyor. Asbestle ilgili diizenlemeler ve
hayvan yetistiriciliginde hormon kullanimi konusunda, gelismis kapitalist
tilkeler arasinda bas gosteren anlagsmazliklara dair hiikkiim verilen énemli
DTO vakalarinda da bu stratejiye bagvuruldugunu gériiyoruz. Ticari ¢ikarlar
ve kaygilar, saglik alanindaki hakli diizenleme ¢abalarinin altinin oyulmasi
icin yeterli sebep sayilabiliyor. DTO’niin hizmetler alanindaki hareket tarzi

1 T. Zeltner, D.A. Kessler, A. Martiny ve F. Randera, “Tobacco company strategies to undermine
tobacco control activities at the World Health Organisation”, Ttitiin Endiistrisi Uzmanlar Kurulu
Raporu, Temmuz 2000, s. iii.

2 J.Braithwaite ve P. Drahos, Global Business Regulation, Cambridge: Cambridge University Press,
2000, s. 39-87.

3 G. Cannon, “Why the Bush administration and the global sugar industry are determined to de-
molish the 2004 WHO global strategy on diet, physical activity and health”, Public Health and
Nutrition, 7(3), 2004, s. 369-380; S. Boseley, “WHO ‘infiltrated by food industry’”, Guardian, 9
Ocak 2003; M. Koivusalo ve E. Ollila, “Global health policy”, N. Yeates (der.), Understanding
Global Social Policy igerisinde, Bristol: Policy Press, 2008.
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ve Hizmet Ticareti Genel Anlasmasi (GATS) yoluyla liberallesmenin destek-
lenmesi 6nemli bir problem olarak 6ne ¢ikiyor. Temelde ticari bir diizenleme
olan bu anlasma, saglik hizmetleri alaninda da liberallesmeyi dayatiyor ve
ulusal diizenleyici politikalarin kapsamini sinirlandiriyor. Hikiimetler bu
konuda taahhiitte bulunmak zorunda olmasa veya bagka taahhiitlerde bu-
lunarak degisiklik yapma olanagini elinde bulundursa da, asil tehlike su ki,
hitkiimetlerin kasitli olarak veya miizakerelerde gerekli dikkati gostermeye-
rek, kapsami ¢ok derinlere ulasan sozler verebildigi ve piyasaci saglik hiz-
metlerini dizginleme konusunda gelecek iktidarlarin da elini baglayabildigi
goriliyor.*

Standartlarin belirlenmesiyle ilgili bir baska 6nemli boyut da, ulusal
saglik sistemlerinin ticarilestirilmesi ve boylece DTO hiikiimlerinin saglik
hizmetleri tizerindeki baglayiciliginin artirilmasidir. Kamu tarafindan fi-
nanse edilen, ancak 6zel sektor eliyle sunulan saglik hizmetleri, ticari di-
zenlemelerin konusu haline gelebilmektedir.’ Sunu séyleyelim ki, DTO’niin
saglik hizmetleri ticaretine gosterdigi yogun ilgi, en ¢ok daha zengin saglik
piyasalarina sahip olan varlikli tilkeleri ilgilendiriyor. Bir gokuluslu sirketin,
saglik hizmetlerine kamu tarafindan yeterli kaynagin akitilmadig: yoksul
bir iilkede, devletin saglik alanindaki sorumluluklarini devralmak icin DTO
mekanizmalarini devreye sokmasi pek akillica olmaz. Dolayisiyla, DTO’den
faydalanma konusunda sirketlerce gosterilen ilginin, yiiksek kazanglar vaat
eden iilkelere odaklanmasi daha olasi. Ote yandan, az gelismis iilkeler ise,
saglik turizmindeki biiytimeyi siirdiirmek ve saglik ¢alisanlarinin istihdam
bi¢imlerini esneklestirmek tizere, ticari liberallesme adimlarini atmaya daha
istekli davranarak avantaj sagliyor 6zel sermayeye. Ancak, elde edilen sonug-
larin ulusal saglik sistemleri agisindan hi¢ de hayirli olmadigini sdylemek
zorundayiz.

Fikri miilkiyet haklar: ve ilgili 6nlemler de kiiresel ticaret politikalari-
nin giderek 6nem kazanan bir pargas: oluyor. Bilimsel arastirmalarin bii-
yiik 6nem tasidig: ila¢ endistrisinin ¢ikarlar: s6z konusu oldugunda, bu
durum daha da netlik kazaniyor. DTO’niin 2001 Doha Bildirgesi, kiiresel

4 D. Luff, “Regulation of health services and international trade law”, A. Mattoo ve P. Sauve (der.),
Domestic Regulation and Service Trade Liberalisation igerisinde, New York: Oxford University
Press, 2003; M. Koivusalo, T. Schrecker ve R. Labonte, “Globalisation and policy space for health
and social determinants for health”, Institute of Population Health, Globalization And Health
Knowledge Network: Arastirma Caligmalari, Globalization and Health Equity, University of Ot-
tawa, 2009; Koivusalo ve digerleri, “Globalisation and policy space”; N. Skala, “The potential im-
pact of the World Trade Organisation’s general agreement on trade in services on health system
reform and regulation in the United States”, International Journal of Health Services, 39(2), 2009.

5 M. Krajewski, “Public services and trade liberalisation. Mapping the legal framework”, Journal
of International Economic Law, 6(2), 2003, s. 341-367; D. Fidler, “Legal review of the General Ag-
reement on Trade in Services (GATS) from a health policy perspective”, Kiiresellesme, Ticaret ve
Saglik Calismalari, Diinya Saglik Orgiitii, Cenevre, 2003.
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ticaret politikalarinda sagliga dair kaygilara da yer verilmesinin basarili
bir 6rnegi gibi sunulsa da, ticaret politikalarinin sinirlar: icinde kalarak
saglik alaninda gergekten olumlu bir egilim saglama olanaklar: sinirliy-
d1. Zaten bunun yerine, ilaca ve AR-GE’ye erisimin desteklenmesi gabalar:
sonucunda, kiiresel saglik politikalarini belirleme siireci, sayisiz ittifakin,
girisimin ve dnlemin bir arada varlik sergiledigi, esgiidiimden yoksun bir
alan seklinde yeniden yapilandirilacak, kiiresel veya ulusal saglik gereksi-
nimleriyle bu unsurlar arasindaki iliski konusunda net bir bakis acis1 gelis-
meyecekti. Patentsiz ilaclarla ilgili rekabetin hangi 6l¢cekte siirdiiriilecegi,
dolayisiyla fiyatlarin ne kadar asag1 inecegi sorulari s6z konusu oldugunda,
farkli unsurlar arasindaki gerilimler daha da sertlesiyor. Kiiresel fikri miil-
kiyet haklarina dair standartlar, kiiresel sirketlerin ekmegine yag siirecek
sekilde ytikselirken,® sirketlerin pek de isine gelmeyen emek, saglik ve gii-
venlik standartlarinda ayni ¢abaya rastlanmiyor.

SAGLIGIN KURESEL YONETIMI

DSO, saglik alaninda diizenlemeler getirme ve geligme saglamaya doniik
faaliyetlerinde, her zaman Uluslararasi Calisma Orgﬁtﬁ, Tarim ve Gida
Orgiitii gibi diger Birlesmis Milletler organlar1 ve UNICEF, Niifus Fonu
benzeri BM fonlariyla isbirligi i¢inde ¢alismistir. Ancak 1980’lerden bu
yana, neoliberal politikalar ve tercihlerle siki bir bag kuran saglik ve kamu
reformu girisimlerinde OECD ve Diinya Bankasrnin da rol oynadigini goz-
lemliyoruz. OECD ve Diinya Bankas1 biinyesindeki politika tartigmalari-
nin kurumsal temeli ve icerigi, saglik hizmetleri s6z konusu oldugunda,
isin ekonomik, finansal ve orgiitlenme boyutuna odaklanma egiliminde.
1980’ler ve 90’lar, kiiresel saglik politikalar: konusunda birbiriyle ¢atisan
amaglara sahip gruplarin, kendileri i¢in uygun kurumlari 6ne ¢ikarma mii-
cadelesine sahne oldu. OECD ve Diinya Bankas: biinyesindeki aragtirma
birimleri tizerinden tesvik edilen saglik reformlarini da bunun yansimasi
olarak kabul edebiliriz.”

1978 Alma Ata bildirgesi, UNICEF ile DSO’niin ortak girigimiyle olus-
turulan temelde yiikseldiyse de, bu iki kurulusun sagliga yaklasimlar: ara-
sindaki farklilik, 1980’lerde neoliberalizm kargisinda alacaklar1 tutumu da

6  S.Sell, “The global IP upward ratchet, anti-counterfeiting and piracy enforcement efforts: the sta-
te of play”, 2008, http://www.twnside.org.sg adresinde mevcuttur; S. Sell, “From Forum-shifters
to Shape-shifters: Rulemaking and Enforcement in Intellectual Property”, International Studi-
es Association Convention [Uluslararasi Calismalar Birligi Kongresi] igin hazirlanmis ¢alisma,
New York, 15-19 Subat 2009.

7 K. Lee ve H. Goodman, “Global Policy Networks: The propagation of health care financing re-
form since the 1980’s”, K. Lee, K. Buse ve S. Fustukian (der.), Health Policy in a Globalising World
igerisinde, Cambridge: Cambridge University Press, 2002.
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belirleyecekti.* UNICEF, saglik hizmetlerinde daha segici ve belli sorunlara
odaklanan bir yapiy1 desteklerken, DSO hizmetlerin daha genis tabana yayil-
masini isteyecekti. Ancak, her iki anlayis da, saglik finansmaninda yasanan
gerilemeler, yapisal diizenleme programlar1 ve Diinya Bankas’nin gittikce
giiglenen varlig: tarafindan etkin bir sekilde baltalanacakti. Neoliberal eko-
nomi politikalar1 ve saglik reformu agisindan bakildiginda, UNICEF’in se-
¢ici saglik hizmetleri anlayis1 daha elverisli gortiniiyorduysa da, yapisal dii-
zenleme politikalarina ve bunlarin saglik iizerindeki etkilerine daha ytiksek
sesle karsi ¢ikan DSO degil UNICEF olacakt1.’

DSO’niin saglik sistemleri ile ilgili aragtirma yapma, ¢oziimlemelerde bu-
lunma ve eyleme ge¢me olanaklari oldukga sinirlanmis durumda. Orgiit, bir
yandan da belli hastalik veya miidahalelere odaklanan “nokta programlar’in
hakimiyeti ile miicadele etmekte."” OECD, 1980’lerde saglik ve kamu refor-
mu {lizerinde ¢alismaya, saglik sistemleri hakkinda veri toplamaya basladi-
ginda, hissedilen bir boslugu doldurmaktaydi aslinda. DSO’niin veri toplama
ve diinya genelinde sagligin yonetimini iistlenmede zayif kalmasi, OECD
Diinya Bankasi, daha 6nceleri “segici saglik hizmetleri” yaklasgiminin kurul-
masina katkida bulunmus ve OCED ile birlikte, kalkinma destek kuruluslari-
nin hedefleri ile dncelikleri izerindeki denetimini artirmisti."! Bu bakimdan,
DSO biinyesinde saglik sistemlerinin gelistirilmesine ve “herkes icin saglik”
politikasina verilen destegin azalmasi, bu ideallerinin kurulus i¢cinde yeteri
kadar destek bulamamasiyla agiklanamaz sadece. Diinyanin 6nemli iilkele-
rinde, kalkinma yontemleri ve finansmanina dair siyasette yasanan degisim-
ler de bir o kadar 6nemliydi. 1980’lerde yapisal diizenleme programlari sonu-
cunda sagliga ayrilan kaynaklarin kisilmasi 6nemli bir sorun olarak ortaya
¢ikarken, kredi kullaniminda dayatilan kosullar da etkisini hissettirmekte;
saglik hizmetleri i¢in kaynak temin etmek iizere hastalardan iicret alinmasi
istenmekteydi. 1990’larda Diinya Bankasrnin kiiresel saglik politikalarinda-
ki roliiniin daha da biiyiimesi, ulusal kalkinma ajanslarinin tizerinden akta-
rilan kalkinma fonlarinin kullanilis yéntemlerini de etkileyecekti. Ote yan-

8  J.A. Walsh ve K.S. Warren, “Selective primary health care. An interim strategy for diseases cont-
rol in developing countries”, New England Journal of Medicine, 301(18), 1979; J-P. Unger ve J.R.
Killingsworth, “Selective primary health care: a critical review of methods and results”, Social
Science and Medicine, 22(10), 1986.

9  G.A.Cornia, R. Jolly ve F. Stewart, Adjustment With a Human Face: Protecting the Vulnerable and
Promoting Growth. A Study by UNICEF, Oxford University Press: Oxford, 1987.

10 M. Koivusalo ve E. Ollila, Making a Healthy World. Agencies, Actors and Policies in International
Health, Londra: Zed Books, 1997.

11 T.Brown, M. Cueto ve E. Fee, “The World Health Organisation and the transition from Internati-
onal to Global Public health”, American Journal of Public Health, 96(1), 2006; Koivusalo ve Ollila,
Making a Healthy World.
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dan DSO asil olarak saglik bakanliklar1 ekseninde yiiriitiilen ¢alismalarda
yer aliyordu. Kagit tizerinde kiiresel bir diizenleyici kurum olan DSO’niin
roldi, farkl: onceliklere sahip bagka uluslararasi kuruluslar tizerinden teknik
destek sunmaya indirgenmisti.

Diinya Bankasrnin saglik reformlarini odak noktasi olarak seg¢mesi
onemli bir gelismeydi. Ancak, bu reformlar kapsaminda hazirlanan regete-
ler yaygin bir elestiri dalgasiyla karsilagiyor.’? Banka’nin saglik reformlariyla
ilgilenmesi, gerek politika konularina kiiresel 6lgekte kilavuzluk edecek ol-
masl, gerekse diinya genelinde saglik finansmanin bélisiimiindeki belirle-
yici rolii nedeniyle, reformlarin 6tesine gegen etkiler yaratiyordu. Bankanin
saglik reformuna dair diisiincelerinin biiyiik bolimii, OECD ile bir arada yii-
riitiilen ¢aligmalara dayaniyordu. Buna karsin, Diinya Bankasrnin kamu ve
saglik reformlarinda oynadig: rol, hem isin igine giren finansmanin biyiik-
ligi, hem de 1993 tarihli, Sagliga Yatirim Yapmak baslikli Diinya Kalkinma
Raporunda yeniden diizenlenen saglik politikalar1 nedeniyle biiyiik dikkat
¢ekti.” OECD ve Diinya Bankasi gibi, kagit tizerinde herhangi bir diizenle-
me yetkisine sahip olmayan kiiresel aktorler, kendilerine bigilen kilavuzluk
etme ve degerlendirmede bulunma rollerini kullanarak, pratikte diizenleyici
kurumlara doniismeyi basardilar. Diinya Bankasrnin kamu politikalarina
yonelik ¢esitli kilavuzlarinda oynadigi role ve Diinya Bankasi Enstitiisii'nde
sunulan 6gretiye baktigimizda da, tstlenilen bu yeni iglevin daha kii¢tik bo-
yutlu, ama bir o kadar etkin baska bir parcasini goriiyoruz.

1990’lar boyunca, kiiresel saglik politikast iste bu sekilde Diinya
Bankasrnin oncelikleri dogrultusunda yonlendirildi. 1980’ler, uluslararas:
kuruluslarda sagliga dair kaygilarin yok olusunun ve yapisal diizenlemelerin
donemiyse, 90’lar da saglik sektorii icerisinde daha liberal ve piyasaci politi-
kalarin uygulanmasina olanak tanimak tizere, kiiresel politika giindeminin
genisletildigi ve yeniden yapilandirildig1 bir donem olacakti. DSO, 90’larin
sonlarinda etkinligini artirmaya yonelik kimi ¢abalara giristiyse de (6rnegin,
6zel amagli Yonetim Kurulu ¢aligma grubuyla), saglik sistemi arastirmala-
rindaki zayif konumunu genel itibariyla siirdiirecek ve saglik reformlar: ger-
cevesinde ortaya ¢ikan sorunlari etkin bir sekilde ele alma yeterligini sergi-
leyemeyecekti. DSO’niin yetersizliklerine, “herkes i¢in saglik” stratejisinden
genel bir kagigin yasanmasi da eglik etmekteydi. Kurulusun oldukga tartisma
yaratan 2000 yil1 Diinya Saglik Raporu, biiyiik 6lglide Diinya Bankasrnin
fikirleri dogrultusunda kaleme alinacakti. DSO Genel Direktérii Gro Harlem

12 Koivusalo ve Ollila, Making a Healthy World; ]. Lister, Health Policy Reform: Driving the Wrong
Way. A Critical Guide to the Health Reform Industry, Enfield: Middlesex University Press, 2005.

13 Diinya Bankasi, Diinya Kalkinma Raporu: Saghga Yatirim yapmak, Washington: Diinya Bankast,
1993.
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Brundtland, resmiyette “herkes i¢in saglik” politikalarina ait degerlerin ar-
kasinda durur goériinmekle birlikte, hazirlanan raporun kurulusla bu de-
gerler arasina 6nemli bir mesafe koydugu ortadaydi. Rapor, agik bir dille,
DSO’niin ideolojiyi degil kanitlar: esas alarak fikir beyan etmesi gerektigini
vurguluyordu.™

Fakat 2000’lerin baslari, orgiit icinde temel saglik hizmetlerine bakisin
yeniden yon degistirecegi yillar oldu. DSO'ye iiye iilkelerin biiyiik boliimii,
daha sonralar1 da bu tutuma destek vermeyi siirdiirdii. Temel saglik hizmet-
leri hakkinda kaleme alinan en son Diinya Saglik Raporunda, “herkes i¢in
saglik” yaklagimini destekleme konusunda daha fazla gorev bigiliyor DSO’ye.
Orgiit biinyesindeki Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu’nun, esitlik so-
rununu ele alan ve farkli alanlar arasindaki iliskilere odaklanarak kapsamli
bir bakis getiren raporu da bu tutumu pekistirir nitelikte.”” Yasanan bu olum-
lu kaymanin yansimalari, DSO’ye konuyla daha yakindan ilgilenme ¢agrisinda
bulunan Diinya Saglik Kurulu kararlarinda da karsimiza ¢ikiyor.'s

Ancak, kiiresel saglik politikalari, Birlesmis Milletlerin Milenyum
Kalkinma Hedefleri (MKH) gibi kiiresel politika dnceliklerinin etkisi altin-
da hala. MKH, Diinya Bankas1 ve IMF tarafindan da benimsenen yedi fark-
It OECD kalkinma hedefinin hayata gecirilmesi kapsaminda ortaya ¢ikti.””
DSO’niin de dahil oldugu Birlesmis Milletler kurumlarinin yiriittigii calig-
malarin biiytik kism1 artik bu hedefler izerinden tanimlaniyor. MKH kapsa-
minda yer alan kimi genel amaglar vurguyu gercekten hak ediyor olsa da, bu
hedeflerin kiiresel saglik politikalar: i¢in bir kilavuz olarak degerlendirilmesi
sorunlara yol agryor ve DSO’niin faaliyetlerine genel bir gergeve olusturma
konusunda yetersiz kaliyor.

Diger taraftan, sagligi bir insan hakk: olarak degerlendiren yaklasim
ve herkesin, miimkiin olan en yiiksek fiziksel ve ruhsal saglik diizeyine
erisme hakkinin bulundugunu dile getiren goriis, politika dncelikleri ara-
sinda bir kez daha agir agir yukarilara tirmaniyor. Fikri miilkiyet haklar1
nedeniyle yasanan anlagmazliklar etrafinda olup bitenler de bu tirmanisin
boyutlarindan birini olusturmakta. Ornegin, BM saglik hakk: 6zel rapor-
torit Anand Grover’in, BM Genel Kurulu'nda yaptig1 konusmada, fikri mil-

14 DSO, Diinya Saglik Raporu. Saglik Sistemleri: Performansin Yiikseltilmesi, Cenevre: DSO, 2000.

15 Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu, Closing the gap in a generation: health equity through
action on the social determinants of health. Komisyonun saglkta toplumsal etmenler nihai raporu,
Cenevre: DSO, 2008.

16  Diinya Saglik Kurulu, “Reducing health inequities through action on the social determinants of
health” (Diinya Saglik Kurulu 62.14) ve “Primary Health care, including health system strengthe-
ning” (Diinya Saglik Kurulu 62.12) Diinya Saglik Kurulu, 22 Mayis 2009, Cenevre, DSO, 2009.

17 S. Gupta, B. Hammond ve E. Swanson, “Setting the seven development goals”, OECD Observer,
23,2000, http://www.oecdobserver.org adresinde mevcuttur.
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kiyet hakki yasalarinin ilaca erisim olanaklarina etkisi konusunda sergile-
digi sert tavri ornek gosterebiliriz: “Az gelismis iilkeler, TRIPS [Ticaretle
Baglantili Fikri Miilkiyet Haklar1 Anlasmasi] standartlarini ulusal yasala-
rina dahil etmemelidir. Geligmis iilkelerse, az gelismis tilkeleri TRIPS kap-
saminda serbest ticaret anlagsmalar1 diizenlemeye tesvik etmemeli, saglik
hakkinin ihlali anlamina gelebilecek eylemler konusunda dikkatli adimlar
atmalidir.”*®

KURESEL SAGLIK POLITIKASININ ODAK NOKTASI:
SINEKLE Mi MUCADELE ETMELI, BATAKLIKLA MI?

Sadece bir veya birka¢ hastalikta basar1 kazanma hedefindeki “nokta”
saglik projeleriyle, saglik sistemlerine biitiinsel bakan “kapsamli” program-
lar arasindaki ikilem, kiiresel saglik politikalarinin ¢ekirdeginde 6nemli
bir yere sahip. DSO’niin, kurum olarak nokta programlara fazlasiyla odak-
landig1 ve toplumsal yaklasimi bir kenara birakip tibbi anlayisin egemenli-
gi altina girdigi yoniindeki degerlendirmelere hala siklikla rastliyoruz. Bu
tutum, Orgiitiin kurulus asamasinda belirlenen ve son dénemde tekrar fi-
lizlenmeye baslayan amaglardan sapildigini gosteriyor. HIV/AIDS salgini,
sitmaya iligskin kaygilarin giderek biiytimesi ve daha direngli verem tiirle-
rinin ortaya ¢iktiginin goériilmesi nedeniyle dikkatler zaten bu {i¢ hastalik
tizerinde yogunlagsmisken, DSO Makroekonomi Komisyonu'nun yalnizca
bulagici hastaliklara odaklanan tutumu, nokta program yaklasimini daha
da pekistirdi.'” HIV/AIDS, Verem ve Sitmayla Savas Fonu’nun kurulmasin-
dan sonra, DSO’niin rolii ve odak noktasi daha da karmagiklasti. Saglikta
kaynaklar artirilirken nokta programlara oncelik verilmesi, saglik siste-
minin finansmanina ait daha 6nemli sorunlarin ¢6ztimiinde fayda sagla-
miyor. Dahasi, bulasici olmayan hastaliklar alaninda harekete gecilmesini
savunanlar da benzer bir finansman mekanizmas: talep ediyorlar. Anne ve
cocuk sagligi alaninda bu yonde bir 6neride bulunuldugunu hatirliyoruz.?

Ozellikle de HIV/AIDS i¢in ayrilan kaynaklar biiyiir ve bu alandaki fi-
nansman ihtiyact diinyanin daha fazla dikkatini ¢ekerken, odak noktalar:
arasinda kurulacak denge konusunda elestiriler duyuluyor ve “yiikselen

18 A. Grover, “Report of the Special Rapporteur on the right of everyone to the enjoyment of the
highest attainable standard of physical and mental health”, Birlesmis Milletler, Genel Kurul, A/
HRC/11/12, 31 Mart 2009.

19 E. Ollila, “Global health priorities — priorities of the wealthy?”, Globalisation and Health, 1(6),
2005, http://www.globalizationandhealth.com adresinde mevcuttur.

20 A. Costello ve D. Osrin, “The case for a new Global Fund for maternal, neonatal and child sur-
vival”, Lancet, 366(9485), 13-19 Agustos 2005; Onde Gelen STO’ler, “Leading NGOs call for in-
ternational action to combat epidemic non-communicable diseases”, Basin Duyurusu, 19 Mayis
2009, http://www.world-heart-federation.org adresinde mevcuttur.
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sulardan tiim gemilerin ayn1 miktarda nasiplenmedigi” soyleniyor.” Kimi
tilkelerde, HIV/AIDS igin temin edilen finansman, halihazirda sagliga ay-
rilan tim diger kaynaklar: agsmis durumda.? Saglik politikalarinda yeni
bir denge araniyor. Ornegin, saglik hizmetlerinde nokta programlarla kap-
saml1 programlarin 6zelliklerini birlestirecek karma finansman bigimleri-
ne gegilerek, belli hastaliklar icin ayrilan kaynaklarin, daha kapsamli saglik
hizmetlerinin finansmanini yiikseltmekte kullanilabilecegi distiniiliiyor.
HIV/AIDS, Verem ve Sitmayla Savas Fonu'nun roliini, iilke geneline yay1-
lan saglik programlar: i¢in finansman saglayacak ve boylece “yetersizlikler
batakliginda yeterlik adalar1” yaratacak sekilde degistirmek i¢in teklifler
sunuluyor.”® Ancak, nokta programlarda bile yeterli bir temel saglk hiz-
meti ve saglik sistemi zemininin olusturulmasi uzun vadeli basarida can
alic1 6neme sahipken, “karma finansman” programlar1 hal4 agirlikl: ola-
rak nokta programlar {izerine inga ediliyor. Diinyanin bulasici hastaliklara
odaklanmis olmasi, salginlari bir giivenlik tehdidi olarak algilayan “giiven-
lik odakls” neoliberal politikanin pargasi olarak da goriilebilir. Tiitiin, alkol
ve gidayla baglantili, bulasici olmayan hastaliklardan ve bu hastaliklarin
tedavisi amaciyla satilan ilaglardan dikkatlerin uzaklagmasini isteyen sir-
ketlerin de isine geliyor bu.

KURESEL SAGLIK POLITIKALARINI KiM BELIRLEYECEK?

DSO gibi uluslararast kuruluslarin finansmanyi, ilkesel olarak, iiyelerin
yaptig1 6demeler yoluyla saglaniyor. Ancak bu kaynaklarin yeterli olma-
mastyla, bagka fonlarin rolii de giinbegiin bitytimekte. Bu durum, DSO’niin
kiiresel diizenleyici politikalar1 hayata gegirme giiciinii de etkiler gibi gorii-
niiyor. Orgiitiin giderek daha fazla bel baglamaya basladig1 “ek biitge”lerin fi-
nansman siirecindeki 6nemi bitytiyor. Belki politika 6ncelikleri Diinya Saglik
Kurulu tarafindan belirleniyor ama bu kararlarin hayata gegirilmesi, kuru-
lusun yeterli kaynaklara ve giice sahip olmasina bagli. Bu baglamda, DSO
cekirdek biit¢esinin stirekli bir sikintiyla kars: karsiya olusu, iiye tlkelerin
kurulugtan hesap sorma imkanini da daraltiyor.

Sivil toplum orgiitleri ve yardim kuruluglarinin ¢aligmalari, ¢ogu tilkede
kamu politikalarini biitiinleyici islev goriiyor artik. STO’ler, bir yandan yar-
dim dagitiminda ve kalkinma politikalarinda daha biiyiik roller alirken, bir

21 L. Garret, “The challenge of global health”, Foreign Affairs, Ocak/$ubat, 2007.
22 M. Lewis, “Addressing the challenge of HIV/AIDS: macroeconomic, fiscal and institutional issu-
es”, Caligma raporu no. 58, Center for Global Development, 2005.

23 G. Ooms, V. van Damme, B. Baker, P. Zeitz ve T. Schrecker, “The ‘diagonal” approach to Global
Fund financing: a cure for the broader malaise of health systems?”, Globalization and Health,
4(6), 2008.
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yandan da kiiresel yonetimde soz sahibi oluyor. Diinya saglik politikalarina
yon veren gevreler, sivil toplum kavramina Uluslararasi Ilag Ureticileri ve
Birlikleri Federasyonu gibi sirket ¢ikarlarini korumaya doniik kuruluslar: da
dahil etmislerdir daima. Sivil toplumla ticaret arasindaki ayrim, hem kamu-
ozel sektor ortakliklarinin tiim diinyada gordigii ragbet gergevesinde, hem
de gergek amaci ticari ¢ikarlar1 korumak olan kuruluslarin ytriittigi sivil
toplum kampanyalari yoluyla, giderek bulaniklasiyor.*

1990’1larda, kiiresel kalkinma c¢abalarinda odak noktasinin, toplumsal
ve ekonomik kalkinmada sivil toplum orgiitlerinin oynayacagi role dog-
ru kaydirildigini gérdiik. Bu kayma, tiim diinyada dikkatlerin yardim ku-
ruluslarina yonlendirilmesiyle pekistirilecek, Bill ve Melinda Gates Vakf1
(Gates Vakf1) gibi zengin kaynaklara sahip yeni aktorlerin ortaya ¢ikisiyla
da tablo tamamlanacakti. “Kiiresel ortakliklar”a yapilan vurgu, bu degisi-
min boyutlarindan birini olusturuyor ve saglik alaninda 6zellikle 6nem ka-
zantyordu. Bu egilimler, sanayi ve sivil toplum orgiitlerine dogrudan temsil
hakki sunan ve kasitli olarak Birlesmis Milletler’in resmi sorumluluk ala-
ninin disinda tutulan HIV/AIDS, Verem ve Sitmayla Savas Fonu'nun inga-
sina da yansiyacakti.” Boylece, soz konusu kiiresel saglik ortakliklarinin
yonetiminde DSO gibi uluslararasi kuruluslarin yeterince temsil edilmedi-
gi, sirketlerinse katkilarini ¢ok agan oranda yer buldugu bir ortam olustu.*
Oysa, yliksek beklentilere karsin, Kiiresel Fon’a yapilan mali katkilar icinde
sirket fonlar1 hal4 sadece yiizde 3 civarinda paya sahip.?”

Gates Vakfrnin kiiresel saglik politikasi ile ilgilenmesi, hem isin igine
giren kaynaklarin biytikligt, hem de vakfin diger kuruluglar ve politikalar
tizerinde niifuz arayisina girmesi nedeniyle 6zel 6nem tasiyor.?® Edwards,
“hay1r kapitalizmi’nin [philanthrocapitalism] ii¢ ayirt edici 6zelligini s6y-

24 M. Koivusalo ve M. Mackintosh, “Global public action in health and pharmaceutical policies:
politics and policy priorities”, IKD (Innovative Knowledge Development) Calisma Raporu 45,
2009, http://www.open.ac.uk adresinde mevcuttur.

25 E. Ollila, “Health-related public-private partnerships and the United Nations”, B. Deacon, E. Ol-
lila, M. Koivusalo ve P. Stubbs (der.), Global Social Governance. Themes and Prospects iginde, Hel-
sinki: Dig Isleri Bakanligi, 2004; E. Ollila, “Restructuring global health policy-making: the role of
global public-private partnerships”, M. Mackintosh ve M. Koivusalo (der.), Commercialisation of
Health Care. Global and Local Dynamics and Policy Responses igerisinde, Basingstoke: Palgrave-
Macmillan, 2005.

26 A.Harmer ve K. Buse, “Seven habits of highly effective global public-private partnerships: prac-
tice and potential”, Social Science and Medicine, 64(2), 2007; K. Buse ve A. Harmer, “Power to the
partners? The politics of public-private partnerships”, Development, 47(2), 2004.

27 T. Anderson, “Global Fund looks to boost private sector contributions”, Lancet, 373(9675), 9 Ma-
y1s 2009.

28 D. McCoy, G. Kembhavi, J. Patel ve A. Luintel, “The Bill and Melinda Gates Foundation’s grant-
making programme for global health”, Lancet, 373(9675), 9 May1s 2009; A-E. Birn, “Gate’s gran-

dest challenge: transcending technology as public health ideology”, Lancet, 366(9484), 6-12
Agustos 2005.
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le tanimliyor:* 1) Bilgi teknolojileri ve finans sektorlerinde az sayida kisi
tarafindan kazanilmis bityitk miktarlarda kaynagin devreye sokulmasi;
2) ticaretten devsirilen yontemlerin, toplumsal sorunlara ¢6ziim getirme
konusunda, kamu sektort ile sivil toplum orgiitleri tarafindan uygulanan
diger yontemlerden daha iistiin oldugu inanciy; 3) bu yontemlerin, topluma
faydali tirtin ve hizmetlere erisimi artirmakla kalmayip, toplumun doéniis-
tiirtilmesini de saglayabilecegi iddiasi. “Hay1r kapitalistlerinin” toplumsal
ve finansal amaglari ile, DSO tiyesi iilkelerin hedefleri arasinda bir uzlasma
saglamak kolay degil. Bu arada, toplumsal hareketlerde, siyasette ve devlet-
te gozlenen biitiinlikli degisim de “hayir kapitalistleri” tarafindan genel-
likle goz ard1 ediliyor.’® Farkli 6ncelikler arasinda kendini hissettiren geri-
limler, Gates Vakfr'nin yapisi ve sitma aragtirmalarinin yénetimindeki bas-
kin rolii hakkinda iist diizey DSO yetkililerinden gelen elestirilerde kendini
gosteriyor.” Vakfin teknolojik ¢6ziimlere ve sadece belli hastaliklara odak-
lanmasinin yani sira, Uluslararasi Finans Kurumuna (IFC) verdigi destek
cercevesinde 6zel sektore vurgu yapmasi da soru isaretleri uyandiriyor.*
[laca ulagsma ve arastirma-gelistirme caligmalarini destekleme alan-
larinda ¢alisan ortakliklarda ise, HIV/AIDS, Verem ve Sitmayla Savas
Fonu'ndan, ilag satin alimi konusunda yardim saglama amacini tagiyan
uluslararast UNITAID kurulusuna ve GAVI'ye kadar baska yeni kurum ve
mekanizmalarin biiyiik egemenligi dikkat cekiyor. HIV/AIDS, Verem ve
Sitmayla Savas Fonu, bir iilkenin borglarinin bir kisminin, saglik program-
larina destek s6z vermesi karsiliginda silinmesi esasina dayanan “saglik
borglanmasi” yaklagimini devreye soktu.” Bunu yaninda, sunulan destek-
lerdeki payini artirmak tizere 6zel sektorle siki baglar kuruyor ve kiiresel
koruma fonu [hedge fund] sektoriiniin yarattigi zenginlikten faydalanmak
lizere, Borsa Yatirim Fonlari olarak adlandirilan tiriinler olusturmayi plan-
liyor.** Mevcut egilimlere baktigimizda, sirket ¢ikarlar: ve ihtiyaglarina ol-
dukea uygun diisen ve dolayisiyla bu cepheden biiyiik destek goren “Ileri
Piyasa Taahhiitleri’nin desteklenmekte oldugunu da goriiyoruz. Diinya
Bankasi, Ileri Piyasa Taahhiitleri pilot projeleri hakkinda daha fazla so-

29 M. Edwards, Just Another Emperor? The Myths and Realities of Philanthrocapitalism, New York:
Demos and the Young Foundation, 2008.

30 M. Edwards, “Philanthrocapitalism: After the goldrush”, 20 Mart 2008, s. 32, http://www.open-
democracy.com adresinde mevcuttur

31 D.G. McNeil, “Gates Foundation’s influence criticized”, New York Times, 16 Subat 2008.
32 McCoy ve digerleri, “The Bill and Melinda Gates Foundation’s grant-making programme”.

33 AusAlID ve Kiiresel Fon, “Australia converts commercial debts to Indonesia into health program-
mes”, Basin Duyurusu, 28 May1s 2009, http://www.theglobalfund.org adresinde mevcuttur.

34 T. Anderson, “Global Fund looks to boost private sector contributions”, Lancet, 373(1594), 2009.
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rumluluk tstlenmeye hazirlaniyor.>* Pnémokok asist ile ilgili ilk pilot pro-
jenin 1,5 milyar dolara mal olmasi bekleniyor. Bu diizenlemeler, sirket aras-
tirmalarina yardimei olurken, diger yanda kamu kaynaklarinin verimsiz
kullanimina yol agmakla elestiriliyor.*®

Saydigimiz diizenlemelerin bazilar1 6zel sektorden daha fazla kaynak ge-
kilmesine 6nayak olabilirse de, arastirma-gelistirme faaliyetlerindeki ticariles-
menin daha ileri boyuta tasinmasina yol agtiklar: da bir gercek. Pek ¢ok saglik
sisteminin kaynak sikintisiyla bogustugu ve ulusal diizeyde finansmanin mev-
cut olmadig diistiniildiigiinde, yeni girisimlerin kiiresel ticaret ve danigmanlik
sektorii igin sagliktan daha da karli bir alana dontigmesi tehlikesiyle kars: kar-
styay1z. AR-GE’ye yonelik bu yeni girisimlerin boy vermesi ve belli tiriinlerin
finanse edilmesi, AR-GE Anlasmalar1 ve Odiilleri gibi alternatif yaklasimlara
yonelik tasarilarin karsisina gikarilmis rakipler olarak degerlendirilebilir.’”
Alternatifler, kamu finansmanina ve isbirligine, kir amaci giitmeyen aragtir-
ma vakiflarina, acik kaynak temelli lisans kosullarinin giiglendirilmesine ve
yeni iiriinlerde yalnizca ilave klinik faydalarin fiyatlandirilmasina déniik poli-
tikalara vurgu yapiyor.”® Ancak bu alternatif mekanizmalar, kamu-6zel sektor
ortakliklarina, fikri miilkiyet haklarina dair diizenlemelerin sikilagtirilmasi-
na, bilgi patent siirelerinin uzatilmasi yoluyla tekel olusumuna ve AR-GE ¢a-
lismalarinin devlet¢e desteklenmesine ortam yaratan bir yapinin sekillendiril-
mesi konusunda ticari ¢ikarlarin halihazirda kurmus oldugu egemenligi tehdit
ediyor. Dolayisiyla, belli politika secenekleri ve tercihlerinin, daha piyasaci
tercihlere yonelik alani genisletmek iizere yok sayilmaya, baltalanmaya devam
edilip edilmeyecegini sorgulamak 6nem tasiyor.

Kiiresel saglik politikalarinin belirlenmesinde 6zel vakiflar ile sirketlerin
oynadigi rol ve G8’in (ya da G20) giderek artan etkisi nedeniyle, mesruiyet ve

35 Diinya Bankasi, “Funding New Vaccines To Save Millions Of Lives. World Bank to Provide Fi-
nancial Platform for Pilot Vaccine Program”, Duyurusu No. 2009/296/CFP, 3 Nisan 2009.

36 D.Light, “Making practical markets for vaccines. Why I decided that the Center for Global Deve-
lopment Report, Making markets for vaccines, offers poor advice to government and foundation
leaders”, PLoS Med, 2(10), 2005; A.K. Farlow, D.W. Light, R.T. Mahoney ve R. Widdus, “Concerns
regarding the Center for Global Development Report ‘Making markets for vaccines’, Fikri Miil-
kiyet Haklari, Kesifler ve Halk Sagligi Komisyonu'na yapilan sunumlar, DSO, 29 Nisan 2005;
L. Gadot, “Advance market commitments: Are they worth the hype?”, May1s 2008, http://www.
accessmed-msf.org adresinde mevcuttur.

37 T.Hubbard ve ]. Love,”A new trade framework for global healthcare R&D”, PLoS Biol, 2(2), 2004;
N. Dentico ve N. Ford, “The courage to change the rules: a proposal for an essential health R&D
treaty”, PLoS Med, 2(2), 2005; J. Love ve T. Hubbard, “The big idea: prizes to stimulate R&D for
new medicines”, Chicago Kent Law Review, 82(3), 2007.

38 D. Baker, “The benefits and savings of publicly-funded clinical trials of prescription drugs”, Cen-
ter for Economic Policy and Research, Mart, 2008; D. Baker, “A free market solution to prescrip-
tion drug crises”, International Journal of Health Services, 34(3), 2003; A. Jayadev ve J. Stiglitz,
“Two ideas to increase innovation and reduce pharmaceutical costs and prices”, Health Affairs,
28(1),2009; S.M. Maurer, A. Rai ve A. Sali, “Finding cures for tropical diseases: is open source the
answer?”, PLoS Med, 1(3), 2004.
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hesap sorma olanaklar: konusunda da kaygilar yiikseliyor. Zirvelerde ortalig:
birbirine katan kiiresellesme karsit1 gosteriler sonucunda saglik konularinin
G8 giindeminde st siralara yerlestirilmis olmasi, yapisal diizenleme poli-
tikalarina getirilen elestirilerin ardindan Diinya Bankasrnin sagliga saril-
masindan ¢ok da farkli olmayabilir. G8'in olduk¢a kapsamsiz saglik giinde-
mi, bulasic1 ve ihmal edilmis hastaliklarla ilgili girisimlere yogunlasiyor. Bu
arada, fikri milkiyet haklarinin korunmasina G8in de ag¢ik¢a ve giigli bir
vurgu yapmasi gozden kagmiyor.*

Gates Vakfrnin oynadig: rolii, diinya genelinde sagligin finansmanina
yaptig1 katkinin buytikligi tizerinden degerlendirmek zorundayiz. Bu tu-
tar, 1998 ile 2007 aras1 dénemde neredeyse 9 milyar dolara ulagt1.** DSO’ye
sunulan biit¢e harici finansman destegi de dikkat ¢ekecek dlgiide yiikseldi:
2010-2011 yillarinda, géniillii yardimlarin DSO biit¢esinde 4,5 milyar do-
larlik bir paya sahip olacagi, 6te yanda iiye tilkelerin temin edecegi ¢ekirdek
biitgenin ise 1 milyar dolarin bile altinda kalacagi tahmin ediliyor.*' Diger
bir deyisle, DSO’niin finansmaninda goniillii veya biite harici kaynakla-
rin pay1 ylizde 80’in lizerine ¢ikiyor. Ne var ki, diinyanin her yerinde 6zel
finansman sahiplerinin kendilerine has amaglar1 var. Gates Vakfi, yalniz-
ca belli teknolojik ¢oziimlere odaklanma ve arastirma finansmanini kuzey
iilkelerinde yogunlastirma elestirisiyle ok sik karsilasiyor. *? flaca ve asiya
erisimi gliclendirme yolunda da yeni finansman girisimleri agirlikli olarak
kullaniliyor: UNITAID kurulusu, HIV/AIDS, sitma ve verem hastalikla-
rinda tedaviye erisim olanaklarinin giiclendirilmesi i¢in kullanilmak tize-
re havayolu vergisi toplarken*’, Uluslararasi Bagisiklama Finans Kurulusu
da, GAVTYi desteklemek amaciyla sermaye piyasalarinda tahvil ¢ikartarak
fon sagliyor. Belli hastaliklara yonelik girket arastirmalarina destek vermek
tizere kamu kaynaklarinin ve yeni tesviklerin devreye sokulmasi, sorunlar:
da beraberinde getiren bir siire¢. ABD’de ilag tescil islemlerinin hizlandi-
rilmasi amaciyla yirtrlige sokulan hizli islem uygulamasi, az gelismis tl-
kelerdeki en yoksul kesimlere fayda saglayacak biiyiik ve yenilikgi bir adim
olarak cilalanip sunulurken, kamu kaynaklarini kiiresel ila¢ endiistrisine

39  G8, “Growth and responsibility in the world economy. Summit declaration”, G8 Agenda for Global
Growth and Stability, Heiligendamm, 7 Haziran 2007, http://www.g-8.de adresinde mevcuttur.

40 McCoy ve digerleri, “The Bill and Melinda Gates Foundation’s grant-making programme”.

41  DSO, Proposed Programme Budget 2010-2011, Cenevre: DSO, 2009, http://www.who.int adresinde
mevcuttur.

42 McCoy ve digerleri, “The Bill and Melinda Gates Foundation’s grant-making programme”; Birn,
“Gate’s grandest challenge”.

43 UNITAID kurulusuna tiye 29 iilkeden 7’si (§ili, Fildisi Sahili, Fransa, Giiney Kore, Madagaskar,
Morityus ve Nijer), aktarma yolcular1 harig, havayolu bileti satin alan yolcularin tamamindan
veya bir kismindan, 1 dolardan baglayip 40 dolara kadar ¢ikabilen miktarda vergi alip kurulusa
aktariyor. Bu vergiler, 2008 verilerine gore, kurulusun finansmaninda yiizde 72 paya sahip - ¢ev.
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«

aktarmakla elestirilebiliyor.** James Love’in “yetim ilaglar™ hakkindaki

elestirel yorumu, bu anlagmazliklar: agik bir dille yansitir nitelikte:
Yetim Ilag Kanunu, vergi gelirleriyle yapilmis kesifler veya siiresi gegmis patent-
ler gibi, kamu mal: sayilan seylerin 6zel sermayeye mal edilmesi amaciyla kulla-
niliyor. Bir sirket olarak, fazla ¢aba harcamadan faydaya ulasabilmeniz 6nemli-
dir. Sirketler, rakiplerinin klinik aragtirmalara yatirim yapmasini veya piyasaya
yeni ilaglar siirmesini engellemek amaciyla kullaniyorlar Yetim {la¢ Kanunu'nu.
Belli bir fizyolojik soruna doniik gelistirilmis ilaglari ele aldigimizda, yetim ilag-
lar i¢in sunulan ayricaliklarin, patent korumasindan daha genis kapsama sahip
oldugunu goriiyoruz... Yetim ila¢ mevzuatina dair lobi ¢aligmalar: ilag ve biyo-
teknoloji endiistrisi tarafindan finanse edilirken, hasta orgiitlerinden de 6nemli
ve kimi zaman coskulu bir destek goriiyor. Normal olarak, saglik masraflar1 vergi
miikellefleri veya sigorta primi 6deyenlerce karsilanan hastalar1 temsil eden bu
orgiitlerin pek ¢ogu, endiistriden genis mali yardim aliyor. Sonugta, yalnizca or-
tada yeterli para bulundugunda anlam ifade eden mevzuatlarla karsilagiyoruz.
Ihtiya¢ duyulan sey, gerekli tip arastirmalarinin yiiriitiilmesini saglayacak, ka-
muya hesap verme sorumlulugu bulunan, hedefe déniik girisimlerdir.*®

KURESEL SAGLIK POLITIKALARINI DONUSTURMEK

Uluslararasi kuruluslar, onlarin mesruiyeti ve hesap verme sorumluluk-
lari, kiiresel saglik politikalar: bakimindan kuskusuz 6nem tasiyor. Ancak,
saglik alaninda ne tiir politikalar izlenmesi gerektigini, bu politikalarin ha-
yata gecirilmesi yolunda, kiiresel ve ulusal diizeyde ne tiir kuruluslarin en
elverisli ¢oziimleri sunabilecegini sorgulamak durumunday:z.

Birlesmis Milletler’de uygulanan ve her iilkeye bir oy hakki veren sistem
cesitli acilardan elestirilebilirse de, halihazirda en genis temsil olanagini su-
nan uluslararasi politika orgiitlenmesinin BM oldugunu belirtmeliyiz. Ayn1
zamanda, hem gorevleri, hem de iiyelige dayal: faaliyet bi¢imi bakimindan,
bu alandaki en mesru kurum olmayi siirdiiriiyor BM. Saghigin diinya gene-
lindeki yonetiminde baska ortaklik tiirlerine ve ittifaklara dogru bir kayma
gerceklesirken, bu ortaklik ve ittifaklarin nasil isledigi, hesap verme konu-
sundaki muglak konumlar: yeterince irdelenmis degil. Salt finansman ka-
biliyetleri ve diinya genelinde faaliyet ytriitebilme giicleri sayesinde, izle-
necek politikalarin belirlenmesinde 6nemli bir niifuz elde etti yeni aktorler.

44 T. Anderson, “Novartis under fire for accepting new reward for old drug”, Lancet, 373(9673), 25
Nisan 2009; FDA, “Guidance for Industry Tropical Diseases Industry Priority Review Vouchers.
Draft Guidance”, Ekim 2008, http://www.fda.gov adresinde mevcuttur.

45 Yetim Ilag [Orphan Drug]: Kisith bir hedef kitleye yonelik, nadir rastlanan tibbi sorunlar igin
gelistirilmis, bu ytizden, tesvik bulunmadiginda pazarlama konusunda ilag sirketlerinin fazla
ilgilenmeyi tercih etmedigi tipte ilaglara verilen ad - ¢cev.

46 J.Love, “Brief note on the abuse of Orphan Drug programs in creating monopolies”, 5 Ocak 1999,
http://www.cptech.org adresinde mevcuttur.
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Seffafligin ve sivil toplumun oynadig: roliin 6nemini teslim ederken, sivil
toplumu temsil etme iddiasinda olanlarin politika hedefleri, 6ncelikleri ve
arka planlar1 hakkinda da daha net bir manzaraya ihtiyacimiz var.

Kiiresel saglik politikalarinda oncelikleri belirlemek asla kolay bir is ol-
mamuistir. Bu politikalarin, az gelismis tilkelere yonelik bir finansman ve tek-
nik destek sunumunun daha Gtesine gegebilmesi gerekiyor. Saglik alaninda
tim diinyanin ortak hedefleri bulundugu halde, bugiin biiyiik ticari ¢ikarlar
tarafindan bu hedeflerin baltalandigini gérmekteyiz. DSO’niin “herkes icin
saglik” hedefine, temel saglik hizmetlerine ve saglikta toplumsal etmenlere
bir kez daha vurgu yapmaya baslamasi kuskusuz 6nem tasiyor; ancak, kay-
nak sikintisi gekmeye devam etmesi ve bu politika hedeflerini daha ileri ta-
stma giiciinii sergileyememesi durumunda, DSO’niin daha kapsamli bir po-
litika faaliyeti icerisine girmesi pek olas1 goriinmemektedir. Bunun yaninda,
diinya genelinde finans kaynaklarinin nokta programlara, belli hastaliklara
yonelik projelere ve DSO biinyesindeki ya da disindaki mevcut kurumlara
aktarilmaya devam etmesi halinde, ulusal diizeyde daha kapsamli saglik
politikalarina ge¢is yapilmas: da miimkiin olmayacaktir. Dahasi, saglikta
sirketlerin hayirseverligine bicilen rol biiylidiik¢e, karar alma siire¢lerinde
kamu ile 6zel sektor arasindaki sinirlar daha da bulaniklasacak, mesruiyet ve
hesap verme sorumlulugu alanlarinda yeni sorunlarin dogmasi kaginilmaz
hale gelecektir.

317



KaprsaMLI BiR HALK SAGLIGI
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ALINACAK DERSLER
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Sanjay Basu

Diinya liderleri, temel saglik hizmetlerinin tiim diinyada tasidig1 one-
mi vurgulayan uluslararas: bir bildirgeye imza koymak tizere, 1978 yilinda
Kazakistan’in Alma Ata kentinde bir araya geldiler. Sonug, halk saglig: tari-
hinde kilometre tag1 sayilacak bir belgeydi: Alma Ata Bildirgesi. DSO iiyesi
tilkeler, “herkes i¢in saglik” ilkesini 2000 yilina dek hayata ge¢irme yoniinde
anlagmaya varmiglardu.

Pek ¢cok kisi, gectigimiz ylizyilda diizenlenen en 6nemli halk saglig1 belge-
si olarak gosteriyor Alma Ata Bildirgesi'ni. Bildirge, devletlerin saglik hizme-
ti sunma yiikiimlialiigiini dile getirmekle kalmiyor; saglig: “hasta veya sakat
olmamanin 6tesinde, fiziksel, ruhsal ve toplumsal agidan eksiksiz bir iyi hal-
de olma durumu” geklinde tanimlayan Diinya Saglik Orgiitii’niin kapsamli
anlayisini esas aliyordu.! Tanim, sagligin bir insan hakki oldugunu onaylayup,
sosyoekonomik durumu da sagligin bir pargasi olarak degerlendirmekte ve
tiim iiye tilkelerin temel hedeflerinden birinin saglik alaninda esitlik saglamak
oldugunu ifade etmekteydi. Yurttaslarin sagligini uluslararas1 toplumun da
destegiyle koruma sorumlulugu ytikleniyordu devletlere.

Alma Ata Bildirgesi, “temel saglik hizmetleri” icin de kapsamli bir tanim
getirmekteydi. Bildirge’ye gore temel saglik hizmetlerinin amaci, “toplum,
biyomedikal ve saglik hizmetleri alanlarinda yiiritiilen arastirmalarin so-
nuglarini ve halk saglig1 deneyimlerini” temel alarak, “toplumdaki temel sag-
lik sorunlarina yanit vermek, bu dogrultuda gelistirici, koruyucu, sagaltic1 ve
rehabilite edici hizmetler sunmak” olmaliydi. “Yaygin saglik sorunlariyla ve

1 Diinya Saglik Orgiitii, Alma-Ata Bildirgesi, Alma Ata: Uluslararasi Temel Saglik Hizmetleri Kon-
feransi, 1978.
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bunlarin 6niine gegilip, denetim altina alinmasiyla ilgili egitimler; gida temi-
ninin ve uygun beslenmenin desteklenmesi; yeterli miktarda giivenli suyun
ve temel hijyenin temini; aile planlamasi da dahil olmak iizere, anne ve ¢ocuk
sagligina yonelik hizmetlerin sunulmasi; belli basli bulagici hastaliklara kars:
agilama; yerel salgin hastaliklarin 6nlenmesi ve denetimi; sik rastlanan has-
talik ve yaralanmalara yonelik uygun tedaviler ve 6nemli ilaglarin tedariki”
hep temel saglik hizmetlerinin kapsamina sokulmaktaydi. Temel saglik hiz-
metleri, “bitiinliiklii bir yap1 olusturan, birbirini destekleyen, islevsel sevk
sistemleri tarafindan siirdtiriilmeli ve yaygin hizmetlerin gitgide gelismesini,
en fazla ihtiya¢ duyanlara 6ncelik verilmesini saglamali,” deniyordu.?

Bu 6nemli belgede cesur bir gelecek portresi ¢izildiyse de, takip eden yil-
lar hayal kirikliklariyla gegecekti. Aralarinda ABD’nin de bulundugu bes
zengin tye iilke temsilcilerinin konferans sirasinda gizlice bir araya geldik-
leri ve Bildirge’de ana hatlar1 saptanan ilerici amaglar1 benimsemek yerine,
yaygin saglik hizmetlerinden taviz verilerek anne ve cocuk sagliginin destek-
lenmesine dayali bir “as1l” giindem belirledikleri ortaya ¢ikacakt: sonradan.’
Bunun daha gergekgi bir adim olacagini ve ihtiyag sahibi iilkelere yonelik
yardimlarin agirtya kagmasinin da oniine gegecegini diisiiniiyorlardi. Bu da-
raltilmis hedef dogrultusunda, Alma Ata Bildirgesinde benimsenen kapsam-
11 temel saglik hizmetleri tanimi, birkag yil igerisinde, “zorunlu hizmetler ve
triinler’den olusan bir “asgari paket”e evrilecekti.* Hangi iiriin ve hizmetle-
rin zorunlu olacagi Diinya Saglik Orgiitii belgelerinde belirtilmekte, boylece
hizmet, ilag ve hasta destek sistemleri temininde yelpaze daraltilmaktaydi.
Listeye dahil edilenler ise ¢cok temel, ucuz, genellikle de standartlar: yakala-
yamayan tedaviler ve tedavi yontemleriyle sinirlandirilmakta, sayisiz yaygin
hastalik, fizyolojik durum ve halk sagliginin énemli ihtiyaclar: kapsam dis1
birakilmaktayd:.

Dolayisiyla, Alma Ata ile birlikte temel saglik hizmetlerinde yeni bir
altyapr olusturma seriiveni biiyiik ol¢lide basarisizlikla sonuglanacakti.
Konferansin ardindan hayata gegirilen girisimler kapsaminda, yoksul iilke-
lerde “saglik ocaklar1” pitrak gibi ¢ogaldi. Bunlar, genellikle toplumun igin-
den gelen ve saglik gorevlisi olarak istihdam edilen egitimsiz kisilerin perso-
nel olarak gorevlendirildigi kuliibelerden ibaretti. Yerel hastaliklara yonelik
sinirli olanaklar ve yetersiz ya da uygun olmayan tedaviler, 6liim ve hastalik
oranlarinda ¢ok kiigiik bir mesafenin alinmasini saglayabilmekteydi. Pek

2 Aynieser.
3 Naomi Rogers, “A History of the World Health Organization”, New Haven: Yale University Glo-
bal Health Course, 2008.

4 Marcos Cueto, “The origins of primary health care and selective primary health care”, American
Journal of Public Health, 94(11), 2004, s. 1864-74.
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cok ocak ancak kisa bir siire ayakta kalabilecek, egitimsiz personelin ilagla-
r1 yanlis kullanmasi ve hatta kamu tesislerini 6zel kliniklere doniigtiirmesi
sonucunda saglik verilerinin daha da bozulmasindan sorumlu tutulacaktr.
Bazi iilkelerse, yillik genel 6liim oranlarinda diigiis saglayabilecek ve Alma
Ata’dan sonraki yirmi ila otuz yillik donemde ortalama émrii uzatmayi ba-
saracaklardi. Ancak bu da temel saglik hizmetleri sisteminin gii¢lendirilme-
sinden ziyade, yasam kosullar: ve gelir diizeyinde ortaya ¢ikan iyilesmelerle
baglantiliydi.®

Halki disarida birakan bir yap1

Alma Ata’y1 izleyen yillarda, bir yanda temel saglik hizmetlerine yapilan
yatirimlar sinirli bir 6l¢ege hapsedilirken, diger yanda da halk saglig1 uz-
manlari ¢esitli sakatlik ve hastalik kistaslarini kendi i¢inde ayr1 olarak de-
gerlendirmek yerine, toplu 6lciitler olusturuyorlard: (sagliksizlik nedeniyle
yasam siiresi kaybi1® ve kaliteli yasam siiresi’). Halk saglig1 programlarinin
etkinligini 6lgme amacini tastyan bu veriler, gesitli projelere yapilan yatirim-
larin ekonomi ve saglik verileri bakimindan getirdigi sonuglarin degerlendi-
rilmesinde kullanilmaktaydi.® Ancak bu tip degerlendirmeler, cogu zaman
yaygin temel saglik hizmetleri alaninda yatirimlarin sinirli kalmasina neden
oldu. Maliyet ¢6ziimlemelerinde programlarin kisa vadeli giderlerine ve ge-
tirilerine odaklanilmasi, hastaliklarin veya gerekli halk saglig1 yatirimlari-
nin yapilmamasinin sonraki yillarda ortaya ¢ikartacagi sonuglarin hesaba
katilmamasi anlamina gelmekteydi: Hastaliklarin bagkalarina da bulagarak
yayilmasi nedeniyle karsilagilacak maliyetler, ayrica sorunun toplumsal an-
lamda ciddiyet kazanmasina (ve muhtemelen daha yiiksek maliyetli hale gel-
mesine) kadar hastaliklar: tedavi etmekten kaginma yaklagiminin yarattig:
toplumsal ve ekonomik sonuglar goz ardi ediliyordu bu degerlendirmelerde.’

5  Michael Marmot ve Richard Wilkinson, Social Determinants of Health, Oxford: Oxford Univer-
sity Press, 2005. Vicente Navarro, The Political and Social Contexts of Health, Amityville: Baywo-
od Publishing, 2004.

6  Disability adjusted life years: Belli bir topluluktaki insanlarin, sagliksizlik, sakatlik ve erken 6lim
(toplumdaki ortalama 6mriin altinda kalma) nedeniyle saglikli bir sekilde ge¢irmekten mahrum
kaldig1 yasam siirelerinin toplami olup, 6liim, hastalik ve sakatlik verileri bu sekilde tek bir 6l¢ut
altinda birlestirilmektedir- gev.

7 Quality adjusted life years: Hastalik ve saglik cergevesine yasam kalitesini belirlemek tizere, insan
omriinii her bir yil1 igin belli bir yasam kalite degerinin belirlendigi istatistiksel yaklagimduir.
Tamamen saglikli gegen bir yilin degeri 1,0 olarak alinmakta, yil igerisinde yasanan saglik so-
runlarinda ise bu deger belli kistaslar dogrultusunda diigmektedir. Insan yagam1 boyunca her
bir yil i¢in belirlenmis degerler toplanarak, kaliteli yasam stiresine ulagilmaktadir. Farkli 6liim,
hastalik ve sakatlik verileri bu sekilde tek bir olgiit altinda birlestirilmektedir - ¢ev.

8  Christopher Murray ve Julio Frenk, “World Health Report 2000: A step towards evidence-based
health policy”, Lancet, 357(9269), 2001, s. 1698-700.

9  A. David Paltiel ve digerleri, “Expanded screening for HIV in the United States — an analysis of
cost-effectiveness”, The New England Journal of Medicine, 352(6), 2005, s. 586-95.
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Halk saglig1 alaninda yeni maliyet degerlendirmelerine bagvurulmasina yo-
nelik elestiriler, bu yaklasimda sayisiz varsayima ve 6znel yargiya yer veril-
digini, farkli arastirmacilarin hesaplamalar yoluyla ayni sonuglara ulasma-
sinin ¢ok zor oldugunu, istatistiksel gecerliligin de genellikle zay:if kaldigin:
ortaya koymaktayd1.'” Ne var ki bu “6lgiitler” uluslararasi kalkinma bankala-
rinin, akademik gruplarin ve devlet kuruluslarinin olusturdugu bir “kuram
endiistrisi’nin temeli haline gelecek, boylece toplu 6l¢iitler, halk sagligina ve
saglik sistemi etkinligine dair dolaysiz olgiitler (gerekli tedavilerde bekleme
stiresi, kirsal kesimde yetkin hekim mevcudiyeti, temiz suya erisim olana-
gina sahip hane sayis1 vb.) karsisinda siyasi bakimdan agirlik kazanacakti.!

Toplu gostergeler kullanilarak yapilan degerlendirmeler ve maliyet 6n-
lemleri, saglik sistemleriyle ilgili degerlendirmelerde halkin kendine yer
bulamamas: anlamina geliyordu. Saglik sisteminin kalitesine yonelik deger-
lendirmeler, agirlikli olarak gecmiste 6zel saglik sistemlerinin tasariminda
caligmis Amerikali piyasa arastirmacilari tarafindan olusturulan, karmasik,
dogrulamas: yapilmamis modeller yolluyla yapiliyordu.'* Toplu gostergeler
stk sik makul gériinmeyen sonuglar ortaya ¢ikartiyordu: DSO’niin kullandig:
siralama yontemi, Cin saglik sistemini Haitininki ile ayn1 diizeyde goste-
riyor; saglik verilerine gore erisim olanaklarinda ve hizmet kalitesinde gok
gerilerde kalmis sistemlere yiiksek puanlar veriyordu.”

Halk saglig: ile ilgili temel tartigmalar, halkin kaygilarindan ayri bir mec-
rada akar hale gelmisti. Alma Ata’da kaleme alinan taleplerin hayata geci-
rilmesinde yasanan fiyaskoyu konugsmak yerine, bagis fonlarinin enflasyo-
na yol agip agmayacag1 gibi konulari tartisip durmaktayd: uzmanlar. Oysa,
belirlenen enflasyon hedeflerini destekleyecek higbir ekonomik kanit bulun-
muyor, kamunun saglik harcamalar: artmak bir yana azaliyor, olmadi sabit
kalryordu."* flgilenilen konularin biiyiik béliimii, zengin {ilkelerden gelen
bagislar karsiliginda, yoksul tilkelerden maden ya da isgiicii teminini hizlan-
dirarak “yiiksek yatirim geri doniisii” saglamak hakkindayd1.”

10  Gerald Duru ve digerleri, “Limitations of the methods used for calculating quality-adjusted life-
year values”, Pharmacoeconomics, 20(7) 2002, s. 463-73. Erik Nord, Cost-Value Analysis in Health
Care: Making Sense out of QALYs, Cambridge: Cambridge University Press, 1999.

11  Vicente Navarro, “World Health Report 2000: Responses to Murray and Frenk”, Lancet,
357(9269), 2001, s. 1701-2.

12 Aynieser.

13 Vicente Navarro, “Assessment of the World Health Report 20007, Lancet, 356(9241), 2000, s.
1598-601.

14  Eleonora Cavagnero ve digerleri, “Development assistance for health: should policy-makers
worry about its macroeconomic impact?”, Bulletin of the World Health Organization, 86(11),
2008, s. 864-70.

15 David Stuckler ve digerleri, “International Monetary Fund programs and tuberculosis outcomes
in post-Communist countries”, PLoS Medicine, 5(7), 2008, s. 143. Walden Bello ve digerleri, A Si-
amese Tragedy: Development and Disintegration in Modern Thailand, Bangkok: Food First, 1999.
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HIV sahneye ¢ikiyor

Halk saglig1 cevreleri bu tartismalarla mesgul olurken, devletler de ¢ag-
mizin en bilyiik saglik felaketine doniigmek {izere giin sayan AIDS salgini-
na ve diinyanin pek ¢ok bolgesinde uykudan uyanip eskisinden de tehlikeli
duruma gelen vereme kars acil bir miidahalede bulunmay1 beceremeyecek-
ti.'® 1980’lerin baslarinda, halk sagligi alaninda yeni bir sorunla kars1 kar-
stya gelindigi ve bu sorunun odak noktasinda da, toplumsal bakimdan en
dislanmis kesimlerin bulundugu agik¢a anlagilmaktaydi. Escinsel erkekle-
rin, “Escinsellikle Baglantili Bagisiklik Yetmezligi” (GRID) hastaligina ya-
kalandig1 sdylenecek, ancak daha sonralari bu hastaligin toplum tarafindan
korkulan ve dislanan tastyicilarina Haitililerin ve siringali madde kullani-
cilarinin da eklenmesiyle, “Kazanilmis Bagisiklik Yetmezligi Sendromu”
(AIDS) tanimlamasina gegis yapilacakti.'” Ge¢miste yiiriitiilen insan haklar:
miicadelesi kapsaminda orgiitlenen ve hastaliktan etkilenen diger gruplara
gore daha yiiksek sosyal ve ekonomik sermayeye sahip olan escinsel erkekler,
saglik hizmeti alabilmek, toplumun damgalamasina kars1 seslerini yiikselt-
mek, kendilerini ucube gibi gosteren dile direnmek ve hastaligin tedavisi-
ne yonelik ilaglarin gelistirilmesi siirecinde s6z sahibi olabilmek i¢in yeni
eylemci 6rgiitler yarattilar. Amerikan Gida ve Ilag Idaresinin komitelerine
kabul edilene ve boylece 6liime yaklasan hastalar tizerinde deneysel ilag kul-
lanimina yénelik bir mekanizma olusturana kadar direndiler."® Ote yandan,
Sahra Alt1 Afrika’daki pek ¢ok bolgede gogmenlerin ve kadinlarin da hasta-
ligin pengesine diistiigiiniin anlagilmasiyla, 1rkeilik karsit: eylemcilerle giig
birligine gittiler.”

Holywood’da bazilar1 AIDS’i “herkesi vurabilecek” bir hastalik gibi ta-
nimlamaya merakl: olsa da, gercek oldukga farkli. AIDS’e yol agan insan ba-
gisiklik yetmezligi virtisii (HIV), en yoksullar: ve toplumsal bakimdan en
istikrarsiz yasam bi¢imlerine sahip olanlari buluyor gercekte. Hastaligin bu
sekilde son derece asimetrik bir dagilim sergilemesine biyolojik agiklama-
lar getirmek i¢in ¢aba harcayan akademisyenler, enfeksiyonun cinsel yolla
bulagmasindan dnceki donemde yeterli bakimdan mahrum kalmis kisilerin
yiiksek risk altinda bulundugunu kesfettiler. HIV’den etkilenme riskinde
gozlenen degisikliklerin, yasanan bolge, beslenme, cinsiyet ve baska etmen-

Jim Yong Kim ve digerleri, Dying for Growth: Global Inequality and the Health of the Poor, Mon-
roe: Common Courage Press, 2002.

16 Barton Gelman, “A turning point that left millions behind”, The Washington Post, 28 Aralik 2000.

17 Steven Epstein, Impure Science: AIDS, Activism, and the Politics of Knowledge, Berkeley: Univer-
sity of California Press, 1996.

18  Aynieser.
19  Samantha Power, “The AIDS rebel”, The New Yorker, May1s 2003.
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lerle ilgili farkliliklara bagli oldugunu ortaya koydular.”® Ancak bir noktaya
kadar ilerleyen bu ¢alismalar, hastaligin diinya {izerindeki dagilimini tam
anlamiyla agiklamaya yetmiyordu: “Davranis’a odaklanmak, hastalik iize-
rindeki ekonomik ve toplumsal etmenlerin ihmal edilmesine yol agmaktaydi.

Diinyanin neresine gidilirse gidilsin, HIV enfeksiyonuyla ilgili en
onemli faktor yoksulluktu. Bu ise, egitimi odak noktas1 kabul eden, yok-
sulluk icindeki insanlarin kendi yasam kosullarini yonlendirerek viriis-
ten kacinma giiciine sahip oldugunu varsayan bir miicadele modelinin,
enfeksiyona karsi en savunmasiz durumda olan kesimlere ciddi bir fayda
sunamayacagi anlamina geliyordu.?' Say1siz arastirmada ulasilan sonuglara
gore, en ciddi risk grubunda bulunanlarin gogu viriisiin nasil bulastigini
zaten biliyordu ve hastaligin en yaygin oldugu bélgelerde, insanlarin cinsel
iligkiye girdigi kisi say1s1, ABD ve Birlesik Krallik’taki pek ¢ok bolgeye gore
daha diigtiktii.*? Cinsel iliskinin kendisi, iliskinin zeminini olusturan ko-
sullar kadar bityiik 6nem tasimiyordu anlagilan. Giiney Afrika madencilik
sektorii tizerinde ¢aligma yapan bir grup psikologa gore, iilke “kiiltiir’tinlin
fahigelerle iligki kurmayi da igeren “erkeklik” anlayis1, madenciler arasinda
HIV bulagma riskini artirtyordu.” Ancak sorunun “kiiltiir” oldugunu soy-
lemek, madencilerin kendi kisisel bakiglarinin géz ardi edilmesi anlamina
gelecektir. Yaralanma oraninin yiizde 42’ye vardig: bir iste ¢alisiyorsaniz,
sizi on y1l igerisinde 6ldiirecek bir hastaliga yakalanma korkusu, yasaminiz
tizerinde s6z hakkina sahip olmadiginiz bir iste caligmaktan kaynaklanan
baski karsisinda hafif kalabilir; veya diisen bir kayanin altinda ezilmeden
once biraz alkol ve cinsellikle yagsami eglenceli kilmanin fena olmayacagini
distinebilirsiniz. Ancak, arastirmanin sahibi bilimcilere kalirsa, maden-
ciler “gercekleri inkar ediyorlar” ve yiitksek HIV enfeksiyonu riski tasima-
larinin ardinda yatan neden de “6z saygilarinin diisitk olmasi”. Genelevde
calisan kadinlar arasinda yiritiilen benzer bir arastirmada, egitim ve is
firsatlarina sahip olmadiklar1 ve zor kullanilarak yonlendirildikleri i¢in bu
isi yaptiklarini séyleyen kadinlarin da yine “yalancilikla” (islerinin dogasi-
n1 “inkar etmekle”) yaftalandigini goriiyoruz.**

20  Salim Karim ve Quarraisha Karim, HIV/AIDS in South Africa, Cambridge: Cambridge University
Press, 2006.

21 Tony Barnett ve Alan Whiteside, AIDS in the 21st Century: Disease and Globalization, Basingsto-
ke: Palgrave, 2002.

22 Ibid. David Schmitt, “Sociosexuality from Argentina to Zimbabwe: A 48-nation study of sex,
culture, and strategies of human mating”, Behavioral and Brain Sciences, 28(1), 2005, s. 247-311.

23 Catherine Campbell, “Migrancy, masculine identities and AIDS: the psychosocial context of HIV
transmission on the South African gold mines”, Social Science and Medicine, 45(2), 1997, s. 273-81.

24 Janet Wojcicki ve Josephine Malala, “Condom use, power and HIV/AIDS risk: sex-workers bar-

gain for survival in Hillbrow/Joubert Park/Berea, Johannesburg”, Social Science and Medicine,
53(1), 2001, 5. 99-121.
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Sorunun “kiiltiirel” oldugunu diisiinmenin hatali bir yaklasim oldugu,
“egitim odakli” ¢6ziim tasarilarinin fiyaskoya doniismesi ile ok gegmeden
anlasilacakti. British Medical Journal (BM]) adl1 tip dergisinde yayinlanan
bir sistematik kanit degerlendirme calismasina gore, verilen mesajlar ye-
rel kabullere uygun hale getirildiginde dahi, “Sagliga dair riskler hakkinda
bilgi sunmak, en iyi olasilikla her dért insandan birinin davraniglarinda
degisim sagliyor ve degisenlerin de genellikle daha varlikli, daha iyi egitim
almis kisiler oldugu goriiliiyor.”* Halk sagligi uzmanlarinca kullanilan en
gelismis modelleme yontemlerinin verdigi sonuclara bakilirsa, 2005 yilin-
da tiim diinya niifusu en yiiksek performansi saglayan egitim programlari-
na tabi tutulsaydi bile, her yil 1,5 milyon yeni vakayla karsilagsmaya devam
edecektik.*

Halk sagligi uzmanlarinin gézden kagirdig: sey, HIV’in yayilma hizin-
da gozlenen artigin altinda neoliberalizmin yatiyor olusudur. Devlet dene-
timinden uzaklastirilmis ticaret anlagmalar: yoluyla kisa vadede saglanan
mali kazanglarin, uzun vadeli yatirimlara ve insanlarin biiyiik bolimii i¢in
dogru diizgiin bir ge¢cim kaynagi sunma olanaklarina tercih edildigi bir or-
tamdi bu. Afrika’nin giineyi, Dogu Asya, Dogu Avrupa ve Latin Amerika’da
HIV’in yakaladig: yiiksek yayilma hiziyla, yerinden yurdundan gé¢mek zo-
runda birakilan insanlarin sayisindaki artis arasindaki giiclii baglant: dik-
kat ¢ekmekteydi. Piyasalarin liberallestirilmesi ve buna bagli olarak temel
trin fiyatlarinin diismesi sonucunda tarim sektériiniin ¢okmesi ve gogun-
lugu erkek olan is¢ilerin, ailelerini arkalarinda birakip kentlerde is aramak
zorunda kalmasiyd: gogiin nedeni.” Afrikanin giineyindeki kimi yerlerde,
erkek madenciler aylarca hep bir arada barakalarda barinmak zorundalar.
Haftanin alt1 giinii ¢alisan bu adamlara, “mutlu kalmasini saglamak” tize-
re (siz, isyanin oniine gegmek iizere de diyebilirsiniz) tatil giinlerinde alkol
dagitilmasiyla, sarhosluk ve depresyonun sonu fuhusa kadar variyor.”® AIDS
ile baglantili hastaliklara yakalananlar ise, 6liimii beklemek iizere evlerine
gonderiliyorlar. Orada paylarina diisen de, daha iyi bir gelire ve yasam des-
tegine kavusmak isteyen eslerinin kendilerini terk ettigini, fuhus veya bagka
riskli islere girdigini gérmek oluyor. Evde oturup beklemis olan kadinlarsa,
kocalar: tarafindan viriisle tanistiriliyorlar. “Kéylii kadinlar arasindaki HIV
salgin1” (evden uzakta ¢alisan kocalarindan hastalik kapan koylii kadinlari-

25 Catherine Campbell ve Yodwa Mzaidume, “How can HIV be prevented in South Africa? A social
perspective”, BMJ, 324(7331), 2002, s. 229-32.

26 John Stover, “Can we reverse the HIV/AIDS pandemic with an expanded response?”, Lancet,
360(9326), 2002, s. 73-7.

27  Bello, Siamese Tragedy.
28 Barnett ve Whiteside, AIDS in the 21st Century.
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nin olusturdugu alt salgin grubu) hi¢ sasirtici degil. Sasirtici olan, bu sade
gercege yillarca bir muamma goziiyle bakilmasidur.

Bugiin, HIV halé en zayiflar1 yakalayan bir hastalik. Hastaligin yogunlas-
t1g1 yer olarak genellikle Afrika'ya isaret edilse de, ne tiim Afrikalilarin risk
altinda oldugunu, ne de kara kitada yasamayanlarin pagay1 siyirdigini séyle-
yebiliriz. Washington D.C.de, neredeyse her yirmi vatandastan birinin HIV
tasidigini ve Afrika iilkeleri arasindaki HIV dagiliminin, gelir diizeyi bagli-
ca etmen olmak iizere, hayli dalgali bir yapi sergiledigini bugiin biliyoruz.*
ABD ve Avrupa’da HIV kaynakli 6liimlerde kaydedilen ciddi diisiis, viriise
kars: etkili ilaglarin 1990’larin sonundan itibaren hizla yayginlasmasinin ve
hayli etkili olan bu ilaglarin birinci basamak saglik hizmetlerine dahil edil-
mesinin eseridir. HIV kaynakl:i 6liimler baska yerlerde katlanarak artarken,
ABD ve Avrupa’da yeni HIV vakasi sayilarinin sabit kaldigi, buna karsin
6lim oranlarinin soziini ettigimiz donemden bu yana miithis bir diisiis ser-
giledigi gozlemleniyor.*

Sivil toplum hareketleri

DSO ve diger uluslararas: kuruluglar, ayrica ABD ve diger yerlerdeki
yerel orgiitler salgina yanit verme konusunda ayak dirediyse de, Giiney
Afrika, Tayland, Brezilya, ABD ve Avrupa’nin siradan insanlari tepkilerini
ortaya koymaktan geri durmadilar. Yarattiklari halk¢: hareket, kamu saglik
finansmaninda, saglik sistemi altyapisinda ve kamu sagligiyla ilgili hesap
sorma/denetim anlayisinda koklii bir degisime dnayak olacakti. Internet
erisiminde ve ilgili iletisim kaynaklarinda saglanan geligmenin de etkisiy-
le, dev bir “AIDS eylemcileri” hareketi insa edildi. En basta savunduklar:
sey, toplumda ve saglik sistemi biinyesinde nasil muamele gorecekleri ko-
nusunda, herkesten dnce AIDS hastalarinin kendilerinin soz sahibi olmasi
gerektigiydi. Hareket, baslangicta AIDS’e yonelik bir hizmet talebi seklinde
dogduysa da, HIV’den en buyiik darbeyi yiyen toplum kesimleri, kimlik-
leri dolayisiyla saglik sisteminin genelinden de 6teden beri gerektigi gibi
faydalanamamaktaydilar (uyusturucu bagimlilari; escinsel erkekler; etnik
azinliklar; toplumsallasma, egitim ve is olanaklarindan mahrum kadinlar;
yoksullar). Bu ¢ercevede, AIDS eylemcileri, saglik hizmetlerinin kapsami-
nin genel anlamda genisletilmesini ve en dislanmis kesimlere odaklanma-

29 Michelle Martin, “D.C. HIV/AIDS rate higher than West Africa”, National Public Radio, 18 Mart
2009. Diinya Saglik Orgiitii, HIV/AIDS epidemiological surveillance report for the WHO African
Region, Cenevre: WHO, 2009.

30 Faculty of Harvard University, Consensus Statement on Antiretroviral Treatment for AIDS in Poor
Countries, Cambridge: Harvard University, 2001.
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sin1, hizmetlerden faydalanan kisilere 6zgii ihtiyaglara yanit verebilmesini
saglamak tizere buytk bir eylemlilik siirecine giristiler. Ana fikir, HIV’in
6zel bir hastalik degil, bir ihmal ve esitsizlik simgesi olduguydu. Saglik
hizmetlerinden kimlerin faydalanacagina ve saglik hakkinin ne anlama
geldigine dair antidemokratik karar alma siireglerinin en yeni ve en koti
tezahiiriiydi AIDS onlara gore.*

Insan haklarini merkeze koyarak ve mitinglerde, uluslararasi ekonomi
konferanslarinda, bagkanlik se¢cim etkinliklerinde devlet yetkililerini dur-
maksizin sikigtiran dev bir halk hareketi yaratarak,” saglikta kurumsal
gindemin degismesini sagladilar. “Asgari” saglik hizmetleri paketi degil,
hizmetlerin 6l¢eginin genisletilmesini saglayacak en elverisli halk saglig:
yaklasiminin nasil insa edilecegi konusulmaktaydi artik. 1980’lerin sonu ile
yeni yiizyil arasinda gegen siirede HIV baglantili nedenlerle 6len kisi say1si-
nin milyonlar: bulmasiyla ayan beyan ortaya ¢ikan muazzam saglik hizmeti
ihtiyacinin nasil karsilanacagi tartisiliyordu simdi. Geride kalan 10 yilda bu
kaymay1 en iyi temsil eden drnek, viriise kars: etkili ilaglarin yoksul ilke-
lerde de kullanima girmesi hakkinda yiiriitiilen tartismalar olmustu. AIDS
eylemcileri, yiizlerini, Alma Ata’dan miras kalan, yoresel ve salgin hastalik-
larla ilgili sorumluluklarin da temel saglik hizmetleri kapsaminda degerlen-
dirilmesi gerektigini sdyleyen tanima cevirdiler. HIV’in kimi topluluklarda
ulastig1 yitksek yayginlik derecesi nedeniyle (Giiney Afrika’nin biyiik bolii-
miinde, yetiskinlerin beste birinden daha fazla),* hi¢ stiphesiz AIDS tedavisi
de bu tanimin i¢ine girmekteydi. Gelgelelim, Alma Ata’y1 izleyen dénemde
“secici temel saglik hizmetleri” cephesinde saf tutan kesimler, AIDS tedavi-
sinin yayginlastirilmasina yonelik cagrilar karsisindan da yine ayni durusu
sergileyecekti.

Viriis ilaglarinin yalnizca zenginlerin kullanimina sunulmasinin gerek-
liligi yontinde bir dizi sav dile getiriyorlardi. Birincisi, korunmaya doniik
yaklasimlarin tedaviden ¢ok daha ucuz olacagini ve bu iki yaklasimin bir-
birine karsit oldugunu 6ne siirmekteydiler.** Halbuki, pek ¢cok bdlgede ko-
runma 6nlemlerinin ancak sinirl1 bir fayda saglayabildigi, ¢iinkii insanlarin
hastalig1 bir 6lim fermani gibi algiladiklari, giivenli cinsel iliski konusunda
tepeden bakan mesajlar vermekten baska bir sey yapmayacagini diistindiik-

31  Epstein, Impure Science. Gregg Gonsalves, The HIV/AIDS Response and Health Systems: Building
on success to achieve health care for all, New Haven: International Treatment Preparedness Coa-
lition, 2008.

32 Epstein, Impure Science.
33 DSO, HIV/AIDS epidemiological surveillance report.

34 Elliot Marselle ve digerleri, “HIV prevention before HAART in Sub-Saharan Africa”, Lancet,
369(9320), 2002, s. 1851-56.
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leri saglik merkezlerine bagvurma konusunda pek istekli davranmadiklar:
¢ok gegmeden anlasilacakt1.” Bunun yaninda, cinsiyet, etnik koken ve sinif-
sal esitsizlikler, go¢men iscilik, seks isciligi gibi, insanlarin kendi yasamlar:
tizerindeki denetim olanaklarini kisitlayan karmasik bir dizi etmeni dikkate
almadan, “davranis degisikliginin” basit bir egitim sorunu oldugu yoniinde-
ki kabulle yola koyuluyordu miidahaleler.*

Ikinci olarak, ilag endiistrisinin iiriin fiyatlarin1 diigiiremeyecegini,
aksi takdirde arastirma ve gelistirme faaliyetlerinin zarar gorecegini iddia
etmekteydiler.”” Oysa eylemci halk hareketi, ila¢ fiyatlarinin iiretim ma-
liyetinden kat kat yiiksek oldugunu, arastirma giderlerinin biytk kismi-
ninsa halk tarafindan 6denen vergilerden karsilandigini ortaya ¢ikarmisti.
Enddistri, kdrinin ytizde 27’sini pazarlama faaliyetlerine harcarken, aragtir-
ma ve gelistirmenin aldig1 pay sadece yiizde 11’di. Ustelik, karlilik agisindan
diinyanin en avantajli isiydi ila¢ satmak (Fortune 500 ortalamasinin ii¢ kat
tizerinde bir kir orani s6z konusuydu).*®

Son olarak, yoksul iilkelerde altyapinin veya yurttaslarin entelektiiel kapa-
sitesinin, ilaglarin uygun sekilde kullanimina izin vermeyecek 6l¢giide geri ve
disitk oldugu soyleniyordu. 2001 yilinda, Amerikan Uluslararas1 Kalkinma
Kurulusu direktorit Andrew Natsios, viriis ilaglarinin Afrika igin elveris-
li olmadig: belirtiyor ve bu savini soyle gerekgelendiriyordu: “Afrikalilar,
Bat1 diinyasindaki saat kavramindan habersizler... Pek ¢ok Afrikali, saatin
ne oldugunu gérmeden yasamini tamamliyor. Eger onlara ‘6gleden sonra
saat birde’ derseniz, ne hakkinda konustugunuzu anlamayacaklardir bile.”*
Agirlikl olarak Sinir Tanimayan Doktorlar ve Partners in Health orgiitleri-
nin onderliginde yiiriitiilen pilot programlar, pagalarindan cahillik ve 1rkgi-
lik akan bu sozlerin yalandan ibaret oldugunu kisa siire sonra giin yiiziine ¢1-
karacakti. En yoksul yerlerde bile, HIV viriisiiyle yasayan insanlarin tedaviye
uyumluluk konusunda Amerikali ve Avrupali hastalarin biiyiik kismindan
¢ok daha iyi diizeyde oldugu ve tedavide basariya ulasabildigi gortilmekteydi.
Tedavinin, halkin icinden gelen saglik ¢alisanlari eliyle sunulmasi ve benzeri
halk saglig1 yaklagimlarini uygulamak da miimkiin olabiliyordu. Ustelik bu

35  Justin Parkhurst, “What worked?”: the evidence challenges in determining the causes of HIV pre-
valence decline”, AIDS Education and Prevention, 20(3), 2008, s. 275-83. Paul Farmer ve digerleri,
Women, Poverty and AIDS. Boston: Common Courage Press, 1998.

36  Aynieser.
37  Gellman, “A Turning Point”.

38 Families USA, Off The Charts: Pay, Profits, and Spending by Drug Companies, Washington DC:
FUSA, 2001.

39 Andrew Natsios, USAID Administrator Natsios Press Remarks on HIV/AIDS in Africa, Washing-
ton D.C.: U.S. Agency for International Development, 2001.
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hizmetler sunuldugunda, temel saglik hizmetleri alaninda da gelisme kayde-
dilmis oluyordu.*’

AIDS eylemcileri hiikiimet toplantilarinda, uluslararas: kalkinma kon-
feranslarinda ve tibbi arastirma kurullarinda kendilerine yer edinmeyi ba-
sardiklar1 i¢in, neyin akillica ve dogru olduguna dair goriis de degisiyordu.
Bu kaymanin somutlagsmis ifadesi olarak DSO biinyesinde baglatilan “3-by-
57 projesi, 2005 yilina kadar, HIV’le yasayan 3 milyon kisi i¢in ilag teda-
visine baglanmasini hedefliyordu. Projenin en dikkat ¢ekici yani, “asgari
paket” programlarin Otesine gecip, saglik kuruluslarinin genisletilmesine
ve Alma Ata’da tanimlanmis olana benzer temel saglik hizmetlerine eri-
sim olanaklarinin gelistirilmesine destek vermesiydi. 3-by-5 projesi, somut
faaliyet kilavuzlarina, kaliteli yonetime, seffafliga, topluma hesap verme
zorunluluguna odaklanarak, AIDS sorununu salt tedavi protokolleri iize-
rinden ele almadigini, genel saglik sistemiyle ilgili daha kapsamli gelisme-
lere yoneldigini gosterdi. Yoksul tilkelerde tip fakiiltelerinin insa edilmesi,
yeni hastanelerin agilmasi, temel saglik hizmeti personelinin yetistirilmesi,
ilaclarin iiretimi ve teslimati icin gii¢lii sistemlerin kurulmasi hep bu kap-
samda atilacak adimlardi. Hareket, ge¢miste feshedilmis olan saglik ocak-
larinin tekrar giivenilir sekilde hizmete girmesini sagladi.*’ AIDS, Verem
ve Sitmayla Savas Fonu ve AIDS eylemcilerinin harekete ge¢meye zorladig:
bagka benzer girisimler, HIV/AIDS yoluyla uyandirilan ilgiden yararlana-
rak, Alma Ata’da talep edilen tiirden temel saglik hizmetlerinin genisletil-
mesini saglamaya ¢alist1.*2

Bunlarin yani sira, projelerdeki ilerlemenin ve olas1 usulsiizliiklerin sivil
toplum tarafindan etkin bicimde izlenebilmesine olanak taniyan bir sistem
kuruldu. Biyiik e-posta aglar1 yaratilarak, proje bolgelerine yakin yerlerde
yasayan eylemcilerin bolge halki tarafindan sorunlar hakkinda haberdar
edilmesi esasina dayaniyordu bu sistemler genellikle. Saglik hizmeti sunu-
munda bagarisiz olundugunda, ilgili kigiler sorunu derhal ele alma ve gerekli
diizeltmelerin yapilip insan haklarinin korunmasi yolunda en yiiksek idari
makamlarin dikkatini konuya ¢ekme olanagina sahiptiler. Ornegin, gectigi-
miz donemde Afrika’daki koy kliniklerine ilag tesliminde yasanan sorunun
ABD ve Birlesik Krallik’taki gorevlilere e-posta yoluyla bildirilmesi sonucun-

40 David Walton ve digerleri, “Integrated HIV prevention and care strengthens primary health care:
lessons from rural Haiti”, Journal of Public Health Policy, 25(2), 2004, s. 137-58. David Coetzee
ve digerleri, “Integrating tuberculosis and HIV care in the primary care setting in South Africa”,
Tropical Medicine and International Health, 9(6), 2004, s. A11-5.

41 Diinya Saglik Orgiitii, The 3-by-5 Initiative, Cenevre: DSO, 2003.

42 Gorik Ooms, “Shifting paradigms: how the fight for ‘universal access to AIDS treatment and
prevention’ supports achieving ‘comprehensive primary health care for all’”, Global Health, 4(8),
2008, s. 411. Dongbau Yu, ve digerleri, “Investment in HIV/AIDS programs: does it help streng-
then health systems in developing countries?”, Global Health, 4(8), 2008, s. 48.
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da, Washington’da bir gece iginde muazzam bir lobi faaliyeti baslatildi. Bu
sayede, ila¢ dagitim programi iizerinde yapilan iyilestirmeler yoluyla HIV
ilaglarindaki sorun diizeltilirken, yillardir kotii yonetilmekte olan genel kli-
nik ilaglarin dagitimina da ¢6ztim getirildi.** Bugiine dek, halkin stire¢ tize-
rindeki denetiminden kaynaklanan, benzer odl¢iilerde bir seffaflik ve hesap
sorma anlayisina, halk sagligi alaninin bagka hi¢bir noktasinda rastlanmadi.

Egemenlik miicadelesi — karsi hareket yaratiliyor

3-by-5 ve baglantili girisimlerin atesleyici giicii, “asgari paket” yaklagi-
mina geri ddnmeye can atan bir kesimin hosuna gitmemisti stiphesiz. HIV/
AIDS iizerine ve 6zellikle de HIV tedavisine odaklanmanin akillica ve siir-
diirtlebilir olmadigini iddia ediyorlardi. Séylediklerine gére, HIV halk sag-
lindaki diger onceliklerle “rekabete” giriyor ve baska saglik sorunlar: i¢in
harcanmasi gereken kaynaklar: tiiketiyordu. Benimsenen yaklasimin, mev-
cut yatirimlari HIV tedavisinin “dipsiz ¢ukuruna” c¢ektigini, kaynaklar:
HIV’in 6nlenmesine ayirmanin daha digitk maliyetli ve stratejik bir tercih
olacagi ileri siiriilmekteydi. HIV ile ilgili finansman sorumluluklarinin, ret-
roviriis karsit1 tedavinin desteklenmesi gibi nedenlerle son yillarda hizli bir
yiikselis sergilemesi ve genis kapsama erismesi de bu savlarin temelini olus-
turmaktaydi.**

Oysa deneysel veriler ¢oziimlendiginde bambagka bir tablo ¢ikiyor kargi-
miza. Oncelikle, HIV programinin bagka hastaliklara ayrilacak kaynaklarin
yoniint degistirmedigi, yeni finansman kaynaklarindan beslendigi goriilii-
yor. HIV’in finansman ihtiyacinda gézlenen artis, hastalikla tam da olmasi
gerektigi gibi orantili bir seyir izliyor. Hatta tam aksine, HIV/AIDS kaynak-
larinin baska programlara aktarildigini da goriiyoruz (gercekten de, saglik
sistemine ayrilan kaynaklar daha Onceleri yatay bir seyir izlerken, HIV ile
baglantili kaynak yaratma galigmalar: sayesinde {ige katlanacakti). Son ola-
rak, kapsamli bir yaklagimi esas alan HIV programlari, pek ¢ok zaman saglik
sistemlerinin genelinde de iyilesmelerin ortaya ¢ikmasini sagliyor.*®

AIDS programlarini ve finansmani elestirenlerin pek ¢ogu, yardim alan
tlkelerde anlattigimiz halk denetimi boy vermezden énce sagligin i¢inde

43 Gonsalves, HIV/AIDS Response and Health Systems.

44 Roger England, “Are we spending too much on HIV?”, BMJ 334(7589), 2007. Laurie Garrett, “The
challenge of global health”, Foreign Affairs, (Ocak/Subat) 2007. Malcolm Potts ve digerleri, “Re-
assessing HIV prevention”, Science, 320(5877) 2008, s. 749-50. Helen Epstein, The Invisible Cure:
Africa, the West, and the Fight Against AIDS, New York: Farrar, 2007. William Easterly, The White
Man’s Burden, New York: Penguin, 2006.

45 Ooms, “Shifting paradigms”. Yu ve digerleri, “Investment in HIV/AIDS”. David Stuckler ve diger-
leri, “WHO?’s budgetary allocations and burden of disease”, The Lancet 372(9649) 2008, s. 1563-9.
Gonsalves, HIV/AIDS Response and Health Systems.
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bulundugu korkung durumu kabul etmekten kaginiyor.* Hizmetlerin seffaf-
liktan ne kadar uzak oldugunu, siklikla yetersiz kaldigini ve kimi zaman da
dipediiz ¢iirimiis durumda bulundugunu dile getirmiyorlar (ortalamada,
Afrika tilkeleri i¢in bagislanan her 1,00 dolarin yalnizca 0,37 dolarlik bolimii
saglik hizmeti sunumuna fiili olarak katki sagliyor).*” AIDS programlar: da
benzer yoksunluklarin sikintisini yasamakla birlikte, sivil toplumun denetim
ve hesap sorma tavrini yitkseltmesi, pek ¢cok soruna daha ortaya ¢ikis asama-
sinda 151k tutulmasini sagliyor. Gerek kaynak akislari ile ilgili yontemli ¢alis-
malar, gerekse Arjantin, Brezilya, Dominik Cumhuriyeti, Uganda, Zambiya
ve Zimbabwe’de yiiriitiillen 6rnek olay incelemeleri sonucunda hazirlanan
giincel raporlar, HIV girisimlerinin saglik malzemesi temin sistemlerini ba-
sariyla genislettigini, genel halk sagligina yonelik isgiicii yetistirdigini, alt-
yap1 ve yonetim yeterliklerini de iyilestirdigini ortaya koyuyor.* HIV prog-
ramlarinda saglanan gelismeler, diinyanin dort bir yaninda, hastalarin yap-
t181 cepten ddemelerin azalmasina ve genel saglik hizmetlerine ayrilan kisi
basina kaynak tutarlarinin yiikselmesine olanak sagladi. Amerikan Baskani
tarafindan yiiriitiilen Acil AIDS Yardim Planrna yonelik finansmanda ytizde
I'lik bitytime kaydedildiginde, yardim alan tlkelerde hastalarin cepten har-
camalarinin disiis hiz1 ytizde 10,1 artiyor (kisi basina gelirdeki degisiklige
gore diizeltme yapildiktan sonra elde edilen oran). AIDS, Verem ve Sitmayla
Savag Fonu'nun finansmani ytizde 1 artirildiginda, cepten harcamalarin dii-
sts hiz1 ytizde 7,9 yiikseliyor ve kisi basina genel saglik harcama tutarinda
da yiizde 16,5lik biiyiime kaydediliyor. Dolayisiyla, HIV fonlarinin, genel
saglik sistemleri iizerinde katlamali bir etki yarattigini séyleyebiliriz.*

Bu arada, saglik ve kalkinmaya dair diger alanlarin 6nemli béliimiin-
de net planlarin, denetlenebilir yapilarin ve ol¢iilebilir hedeflerin eksikligi
hissedilir, yetersiz yonetim ve zayif altyap: gelisimi 6ne ¢ikarken, bir dolu
HIV programinda, elde edilen sonuglarin seffaf, denetlenebilir ve dl¢iilebilir
sekilde agiklandigini, ihtiyaglarin degerlendirilmesinde ve kaynaklarin su-
numunda halker yapilarin devreye sokuldugunu belirtelim. AIDS ile ilgili
finansmanin kendi icindeki dengelere baktigimizda, salginin baslangicindan
bu yana HIV’den korunma programlarina ¢ok daha fazla kaynak aktarildi-
gin1 goriiyoruz. Diinya Bankasi, korunma ¢aligmalarina, tedaviye ayirdigin-
dan neredeyse iki kat daha fazla kaynak tahsis etti.*® Buna kargin, salginin en

46  Garrett, “The challenge of global health”. England, “Are we spending too much?”, s. 344.
47  USAID, Health Systems 20/20: Data Analysis, Washington D.C.: USAID, 2008.
48 Gonsalves, HIV/AIDS Response and Health Systems. Ooms, “Shifting paradigms”.

49 USAID Health Systems 20/20 veri kiimesi tizerinde yapilan regresyon analizlerine gore, bulgula-
rin tamaminin, p<0.05 giiven diizeyinde istatistiksel bakimdan 6nemli oldugunu belirtelim.

50 Jon Cohen, “The great funding surge”, Science 321(5888) 2008, s. 512-9.
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sert darbeyi vurdugu tilkelerde, 6liim oranlarinda daha fazla gelisme sagla-
yan korunmaya doéniik ¢alismalar degil, viriise kars: etkili ilaglar olacakti.”
Ayrica, givenilir ve etkin bir as1 ya da viris ilacinin yoklugunda, AIDS te-
davisinin kendisi de HIV’den korunma miidahalesi seklinde tasarlaniyor. Bu
sekilde viriisiin baskilanmasi saglanarak, yayilma olanaklar1 etkin bigimde
kisitlaniyor® ve mevcut tartismalara damgasini vuran hatali tedavi-korun-
ma ayrigmasi engelleniyor. AIDS tedavisinin yiiriitiildiigii yerlerde, kaninda-
ki enfeksiyon durumunu ve kisisel korunma 6nlemlerini 6grenmek isteyen
insanlarin sayisinin da arttigini; gecmiste egitimli saglik personeli ve saglik
hizmetlerinden yoksun yasayan bolgelerde ilk kez tip fakiiltelerinin kurul-
mast ve saglik merkezlerinin insa edilmesi yolunda, HIV finansmaninin et-
kin bigimde kullanildigini séyliiyor veriler.>

Ancak, HIV’in gordigii ilginin bir kiskan¢liga neden oldugu ve saghk
programlarinin giderek artan dl¢iide HIV {izerinde odaklandig: veya odakla-
nacagina dair kaygilarin dogdugu da anlagiliyor. Bu kaygilar, “sektor geneline
yayilan yaklasimlar” (SWAP’lar) dogrultusunda bir talebin ortaya ¢ikmasi-
na neden oldu. Kullanilan Ingilizce kisaltmanin “karsilikli fayda” anlamina
geliyor olusu, bagiscilar i¢in en dogru adimin kendi o6nceliklerini yansitan
alanlar1 degil, “halk saglig1 sisteminin timiinii” desteklemek oldugu fikrine
atifta bulunuyordu. Kuramsal olarak, temel saglik hizmetlerinin gelistirilmesi
yolunda, Alma Ata anlayis1 dogrultusunda daha kapsamli bir yaklasima ihti-
yag¢ duyuldugu diisiiniilmekteydi. Insanlarin karsisina daha olumlu ve ilerici
bir giindemle gikmaktayd: bu talep. Ancak kullanilan kavram, halk saglig
programlarinin altini oyan siyasi hedeflerin desteklenmesi, yardimlarin za-
manla azaltilmasi ve halk sagligini bir kenara iten ekonomik kalkinma kura-
mina doniisiin saglanmasi yoniinde kullanildi. Gergek su ki, halkin ihtiyaclar
dogrultusunda yonlendirilen yaygin saglik hizmetleri, diinyanin dort bir ya-
ninda saglik alaninda miicadele verenlerin hepsi icin oldugu gibi, HIV/AIDS
davasinin savunuculari agisindan da hep 6ncelikli bir konu olageldi. 1980’ler
ve 90’larda ulusal saglik sistemi dogrultusunda ABD’de yiikselen ilk talepler-
den, “herkes i¢in saglik” diisturunu diinya genelinde yeniden haykirmak iste-
yen giiniimiiz eylemcilerine kadar bu egilimin varligini takip edebiliyoruz.*
SWAP’lar ise tam tersine, uluslararas: kalkinma bankalar: tarafindan tasar-
lanip desteklenen, bagiscilardan gelen kaynaklar: dogrudan saglik bakanlik-

51 Jose Zuniga ve digerleri, A Decade of HAART: The Development and Global Impact of Highly Ac-
tive Antiretroviral Therapy, Oxford: Oxford University Press, 2008.

52 Kevin DeCock ve digerleri, “Can antiretroviral therapy eliminate HIV transmission?”, The Lan-
cet 373(9657) 2009, s. 7-9.

53  University of Pennsylvania, Botswana UPenn Partnership, Philadelphia: University of Pennsylva-
nia, 2008.

54 Epstein, Impure Science.
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larina aktaran programlar oldu. Bu yaklasim, halkin ihtiyaglarini daha fazla
gozetir, yardimlardaki parcali yapiy1 ortadan kaldirmayi ister ve yardim alan-
lara daha fazla erk taniyarak, bagiscilarin dnceliklerini arka plana iter gibi
goriinse de, gergek hayatta boyle bir gii¢ aktariminin yagsanmadig: goriiliiyor.
Bunun yerine, ulusal planlar biiyiik 6l¢ctide bagiscilar tarafindan insa ediliyor
ve halkin yasadig1 saglik sorunlarina degil, saglik bakanliklarinin nasil yo-
netilecegine odaklaniliyor.® Saglik sistemlerinin ozellestirilmesine veya ki-
sitlanmasina yonelik girisimler de sik sik bu planlarin parcasi olarak ¢ikiyor
karsimiza. Yukarilarda bir yerde duran devlet bakanlariyla yoksul halk ara-
sindaki sinif farkliliklar: baglica sorumlu olmak tizere, saglik bakanliklarinin
halktan her gecen giin biraz daha koptugu fark ediliyor. SWAP’larin ger¢ek
icerigi ve sonuglari, seffafliktan ve sivil toplumun katilimindan son derece
uzak.”® Tim bu etmenler, kaynaklarin hizmet sunumundan alinip, belirsiz
idari faaliyetlere dogru dnemli dl¢iide kaydirilmas: ve saglik sistemi tizerinde
ciddi sorunlarin ortaya ¢ikisi ile sonuglaniyor.”

Bu arada, verileri inceledigimizde, “genel saglik sistemini” veya “temel as-
gari paketlere” odaklanan “yaygin” projelerin de, “nokta” (sadece belli hasta-
liklara odaklanan) girisimler kadar verimsiz olabildigini anliyoruz. Ne yazik
ki, SWAP’lar kapsamindaki ¢aligmalarin gézlemciler tarafindan takip edilip
sorgulanmasina olanak verecek sekilde net ve seffaf hedeflerin hala tanimlan-
madig1 goriilmekte ve projelerin verimliligine dair herhangi bir veri de mevcut
degil. Bunun yaninda, uygulanmakta olan saglik hizmeti programlarina ait
kaynaklar1 gekip alarak, sahadaki mevcut saglik hizmetlerini nasil bir riske
maruz biraktiklarina dair bilgiye de sahip degiliz.”® “Saglik sistemi” i¢in kulla-
nilacag: iddia edilen pek ¢ok kaynak, verimsiz, etkinlikten uzak finansman ka-
nallarina akitilabiliyor ve saglik ¢alisanlarina egitim saglamak, altyapiy: inga
etmek, ihtiya¢ duyulan halker hizmetleri sunmak yerine, egitim odakl: ¢iiritk
girisimler, biirokratik organizasyonlar ve kalkinma danigmanlik programlari-
n1 yiiriiten kisilerin maaslarini 6demek i¢in ¢argur edilebiliyor.”

55 Jesper Sundewalla ve Kerstin Sahlin-Andersson, “Translations of health sector SWAps - a com-
parative study of health sector development cooperation in Uganda, Zambia and Bangladesh”,
Health Policy, 76(3) 2006, s. 277-87.

56 Guy Hutton ve Marcel Tanner, “The sector-wide approach: a blessing for public health?”, Bulletin
of the World Health Organization, 82(12) 2004, s. 891-970. Anders Jeppsson, “SWAp dynamics in
a decentralized context: experiences from Uganda”, Social Science and Medicine, 55(11) 2002, s.
2053-60.

57 Marlein Bosman, “Health sector reform and tuberculosis control: the case of Zambia”, Internati-
onal Journal of Tuberculosis and Lung Disease, 4(7) 2000, s. 606-14.

58 Aynieser.
59  Firdu Zawide, Victims of Ineptitude: An Insider’s Account of Injustice within the World Health
Organization, Bloomington: AuthorHouse, 2007. John Farley, Brock Chisholm, The World Health

Organization, and the Cold War, Vancouver: UBC Press, 2008. Dorothy Porter (der.), The History
of Public Health and the Modern State, Amsterdam: Rodopi, 1994.
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HIV tipi programlardan vazgecilmesini savunan ve saglik sistemlerinin
biitiinsel olarak gelistirilmesi yoniinde ¢agrida bulunan kisilerin genellikle
“stirdiiriilebilirlik” konusunda da kaygilarini dile getirdigi goriiliiyor. Saglik
hizmetleri finansmaninin stirdiiriilebilirligine iliskin savlar, bir gercekle
ylizlesmeyi goze alamiyor: Yoksul tilkelerdeki isgiicii ve kaynaklar kullanil-
masaydi, zengin iilkelerdeki yasam standard: da “siirdiiriillemez” hale gelir-
di.®* Saglik ¢alisanlarinin egitimine ve kesintisiz istihdamina, kapsamli sag-
lik hizmetlerine ve giivenilir, makul fiyatli malzeme ile ila¢ teminine dair
kritik konular ele alinmadike¢a, hangi diizeyde olursa olsun, ¢iiritk saglik
sistemleri “stirdiiriilebilir” duruma gelemeyecektir.®" Gergekte, bir tercih zo-
runlulugu ile kars1 karsiyayiz: yaygin saglik sistemlerini gelistirmeye devam
etmek tizere HIV ¢abalarini bitytitmek veya hizmetlerin yok derecesine indi-
rilmesi yolunda “stirdiiriilebilirlik” fikrinin bahane edildigi bir yone dogru
geri cekilmek. Sonunda ucu bir toplumsal ¢okiise ve kargasaya kadar dayan-
ma olasilig1 bulunan 6nemli hastaliklar: tedavi etmekten kaginmaktir “siir-
diriilebilir “olmayan.

HIV/AIDS politikalarini, saglik sistemlerindeki genel iyilesmelerle reka-
bet halinde gosteren kisir ayrim, tiim saglik sistemlerinin hem belli noktala-
ra odaklanmaya, hem de tabana yayilmaya ihtiya¢ duydugunu kavrama ba-
sarisini sergileyemiyor. Belli hastaliklara 6zgii tedavi ve hizmet standartlar
tizerine kesintisiz bir odaklanma temin edilmedigi siirece, sagligin yonetimi
ve kaynak tahsisindeki diistik standartlar, egitim ihtiya¢larinin kargilanma-
sina yonelik yeterli 6nlemlerin mevcut olmayisi, saglik sistemlerinin 6nemli
darbogazlari ile kusurlarini masaya yatiran ayrintili degerlendirmelerin bu-
lunmayisi nedeniyle, toplumun en yoksul ve en dislanmis kesimlerinden mil-
yonlarca insan 6lmeye devam edecek. Ornek vermek gerekirse, kaynaklarin
verem programlarindan alinip SWAP’lara aktarilmasi ile gectigimiz donem-
de Zambiya'da yasanan ve halki i¢ karartici sonuglarla karg1 karsiya birakan
sey buydu.® Yanlis tibbi uygulamalar ve yiiksek standartta saglik hizmeti
sunumuna olanak taniyacak yeterlikte kaynak tahsis edilmemesi nedeniyle
say1s1z yoksul topluluk icerisinde bas gosteren, ilaca direngli verem salginlar1
da bu tabloyu agikga giin yiiziine ¢ikartiyor.”’ Thtiyag duyulan sey, bir yanda
nokta tedavi projeleri uygulanirken, diger yanda da temel saglik hizmetle-
rinin genis 6lgekte giiglendirilmesidir. Sermayenin ve saglik hizmetlerinde

60 Gorik Ooms, “Health development versus medical relief: the illusion versus the irrelevance of
sustainability”, PLoS Medicine, 3(8), 2006, s. 345. Anup Shah, “Effects of over-consumption and
increasing populations”, Global Issues, 26 Eylil 2001.

61 Ooms, “Health development versus medical relief”.
62 Bosman, “Health sector reform and tuberculosis control”.

63  Sanjay Basu ve Alison Galvani, “Extensively drug-resistant tuberculosis in South Africa”, Lancet,
369(9558), 2007, s. 272-3.
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karar alma yetkisinin, hastaliklardan en fazla etkilenen kesimlere de pay
sunulacak sekilde yeniden bolisiilmesi yolunda HIV’in bir toplumsal gos-
tergeye doniistiiglinii fark edemezsek, diinyanin kimi en yoksul iilkelerinde
islevsel saglik sistemleri insa etmek icin elimizde bulunan tarihi bir firsat:
kagiracagiz.

Gelecek planlar

Halkin harekete ge¢mesi ve dikkatini saglik alaninda yogunlastirmaya
baslamasi durumunda kaynaklarin ciddi bicimde artirilabilecegi ve daha uy-
gun sekilde kullanilabilecegi gergegi, HIV/AIDS den alinan 6nemli dersler-
den biridir. Kaynaklarin 6nemli bir bélimiiniin kalkinma danigmanlari ve
bakanlar tarafindan alikonulmasinin ardindan geride kalan dékiintiiler igin
miicadele etmeye ¢alistigimiz bir ¢ag1 geride birakip, kaynaklarin ortaklasa
talep edilebildigi ve hastalarin gercek ihtiyaglarinin karsilanmasi yolunda
kullanilabildigi bir ¢caga gecis yapmamizi saglayabilir bu. Tibbi agidan ba-
kildiginda, saglik caliganlarina yeterli egitimin verilebilmesi, performansin
takip edilebilmesi, verimli biitcelerin ve tedarik zincirlerinin olugturulabil-
mesi, sonuglarin izlenebilmesi, gida destegi, tip egitimi ve fiziksel altyap: gibi
temel hizmetlerin gelistirilmesi i¢in, sadece belli bir hastaliga egilen nokta
projelerin gerekli oldugu gercegiyle pek ¢cok programda yiizlestik.®* Ancak
ayni zamanda, “asgari paket” yaklasiminin, ¢ok sayida hasta insanin dislanip
yalnizlasmasina neden oldugunu, dini ve ahlaki degerler ¢ercevesinde teda-
viyi daha fazla hak ettigi ileri stiriilen gruplara destek saglamakla yetindigi-
ni, 6te yanda toplumsal olarak dislanmis ve en yiiksek sakatlik ya da 6lim
riskiyle karg1 karsiya bulunan kesimlere yonelik saglik hizmeti olanaklarini
ortadan kaldirdigini da gordiik.®® Bunlarin yaninda, sagligin gelistirilmesi ve
korunmasiyla ilgili yaygin anlayisin genellikle aceleci varsayimlarin tizerine
insa edildigine sahit olduk. Insanlar, yasamlari tizerindeki risk kaynaklarina
miidahale etme konusunda ¢ok kisitli olanaklara sahipken bile egitimin tek
basina yeterli olabilecegini diisiinen®, saglik alaninda tedavinin degil, ko-
runmanin tasarruf saglayacagini ileri siiren bakis, bu anlayisin somut bir 6r-
negini sunuyor. Hastaliklar1 dnleyerek acilar1 azaltabilirsiniz, ancak bu yolla
yasam1 uzatarak kaynak tasarrufu saglayamazsiniz. Hastaliklarla risklerin
bir sekilde dnlenmesi ile insanlarin daha uzun yasayacagi, ancak bedenle-
rinin bir mucize sonucu hastalanmadan ve saglik sistemi {izerinde masrafa

64 Gorik Ooms ve digerleri, “The ‘diagonal” approach to Global Fund financing: a cure for the broa-
der malaise of health systems?”, Globalization and Health, 4(1), 2008, s. 6.

65 Cueto, “The origins of primary care”.

66 Sanjay Basu, “AIDS, empire and public health behaviorism”, International Journal of Health Ser-
vices, 34(1), 2004, s. 155-67.
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neden olmadan dmriinii tamamlayacag: seklinde yanlis bir kani var. Gergek
epey farkli aslinda: Calisma ¢agindaki yetiskinlerin bulasici hastaliklardan
ya da kalp rahatsizliklarindan 6limiiniin engellenmesi durumunda, ilerleyen
yaslarda, kanser ya da norolojik hastaliklar nedeniyle daha masrafli 6liim va-
kalaryla karsilasilmaktadir.

Bizim hedefimiz ne salt 6liimii bertaraf etmekten, ne de salt para tasarru-
fu saglamaktan ibaret olmali. Insanligin acilarini bir biitiin halinde hafiflet-
mek olmali amacimiz. Dolayisiyla, saglik hizmetlerini de bu acilarin azaltil-
masina, acltya maruz kalma riskinin en aza indirilmesi ve insanlarin makul
stirelerle iyi bir hayat siirmesini saglamak {izere yagsam kosullarinin iyilesti-
rilmesine yo6nlendirmeliyiz (bu arada 6rnegin, ileri yaslarda kemoterapi aci-
nin sikayetlerin hafifletilmesine yonelik tedavilere odaklanilarak tasarruf da
saglanabilir). Boylesi bir hedef tayini, Alma Ata’nin getirdigi saglik tanimina
geri doniis anlamina gelecektir ayn1 zamanda. Acilar1 azaltmayi basarmak ve
bunu saglama yolunda hastalarin onceliklerinin neler oldugunu belirlemek;
kaynaklarin, sayisiz secenege sahip zengin kesimlerden, ac1 icinde olanak-
sizliklarla bogusan insanlara dogru kaydirilmasini saglamak igin, ac1 geken
insanlara onceliklerinin ne oldugunu sormaliyiz. Bu, HIV eylem hareketinin
bize sundugu en degerli derslerden biri: Hastalik riskini en fazla tagiyanlar,
saglik sistemleri yoluyla acilarinin nasil dindirilecegine karar verme siireci-
nin tam gobeginde yer almalidir.

AIDS fonlarinin geri ¢ekilmesine veya yeniden diizenlenmesine yone-
lik son donemde duymaya basladigimiz gagrilar, Alma Ata fikrini basarma
firsatin1 kovalamak yerine, siireci basarisizliga gotiiren yolu bir kez daha
izlememizi salik vererek, tarihte yapilmig hatalarin tekrarindan bagska bir
anlam ifade etmiyor temelde. Finansmani sinirlandirma ve bagka alanlara
kaydirma talebi, hitkimetlere genel halk sagligina yonelik taahhiitlerinden
cayma olanagini verecektir.” Yapilan son degerlendirmeler, mali bakimdan
gii¢ donemlerde felaketle sonuglanabilecek salginlarin bas gostermesini en-
gellemek i¢in, belli basli bulasic1 hastaliklara yonelik halk sagligi finansma-
ninda kiiglilmeye gidilmemesi gerektigini agiga ¢ikardi.®® Bugiin yasamakta
oldugumuz mali krizde, ortaya ¢ikartacag: etkiler konusunda soru isaretleri
tagiyan baska girisimlerin devam ettirilmesini saglamak iizere AIDS% yo-
nelik finansmanin devletler ve finansman kuruluslar: eliyle yagmalanmasi
tehdidi biiyliyecektir. Bu durumda hedef, halk¢1 saglik programlarinin ve
ozellikle de halk¢1 karar alma siireglerinin ayakta tutulmas: ve daha fazla
kaynakla bulusturulmasi olmalidir. AIDS fonlar1 yagmalanmasa bile, bagis-
cilar zaten halk saglig1 programlarina yonelik kaynak aktarimini kismakta-

67 Cohen, “The great funding surge”.

68  Stuckler, “International Monetary Fund programs and tuberculosis outcomes”.

335



336

Sanjay Basu

lar. Ekonomik durgunluk dénemlerinde kisa vadeli tasarruf saglamak igin
biitcelerde kesintiye gitmek yerine, biitce ac1g1 verilerek saglik harcamalarina
devam edildiginde, toplumun daha etkin bicimde giivence altina alindigin:
ve ekonomik istikrarsizligin azaldigini gosteren kanitlar giderek gii¢leniyor.*

Diinya ekonomisinin saglik diizeyinin, insanlarin sagligina bagli oldugu
siklikla soylenen bir seydir. Saglikli is¢ilerin bulunmadig, yiikselen digiincii
basamak hizmet maliyetlerinin arka plana itildigi bir ortamda giiglii bir eko-
nominin beklenemeyecegi de 6yle (bu arada, tiglincii basamak maliyetlerinin
ylikselmesinin nedenlerini, birinci basamak saglik hizmetlerinin zayif kal-
masl, yatis gerektiren son sathalara ulagincaya kadar hastaliklara miidaha-
le edilmemesi ve yaslilara asir1 hizmet sunulmasi seklinde siralayabiliriz).”
Bunlar dogru; ancak sormamiz gereken bir soru daha var: Toplumumuzun
nasil bir sekle biiriinmesini istiyoruz? Nihai amag, saglam bir ekonomiye sa-
hip olmak midir, yoksa ekonomi, yasami giizellestirmeye doniik asil biiyiik
¢abanin bir parcast midir? Eger ikinci secenege evet diyorsak, saglikli olmak
bagli bagina bir amag olarak degerlendirilmeli ve sagligin finansmaninda mali
kazang sart1 aramak da anlamsiz bir sey olarak goriilmelidir.

Zaman, diinyanin saglig1 tizerinde “yeni diizen”i kurma zamanidir. Yeni
diizen ise, AIDS hareketinin, hastalarin karar alma hakkini merkez alan kap-
samli temel saglik hizmetlerini yeniden canlandirmakta gosterdigi basar:
tizerine kurulacaktir. Saglik hizmetlerinin biirlinecegi ¢ehreyle ilgili plan-
lama siiregleri ve tartismalara hasta topluluklarinin da dahil olacagi, dogru-
dan demokrasi bigimini hayata gecirmemize olanak tanryacak sivil toplum
orgiitlenmesi konusunda yeterli temele sahibiz. Saglig1 baslica 6ncelik ola-
rak tanimlayacak bir giindem etrafinda yogunlasmak, yoksullar1 ve zayiflar:
acikca yliziistii birakmig kalkinma kuramlarini degil, hastalar1 temel alan
bir saglik sisteminin kurulmasini saglamak olmalidir talebimiz.

Bu amaca ulagma yolunda HIV programlarinin nasil bagar1 kaydettigini
gosteren somut orneklere baktigimizda, basarili projelerin tasariminda ve
yiritilmesinde kimi ortak egilimlere rastliyoruz. Birinci olarak, en basa-
rilt HIV programlarinin, karar alma siireglerine halkin “katilimi” ile yetin-
medigini, bu siireglerde halkin kritik rol oynamasini da sagladigini, hasta-
ligin etkisi altindaki kigileri, programin lojistiginin ingsasina dahil ettigini
goriiyoruz.”! Ote yandan, halkin sesini ve dnceliklerini yeterince dikkate al-
mayan programlarinsa etkinlik sergileyememis olmas: dikkatten kagmriyor.

69 David Stuckler ve digerleri, “Bracing for the challenges of recession: how have previous economic
recessions in Europe affected health?”, The Lancet 2009, baskida.

70  DSO Saglikta Toplumsal Etmenler Komisyonu, Closing the Gap in a Generation. Final Report of
the Commission on Social Determinants of Health, Cenevre: Diinya Saglik Orgiitii, 2008.

71  Paul Farmer, Pathologies of Power, Berkeley: University of California Press, 2003.
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Nepal’in batisinda HIV’den muzdarip insanlarin toplum tarafindan dam-
galanmas1 sorununu azaltmaya doéniik programlara destek sunmak {izere
ortaya atilan Diinya Bankasi finansman teklifini 6rnek gosterebiliriz. Halk
gruplarinin konuyla ilgili toplantilara katilmasi engellendigi halde, halk sag-
l1g1 caliganlari ve STO’lerin olusturdugu bir ittifak toplanarak teklifi tartigti.
Ayrimcilig1 azaltmaya doniik projelerin, yeni saglik hizmeti programlarinin
merkezi unsuru haline gelmesine pek ¢ok hastanin karsi ¢iktigini gozlemlen-
di. HIV’e bagli ayrimcilig1 azaltma programinin, hem HIV hastalarina hem
de bagkalarina hizmet verecek bir hastaneyi onarmak yerine HIV hastalari-
na asir1 yogunlasarak, yerel kliniklerde yalnizca AIDS’lilerin tedavi gorecegi
yoniinde yanlis bir alg: yarattigini soylityorlardi. Bunun yani sira, ayrimcili-
ga odaklanan programlar, reklam panolarinda ve radyolarda HIV hakkinda
verilen ilanlar, yalnizca HIV’e yonelik ¢aligan test merkezlerine gitmeyi daha
da utanilacak bir sey haline getiriyor ve HIV hastalarinin tedavisini biraz
daha gti¢lestiriyordu. Diinya Bankasi bu bilgileri g6z ard: eder ve kendi prog-
ramini 1srarla siirdiirtirken, yerel saglik hizmeti tedarikg¢ilerinden ve bolge
halkindan olugan bir grup ise yerel hastaneyi yenilemeye ve genel saglik kli-
niklerindeki birinci basamak tedavi hizmetlerine HIV’i de dahil ederek, has-
talig1 “siradanlagtirmaya” ¢alisti.

Benzer sekilde, Haiti’de de saglik ¢alisanlarini isin icine dahil eden, hiz-
met egitimi verilen bolge halkini, merkezi kliniklerden ve hastanelerden
uzakta yasayan kisilerle ilgilenmek {izere gorevlendiren programlar, dncelik-
lerin belirlenmesi konusunda hastalarin seslerini daha iyi duyurabilmesini
sagladi. Orta Haiti’de yiiritilen HIV programlari, kadinlarin kendi islerini
kurmak tizere kredi temin edememesi ve bu yiizden gelir konusunda erkek-
lere bagimli kalmasi, bazen de cinsel iliski karsiliginda bu geliri elde etme-
ye calismasi basta olmak iizere, hastaligin temel nedenlerini ele alan prog-
ramlara donligme bagarisini gosterdi. “Yoksullardan yana” bir yerel yardim
sandiginin kurulmasiyla, kredi bulma olanagina kavusan kadinlar arasinda
HIV riskinin diigmesi saglanacakti. Beslenme projeleri, evlerde odunlu ocak-
lardan kaynaklanan hava kirliginin ve buna bagli solunum yolu rahatsizlik-
larinin azaltilmasi, goc¢iin 6niine gegmek iizere bolge sakinlerine is temin
edilmesi gibi programlar da halk¢i HIV girisimleri sayesinde ortaya ¢ikt1.”>

Burada temel ilke, bakanliklara ve gercek saglik sorunlarindan uzak kal-
mis kurumlara giicii teslim edenlerin elinden erkin alinmasi ve giindelik
yasamlarindaki en 6nemli riskleri bizzat hastalarin tanimlamasina, kendi
saglik sistemi yaklagimlarini kafalarinda olusturmasina izin verilmesidir.
Bunun i¢in bazen kapsamli HIV programlarinin yiritiilmesi gerekecek,

72 Ayni eser. Nyaya Health, Annual Report 2008, New Haven: NHN, 2009. Gonsalves, HIV/AIDS
Response and Health Systems.
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bazense buna ihtiya¢ olmayacaktir. Kendi sorunlarinin ne olduguna karar
verme, iyilestirme programlarini yiiriitmek i¢in ihtiya¢ duyulan teknik des-
tege ulasma ve en dislanmis kesimleri koruyacak sistemleri yaratma hakki
taninmalidir halka.

Dislanmis kesimleri koruma altina alan bir sivil toplumun inga edilmesi,
egitime veya tek bir alana yogunlasan (“anne ve ¢ocuk saglig1” veya “bulasici
hastaliklar” gibi) programlarin kapsamini genisletmekle yetinen klasik halk
saglig1 yontemlerini merkeze almayan, aksine, evdeki giindelik riskleri ve
saglik hizmetlerine erisimin dntine engel ¢ikartan sorunlari (kliniklere giden
yollarin durumundan tutun da, yoksullarin karsisina ¢ikan tedavi masrafla-
rina kadar) ele alan diisiincelerin filizlenmesine 6nayak olmaktadur. Ustelik,
bu yaklasimin hayata gegirilmesi, biiyiik mali kaynaklara ulasilmasini da ge-
rektirmiyor: halk toplantilari; hastalarla olusturulan ¢aligma gruplary; saglik
calisanlarinin, bolgede dolasarak goérev yapan halk sagligi calisanlar: sek-
linde egitilmesi; halk sagligi programindan en fazla etkilenenler arasinda
haberlesme ve bilgilendirme kanallarinin gelistirilmesi, atilabilecek diistik
maliyetli adimlardan bazilar1.”

Ayrica, basarili HIV programlarinin, halka sunulan faydanin takip edil-
mesine olanak taniyan net hedefler koydugu da goriiliiyor. Programin hangi
insanlara ulasacagi, nasil ulasacagi ve hangi zaman dilimlerinde hangi sonug-
larin beklendigi agik¢a belirleniyor. Bu yaklasim, ulasilan insanlarin orani,
bekleme siireleri gibi dolaysiz olarak ve kolayca toplanabilen verileri esas aliyor
ve programi digsaridan gozlemleyen uzmanlar eliyle, kaliteli yasam stiresi gibi,
tahrif edilmeye son derece agik ekonomik modellere gerek kalmiyor. Ayni za-
manda, programin zaaflarinin halk tarafindan tespit edilebilmesi de bu yolla
mimkin kiliniyor.

Yiiksek bagar1 diizeyi yakalayamayan HIV tedavi programlarinin ortak
zayifliginin ise, tedaviye bagliligin gi¢lendirilmesine (yan etkiler, ailenin
destegi gibi konularda halkin genel egitimi ve yonlendirilmesi), beslenmeye
(tedavi amagh gidalara erisimin saglanmasi ve yeterli beslenme programla-
r1), ulasim destegine (karayollarinin iyilestirilmesinden ve toplu tagimadan
sorumlu bakanliklarla esgiidiim icerisinde hareket) ve dogrudan yoksullugu
ele alan programlara (mesleki egitim ve kredi temini) egilmek yerine, yalniz-
ca tedaviye odaklanan ¢ok dar bir yaklasgima sikismak oldugu anlasiliyor.”
Halk sagliginin geneline yonelik gelistirilen ve HIV programlarina alterna-
tif gosterilen yaklagimlar, kesin hedeflere sahip olmama sorununu yasiyor.
Hedefler, dogas1 geregi sayisal degerlendirmelere izin vermese bile (saglik
bakanlarinin yonetim yeteneklerinin gelistirilmesi vb.), saglik sistemindeki

73 Farmer, Pathologies of Power.
74  Partners in Health, Global Health Delivery, Boston: PIH, 2009.
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iyilesme siirecinde, halkla birlikte 6ncelikler belirlenmeli ve sonuglar halkla
paylasilmali, boylece en tepedeki bakanla en yoksul kisi arasindaki sinif fark-
l1l1g1 (bu arada cinsiyet ve etnik koken farkliliklari) dahi asilabilmelidir. Latin
Amerika’da, Dogu Asya’da ve baska yerlerde ytirtitiilen HIV programlari, halk
saglig1 projeleri kapsaminda ortaya ¢ikan harcamalarin ve sonuglarin takip
edilebilmesine ve yayinlanabilmesine imkén taniyan “agik kaynak” yaklasimi-
n1 benimsemeleriyle 6ne ¢ikt1 bugiine dek. Bunun yolu, gidisata ve lojistik igle-
re dair tiim bilgilerin, ayrica epidemiyolojik istatistiklerin internet ortaminda
paylasilmasi oldu. Halk saglig1 alaninda boyle bir uygulamaya daha 6nce hic¢
rastlanmamigti.”

“Kiiresel saglik” teriminin kapsamini genisletirken bir seyin farkina var-
mak durumundayiz: Yarattigimiz tartismalar: ve bunlar karsisinda takindi-
gimiz tutumlar1 belirleme olanaklarimiz, giindeme nelerin dahil edilecegini
ve nelerin disarida birakilacagini, neyin uygun sayilacagini veya sayilmayaca-
gin1, neyin “siirdiiriilebilir” kabul edilecegini, caba harcamaya deger seylerin
neler oldugunu belirleme giiciimiize baghdir. HIV eylem hareketi, bize siireci
demokratiklestirmeyi 6gretti. Kararlar: kimin verdigi de kararlarin kendisi
kadar 6nemlidir. Halk sagligini, bizzat hastalarin saptadig: halk¢i programlar
yerine, halktan uzak merkezlerde tasarlanan anlagilmaz iktisat teorilerine (ne
kadar duyarli bir séylem ortaya koyarsa koyun) odaklanan bir faaliyete do-
nistiirmek, bu dersin verdigi giicii yok olma tehlikesiyle kas1 karsiya birak-
mamiz anlamina gelecektir. Segkinler daima su veya bu girisimin “imkansiz”
oldugundan, isin ayrintilarina fazla daldigindan, yeterince temel ve stirdiiri-
lebilir olmadigindan dem vuracaklardir. Oysa, bu, yeterli kaynaklardan mah-
rum bolgelerin tam da bu dilden dolay1 sorun yasadigini kavrayamadiklarini
gosteriyor. Kimi yerlerin sonsuza dek yoksul kalacag: ve “temel” ihtiyaglardan
fazlasini hak etmedigi diistincesinin bir adim bile 6tesine gegmeden, daha fazla
kaynaga kavusmalarini nasil saglayabiliriz ki? Daima en asgari diizeyde saglik
hizmetine, en temel ve en ucuz faaliyetlere odaklanmakla yetinirsek, yoksullar
hep yoksul kalacaktir. Servetin yeniden boliistimil igin, mevcut esitsizliklerin
oldugu gibi muhafaza edilmesini saglamak iizere gelistirilmis olan bu dili boz-
mak, karar alma giicliniin geleneksel yapilardan alinip halka verilmesini sag-
layacak dili ve sistemi yaratmak zorundayiz.

75 Gonsalves, HIV/AIDS Response and Health Systems. Nyaya Health, Annual Report 2008.
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Her tiirlii zenginlik emekten dogar. Sanayilesmis diinyada, ellerimizin ye-
rini makinelerin veya az gelismis tilkelerdeki ucuz isgiicii alirken, gelismis
tilke insanlarinin sundugu emek de akil sagligina dayali hale geliyor giinden
giine. Calisma gliciimtizii kosum hayvanlarinin 6zellikleriyle tanimlayan
ve insani yanlarimizi gérmezden gelen illiizyon sonunda bertaraf edilebilir.
Refah, saglikli bir isgiiciiniin varligini gerektirir ve burada akil saglig1 tim
diger degiskenlerden daha biiyiik 6nem tasur.

Saptanmuis ortak kistaslara gore, sanayilesmis tilkelerde her yil tim ye-
tiskinlerin kabaca iigte biri zihinsel hastaliklarla tanigiyor.! 1952 ile 1992
arasindaki kirk yillik dénemde birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev
yaptigim Galler’de, niifusun yaklagik yiizde 75’1, Ulusal Saglik Idaresi (NHS)
biinyesindeki aile hekimlerine yilda en az bir kez bagvuruyor. Bagvuranlarin
yiizde 44’tiniin zihinsel bir sorun yasadig1 belirtiliyor ve bunlarin yiizde 25’
de hastanelerdeki psikiyatrlara sevk ediliyor.?

Akil sagligiyla ilgili bir sorunu oldugu diisiiniilen yetigkinlerle, geriye ka-
lan tigte ikilik dilimi olusturan yetiskinler arasindaki ayrim, mutlu insanlarla
mutsuzlar arasindaki ayrim kadar keyfi sinirlarla ¢izilmis durumda aslinda.
Mutlu bir insanla bedbahtlar arasindaki farki herkes bilir giiphesiz. Ancak
ayrim ¢izgisini nereye koyacaginiz veya duygusal saglig1 nasil tanimlayaca-
giniz, hangi davranis ve eylemlerin insanlar1 daha saglikli hale getirdigine
dair kanitlarla belirlenebilir. Ayni1 kosul, saglikli olma halinden uzaklasma
anlamina gelen her tiirlit durum icin gecerli.

Hayat1 boyunca agik¢a tanimlanmais bir psikotik rahatsizliga (sizofreni,
bipolar rahatsizlik ve nadir goriilen pek ¢ok baska beyin islev bozuklugu)

1 T.B. Ustiin ve N. Sartorius (der.), Mental illness in general health care: an international study, New
York: John Wiley/ WHO, 1995.

2 http://www.merthyr.gov.uk sitesindeki Ihtiyag Degerlendirmesi, Hasta Gruplari, Zihinsel Saglik
sayfasinda yer alan rakamlar.
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yakalanan yetigkinlerin orani ylizde 3’ten daha diisiik.> Hayat karsisinda,
geri kalanlara gore ¢ok daha farkli alg1 ve tepkilere sahip olan ve kolayca
iletisim kuramadigimiz bu insanlara “deli” diyoruz zaten. Dolayisiyla, sim-
di veya gegmiste zihinsel hastaliga yakalandigini kabul eden Galli yetigkin-
lerin en fazla ylizde 10’unun psikotik bozukluklardan muzdarip oldugunu
soyleyebiliriz.

Gorevim boyunca, zihinsel sorunu olan hastalarima ve 6zellikle de psiko-
tik rahatsizlik yasayan az sayidaki kisiye yardimci olmak i¢in biiyiik gayret
gosterdim. Bu hastalarin, hala aile hekimlerinin degil, hastanelerde gorev ya-
pan uzman hekimlerin ilgi alanina girdigi diistiniiliyor. NHS, bityiik kismi
aile hekimleri tizerinden yiiriitiilmek iizere, halkin tamamu i¢in psikiyatrik
tedavi olanag1 sunuyor. Aile hekimleri, her tiirlii tibbi soruna, en azindan
baslangi¢c asamasinda miidahale etmesi gereken en dogru grup gibi goriinii-
yor bana. Her seyden dnce, krizleri ve acil durumlari en dogru sekilde tahmin
edebilecek ve pek ¢ok zaman da dnleyebilecek kisiler onlar. Deneyimlerim,
her bir sorunu biitiinligiinden koparip kendi bagina ele almak yerine, hasta-
lar hakkinda yeterli bilgi edinme, tedavinin devamini biitiinliik ilkesi etrafi-
na diizenleme ve hastalarin ge¢mis 6ykiilerini titizlikle inceleme zahmetine
katlanmalar1 halinde, bunu kesinlikle basarabildiklerini gosterdi bana.

Ne var ki, birbiri ard1 sira gelen hiikiimetlerin, kir amagli endiistriyel mal
tretimine dayali belli yonetim ve ticretlendirme modelleri ¢ercevesinde tiim
saglik hizmetlerini yeniden bicimlendirme arayisina girmesiyle, yukarida
saydiklarimi yapmak aile hekimleri i¢in giderek giiclesiyor. Yonlendirilmis
saglik hizmetleri baslig1 altina toparlanan bu siireg, saglik ekonomisi uzma-
n1 Alain Enthoven’in énciiligiinde Amerika Birlesik Devletlerinden ithal
edildi.® Ancak, muhafazakar, liberal ve s6zde sosyalist partilerin merkez yo-
netimlerinin ortak bir sevkle sarildig1 bu kesif, son donemde Galler, iskogya
ve Kuzey Irlanda’nin se¢ilmis bolgesel hiikiimetleri tarafindan biitiiniiyle red-
dedildi. Her tig hiikiimetin de, kdr amaci giitmeyen kamu hizmeti gelenegine
geri donmek i¢in simdilerde elinden geleni yaptig: goriiliiyor. Yonlendirilmis
saglik hizmeti yaklagiminin 6nemli etkilerinden biri, hizmetlerde pargali bir

3 K.S.Kendler, T.J. Gallagher, ].M. Abelson ve R.C. Kessler, “Lifetime prevalence, demographic risk
factors, and diagnostic validity of nonaffective psychosis as assessed in a US community sample:
the National Comorbidity Survey”. Archives of General Psychiatry, 1996: 53:1022-31; M.G. Carta
ve J. Angst, “Epidemiology and clinical aspects of bipolar disorders: controversies or a common
need to redefine the aims and methodological aspects of surveys”, Clinical Practice & Epidemio-
logy in Mental Health, 2005: 1:1-4.

4 M. Shepherd, “The prevalence and distribution of psychological illness in general practice”. “The
medical use of psychotropic drugs” icerisinde. Journal of the Royal College of General Practitio-
ners, 1973: 23 ek 2:16-9.

5 A. Enthoven, “Reflections on the management of the National Health Service: an American looks
at incentives to efficiency in health services management in the UK”, Caligma no. 5, Londra:
Nuffield Provincial Hospitals Trust, 1985.
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yapinin ortaya ¢ikmasi ve gorevlerin daha diisitk maliyetli personele dogru
kaydirilmasi oldu. Hastalarin yagam 6ykiileri hakkinda bir seyler bilmek hi¢
de gerekli bir igmis gibi gortilmiiyor artik. Hastalar hakkinda bilgi sahibi
olmak, uzman hemsirelere, hemsirelere ve hatta hizmetlilere diisen bir gérev
haline geliyor olmakla birlikte, etkin bir tedavi hizmetinin 6nemli unsurlari
arasinda var olmayi siirdiiriiyor.

1952°den 1992’ye kadar siiren gérevim boyunca, hastalari uzman hekim-
lere sevk etme siirecinde, kat1 bir sekilde belirlenmis bolgesel sinirlara uymak
zorundaydik ve her bolgeye bakan bir psikiyatr bulunmaktaydi. Ne yazik ki
bizim bolgemizdeki psikiyatr alkol bagimlisiydi ve tercih sansimiz yoktu. 19.
yiizyildan kalma goriislere siki sikiya sarilmis olan bu adamin géziinde sa-
dece iki tiir zihinsel hastalik vardi: delilik ve zayiflik. NHS’nin erken emekli
olmasini istemesi i¢in yedi y1l beklemek gerekecekti. O zamanlar, emekgiler
arasinda yasayan ve hastalariyla arkadas olmaya ¢alisan bir aile hekimi i¢in,
psikotik hastaliklari yonetmenin, nevrozlar: yonetmekten ¢cok daha kolay ol-
dugunu 6grendim. Zaman zaman uzman yardimina ihtiya¢ duydum elbette;
ancak ¢ogu vakada ihtiya¢ duyulan uzmanlik bilgisi klinikle degil, yasanan
bolge ve hastayla ilgiliydi. Ayn1 zamanda, ilag sirketlerinden gelen higbir sa-
t1s temsilcisini kapidan iceri sokmadim ve tedavilerle ilgili gelismeleri takip
etmek konusunda tip dergilerinden faydalandim.

Psikiyatrik rahatsizliklarla ilgili i ylikiimiin ytizde doksanini nevrotik
hastaliklar olarak adlandirilan sorunlar olusturmaktaydi. Birinci basamak
saglik hizmetlerinin en fazla zaman alan, nitkseden, zor bas edilen ve cile-
den ¢ikartan kismiydi bu. Tipki psikotik bozukluklar ve neredeyse tiim diger
hastaliklar gibi, nevrotik rahatsizliklar da yoksunluklarla en fazla bogusan
topluluklarda yogunlasiyor.® Nevrozlar, aile hekimlerinin sirtindaki en agir
yiik olmakla birlikte, sorumluluk alaninin disinda kaldig: i¢in bagimizdan
en kolay savabilecegimiz i konumundadir. Ancak, kendi diinyalarina anlam
yiikleyemeyen hastalar, hekimlerden de herhangi bir fayda géremezlerse, so-
nunda yardim aramay1 birakirlar. Bu zihinsel hastaliklarin 6nemli bolimii,
fiziksel olarak agiklanamayan bir is goremezlik durumuyla sonuglaniyor.
Tim klinik sorunlar arasinda, deneyimli bir hekimin tiim yetkinliklerinin
devreye girmesini gerektiren, en karmagik ve en gii¢ durum da iste bu ig go-
remezlik durumudur. Bunu goz ardi edercesine, hastaligin tespiti gorevini
hekimlerden alip, cesurca hareket edecek, bagimsiz bir saglik polisi birimine
devredersek, sorunun kisa stirede ¢oziilecegini one siiren, kendinden emin
iddialar tekrar tekrar kulagimiza ¢aliniyor.” Hollanda, yiiz yildan uzun bir

6  A.M. Stirling, P. Wilson ve A. McConnachie, “Deprivation, psychological distress, and consulta-
tion length in general practice”, British Journal of General Practice, 2001: 51:456-60.

7 M.J. Stanger, “Incapacity, work and benefits”, BMJ (British Medical Journal), 2008: 336:735.
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stire 6nce denedi bunu.® Oysa 1990’a gelindiginde, iilkede saglik raporu ne-
deniyle ¢alismayanlarin orani yiizde 7,1'i bulacakt: (Almanya’da ytiizde 5,
Birlesik Krallik’ta sadece ytizde 2,6).” Saglik raporu alarak igbasi yapmayan
kisilerin oranini diisiirme konusunda, Galler Saglik Enstitiisii'nde Mansel
Aylward tarafindan yiiriitiilen derinlikli ¢caligmalar, polisiye 6nlemlerden ¢ok
daha etkili olabilir."® Hekimler, hastalarini elestirel bir dille de olsa savunma-
y1 bir kenara biraktikea, hastalarin da hekimleri patronun gozii kara savu-
nucular1 olarak gérme egilimine girdigini séylemekle yetinelim simdilik."

NHS biinyesindeki pratisyen hekimlerin, belli tibbi miidahaleler i¢in
sabit tarifeler tizerinden ticret aldigi, ancak 6l¢iilmesi ya da tanimlanmasi
gii¢ olan pek ¢ok isin goz ard1 edildigi gliniimiizde bile, Birlesik Krallik’taki
aile hekimlerinin biiyiik kismi1 psikiyatrinin sorumlulugunu yiikleniyor.
Biyopsikososyal hastalik modeli Birlesik Krallik’ta resmi olarak 1970’lerin
baslarindan bu yana benimsenmis olsa da,'? arastirmalara gore pratisyenler
hala akut fiziksel sorunlara yonelik sorumluluklarini, kronik fiziksel sorun-
lara gore iki kat, psikolojik sorunlara goreyse ii¢ kat daha 6nemli goriiyor.”
Psikolojik sorun kaynakli muayenelerin, fiziksel rahatsizliklara gore gok
daha fazla zamanlarini aldiginin farkindalar elbette. Sinirlayici etmenin
yetkinlik degil, zaman oldugu anlagiliyor'* ve zihinsel hastaliklarin aciliyeti
genellikle hafife alintyor. Intihar egilimli depresyonun bagka her tiirlii hasta-
liktan daha fazla ac1 verebildigini ve daha tehlikeli oldugunu, ancak kendisi
de ayni seyleri yasamis hekimler kavrayabiliyor sanki.”®

Insanlarin neyi bilmek isteyecegini ve nasil diisiinecegini, ne diisiinditk-
leri belirler biiyiik dl¢iide. Cogu hekim ve hasta, hastalik olarak adlandiril-
madig, bir sigorta sirketi tarafindan etiketlenmedigi siirece hi¢bir hastaligin
gercekten var olamayacagina inanmak ister gibi. Uygar bir toplumda, has-
ta insanlar hasta gibi davranmaya ve dolayisiyla, vergi gelirlerinden finanse
edilen hizmetler arciligiyla, diger insanlardan destek almaya hak kazanirlar.

8  J.P. Van der Brugh, “The law of sickness insurance in Holland”, BMJ, 1914: i:1130-4.

9  P.Beljaars ve R. Prins, “Combatting a Dutch disease: recent reforms in sickness and disability arran-
gements in the Netherlands”, ABP World (Hollanda Kamu Sektorii Emekli Sandig1 yayini), 1997.

10  C.J. Phillips, C.J. Main, R. Buck, L. Button, A. Farr, L. Havard ve G. Brown, Profiling the Commu-
nity in Merthyr Tydfil: Problems, Challenges and Opportunities. Cardiff: Wellbeing in Work Final
Report, Wales Centre for Health, 2006.

11 P. Buijs, R. van Amstel ve F. van Dijk, “Dutch occupational physicians and general practitioners
wish to improve co-operation”. Occupational & Environmental Medicine, 1999: 56:709-13.

12 Working Party, The Future General Practitioner: learning and teaching, Londra: Royal College of
General Practitioners, 1972.

13 C. Dowrick, C. May, M. Richardson ve P. Bundred, “The biopsychosocial model of general prac-
tice: rhetoric or reality?” British Journal of General Practice, 1996: 46:105-7.

14 A. Howe, “I know what to do, but it’s not possible to do it™: general practitioners’ perceptions of
their ability to detect psychological distress”, Family Practice, 1996: 13:1227-32.

15 J. Horder, Kisisel gériisme, 2000.
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Uygar bir toplumda, her tiirden hastaligin, herkesin basina gelebilecek bir
aksilik oldugunu biliriz. Bu yiizden, en verimli ve en etkin sigorta sistemi-
nin riskleri bir havuzda toplamasini ve maliyeti topluma paylastirmasini
bekleriz: Hepimiz saglik hizmeti icin prim 6deriz ve bunun karsiligini asla
almayacagimizi umariz. Bunun igin goriiniirde 6dememiz gereken bedeller-
den biriyse, ismi koyulmus bir hastaligin varligidir; kulaga ne kadar akil dis1
gelirse gelsin.

Goriiniirde kaginilmaz olan, ancak aslinda akillica sayilamayacak bu ci-
simlestirme, ¢ok daha biiyiik, diinya genelinde egemenlik kurmus bir egili-
min pargasi yalnizca: diistindiigiimiiz, yaptigimiz veya yarattigimiz her seyi,
actk¢a tanimlanmis siniflara sokmak ve piyasanin envanterinde yerli yerine
koymak. Uriin ve tedavilere yonelik promosyonlar da giiglii bir bicimde des-
tekliyor bu egilimi. Ilaglarin, psikotik rahatsizliklari daha kolay idare edile-
bilir hale soktugu kesin. Oyleyse, zihinsel hastaliklarin geriye kalan yiizde
90’lik kismi da, hafifletilmis bile olsa bir sekilde psikoza benzetildiginde, ilag
pivasasini on kat biiytitmek miimkiindiir! Davranislar ve diisiincelerde orta-
ya ¢ikan her tiirli islev bozuklugunun bir hastalik sinifina sokulabilecegine,
tamamen insan biyolojisinin tiriinii olduguna ve dolayisiyla, psikoz tedavisi-
ne benzer yollar izleyerek, beynin mutsuzluga, korkuya dair kimyasiyla oy-
namanin dogru olduguna inanabilir miyiz gercekten de?

Kulaga ne kadar yersiz gelse de, hem hekimler hem de halk bu diisiinceye
hayli ragbet ediyor. Ttim zihinsel hastaliklar, karmagik, bag etmesi gii¢ ve pek
¢ok zaman da asilmaz sorunlar yaratir. Boyle bir tablo karsisinda, birkag yu-
dum suyla bir hap1 yutmak gibi basit bir ¢6ziime kim olumlu bakmaz ki? Bir
recete yazmak, bir diisiince ya da davranis diizensizligini kesfetmeye ¢alig-
maktan ¢ok daha az zaman alacaktir. Sayisiz insanin bedbahtlagmasinin so-
rumlusu gibi goriinen bir diinyay1 degistirmeye ¢alismaktan s6z etmiyorum
bile. Ila¢ endiistrisi, toplumsal sorunlara yonelik kimyasal ¢éziimleri tegvik
etmek iizere, arkadas canlisi, dalkavuk ve candan beyin yikama gorevlile-
rinden olusan bir ordu barindiriyor biinyesinde. Avrupa Birligi bile, ABD’de
oldugu gibi regeteli ilag reklamlarinin dogrudan halka serbestce yapilabil-
mesi yoniinde bastiriyor. Boylece, ilag sirketleri beyin yikama ¢aligmalarina
direnen ve sayilar1 giinden giine artan hekimleri aradan ¢ikartip, her tiirden
zihinsel rahatsizliga sahip hastalara dogrudan erisebilecek.'

Piyasaya ¢ikan her yeni yatistirici veya antidepresan ilag, muslugu a¢tigi-
mizda akmasi gerekirmisgesine regetelere giriyor. Her derde deva bu ilaglar,
sonunda etkinligini yitiriyor ve tipki kendilerinden 6nceki ilaglar gibi ba-
gimliliga ve yan etkiye (intihar dahil) yol agiyor. Yiizyillar icinde, bu madde-

16  Basyazi, “The direct to consumer advertising genie”, Lancet, 2007: 369:1.
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lerin gesitli tiirlerini denedik: alkol, afyon, kokain, bromiir, barbiturat, ben-
zodiazepin, serotonin geri alimi engelleyiciler vs. Hi¢biri, satanlar agisindan
muazzam kazanglar yaratmaktan ve iyilesmemizi saglayacak en 6nemli ara-
ca, beynimize zarar vermekten 6teye gidemedi."”

1990’larda, ABD’de ¢ocuklar1 da bu piyasaya dogru siirmeye basladi-
lar. Cocuklarin hemen hemen yiizde 8’ine Dikkat Eksikligi Hiperaktivite
Bozuklugu etiketini yapistirmaktan'® ve pek ¢ok bagkasini da, yetiskinler
acisindan bile kusku tagiyan tedavilere yonlendirmekten ¢ekinmediler.”
Amerikan piyasas1 nereye giderse, Birlesik Krallik da onu takip etmekle bir-
likte, bu yolda biraz daha siipheci bir tavir sergiliyor.* George Dunea, 1991
yilinda kaleme aldi81 yazisinda karmagik sorunlar karsisinda 6niimtize siirii-
len bu “mucize” ¢6ziimleri tek bir marka altinda mitkemmel bir sekilde dile
getiriyordu: Nonsenserine.'

Peki ders almayi nasil 6grenecegiz? Isin daha en baginda, tamamen farkli
bir yone, ekonomik yapimizin bagrinda gelisen temel nedenlere yiiziimiizii
cevirmeliyiz. Bunlar1 anladigimizda, degistirme giiciine de sahip olacagiz.
Iste bu yiizden, anlamak, akil sagligimizi yeniden kazanma yolunda ilk adi-
mimiz olacaktir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinin, ciddi organik beyin sorunlar:
yasayan insanlardan elini ¢ekmesi ve tiim bu sorunlar: kisisel ya da top-
lumsal deneyimlerin zararli etkilerine dayandirmak anlamina gelmiyor
bu. Psikotik rahatsizlik somut bir gercektir ve tamaminin degilse bile bii-
yik kisminin baslangicinda, beyin kimyasinda meydana gelen, biyokim-
yasal yollarla giderilebilecek bir bozulma yatar. Ancak niifusun geneline
baktigimizda, psikotik rahatsizliklarin kii¢iik ve asagi yukar: ayni diizeyde
kalan bir sorun oldugunu, tiim ekonomilerde benzer sekilde var oldugunu
gorityoruz.” Eger her klinik, kendisine diisen ortalama bir diizine psikotik
hastanin birinci basamak tedavisini Gistlense* ve yalnizca pratisyenlerin

17 C. Medawar, Power and Dependence: Social Audit on the Safety of Medicines, Londra: Social Au-
dit, 1992.

18 L. Eisenberg, “Commentary with a historical perspective by a child psychiatrist: when ‘ADHD’
was the ‘Brain-Damaged Child””, Journal of Child ¢ Adolescent Psychopharmacology, 2007:
17:279-83.

19 S. Timimi, “Antidepressants in childhood are neither effective nor safe”, BMJ, 2007: 335:751.

20 D.C. Naylor, “Grey zones of clinical practice: some limits to evidence-based medicine”. Lan-
cet 1995: 345:840-2; S. Rose, “Neurogenetic determinism and the new euphenics”, BMJ, 1998:
317:1707-8.

21 [Ingilizce’de sagma anlamina gelen nonsense sdzciigiinden tiiretme - ¢.n.] G. Dunea, “Nonsense-
rine”, BMJ, 1991: 303:253.

22 ].J. Schwab ve M.E. Schwab, Sociocultural Roots of Mental Illness - An Epidemiologic Survey, New
York: Springer, 1978.

23 M. King ve I. Nazareth, “Care of patients with schizophrenia: the role of the primary health care
team”, British Journal of General Practice, 1996: 46:231-7.
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tstesinden gelemedigi sorunlar1 uzman psikiyatrlara sevk etse, ayrica has-
taneler yerine halkin arasinda istihdam edilecek psikiyatri hemsirelerin-
den diizenli destek alsa, simdi becerebildigimizden ¢ok daha fazla is ¢i-
kartabiliriz. Elbette, boyle bir yapida birinci basamak saglik hizmetlerin-
de daha fazla personele ve hizmet igi egitime ihtiya¢ duyulacaktir. Irak ve
Afganistan’da isgalin siirmesi nedeniyle Birlesik Krallik’in karsisina ¢ikan
yillik 3,3 milyar poundluk maliyetle?* veya Trident niikleer fiizelerinin ye-
nilenme maliyeti olan 15-20 milyar pound ile* kiyaslandiginda, bu tip hiz-
metlerin yol agacagi masraflar devede kulak kalacaktur.

Ortalama gelir diizeyinde ve fiziksel sagliga yonelik 6nlemlerde 6nem-
li bir iyilesme saglandiginda bile toplumun mutsuzlugunu ve islerlikten
uzak tutumunu azaltma konusunda sergilenen bariz basarisizlikla baglan-
til1 olan psikoz, zihinsel hastaliklarin yiizde 90’lik diger bolimiine gore
¢ok daha kolay idare edilebilecek bir sorun.?® Biyokimyasal mekanizmalara
bakmay1 bir kenara birakip, toplumsal nedenlere egilmeye, bu nedenleri
ortadan kaldirmak veya etkisiz kilmak i¢in neler yapabilecegimizi diisiin-
meye baslamaliy1z artik.

AKkla pek sigmayan isler yapan, belli bir hastaligi bulunmayan, ancak has-
ta oldugu konusunda da siipheye yer birakmayan bu mutsuz ve korku dolu
insanlarin ortak dzellikleri nelerdir? Bu diinyada giivenli veya doyurucu bir
yer ya da inan¢ bulamiyorlar. Gerg¢i, ne goriisleri, ne de kendisi akillica say1-
labilecek bir toplum karsisinda sergiledikleri tavirlar pek o kadar akil dis1 sa-
yilmaz. 1970’lerden bu yana, sanayilesmenin yarattig1, insa edilmesi yaklasik
200 y1l stirmiis saglam is¢i sinift kiiltiirini neredeyse yerle yeksan eden bir
toplumsal depremle sarsilmaktayiz. Imalat sektdriiniin 1980’lerde yasadig:
biiylik yikimin ve bir degerli kagit ekonomisine gegisin sonucu olarak, or-
negin 2005 yilinda, Birlesik Krallik mal ticaretinde yillik 67 milyar pound
kayba ugradi. Birinci Diinya Savas1 6ncesinde baslamis bir siireci hizlandira-
cakt1 bu tablo. Basimizdakiler, {ilke ne zaman bir baris donemine girse, iire-
timi zayiflatip mali hizmetleri desteklemeye yoneldiler. Uretim, arastirma
ve teknoloji alanlarindaki biiyiik yatirimlar genel olarak savaslar i¢in veya
savaslara hazirlik amaciyla gerceklestirildi. Ara donemlerde ise, kendilerine
en biiyiik karlar: sunan alana, Londra’daki, Wall Steet’teki ve diger finans
kumarhanelerindeki kagit islemlerine yoneldi yatirimeilar.

Peki, bunlarin akil sagligimizla veya zihinsel refah diizeyimizle nasil bir
baglantisi var? Endiistriyel bagimsizligimizin temelini olusturan imalat ma-

24 H. Siddique, “Cost of Afghanistan and Iraq operations soars”, Guardian, 10 Mart 2008.
25  http://ww.quaker.org.uk

26 R.Layard, “Happiness: has social science a clue?”, Lionel Robbins Anma Desleri, 2002/3, London
School of Economics.
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kineleri sektoriintin 1980’lerde fiili olarak ortadan kaybolmasina hiikiimet
tarafindan izin verilmesinden sonra, tiretim sektoriiniin serbest diistise geg-
tigini goriiyoruz.”” Ug ¢ocugumun, Glyncorrwg adli kasabadaki okul arka-
daslar1 olan alt1 ¢ocukla birlikte 1980 dolaylarinda ¢ekilmis bir fotografi var
elimde. Takip eden 10 yillik dénemin biiyiik bolimiinii hepsi de issiz gegire-
cek, bir tanesi kendi geng karisi tarafindan 6ldiriilecekti bu ¢ocuklarin.

Birer madenci veya celik is¢isi olan babalari, patronlarina kar getiren
varliklar olarak, toplumun faydali buldugu kisilerdi. Ancak ogullari iyi bi-
rer kar kaynagi degildi artik ve dolayisiyla yararsiz varliklara doniismiisler-
di. Sonraki on yillik gérev siiremde, 16-24 yas grubundaki gengler arasinda
igsizlik orani asla ylizde 60’1n altina diismedi. Siirekli alcalip yiikselen bir
uyusturucu ve alkol bagimlilig1 sorunuyla ve 1930’larin ag¢lik yillarinda
bile goriilmemis bir moral bozukluguyla bas etmek zorundaydik. 1961 yi-
linda Londra’dan Galler’e tagindigimda, Port Talbot’taki devlete ait ¢elik
tesislerinde yaklagik 15.000 isci caligmaktaydi. Bugiin, ii¢ kat daha diisiik
miktarda celik tiretimi yapan ve Hindistan merkezli Tata sirketinin mil-
kiyetinde bulunan bu tesislerde istihdam edilen is¢i say1s1 3.000’in altinda.
Gegmisi 1904%e kadar uzanan Tata, aydinlik yonetim gegmisiyle dikkat ge-
kiyor: Birlesik Krallik’ta gelik is¢ileri giinde 12 saat ¢aliymak zorundayken,
1912 yilinda Hintli isciler icin 8 saatlik isgiiniinii getirdiler. Ne var ki, bir
Hintli ¢elik iscisi, Birlesik Krallik’taki meslektasglarina gore yiizde 88 daha
az kazaniyor bugiin. Fabrikanin sahipleri, ¢cok daha diisiik ticretle ¢alisacak
daha az sayidaki is¢iyle daha fazla iiretim yapilabilecegine karar verdigin-
den beri, Port Talbot korku i¢inde yasiyor. Celik endiistrimizin ve ona bagh
yerel yan sanayinin bir enkaz gibi ¢iiriimeye terk edilmesi Tata’nin ilgilen-
digi bir sorun degil elbette.

Kamuoyu tartigmalarinin glindemini belirleyen kitle iletisim araclar1 da-
hil, sahibi olduklar1 veya denetim altinda tuttuklar: seylerin rantiyla geci-
nen kisiler, ne kadar ise yaradiklarina gére deger bigerler insanlara. Topluma
veya insanin kendisine sunulan faydadan degil, iizerinde yagsadigimiz diin-
yanin biiyiik bolimiinii miilkiyeti altinda bulunduran bir avu¢ milyarderin
isine yaramaktan soz ediyoruz burada. Insanlar, kullanilmak igin yasar!
Thtiyag duyuldugunda her seyi yaratabilecek, duyulmadiginda ise bos bos
oturup bekleyebilecek, gerektiginde 1skartaya ayrilabilecek, esnek bir isgiicti
ordusudur onlar. Insanlar, iireten bir varlik olmaktan kaynaklanan deger-
lerini ve ytceliklerini yitiriyorlar. Tiiketim diizeylerine gore bigiliyor artik
degerleri. Ne tiir yeteneklere sahip olursaniz olun, on yil sonra size ihtiya¢
duyup duymayacaklarini asla bilemezsiniz. Bir zamanlar her tiirlii olasilikla

27  R.Lloyd-Jones ve M.J. Lewis, Alfred Herbert Ltd and the British Machine Tool Industry, 1887-1983,
Londra: Ashgate, 2006.
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bas edebilecek giice sahip olan bir insanin, bir kez degerini yitirmeye gorsiin,
hi¢ aklindan ge¢memis zayifliklarin kurbani haline gelebileceginden siiphe
mi duyuyorsunuz yoksa?

Richard Inglehart, maddi refah ile mutluluk arasindaki baglantiy: ince-
lemek iizere, 1990’larda diinyanin dért bir yanindan sosyologlar1 ortak bir
caligmaya dahil etti.”® Tahmin edilebilecegi gibi, yikilmis sosyalist toplum-
larin enkazinda, hem moralsiz, hem de bes parasiz debelenenler, en mutsuz
tilkeler arasinda 6ne ¢ikiyordu: Moldova, Belarus, Ukrayna, Rusya. En mutlu
tilkelerin ¢ogunlugunda ise kisi basina gelir diizeyi 15.000 dolarin iizerin-
deydi. Degisen miktarda devlet miidahalesinin gozlendigi kapitalist ekono-
milere sahipti bu uluslar. Ancak 15.000 dolar esiginin iizerine ¢ikildiginda,
refah diizeyi ile mutluluk arasinda net bir iliskiye rastlamak miimkiin ol-
madig: gibi, kiltiiriin bireyci veya kolektivist yapida olmasi da belirgin bir
fark yaratmamaktaydi. Calisma, 1946 ile 1996 arasindaki donemde ABD’de
gerceklesen refah artiginin, 1956’dan itibaren mutluluga katki yapmamaya
basladigini ortaya koyuyordu. O donemden sonra mutluluk diizeyi yavas ya-
vas gerilemis, bu arada esitsizliklerse derinlesmisti.

Birlesmis Milletler Insani Gelisim Raporu’na gore, diinyamiz 1996 yilin-
da 358 adet dolar milyarderi barindirmaktaydi. Bu kisilerin toplam serveti,
diinya ntifusunun en yoksul yiizde 45’lik dilimini olugturan 2,3 milyar kisi-
nin yurdu olan iilkelerin toplam gelirlerinden fazlaydi.?* Klasik iktisatcilar,
Birlesik Krallik Calisma Bakanlig1 ve muhalefetteki Muhafazakar Parti, bu
tabloyu faydaci sdylemlere bagvurarak temize ¢ikarmaya galisiyorlar. Onlara
gore, hirsla beslenen bir ekonomi, miimkiin olan en fazla sayida insan i¢in
azami fayda sagliyor ve refahin akil dis1 bir sekilde boliistiiriilmesi de, diinya
tizerinde simdiye dek goriilmis en mutlu toplumlar: yaratiyor. Bunun otesi-
ne ge¢cmenin ne akillica ne de miimkiin oldugu kanisindalar. Payimiza dii-
sen mutsuzlugu kaginilmaz sayip kabullenmeli ve rekabet¢i toplumumuzda
tutunamayan insanlara daha fazla psikiyatrik yardim sunmaya galismalry-
musiz. Is¢i Partisinden Lordlar Kamarasi iiyesi Profesér Richard Layard da,
iste bunun yapilmasi i¢in Birlesik Krallik’ta 250 yeni biligsel psikoterapi mer-
kezinin kurulmasi gerektigini séyliiyor.*® Bilissel psikoterapi her derde deva
olmamakla birlikte, en az diger ila¢lar kadar ise yarayabiliyor.*

28 R. Inglehart ve H-D Klingemann, “Genes, Culture, Democracy and Happiness”, E. Diener ve
E.M. Suh (der.), Culture and Subjective Well-being icerisinde, Cambridge Mass.: MIT Press, 2000.

29 Mahbub ul Haq ve Richard Jolly (der.), Human Development Report 1996, Birlesmis Milletler
Kalkinma Programi, New York: Oxford University Press, 1996.
30 R.Layard, “Mental illness is now our biggest social problem”, Guardian, 14 Eyliil 2005.

31 J. Holmes, “All you need is cognitive behaviour therapy?” BMJ, 2002: 324:288-90; N. Tarrier,
“Commentary: yes, cognitive behaviour therapy may well be all you need”, BM]J, 2002: 324:291-2;
N. Bolsover, “Commentary: the ‘evidence’ is weaker than claimed”, BMJ 2002: 324:292-3.



Hasta Bir Toplumda Akil Sagligi: Insan Ne I¢in Yagar?

Peki nedir bu biligsel psikoterapi? Zihinsel rahatsizliklari, insanlarin ken-
di yasamlarini anlamasini ve yasamlariyla diinya arasindaki iligkileri kavra-
masini, yani hastanin diinyay1 anlamlandirmasini saglayarak tedavi ediyor.
Bir insan toplulugunun, nasil olup da bir anda i¢inde yasadig1 toplumun isine
yaramaz hale gelebildigini anlamak da bu terapiye dahil olmali kuskusuz.
2,3 milyar insanin vatani olan iilkelerin toplami kadar servete sahip 358 mil-
yarderin neden dizginleri elinde tuttugu ve servetin nasil kazanilacagi ya da
harcanacagi konusunda nasil olup da tiim hitkiimetlerden daha fazla s6z s6y-
leyebildigi de 6yle. Atalarimizin bize miras biraktig: siyasi kavrayisi yeniden
kesfetmek zorundayiz. Onlar bunun igin savastilar ve kazandilar; bizse sa-
vagmay1 biraktik ve yitirdik. Birlesik Krallik’in Is¢i Partisi hiikiimeti Ticaret
Bakani John Hutton, 2008’de soyle diyordu:
Yiiksek maaglarin ahlaki agidan dogru olup olmadigini sorgulamak yerine, bu
tilkede insanlarin bu biiyiik basarilara ulagabiliyor olusunu kutlamaliy1z. Bu ba-
sar1y1 sinirlamak yerine, neden daha fazla insanin benzer kosullara sahip olma-

digin1 sorgulamaliyiz. Kimsenin geride birakilmamasi yolundaki kapsamli he-
defimiz, kimsenin ileri gitmesine izin verilmemesi seklinde anlagilmamalidir.*

Eger bir toplumun tamamen milyarderlerden olusabilecegine inanirsak,
iste o zaman gercekten cildiracagiz. Mutluluk, huzur ve akil saglig1 ya da
her nasil adlandiriyorsaniz, yaratici galismaya ve iyi bir ¢evreye, baskalarin-
dan gordiigiimiiz saygiya ve yakinliga baglidir. Ustelik bunlar1 degistirmek
de elimizde. Insanlar, toplumsal bakimdan ortak bir faydali ve saygin amaca
hizmet etmek isterler. Boylece baskalari i¢in degerli hale gelirler ve yasamla-
rinin sonunda bir geyler basardiklar: hissini tadarlar. Tiim ahlaki sorumlu-
luklar1 piyasanin kararlarina terk eden bir ekonomik sistem, yani kapitalizm,
antik kiiltiirlerde ve dinlerde hala mevcut olan insani sorumluluk duygulari-
nin zayif kalintilarini bile tehdit ediyor ve normal bir beyne sahip insanlar1
korkuya, kara karisikligina, umutsuzluga, yikic1 davranislara itiyor.

Basarinin 6n kosulu olarak gordiigiimiiz ekonomik ve toplumsal gelis-
mislik diizeyinin bulunmadig1 bir ortamda sosyalist bir toplumun ingas1 yo-
lunda insanligin beceriksizce verdigi ilk sinavin dyle ya da boyle, tiimiiyle
basarisizlikla sonuglandigi dogru. Neden, sadece zengin iilkelerin bu basa-
risizlik i¢in ellerinden geleni yapmasi degildi; yeni bir boliisiim toplumuna
dogru atilacak bir sonraki adim i¢in gerekli siiper-iiretkenligin heniiz yara-
tilmadig1 bir toplumsal gelisim diizeyinde dogal olarak var olan temel kusur-
lard1. Simdi ise, sozlinii ettigimiz bu stiper-iiretkenlik potansiyeline sahibiz.
Eger bu potansiyelin sadece yeni silahlarin ve yeni milyarderlerin yaratilmasi

32 P. Wintour, “Celebrate huge salaries, minister tells Labour”, Guardian, 10 Mart 2008.
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yolunda kullanilmasina izin vermeyi siirdiiriirsek, kazanacagimiz tek sey,
gelecek kugaklarin nefreti olacaktir.

Onceki ekonomik sistemler ve kiiltiirlerde, daha fazla servet tiretebilmek
icin mutlaka daha fazla insana ihtiya¢ duyulmaktaydi. Kapitalizm, tarihte
ilk kez, daha az sayida insanla daha fazla tretim yapmay1 kitlesel dlgekte
miimkiin kildi. §imdi, bu siirecin sonlarina yaklasmaktayiz. Tim gelismis
ekonomilerde, mal iiretiminde kol giiciine dayali emegin biiyiik bolimii ge-
rekli olmaktan ¢ikiyor. Bu kisilerin islerinden geriye kalansa, tarimsal iire-
timden kopartilmis, daha biiyiik ve daha ucuz emek ordularina sahip olan az
gelismis ekonomilere kaydiriliyor. Diinyada 6,7 milyardan fazlayiz ve biyiik
¢ogunlugumuz, er ya da ge¢ bu amansiz ihtiyag fazlasi haline gelme siirecine
girecek.

Bu nihai asamada insanlar hala deger tasiyor; ancak sadece tiiketiciler
olarak. Uretim ¢aginda, iilkemizi koruma yolunda gérevimizin daha fazla
caligmak, daha az harcamak ve daha ¢ok tasarruf yapmak oldugu soylenirdi.
Uretimin bir kenara birakilmasiyla, goérevimiz de degisecekti: iilkeyi koru-
mak i¢in yine daha ¢ok ¢alismak zorundaydik, ancak bu kez, bagka bir yerde
bizim isimizi daha ucuza yapan birileri ortaya ¢ikincaya kadar. O andan iti-
baren, gorevimiz sadece harcamakti. Uzaklardaki yoksul insanlarin iirettigi
mallar: satin almaliydik. Peki, bu mallarin bedelini nasil 6deyecektik? Borg
alarak; tefecilerden ve Londra’daki spekiilatorlerden olusan, her nasilsa kagit
tizerinde servet yaratmayi basaran, dizginlerinden salinmis bir endiistriyi
destekleyerek. Sonugta, hane basina diisen bor¢ miktari, Birlesik Krallikta’da
harcanabilir gelirin ytizde 40 {izerine ¢ikacakt: (ABD’de yiizde 20).”* Simdi
bankalar ¢oktii; daha ¢ogu da ¢okecek. Wall Street ve Londra kumarhane-
leri, sermayeye toplumsal denetimden uzak bir sekilde at kosturma izninin
verildigi bir dnceki sefere gore daha da derin bir krize gémiilmiis durumda.
1929’da, insanlar gerek iiretici, gerekse tiiketici olarak tagidiklari degerin bir
anda sifirlandigini gérmiislerdi. Sonrasinda ise bir karabasan ¢oktii diinya-
nin uzerine.

Simdi, normalde akla gelmeyecek bir soruyu giindeme tasiyor bu tablo:
“Insan ne i¢in yasar?” Mutsuzlugumuzun biiyiik kismi, deliligimizin ise bir
bolimii, kapitalist toplumun bu soruya tutarli ve saglam bir yanit vereme-
yisinden kaynaklaniyor. Zihinsel hastaliklarla ilgili genellemeler yapmak
tehlikelidir, fakat sunu soyleyebilirim ki, bu hastalarin, beyin islevlerinde
herhangi bir kimyasal bozukluk tasimayan ytizde 90’lik béliimiiniin ihtiyag
duydugu sey biyokimyasal kurcalamalar degil, diinyamizi ve kendilerinin bu
diinyayla iliskilerini kavramaktir. Bdylece, hepimiz i¢in daha iyi bir gelecek

33 F.Lordon, “The market in worse futures”, Le Monde Diplomatique, Mart 2008: 2-3.
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kurma yolunda etkin bir yer edinmeye baslayabilecekler. Ana ka¢is yolumuz,
akil dis1 olan her seye kars: yiiriitillen miicadeleye katilmak olmalidir. Bu,
bugiinden yarina yeni bir toplum olusturma miicadelesi degil, cocuklarimiz
ve torunlarimiz i¢in kurulacak yeni bir toplumun ingasina omuz vermek,
stipheci bir algakgoniilliikle yol alirken bir yandan da 6grenmeye ¢aligmaktur.

Yaklagik otuz yil siiren siyasi kavrayis eksikliginden bagimizi kaldirma
cesaretini gostermeli, daha 6nceleri miimkiin olmayan bir derinlikte ve yay-
ginlikta toplumsal ve nesnel temeller iizerinde yiikselen ger¢ek katilimci
demokrasi fikrini bir kez daha kesfetmeliyiz. Bir yanda mutsuzlugun, obiir
yanda da bu mutsuzluktan kurtulmay: saglayabilecek maddi yeterliklerin u¢
noktalara ulastig1 boylesi bir diinyada, bu sagma durumu sona erdirme yo-
lunda bir seyler yapmazsak nasil mutlu olabiliriz? Toplum olarak akil sag-
ligimiz1 geri kazanmanin tek yolu budur. Sadece zihinsel hastalik etiketini
tasiyanlar degil, hastaliginin ve hastalik nedenlerinin heniiz farkinda olma-
yanlar i¢in de gereklidir bu.

Her ne yaparsak yapalim, bilgiyi ve bilimsel kanit: temel alan, akil yoluy-
la dengeli bir boliisiim saglayan bir ekonomi kurabilme yolunda ileri dogru
atacagimiz ilk adim bu olmalidir. Gergek zenginlik arkasindan gelecektir.

NOTLAR

Bu makale, 29 Nisan 2008 tarihinde, NHS Galler Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’nin
Cardiff Belediyesinde diizenledigi Akil Saglig1 Konferansrnda yapilan agilis konusmasi

esas alinarak hazirlanmigtir.
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Saglhgi bir kar alanina donusturmek isteyen
sermaye gugcleri ile herkes icin esit saglik hakki
icin mucadele veren, bu alandaki kazanimlari
korumaya calisan halk gugleri arasindaki kavganin
siddetlendigi bir surecte, Socialist Register,
kapitalist sistemde sagligi sekillendiren tarihsel,
ekonomik, toplumsal ve siyasi etmenlere egiliyor.
Bu kapsamda, ila¢ tekellerinin siyaset ve sermaye
birikimi stratejileri; kUresel gida endustrisi eliyle bir
yanda achgin, dte yandaysa obezitenin uretilisi;
kapitalizm ve zihinsel hastaliklar; ve televizyondaki
tip; bir pembe dizi olarak saglik hizmetleri gibi
konular ele aliniyor. Sorunun farkli ulkelerdeki
gorunumleri ele alinirken saglik hizmetleri
alanindaki Kuba ve Cin gibi farkli deneyimler

Ozel olarak masaya yatiriliyor. Socialist Register
2010, saglgin piyasalastiriimasi saldirisina karsi
emekgilerin verdigi mucadelenin, bnumuzdeki
donemde saglik hizmetlerini sekillendirecek ana
etmen olacagini ortaya koyuyor.

22 TL. KDV DAHIL
q};m

§ﬁCg]
Y Yordam Kitap RE-CIVEERCEaTL




