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POLİo AŞı KAMPANYASıNIN 
DÜŞÜNDÜRDÜKLERİ: KAMPANYALAR 

SACLIK SORUNLARıNA BİR ÇÖZÜM MÜ 
YOKSA TEHDİT Mİ? 

Bilindiği gibi Sağlık Bakanlığı 22-28 Nisan ve 
22-28 Mayıs 1995 tarihleri arasını polio a~ı günleri 
olarak ilan etmi~ ve bu tarihler arasında geçmi~te 
a~ısı olsun olmasın 5 ya~ altındaki tüm çocukları 
Polio'ya kar~ı a~ılamayı hedeflemi~tir. Bu amaçla sağ
lık personeli seferber edilmi~ ve medyanın da desteği 
alınarak a~ılama kampanyası tamamlanmı~tır. Sağlık 

sorunlarına kampanyalar ya da dikey programlar 
aracılığıyla çözüm aranmaya çalı~ılması, geçmi~i ol
dukça eskiye dayanan bir olgu olarak kar~ımıza çık
maktadır. 1950'li yıllarda yoğun bir ~ekilde reklamı 
yapılan ancak sonraları ba~arısızlığı ilan edilen sıtma 
eradikasyonu kampanyası, 1970'lerin sonlarında 

Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) teknik desteği ile 
ba~layan Geni~letilmi~ Bağı~ıklama Programı (Ex
panded Programme on Immunization), 1980'li yıl

larda UNICEF'in Çocuk Ya~atma ve Geli~tirme Dev
rimi (Child Survival and Development Revolution) 
çerçevesinde uygulanan a~ı kampanyaları buna 
örnek olarak gösterilebilir. Tüm bu kampanyalar 
içinde kesin ba~arı ile sonuçlanan tek kampanya olan 
DSÖ'nün Çiçek hastalığının eradikasyonu kam
panyası dikey yakla~ımı savunanların fikirlerini des
teklemek amacıyla sık sık örnek olarak kullandıkları 
bir kampanya olmuştur. 

Aşağıda tarihsel geli~imi ile birlikte ayrıntılı 
olarak inceleneceği gibi 1980'li yıllardan sonra kam
panya yakla~ımıyla ya da daha geni~ bir anlatımla 
dikey programlarla sağlık sorunlarına çözüm aran
ması Walsh ve Waren'in 1979'da New England Jo
urnal of Medicine'da,1980'de ise Social Science and 
Medicine'da yayınlanan (1,2) ve sağlık literatüründe 
yoğun tartışmalara neden olan makaseliyle ba~lamı~ 
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ve uluslararası örgütlerin, özellikle UNICEF'in kat
kılarıyla birçok ülke tarafından bu yakla~ım be
nimsenmi~tir. Walsh ve Warren'in ortaya attığı Seçici 
Temel Sağlık Hizmetleri (STSH) kavramı DSÖ ta
rafından 1978'de Alma-Ata'da ilan edilen Temel Sağ
lık Hizmetlerine (TSH-Primary Health Care)1 yönelik 
bir kar~ı çıkı~ olarak algılanmış ve literatürde iki 
kamp oluşmu~tur. 

Bu makalenin amacı her iki grubun da görüş ve 
iddialarını inceleyerek Türk sağlık literatüründe de 
bir tartı~ma başlatmak ve "kampanya" yaklaşımının 
ya da dikey programların ilk bakı~ta görüldüğü gibi 
çabuk ve kesin bir çözüm olmadığını bunun aksine 
genelde sağlık sektöründe birçok olumsuzluğa neden 
olabilecek bir yaklaşım olduğunu ortaya koymaktır . 

Bu amaçla ilk olarak konuyla ilgili genel kavramlar 
ve kısa bir tarihçe sunulacak daha sonra her iki görüş 
etrafındaki tartı~malar irdelenecektir. 

YATAY VE DİKEY PROGRAMLAR 
TARTıŞMASı: TARİHSEL BİR ANALİZ 

Sağlık hizmetlerinde yatay ve dikey örgütlenme 
modelleri geçmi~te yoğun tartı~malara neden olmuş 
bir konudur. Bu tartışma DSÖ kurulduğundan beri 
varolmasına ve günümüzde, kağıt üzerinde, yatay 
örgütlenme modellerinin üstünlüğü kabul edil
mesine kar~ın dikey programlar halen gündemi işgal 
etmeye devam etmektedir. Bu tartışmaların tarihi ge
lişimini sunmadan önce "yatay" ve "dikey" prog
ramlardan ne kastedildiğinin açıklığa kavuştu

rulması gerekmektedir. Bu makalede yatay ve dikey 
yaklaşımlar aşağıdaki tanımlar çerçevesinde ele alın

maktadır: 

1 Her iki kavramı birbirinden ayırtetmek için makale sü
resince bu yakla~ım Kapsamlı Temel Saglık Hizmetleri 
(KTSH) olarak adlandırılacaktır. 



TOPLUM ve HEKiM. Ocak-Şubat 1996 • Cilt 11 • Sayı 71 39 

"Yatay yaklaşım tüm sağlık problemlerini, "genel 
sağlık hizmetleri" olarak bilinen ve kalıcı ku
rumlardan oluşan bir sistem yaratmak yoluyla uzun 
dönemli ve geniş bir perspektiften ele alarak çöz
meyi amaçlar. " 

"Dikey yaklaşım belirli bir sağlık problemini, bunu 
çözme amacına yönelik olarak geliştirilmiş yön
temleri kullanarak çözmeye yönelik bir yak
laşımdır"(3). 

Dikey programlar özellikle 19S0'li yıllarda gün
demi ü~gal etmiş ve DSÖ'nün de yardımıyla birçok 
ülkede sıtma, çiçek, zührevi hastalıklarla mücadele 
için programlar başlatılmıştır. Bu programları baş
latan uluslararası örgütlerin ve ülkelerin kararları 

DDT, penisilin ve aşı gibi bilimsel gelişmelerden et
kilenmiştir. Ayrıca bu hastalıkların epidemiyolojisi 
hakkındaki bilginin çoğalması sıtma, çiçek gibi has
talıkların kontrol altına alınabileceği hatta eradike 
edilebileceği inancının yaygınlaşmasına neden ol
muştur. Bu yöndeki inanışlar sıtmanın kontrol altına 
alınması ve çiçeğin eradike edilmesine ile güçlenmiş 
ve bu programlar hakkında bugün mevcut olan kö
tümserliğe karşın 1975'lerde büyük bir iyimserlik 
hakim olmuştur. Bu dönemde gelişen teknoloji ve bi
limdeki yeni buluşlar sayesinde birçok önemli has
talığın kontrol altına alınabileceği görüşü öne çı

karken Mills'in de belirttiği gibi (4) bu programların 
uygulandığı ülkelerde özellikle genel sağlık hiz
metlerinin bu programlarla uyumlu olarak ve aynı 
hızla gelişmemesi nedeniyle bu iyimserlik yerini 
yavaş yavaş kötümserliğe bırakmıştır. Bu deği~imin 
temel nedenleri olarak bazı ülkelerde sıtmanın tekrar 
bir halk sağlığı problemi olarak ortaya çıkması, ve k
törlerin ilaç ve insektisitlere karşı geliştirdiği direnç, 
bazı hastalıkların epidemiyolojisi hakkında doğru 
bilgiye sahip olunmadığının farkedilmesi ve sağlık 
alt yapısının bu programlara destek sağlamaktaki ye
tersizliği belirtilebilir. Bu gelişmeler sonucunda aşa
ğıda ana teması vurgulanan görüş gündeme gel
miştir: 

"Hastalıkların kontrolü ve önlenmesi ve saglığın 
geliştirilmesi kalıcı sağlık hizmetleri ile des
teklenmediği sürece hastalıkların eradikasyonuna 
yönelik olarak geliştirelen birçok kampanya sadece 
geçici olarak başarıya ulaşacaktır"(S). 

Yatay yaklaşımı benimseyenlerle dikey yak
laşımı benimseyenler arasındaki tartışma her iki ta
rafın da birbirlerini kendi bakış açılarıyla suçlamaları 
ile sürekli devam etmiştir. Yatay yaklaşımı be
nimseyenlerin temel eleştiri noktaları dikey yak
laşımı benimseyenlerin sağlık ve sağlıkla ilgili ko
nulara dar bir pencereden bakmaları, birçok has
talığın altında yatan temel nedenlerin sosyal nitelikli 
olduğunu ve dolayısıyla sosyal çözümleri ge-

rektirdiğini kabul etmemeleri, sosyal şartlardaki dü
zeltmelerle sağlanacak birçok gelişme için teknolojik 
çözümleri önermeleri ve bunu empoze etmeleri, geç
mişte çok sık başarısızlığa uğramaları ve sağlık 

bakım hizmetlerinin gelişmesine engelolmaları ko
nuları etrafında odaklaşmaktadır. Buna karşılık, 

dikey yaklaşımı savunanlar diğerlerini aşırı idealist 
olmakla, sosyal bilimlerdeki belirsiz bazı kavramları 
hastalık gibi neden ve sonuçları bilinen alanlara sok
makla, bilimselolmamakla ve kampanyalar yoluyla 
belirli hastalıklara yönelik olarak geliştirilmiş prog
ramların bugüne kadarki başarılarını gözardı et
mekle suçlamaktadırlar (6). 

Temelde dikey programların başarısının sor- . 
gulanmaya başlaması ve 1970'lerin konjonktüründe 
sağlık, kalkınma, temel ihtiyaçlar gibi kavramlarda de
ğişen anlayışlar 1978'de Alma-Ata Deklarasyonu ile 
sonuçlanmış ve sağlığa "holistik" (bütüncül) birbakış 
açısı getiren ve yatay yaklaşımı benimseyen TSH 
gerek gelişmekte olan gerekse de gelişmiş ülkelerde 
sağlık sorunlarına çözüm getiren bir yaklaşım olarak 
benimsenmiştir (7,8,9). Ancak TSH yaklaşımına ilk 
tehdit hemen bir yıl sonra Rockefeller Vakfı tarafından 
Bellagio'da yapılan "Kalkınmada Sağlık ve Nüfus" 
başlıklı toplantıda Walsh ve Warren tarafından su
nulan ve daha sonra New England Journal of Me
dicine ile Social Science and Medicine'da yayınlanan 
makale ile gündeme gelmiştir. Bu makale aşağıda ay
rıntılı olarak inceleneceğinden burada sadece ya
yınlanmasını izleyen gelişmelerden sözedilecektir. 

Makalenin yayınlanmasından sonra konuyla il
gili yazarlar STSH'ni savunanlar ve KTSH'ni sa
vunanlar olarak ikiye ayrılmış ve DSÖ, UNICEF, 
USAID, Dünya Bankası, Rockefeller Vakfı, IMF gibi 
uluslararası örgütlerin de katılımıyla yoğun bir tar
tışma ortamı oluşmuştur. 

Her iki yaklaşımın uzlaştınıması amacıyla ilk 
adım 1983 yılında yine Bellagio'da Rockefeller Vakfı 
ile DSÖ tarafından ortaklaşa olarak düzenlenen "Bu
laşıcı Hastalıkların TSH ile Kontrolü" başlıklı top
lantıda ortaya atılmış ve toplantı sonucunda ha
zırlanan raporda aşağıdaki sonuca varılmıştır: 

"TSH toplumun tüm sağlık ihtiyaçlarına cevap ver
melidir ancak morbidite ve mortaliteyi süratle ve 
mümkün olan en az maliyetle düşürecek mü
dahaleIere öncelik verilmelidir. Öncelikli problemleri 
karşılama kapasitesine sahip bir alt yapının güç
lendirilmesi bizi Herkese Sağlık amacına daha da ya
kınlaştıracaktır" (10). 

Bu toplantının öncesinde ve sonrasında STSH'ni 
destekleyen makaleler yayınlanmış (11,12) ancak 
STSH açısından dönüm noktası Alma-Ata Dek
larasyonunu düzenleyen taraflardan biri olan UN I-
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CEF'in 1982/1983'de ilan ettiği Çocuk Ya~atma ve 
Geli~tirme Devrimi olmu~tur. Bu deklarasyonla bir
likte o döneme kadar sadece teorik düzeyde tar
tı~ılan STSH ilk kez uygulama alanı bulmu~tur. UNI
CEF'in ba~lattığı ve temelde seçici stratejileri be
nimseyen bu program birçok geli~mekte olan ülke ve 
uluslararası örgütün ilgisini çekmi~ ve programın ge
li~mesi yönünde çalı~malar ba~lamı~tır. 

UNICEF, çocuklar arasındaki önlenebilir ölüm
leri önlemek ve toplumun sağlık statüsünü yük
seltmek için büyüme ve geli~meyi izleme (Growth 
monitoring), is hal ile seyreden hastalıklarda erken 
ağızdan sıvı vererek müdahale (Oral rehydration), 
anne sütünün te~vik edilmesi (Breast feeding) ve ba
ğı~ıklamayı (Immunization) içeren stratejiyi be
nimsenmi~ (GOBI) ve buna daha sonra kadınların 
eğitimi (Fermale literacy), aile planlaması (Family 
planning) ve gıda üretimini (Food produetion) ek
lemi~tir (GOBI-FFF). UNICEF'in direktörü James 
Grant "büyüme ve geli~meyi izleme kartları, oral re
hidratasyon paketleri ve a~ıların dü~ük maliyetli, 
ya~am kurtaran ve geli~imi koruyan teknolojiler ol
duğunu ve bunların çocuklarını yoksulluğun kötü et
kilerinden korumada ailelere yardımcı olacağını" be
lirtmi~tir(13). 

UN~~EF'in bu deklarasyonundan sonra 1984 yı
lında DSO, UNICEF, UNDP, Dünya Bankası ve Roc
kefeller Vakfı yetkililerinin katıldığı "Dünya Ço
cuklarının Korunması: TSH İçinde A~ılar ve Ba
ğı~ıklama" temasını i~leyen bir toplantı yapılmı~ ve 
bu ve bunu izleyen toplantılar sonucunda 1990 yılına 
kadar yüksek düzeyde bir bağı~ıklama oranına ula
~ılabileceği kabul edilerek ve bu örgütlerin yoğun ka
tılımıyla bağı~ıklama kampanyaları hız kazanmıştır. 

Ancak burada belirtilmesi gereken önemli bir nokta 
DSÖ'nün UNICEF kar~ısındaki göreceli olarak zayıf 
pozisyonudur. Bilindiği gibi DSÖ maddi destek sağ
layan bir kurulu~ olmayıp teknik destek veren bir ku
rulu~tur. Bu da örgütün sağlıkla ilgili konularda 
UNICEF, UNDP ve diğer kurulu~lar kar~ısındaki et
kisini azaltmaktadır. Bunun en tipik örneğini ba
ğı~ıklama programlarında görmek mümkündür. 
DSÖ'nün geni~letilmi~ bağı~ıklama programı bu 
programların ülkelerin sağlık hizmetleri ör
gütlenmesi içine entegre edilmesi amacını gütmekte 
iken bu programların UNICEF ile entegre edil
mesin~en sonra bu idealize edilen durumdan uzak
la~ılarak UNICEF'in donorleri tatmin etme amacına 
yönelik kampanyalar ba~larnı~tır (14). 

Bu bölümde STSH'nin geli~imine yönelik özet 
bir tarihsel çerçeve çizilmi~tir. A~ağıda ise önce 
Walsh ve Warren'in tartı~ma kaynağı olan makalesi 
incelenecek ve daha sonra iki grup arasındaki tar
tı~malar irdelenecektir. 

STSH: W ALSH VE WARREN'İN GÖRÜŞLERİ 

Walsh ve Warren'in sağlık literatüründe yoğun 
tartı~malara neden olan makalesindeki görü~lerin 

temel dayanak noktası, Alma-Ata'da 1978'de deklare 
edilen haliyle KTSH'nin ula~ılması mümkün ol
mayan bir yakla~ım olduğu konusundaki ina
nı~larıdır. Yazarlar, Alma-Ata'da ortaya atılan amaç 
ve stratejilerin doğruluğunu kabul etmekte ancak 
yakla~ımın gerektirdiği maliyet ve eğitimli personel 
sayısı nedeniyle ula~ılmasının mümkün olmadığı gö
rü~ündedir. Bu nedenle geli~mekte olan ülkelerde en 
önemli halk sağlığı problemlerine yönelik seçici gi
ri~imlerin bu ülkelerde sağlığı geli~tirmenin tek yolu 
olduğu savunulmaktadır. Ancak yazarlar, STSH'ni 
bir ara strateji olarak öne sürmekte ve KTSH için ge
rekli kaynaklar sağlanıncaya kadar seçici stratejileri 
önermektedir. 

Walsh ve Warren'in önerisine göre STSH, ge
li~mekte olan ülkelerde mortalitesi yüksek ve te
davisinde etkililiği kanıtlanrnı~ yöntemlerin bu
lunduğu hastalıklara yönelmelidir. Burada öne sü
rülen temel gerekçe kaynakların kısıtlı olması ve 
bundan dolayı mevcut kaynakları en etkili ve verimli 
bir ~ekilde kullanmak için önlemlerin alınması ge
rektiğidir. Görüldüğü gibi yakla~ım en yüksek ön
celiği alacak sağlık problemleri için bir seçimi zo
runlu kılmaktadır. Walsh ve Warren'e göre bu seçim 
için gözönüne alınması gereken kriterler hastalığın 
prevalansı, morbiditesi ya da yarattığı sakatlığın cid
diyeti, mortalite riski ve kontrol edilebilirliğidir. Bu 
kriterler gözönüne alınarak çok sayıda insanı etkisi 
altına alan sınırlı sayıdaki (genellikle 5-10) prob
lemlerle ilgilenilmeli ve etkililiği dü~ük olan, bi
linmeyen ya da sorgulanan müdahaleler gözardı 
edilmelidir. Bu durumda doğalolarak bazı has
talıklara yönelik programlar yukarıdaki kriterleri 
kar~ılamadığı için gözardı edilecektir. Bunlar ara
sında tüberküloz, zatürre, cüzzam, menenjit sa
yılabilir. 

Walsh ve Warren tıbbi müdahalelerin et
kililiğinin ölçümünde maliyet etkililik (cost ef
feetiveness) analizini kullanmı~ ve analizlerinin so
nunda 0-3 ya~ grubundaki çocuklarla, çocuk sahibi 
olabilecek ya~taki kadılara yönelik olarak a~ağıdaki 
stratejilerin geli~tirilmesi gerektiğini ve bu yolla ge
li~mekte olan ülkelerde ölüm oranlarında büyük iyi
le~meler sağlanabileceğini öne sürmü~lerdir. Bu stra
tejiler; 

- 6 ayın üzerindeki çocuklar için kızamık ve 
DBT a~ıları 

- hamile kadınlar için tetanoz aşısı 

- anne sütünün uzun dönemli verilmesini te~-
vik edilmesi 
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- sıtmanın yoğun olduğu alanlarda 3 ya~ al
tındaki çocuklar için chloroquine 

- oral rehidratasyon 

Yazarlara göre bu hizmetler sabit ya da gezici 
birimlerce verilmeli ve özellikle sabit birimlerin ol
madığı yörelerde bu bölgeleri 4-6 aylık aralıklarla zi
yaret eden gezici birimler kurulmalıdır. 

KTSH VE ST SH: SAGLIGIN GELİşTİRİLMESİ 
İçİN İKİ FARKLI YAKLAŞıM? 

Daha önce de ifade edildiği gibi, Walsh ve War
ren'in makalesinin yayınlanmasını ve özellikle UNI
CEF'in buna uygun politikalar geli~tirmesini izleyen 
yıllarda, sağlık literatüründe iki ayrı ve bir çok nok
tada birbirleriyle zıt dü~ünen gruplar olu~mu~tur. Bu 
bölümde bu grupların tartıştıkları temel noktalar 
üzerinde durulacak ve Türkiye'deki geli~meler üze
rine ı~ık tutulmaya çalı~ılacaktır. 

STSH'ne yöneltilen ele~tiriler temelde dört ana 
ba~lık altında toplanabilir: seçilecek yöntemleri de
ğerlendirme şekli, teknoloji oryantasyonlu olması, 
kalıcı bir sağlık sistemi ve yapıları kurmayı ihmal et
mesi ve geli~mekte olan ülkelerdeki kötü sağlık ~art
larının altında yatan temel faktörleri gözardı etmesi. 

Yönteme ili~kin ele~tiriler özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde hastalıklara yönelik programlar ge
liştirilmesine ili~kin olarak verilecek kararlarda ge
rekli epidemiyolojik verilerin olmayışına yö
neltilmektedir. Bilindiği gibi Walsh ve Warren'in 
önerisinde bazı kriterlere göre bir bölgede en çok in
sanı etkisi altına alan hastalıklar seçilmeli ve bunlara 
yönelik programlar geli~tirilmelidir. İlk bakışta gö
rüleceği gibi böyle bir yaklaşım kapsamlı ve sağlıklı 
bir epidemiloyojik veri tabanını gerektirmekte bu da 
özellikle geli~mekte olan ülkelerde en önemli çık

mazlardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu du
rumda program geli~tirilecek hastalıkların be
lirlenmesi genellikle dı~arıdan müdahale ile ya
pılmakta, bu da ister STSH'nin olsun isterse de 
KTSH'nin olsun temel dayanaklarını ortadan kal
dırmaktadır. Buna bir örnek olarak Hindistan'da 
UNICEP, Dünya Bankası ve USAID tarafından baş
latılan ve 1990 yılına kadar tüm çocukları aşılamayı 
hedefleyen program gösterilebilir. Banerji tarafından 
da vurgulandığı gibi (15) bu program hastalıkların 
insidanslarının dahi bilinmediği ve bu nedenle 
STSH'nin temel taşı olan maliyet etkililik analizinin 
yapılamadığı bir ortamda başlatılmı~tır. 

ST SH yaklaşımının yöntemine gelen ikinci 
önemli ele~tiri maliyet etkililik analizinin bu du
rumlarda kullanılmasının kabul edilebilir olup ol
madığı üzerinde yoğunlaşmaktadır (16). Bilindiği 

gibi sağlık alanında kararlar bazı formulasyonların 
yanyana gelmesinden çok değer yargılarının önemli 
bir girdi olarak yer aldığı kararlar olmaktadır. Ör
neğin yakla~ımın ağırlıkla çocukların sağlık statüleri 
üzerinde durması ve yetişkinlerin sağlık sorunlarını 
ihmal etmesi yoğun bir biçimde ele~tirilmiş ve özel
likle ailenin geçimini sağlayan yetişkinlerin sağ

lığının toplumun yaşamını sürdürmesinin vaz
geçilmez bir ögesi olduğu vurgulanmıştır (17,18,19). 
Bilindiği gibi maliyet etkililik analizi ancak alternatif 
müdahalelerin aynı sonucu sağlaması durumunda 
kullanılabilir bir tekniktir. Sağlıkta ekonomik de
ğerlendirme konusunda ayrıntılı bilgi için Tatar'a 
başvurulabilir (20). 

Yönteme ili~kin üçüncü eleştiri makalede kul
lanılan örnek projelerin güvenilirliğine ilişkindir. 

Walsh ve Warren'in gelişmekte olan ülkeler için 
önerdikleri müdahaleleri dünyanın çeşitli böl
gelerinde yürütülen farklı projelerin sonuçlarına göre 
belirlemeleri STSH'ne kar~ı olan grup tarafından ele~
tirilmektedir (21, 22). Gish'e göre genellikle yabancı 
yardım kuruluşları tarafından desteklenen ve yü
rütüldükleri yörenin özelliklerinden önemli ölçüde 
etkilenen bu proje sonuçlarının tüm üçüncü dünya 
ülkelerine genellenmesi yakla~ımın en zayıf nok
talarından birini oluşturmaktadır. Benzer ele~tiriler 
Berman (23) ve Benerji (24) tarafından da yapılmıştır. 

ST SH yakla~ımına karşı olan grubun yakla~ıma 
yönelttiği ikinci temel eleştiri yaklaşımın tamamen 
teknoloji oryantasyonlu bir yakla~ım olmasından 

kaynaklanmaktadır. Bu yaklaşım genelolarak sağ
lığa "sihirli kurşun" (magic bullet) yakla~ımı olarak 
adlandırılmaktadır. Sağlık sorunlarının tıbbi bir 
program ya da müdahale ile çözümlenebileceği ina
nışı sağlığın DSÖ'nün kapsamlı tanımı dışında sa
dece "hastalığın olmaması" (25) olarak ta
nımlanmasının bir sonucudur. KTSH yaklaşımına 

göre teknolojinin sağlık sorunlarını çö
zümleyebileceği inanışı daha doğrusu teknolojinin 
tek girdi olarak ele alınması yanlış bir inanı~tır. Bu 
tür ele~tiriler KTSH yakla~ımının sağlığı kalkınma 
sürecinin önemli bir ögesi olarak algılamasından ve 
sağlık programlarının toplumun sağlık statüsünün 
yükseltilmesinde etkili olan faktörlerden sadece biri 
olarak görmesinden kaynaklanmaktadır. Rifkin ve 
Walt (26) bu görüş ayrılığının iki yaklaşımı bir
birinden ayıran en önemli nokta olduğunu vur
gulamaktadır. Buna göre KTSH sağlığın gelişim sü
reci ile ilgiliyken STSH hastalıkları azaltmak için et
kili teknolojinin belirlenmesi ve transferi üzerinde 
yoğunla~maktadır. KTSH'ni savunanIara göre top
lum sağlığının gerçek belirleyicisi olan fakirlik gibi 
ögeler ele alınmadığı sürece tıbbi müdahalelerin top
lumun sağlık statüsünde iyile~melerle sonuçlanması 
beklenmemelidir. Örneğin kızamık hastalığından 
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olası ölümleri kızamık a1iı1arı ile önlemek bu ço
cukların ba1ika bir hastalıktan ölmesini veya sakat 
kalmasını engellemeyecektir. Literatürde bu durumu 
örnek olarak Zaire'deki Kasongo projesi gös
terilmektedir. Bu projeden sonra a1iı1ama sonucunda 
kızamıktan ölen çocukların sayısında bir dü1iü1i gö
rülmesine kar1iın aynı dü1iü1i toplam ölüm oranında 
görülmemi1i ve aynı sayıdaki çocuklar kızamık dı-
1iındaki nedenlerden ölmeye devam etmi1ilerdir (27). 
Yani çocuk ölümlerinde herhangi bir deği1iiklik 01-
mamı1i ancak ölüm nedenleri deği1iime uğramı1itır. 
Barker ve Turshen (28) bu noktada yoksulluğun sağ
lık ve hastalık üzerindeki etkisine dikkat çekmekte 
ve yoksulluğun yaygın olduğu durumlarda seçici 
stratejilerle herhangi bir hastalığa yöneltilen ak
tivitelerin sadece ve sadece ölüm nedenlerini diğer 
hastalıklara kaydırmakla sonuçlanacağını ve böyle 
durumlarda ya1iam kurtarmanın sözkonusu ol
madığını belirtmektedir. Wisner bu konuya özellikle 
dikkati çekmekte ve seçıcı yakla1iımları be
nimseyenleri araçları amaçlara tercih etmekle suç
layarak sosyal transformasyonu teknoloji ile ikame 
etmenin sağlıkta beklenen sonuçları do
ğurmayacağını öne sürmektedir. Wisner'in "ağızdan 
sıvı tedavisinin ishali önleyecek temiz su için bir al
ternatif olduğuna gerçekten inanmak zorunda 
mıyız?" sorusu (29) ST SH ile KTSH arasındaki ayrılık 
noktasını ortaya koyma bakımından önemli bir so
rudur. 

STSH'ne gelen diğer bir ele1itiri kalıcı bir sağlık 
alt yapısı kurma üzerinde yarattığı engel üzerinde 
yoğunla1imaktadır. Bu görü1ie göre dikey programlar 
bu amacı gerçekle1itirmeye engelolmakta ve zaten kıt 
olan kaynakların b01ia harcanmasına neden ol
maktadır. Buna örnek olarak ise geçmi1ite geli1itirilen 
ve ba1iarısızlığı ilan edilen sıtma eradikasyonu prog
ramı gösterilmektedir. Bu programın sağlık sistemi 
ile entegre edilmeden onun dı1iında geli1imesi kul
lanılan kaynaklar açısından topluma çok yüksek bir 
maliyete neden olmu1i ve bunun yanısıra sıtmanın 
eradikasyonu konusunda da önemli bir ba1iarı elde 
edilememi1itir (30). 

STSH'ne gelen son önemli ele1itiri, geli1imekte 
olan ülkelerde sağlık sorunlarının altında yatan ger
çek nedenleri gözardı etmesine yöneltilmektedir. 
Bugün bir toplumun sağlık statüsünün temel be
lirleyicisinin sağlık hizmetlerinin dı1iındaki birtakım 
ögeler olduğu görü1iü genel kabul görmü1i ve birçok 
yönüyle kanıtlanmı1i bir görü1itür (31,32) . Bu ögeler 
içinde diğerleriyle de yakın ili1ikili olan yoksulluk ge
li1imekte olan ülkelerin bugünkü sağlık düzeylerinin 
temel sorumlusu olarak kabul edilmektedir. İ1ite 
STSH bu gerçeği gözardı ederek yoksulluğun neden 
old uğu hastalıklar üzerinde yoğunla1imakta bu da 
doğalolarak geçici çözümler olmaktadır. Wisner (33) 

UNICEF'i yoksulluğu doğal, kaçınılmaz bir hayat 
gerçeği olarak görmekle suçlamakta ve yoksulluğun 
bu 1iekilde doğal hale getirilmesi sonucunda sağlığın 
tamamıyla sosyo-ekonomik hak ve sorumlulukların 
dı1iına itildiğini belirtmektedir. Böyle bir yakla1iımla 
geli1itirilen programların ba1iarılı olmasının mümkün 
olmadığı bir gerçektir. Hancock'un da belirttiği gibi 
(34) toplumun büyük bir kesiminin yoksulolduğu 
durumlarda sadece hastalığa yönelik programların 
sağlığın geli1itirilmesine katkısı yok denecek kadar 
azdır. 

Esasen kağıt üzerinde her iki yakla1iım da sağlık 
sorunlarının altında yatan temel faktörlerin yok
sulluk, e1iitsizlik, sosyal ve ekonomik faktörler ol
duğunu kabul etmekte ancak KTSH bunların iyi
le1itirilmesi yönünde öneriler ve yakla1iımlar ge
tirirken STSH bu konuları gözardı ederek "hastalık" 
(disease) etrafında odakla1imaktadır . Örnek olarak, 
KTSH ishali önlemede sosyal, ekonomik ve kültürel 
faktörlerin gözönüne alınması, temiz suyun sağ

lanması gibi konular üzerinde dururken STSH oral 
rehidratasyon tuzlarını çözüm olarak sunmakta, has
talığın nedenlerini ortadan kaldırma çabasına gi
ri1imemektedir. Bu da temelolarak her iki yakla1iımın 
"sağlık" ve "sağlık hizmetleri" kavramlarını farklı ta
nımlamalarından kaynaklanmaktadır. KTSH sağlığı, 
ya1iam 1iartlarındaki Çe1iitli düzelmelerden etkilenen 
dinamik ve deği1iken bir durum; sadece sağlık sta
tüsü ile değil çe1iitli sosyal ve ekonomik göstergelerle 
de ölçülebilen bir kavram; yerel 1iartlara uyarlanmı1i 
ve sağlık hizmetlerini de içeren birçok girdinin bir 
sonucu, ve özetle belirlenen bir zaman ve yerde bi
reylerin ve toplumların mevcut sosyal, politik ve eko
nomik durumlarını yansıtan bir süreç olarak gör
mektedir. Buna göre sağlık, sağlık bakımında kendi 
rollerini ve sorumluluklarını yeni yeni tanımlamaya 
ba1ilayan bireylerin ve toplumların motivasyon, 
tutum ve aktivitelerinin bir sonucudur. Buna kar1iılık 
STSH sağlığı herkesin ula1imak için çaba harcaması 
gereken nihai ve statik bir nokta; bireylerin ve top
lumların sağlık statü düzeyleri ile ölçülebilen bir 
durum; etkili, verimli ve dÜ1iük maliyetli olmaları ne
deniyle seçilen tıbbi müdahalelerin bir sonucu ve 
özetle bilim ve teknolojiye dayandığı için her du
rumda ve tüm kültürlerdeki insanlara aynı 1iekilde 
uygulanabilecek bir program olarak görmektedir. 
Yani bu yakla1iıma göre sağlık, tıp mesleği men
supları tarafından hastalara verilen hizmetlerin bir 
sonucudur (35). Daha sonra tekrar tartı1iılacağı gibi 
iki yakla1iımın entegre edilebileceği savunulmasına 
kar1iın yukarıda sözü edilen özelliklerinden dolayı 
bu pek mümkün görünmemektedir. Bu noktada 1985 
yılında gene Rockefeller Vakfınca Bellagio'da yapılan 
ve "Dü1iük Maliyetle İyi Sağlık (Good Health at Low 
Cost) (36) temasını i1ileyen konferanstan sözetmekte 
yarar görülmektedir. Bu konferansda Çin, Kosta 
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Rika, Sri Lanka ve Hindistan'ın Kerala eyaletinin sağ
lık konusunda kaydettiği geli~meler incelenmi~ ve 
dördünün de ortak noktasının e~itliği sağlama ko
nusundaki politik adanmı~lık ve herkese temel hiz
metlerin sağlanması konusunda politika ve stra
tejilerin geli~tirilmesi olduğu görülmü~tür. Rifkin ve 
Walt'a göre bu konferansın ortaya attığı en büyük 
ders sağlığın her ülkenin kendi öncelik ve stra
tejilerine göre kendisinin geli~tirdiği politikalarla 
zaman içinde geli~tiği olmu~tur. Bu ülkelerin ortak 
noktası teknoloji transferi değil problemleri toplumla 
birlikte çözmektir. Nikaragua'da Bebek Ölüm Hızını 
(BÖH) ve bunun nedenlerini inceleyen Kochweser ve 
Yankauner'de (37) benzer sonuçlara ula~mı~tır. Buna 
göre Nikaragua'da BÖH 1975'den sonra hızlı bir dü
~ü~e geçmi~ ve 1986 yılına gelindiğinde 1960'ların ya
rısı seviyesine dü~mü~tür. Kochweser 1975'li yıllarda 
ne bağı~ıklama ne de ishalli hastalıklarda sıvı te
davisi yaygın değilken bu dü~ü~ün temel iki nedeni 
olduğunu belirtmektedir. Bunlardan birincisi ve 
belki de en önemlisi devletin öncelik sıralamasında 
sağlığı üst sıralara alması ve buna uygun sosyal ve 
ekonomik poltikalar geli~tirmesidir. BÖH'ün dü~
tüğü dönemlerde Nikaragua'da sağlık dı~ındaki alan
larda önemli geli~meler olmu~ (kadınlarda okur ya
zarlık oranı artmı~, beslenme statüsü geli~mi~, milli 
gelir azalmasına kar~ın dağılımı daha e~it hale gel
mi~ vs) ve bunlar BÖH'ün dü~mesine çok önemli kat
kılarda bulunmu~tur. İkinci olar~k hastalıkların ön
lenmesi ve eradike edilmesine yönelik herhangi bir 
giri~imde bulunulmadan önce bu hizmetleri sunacak 
kalıcı bir sağlık alt yapısı olu~turulmu~tur. 

STSH en geni~ kullanma alanını bağı~ıklama ve 
oral rehidratasyon tedavisinde bulmu~tur. Bunun 
temel nedeni geli~mekte olan ülkelerde bebek ve 
çocuk ölümlerinin temel nedeni olan kımazık, te
tanoz, boğmaca, difteri ve tüberküloz gibi hastalıklar 
için etkili a~ıların mevcut olmasıdır. Bu a~ıların var
lığına kar~ın bugün birçok geli~mekte olan ülkede bu 
hastalıklar çocuk ölümlerinden sorumlu olmaya 
devam etmektedir. UNICEP ve DSÖ'nün ge
ni~letilmi~ a~ı kampanyaları, daha önce de sözü edil
diği gibi birçok geli~mekte olan ülkenin ilgisini çek
mi~ ve bu kampanyalar yürütülmü~tür. Özellikle 
uluslararası kurulu~ların genelde seçici stratejilere 
neden önem verdiği konusu daha sonra tar
tı~ılacaktır. Ancak bağı~ıklama üzerinde bu kadar 
çok durulmasının temel nedeninin a~ının teknik bir 
müdahale olması nedeniyle yapıldığı anda insan 
davranı~ında ya da çevrede bir deği~ikliğe gerek gös
terrnemesi olduğu söylenebilir (38). Bu özellik, a~ının 
etki ettiği hastalığın kontrolü için yeterli olduğu an
lamına gelmemelidir. Burada iki önemli konu üze
rinde durmakta yarar vardır. Birincisi a~ıların et
kililiğinin (efficacy) laboratuvarlarda kontrol edilen 
ortamlarla bunların uygulandığı alanlar arasında çok 

farklı olabildiğidir. Laboratuvar ~artlarında son de
rece etkili olabilen bir a~ı yapıldığı zaman gerek a~ıyı 
yapan gerekse de yapılan ki~inin ve ortamın özel
liklerinden etkilenebilmektedir (39). A~ağıda sözü 
edilecek olan "soğuk zincir" bunun en tipik örneği 
olarak gösterilebilir. İkinci olarak hastalık kont
rolünde bağı~ıklamanın ba~arısı hastalığa ya
kalanmasına olasılığına sahip bireylerin yüksek bir 
a~ılanma oranı ve etkili bir a~ı ile a~ılanmasına bağ
lıdır. A~ı kampanyalarının en önemli çıkmaz ı, i~te bu 
kampanyalar ile sağlanan a~ılama oranlarının kam
panya döneminden sonra korunamamasıdır. Bu du
rumda, örneğin, kampanyalar kızamık vakalarında 
azalmalar ile sonuçlansa bile yeterli insangücü ve 
para ile desteklenmediğinde 1-2 yıl sonra kızamık 
tekrar gündeme gelerek bebek ve çocuk ölümlerinin 
temel nedeni haline gelmektedir. A~ılama oranının 
kampanya düzeylerinde tutulması için risk altında 
gruplara sürekli olarak ula~abilen bir sağlık alt ya
pısının yanısıra iyi yönetim, planlama, motivasyon 
ve bireylerin inanı~larına ve değer yargılarına du
yarlılık gerekmektedir (40,41). Bu durumda Rifkin ve 
Walt'ın da belirttiği gibi "teknoloji çözümün sadece 
yarısını olu~turmaktadır". Ayrıca, daha önce sözü 
edilen Kasango projesinin sonuçları da gerçeği yan
sıtan ve gözönüne alınması gereken sonuçlardır. 

Bağı~ıklama konusunda geli~mekte olan ül
kelerin kar~ı kar~ıya kaldıkları en büyük sorun 
"soğuk zincirin" (cold chain) kurulması ve korunması 
sorunudur. Özellikle kızamık (42) ve polio (43) a~ı
larının etkililiğini büyük ölçüde etkileyen soğuk zin
cir a~ı kampanyalarının ba~arılarını etkileyen en 
önemli faktör olarak kar~ımıza çıkmaktadır. Cheyne 
de (44) bir a~ı programının en zor bölümünün a~ının 
fabrikasından çıkıp a~ırun yapıldığı ki~iye ula~ıncaya 

kadar gerekli ısıda tutulması olduğunu belirterek 
bunun sağlanamadığı durumlarda trajik sonuçlarla 
kar~ıla~ılabi1diğini vurgulamaktadır. Son yıllarda 

UNICEP, WHO ve diğer örgütler tarafından yoğun 
ara~tırmalar yapılmasına ve ilerlemeler kay
dedilmesine kar~ın özelikle soğuk zinciri koruyan 
personelin yetersizliğinden kaynaklanan sorunlar 
halen çözümlenememi~tir. Yani sağlık ocağı en mo
dern buzdolabına sahip olsa ve elektrik kesintisi ol
masa bile a~ıları muhafaza etmekle sorumlu sağlık 
personelinin bilgisizliği ve yetersizliği önemli bir 
sorun olarak kar~ımıza çıkmaktadır. Cheyne'nin göz
lemlerine göre tipik bir soğuk zincirde, kullanılan 
buzdolabı ve buzlukların %30 ile %50'si kul
lanılmayacak durumdadır. Böyle bir ortamda ister 
polio olsun, ister kızamık olsun çocukların a~ısı kağıt 
üzerinde kalmakta, hastalığa kar~ı bağı~ıklık ka
zandırmak mümkün olmamaktadır. 

Kampanyaların geçmi~teki ba~arısızlıkları ve 
kampanya sonrası aynı sosyal mobilitenin sağ-
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lanamamasından kaynaklanan dü~ü~lere kar~ın 

UNICEF ve diğer uluslararası örgütlerin ve ku
rulu~ların (Rockefeller, Rotary International) kat
kılarıyla birçok geli~mekte olan ülkede geni~letilmi~ 
a~ı kampanyaları uygulanmı~tır. Bu kampanyaların 
bir özelliği ve KTSH'ni savunanların kar~ı çıktığı en 
önemli aktivite UNICEF'in kampanya süresince yü
rüttüğü ve "sosyal pazarlarna" (social marketing) ola
rak adlandırılan aktivite olmu~tur. Geçmi~te ifade 
edilemeyen ya da görülmeyen talebi ortaya çıkarma 
ve stimule etme amacını güttüğü belirtilen sosyal pa
zarlama bir pazarlamacının becerilerinin ticari kar 
amacıyla değil sosyalolarak arzulanan bir amaç için 
kullanma yöntemi olarak ifade edilmektedir (45) . 
UNICEF bu yolla kampanyaların sürdüğü ülkelerde 
medyanın da yoğun kullanımı yoluyla o ülkedeki 
tüm idari, askeri ve yerel güçleri harekete geçirip 
sektörlerarası i~birliğini sağlamayı ve halkı GOBİ'nin 
yararları üzerine eğitmeyi hedeflemi~tir. 

UNICEF'in sosyal pazarlama yakla~ımı 

KTSH'ni savunanlar tarafından ~iddetle ele~tirilmi~ 
ve bunun özellikle KTSH'nin temel direği olan 
"kendi kendine yeterlik" ve "kendi kaynaklarına da
yanma" gibi prensiplere ve toplum katılımı idealine 
ters dü~tüğü belirtilmi~tir. Banerji (46) sosyal pa
zarlamayı insanların dı~ kaynaklar tarafından ken
dilerine verilen her~eyi sorgulamadan kabul etmeleri 
için geli~tirilmi~ bir yöntem olarak algılamak ta ve 
bunun üçüncü dünya ülkelerinin en büyük ba~arısı 
olarak kabul ettiği KTSH için büyük bir tehdit ol
duğunu ifade etmektedir. Wisner de (47) sosyal pa
zarlamanın üç temel sınırlılığından sözederek böyle 
bir yakla~ımın toplum sağlığını geli~tirme yönünde 
önemli bir engelolduğunu öne sürmektedir. Bu uy
gulamanın temel sınırlılıklarından biri ileti~imin tek 
yönlü olmasıdır. Yani STSH'de kullanılan ürünlerin 
(a~ı, oral rehidratasyon paketleri gibi) toplumdan 
gelen geri bildirim yoluyla deği~imi olasılığı da 
hemen hemen hiç yoktur. Toplum dı~ından gelen ki
~iler bu ürünlerin topluma yararlı olduğunu ve kul
lanmaları gerektiğini söylemekte ve toplumun bu 
yönde davranı~ deği~ikliğine uğramasını bek
lemektedir. İkinci olarak böyle bir yöntemle yerel 
bilgi ve becerilerin, davranı~ modellerinin anla~ılıp 
kullanılması olasılığı hemen hemen hiç yoktur. Bu 
durumda KTSH'nin temel prensibi olan "kendi ken
dine yeterli olma" "kendi kaynaklarına dayanma" 
prensibi tamamen gözardı edilmektedir. Sosyal pa
zarlamanın üçüncü sınırlılığı ise yöntemin "bireylere" 
yönelik olmasıdır. Böyle bir yakla~ım "toplum" nos
yonunun ve toplumsal hareket etme kabiliyetinin 
zarar görmesine neden olmaktadır. İ~te bu nokta top
lum katılımı prensibine verdiği zararlar nedeniyle 
KTSH'ni savunanların ele~tirilerini yoğunla~tırdıkları 
bir nokta olarak kar~ımıza çıkmaktadır . 

STSH, bazı yazarlar tarafından sadece sağlık 
bakım sistemini parçalamak ve sistemi daha geni~ 
ekolojik, sektörlerarası ve entegre edilmi~ yak
la~ımdan uzakla~tırmakla kalmayıp insanların kendi 
hayatlarını çok yakından ilgilendiren kararlara ka
tılımı gibi demokratik haklarına da ciddi bir ~ekilde 
zarar vermekle suçlanmaktadır. Bu durum, yani sos
yal pazarlama tekniklerini kullanarak belli bir alana 
yoğunla~mı~ teknoloji oryantasyonlu programların 
dı~arıdan empoze edilmesi STSH yakla~ımının en 
tehlikeli yönü olarak kabul edilmektedir (48). 
STSH'nin toplum katılımı gözardı etmesinin ya da 
gerektirmemesinin temel nedeni yakla~ımın teknoloji 
oryantasyonlu olması ve bu teknolojinin de tamamen 
profesyonellerin kontrolü altında olmasıdır. Örneğin, 
a~ı genellikle sağlık hizmetlerinin verildiği yerlerde 
mınımum düzeyde toplum katılımı ile ger
çekle~mektedir ya da oral rehidratasyon paketleri 
dünyanın birçok yerinde paketler halinde da
ğıtılmakta ve bir ilaç olarak kabul edilmektedir (49). 
Unger ve Killingsworth (50) STSH yakla~ımında top
lum katılımının toplum manipulasyonu olarak ~ekil 
deği~tirdiği görü~ünü savunmakta ve bu nedenle 
toplumun gerçek ihtiyaçlarının belirlenmesinde ciddi 
sorunlar olduğunu öne sürmektedir. 

Literatürde böylesine yoğun tartı~malara neden 
olan iki yakla~ım gerçekte birbirinden farklı mıdır? 
Bu iki yakla~ımı ortak bir noktada birle~tirmek müm
kün müdür? Her iki grubu savunanlar da bu soruları 
kendi bakı~ açılarıyla yanıtlamaya çalı~mı~ ve doğal 
olarak kar~ı gruptakiler entegrasyonun hi.;bir ~ekilde 
mümkün olmadığını savunurken (51,52) STSH'ni sa
vunanlar bu tartı~manın yapay bir tartı~ma ol
duğunu ve iki yakla~ımın entegre edilebileceğini sa
vunmu~lardır(53). A~ağıda bu tema etrafında geli~en 
tartı~malar özetlenmektedir. 

Rifkin ve Walt'a göre (54) her iki yakla~ımın da
yandığı varsayımlar ve değer yargıları birbirinden ta
mamen farklıdır. KTSH insanların hem ya~amlarını 
hem de ya~am tarzlarını geli~tirdiği kalkınma süreci 
ile ilgiliyken STSH insanların sağlık problemlerini en 
az maliyetle gidermeye yönelik tıbbi müdahaleler ile 
ilgilidir. Her iki görü~de de kritik farklılık sağlıktaki 
geli~melerin sonuçlarını ve girdilerini kimlerin kont
rol ettiği ve beklenen sonuçların elde edilmesi için 
geçmesi gereken zaman konusundaki al
gılamalarıdır. Her iki kavramı birbirinden ayıran 

temel noktaları ayrıntısıyla inceleyen Rifkin ve 
Walt'ın görü~leri a~ağıda ele alınmı~tır. 

1. Saglıgın tanımlanmasındaki farklılıklar 

KTSH yakla~ımının sağlık tanımı DSÖ'nün sağ
lık "sadece hasta olmama değil, fiziksel, sosyal ve 
ruhsal yönden tam bir iyilik halidir" tanımı ile öz
de~tir. Buna kar~ılık STSH yanda~ları sağlığı sadece 
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"hastalığın" (disease)2 olmaması olarak tanımlamak
tadır. Buna göre sağlığın geli~tirilmesinde ba~arı öl
çüsü toplumdaki en zararlı ve önlenmesi en kolay 
hastalıkların azaltılmasıyla ölçülmektedir. KTSH ise 
sağlığın tanımını hastalığın olmamasından uzak
la~tırarak pozitif sağlık üzerinde durmaktadır. Ay
rıca sağlığın sadece tıp mesleği mensuplarının so
rumluluğu altında olması inanı~ını reddederek çev
resel ve sosyal faktörlerin üzerinde durmaktadır. 
Buna kar~ılık STSH sağlığı en dar anlamıyla ta
nımayarak sadece hastalıkların tedavisi ile ilgili ola
rak eğitim almı~ ki~ilerin sorumluluğu altında kabul 
etmi~tir. 

2. Eşitliğin önemİ 

Bilindiği gibi e~itlik KTSH'nin en önemli ögesi 
olarak kar~ımıza çıkmaktadır (56). Ancak burada 
e~itlikten kastedilen yoksulluğun temel nedenlerini 
bulmak ve kaynakların mevcut dağılımı üzerinde 
durmaktır. Bu durumda TSH'nin ba~arısının bir öl
çütü herkese "ihtiyacı" ile orantılı e~it sağlık hizmeti 
sunmaktadır. Buna kar~ılık daha önce de vur
gulandığı gibi STSH'nin sağlık programını seçim kri
teri hastalığın prevalansı, morbidite, mortalite ve 
kontrol altına alınabilir olup olmadığıdır. Yani bu 
tartı~mada hizmetlerin yoksullara ya da en çok ih
tiyacı olanlara yöneltilmesi tartı~ması hiç bir ~ekilde 
yapılmamaktadır. Yapılan ara~tırmalar sağlık prog
ramlarının tek ba~ına yoksulların sağlık statüsünü 
geli~tirmek için yeterli olmadığını göstermi~tir. Sos
yal ve ekonomik problemleri çözümlernek için yeterli 
para, zaman ve çaba harcanmadığı sürece insanlar 
sağlanan hizmetleri kullanmamaktadır. Bu nedenle 
STSH'nin e~itlik konusunu gözardı etmesinin ya
nısıra sağlığı tıp mesleği ile sınırladlfl ve altyapı, 
tutum ve algılar gibi kavramların önemini gözardı 
ederek tıbbi teknolojiye gereğinden fazla önem ver
diği söylenebilir. 

3. Sağlık problemlerine sektörlerarası bİr yak
laşımın gerekliliği 

Daha önce de belirtildiği gibi KTSH sağlığın sa
dece sağlık hizmetlerinden değil birçok çevreseL, sos
yal ve ekonomik faktörlerden etkilendiğini kabul et
mektedir. Yani sağlık sadece bir hastalık değil ancak 
kalkınma problemi olarak görülmelidir ve bu ne
denle de sağlığı yalnızca Sağlık Bakanlığının so
rumluluğu altında tutmak doğru bir yakla~ım de
ğildir. Buna kar~ılık STSH tıbbi müdahaleler ve bu 
müdahalelerin maliyet etkililiği üzerinde yo-

21ngiHzce'de "illness", "disease" ve "sickness" kavramları 
birbirinden farklı kavramlara işaret ederken Türkçe'de bu 
terimlerin tümü hastalık" olarak adlandırılmaktadır. 
Burada hastalık (disease) vücutta herhangi bir patojenin 
varlığı ya da anormallikle ifade edilmektedir (55). 

ğunla~makta ve çözümü yalnızca tıbbi bilgi ve tek
nolojide aramaktadır. 

4. Toplum katılımının önemİ 

STSH'nin toplum katılımını gözardı eden hatta 
engelleyen yakla~ımı sağlığın geli~tirilmesi ko
nusunda en önemli engel olarak kar~ımıza çık

maktadır. STSH'ni savunanIara göre toplum katılımı 
sadece profesyoneller tarafından seçilen tıbbi mü
dahalelerin toplumun çoğunluğu tarafından kabul 
edilip uygulanması anlamına gelmektedir. Burada 
üstü kapalı olarak sağlık/hastalık problemlerinin en 
iyi ~ekilde ve sadece tıp mesleği mensupları ta
rafından çözümlenebileceği ve toplum katılımının 

maliyeti etkililiği olmayan bir yakla~ım olduğu öne 
sürülmektedir. 

Yukarıda belirtilen temel noktalar her iki yak
la~ımı birbirinden ayıran temel özellikleri ve iki grup 
arasındaki çatı~manın nedenlerini ortaya koy
maktadır. İlk bakı~ta her iki yakla~ım da benzer nok
taları ve tartı~maları kabul eder gibi görünmesine, 
hatta bazı ST SH savunucuları tarafından bu tartı~ma 
gereksiz ve yapay bir tartı~ma olarak kabul edil
mesine kar~ın her ikisinin temel felsefi dayanakları 
birbirine tamamen zıttır. Örneğin her iki yakla~ım da 
hastalığın altında yatan temel nedenlerin yoksulluk, 
yetersiz beslenme, kaynak dağılımındaki e~itsizlikler, 
eğitimsizlik vs. olduğunu kabul ederken, STSH bun
ların giderilmesi yönünde hiçbir te~ebbüste bu
lunmazken KTSH bunların düzeltilmesi için al
ternatifler ve yöntemler sunmaktadır. Newelle göre 
(57) t:>fSH'nin öne sürdüğü tüm müdahaleler top
lumun tümüne uygulansa dahi sonuçta ortaya Çl

kanlar toplumun öncelikleri ve ya~am tarzı ile ilgili 
değilse sağlık sisteminin başarılı olduğu söylenemez. 
Ayrıca KTSH yakla~ımına göre eğer toplumun ta
mamen kendi tercihleri sonunda STSH ile hedeflenen 
hastalıklar halen ölüme neden oluyorsa bile ba~arılı 
sayılabilir. Bu nedenle Rifkin ve Walt'ın da belirttiği 
gibi (58) bir yaklaşımın kabul edilmesi diğerinin mut
laka reddini gerektirmektedir. KTSH'ni savunanların 
teknoloji ve tıbbın değerini yadsımamasına, STSH'ni 
savunanların ise kalkınma sürecinin önemini kabul 
etmelerine kar~ın her iki yakla~ımın bakı~ açıları, ça
lı~ma yöntemleri, beklenti ve amaçlarının farklı ol
ması bunların uzla~tırılmasını hemen hemen im
kansız kılmaktadır. 

Buraya kadar KTSH ve STSH arasındaki ay
rılıklar ve bu kavramlar etrafındaki tartı~malar vur
gulanmıştır. Görüldüğü gibi UNICEF'in uy
gulamalarıyla gündemi i~gal eden bağı~ıklama, oral 
rehidratasyon tedavisi, büyüme ve geli~imi izleme 
gibi yöntemler geli~mekte olan ülkelerin sağlık sta
tüsünü yükseltme amacına yönelik olmasına kar~ın 
temelde bu ülkelerde egemen ideolojinin devamına 
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yardım etmek dı~ında bir katkıda bulunmamakda 
hatta bu ülke nüfuslarının sağlığı için olumsuz so
nuçlara neden olmaktadır. Bu durumda gündeme 
uluslararası örgütlerin ve özellikle UNICEFin bu 
programları neden bu kadar vurguladıkları ve neden 
geli~mekte olan ülkeleri bunları geli~tirmeye zor
ladıkları sorusu gelmektedir. Ancak UNICEF'in bu 
politika deği~ikliği üzerinde dururken Dünya Ban
kası ve IMFnin (Uluslararası Para Fonu) politikaları 
üzerinde de durmakta yarar vardır (59). Bu yolla 
uluslararası örgütlerin birbirleriyle girift i1i~kisi ve 
bunların politikaları üzerindeki yansımalarını gör
mek mümkün olacaktır. Bilindiği gibi 1980'li yıllarda 
dünyayı etkisi altına alan resesyon geli~mekte olan 
ülkeleri Dünya Bankası ya da IMFden borç almak 
zorunluluğuyla kar~ı kar~ıya bırakmı~tır. Bunun kar
~ılığında borç alan ülkelere hem makro hem de 
mikro düzeyde uymakla zorunlu oldukları ~artlar ge
tirilmi~ ve esasen tüm bunların amacı serbest pazar 
oryantasyonlu bir uluslararası ekonomi geli~tirme 01-
mu~tur. IMFnin makro düzeyde Dünya Bankasının 
ise mikro düzeyde ülkelerin politikalarına yaptıkları 
etkiye örnek olarak Dünya Bankasının borç alan ül
kelere empoze ettiği sağlık, eğitim gibi sektörlerde 
"kullanıcı payı" (user charges) uygulamaları gös
terilebilir. Dünya Bankası'nın 1981 yılında ya
yınlanan ve örgütün politikasının temel özelliklerini 
vurgulayan Berg raporunda temel ihtiyaçlar (basic 
needs) yakla~ımı bırakılarak "TSH projeleri" üzerinde 
durulmu~tur. Bu raporda sağlıkla ilgili olarak üze
rinde önemle durulması gereken konular arasında 
bağışıklama (özellikle kızarnık), vektörel has
talıkların tedavisi ve temiz içme suyu sayılmı~tır. Gö
rüldüğü gibi STSH'ni savunanların görü~leri ulus
lararası monaterist politikalarla büyük ölçüde uyum 
sağlamaktadır. Dünya Bankası'nın geli~mekte olan 
ülkeler üzerinde gittikçe artan etkisi ve her türlü 
uluslararası yardım ili~kisinin Banka'nın ~artlarına 

uyma zorunluluğu konusundaki genel eğilim dü
şünüldüğünde STSH'nin "yeni dünya düzeni" içinde 
önemli bir yer edindiğini ve bu eğilim sürdükçe edin
meye devam edeceğini söylemek mümkün gö
rünmektedir. 

Yukarıda sözü edilen global deği~ikliklerin ya
nısıra uluslararası örgütlerin STSH'ni tercih et
melerinin başka nedenlerinden de sözedilebilir(60). 
Bunların arasında belki de en önemlisi STSH'nin ob
jektif kriterlerle ölçülebilir sonuçlar vermesi ve ilave 
bir sağlık alt yapısını gerektirmemesi gösterilebilir. 
Bunun yanısıra, STSH stratejisi özel sektörün ilgi ala
nına girmeyen stratejilere yöneldiği için (koruyucu 
hizmetler) kamu ve özel sağlık birimleri arasında re
kabeti gerektirmemesi de önemli bir konudur. 
STSH'nin bu özelliği özellikle borç verme stratejileri 
ile makro ekonomik amaçları gerçekle~tirmeyi ve 
bunlar içinde de daha önce sözü edilen serbest pazar 

oryantasyonlu bir ekonomik modeli yaymayı amaç
layan uluslararası örgütlere çekici gelmektedir. 

SEçİCİ TEMEL SAGLIK HİZMETLERİ: 
TÜRKİYE'DEKİ UYGULAMALAR 

Türkiye'de sağlık sorunlarına dikey prog
ramlarla çözüm bulmanın geçmi~i 1930 yılında çıkan 
Umumi Hıfzıssıhha Kanunu'na kadar da
yanmaktadır. Yasada o dönemde önemli birer sağlık 
sorunu olan sıtma, tüberküloz, trahom gibi has
talıklarla mücadele için özel düzenlemeler getirilmi~ 
ve bu da daha sonra geli~tirilen programların te
melini olu~turmuştur. Bu hastalıklarla mücadele, ön
celeri, Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı'nda tek bir 
birim altında yürütülürken zaman içinde bunlar fark
hlaşarak Bakanlık içinde kendi personel ve ör
gütlenme modeline sahip birimlere ayrılmı~tır. İlk 
olarak 1946 yılında sıtma ile mücadele için bir birim 
kurulmu~ ve bunu 1963 yılında verem izlemi~tir. Bu 
hastalık oryantasyonlu dikey programların yanısıra 
Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması da 1965 yı

lında ayrı bir birim haline gelmi~tir. Son sağlık re
formlarında "örgütlenmede dikey modeller bı

rakılmalı, entegrasyon anlayı~ı benimsenmelidir" il
kesi yeralmakta(61) ancak reformların uygulamaya 
geçmesindeki gecikme bu entegrasyonu da ge
ciktirmektedir. Reformlar uygulamaya geçse dahi bu 
entegrasyonun sağlanması özellikle politik ne
denlerden dolayı mümkün görünmemektedir. Şu 

anda mevcut dikey programların hemen hepsinin 
Temel Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü altında 
olması gerekirken bunların birbirinden bağımsız ayrı 
örgütler halinde çalı~maları hem birçok dub
likasyona neden olmakta hem de hizmet sunumunu 
olumsuz yönde etkilemektedir. Buna örnek olarak 
BCG a~ısının verem sava~ dispanserlerinde ya
pılması nedeniyle geni~letilmi~ a~ı programı içine 
dahil edilernemesi ve bunun sonucunda da gereksiz 
personel zamanı harcanmasının yanısıra BCG aşı

sının diğerleri kadar yaygınlaşamaması gösterilebilir. 

Dünyada 1980'li yıllardan bu yana tekrar gün
deme gelen ve yaygınlaşan seçici stratejiler Tür
kiye'yi nasıl etkilemiştir? Bu alanda dönüm noktasını 
1985 yılında UNICEF, DSÖ ve Türkiye arasında im
zalanan ve Türkiye'nin "Çocuk Yaşatma ve Ge
li~tirme Programı" içine dahil edilmesini sağlayan an
la~ma olmu~tur. Bu anlaşma çerçevesinde 1985 yı
lının sonbaharında UNICEF, DSÖ, USAID, Rotary In
ternational gibi uluslararası örgütlerin yoğun kat
kılarıyla "sosyal pazarlama" tekniklerinin tümünün 
kullanıldığı ve Cumhurbaşkanı ve Başbakan da dahil 
olmak üzere devletin en üst kademesinden destek 
alan ulusal bağı~ıklama kampanyası gerçekleşmiştir . 

Bu kampanyanın en büyük özelliği ilgili tüm sek
törlerin katılımı ve desteğiyle sektörlerarası iş

birliğinin en üst düzeyde sağlanması ve kampanya 



TOPLUM ve HEKiM. Ocak-Şubat 1996 • Ciit 11 • Sayı 71 47 

Tablo 1: 1985-1987 Yılları Arasında Türkiye Genelinde DBT3, OPV3 ve Kızamık Bağışıklama Yüzdesi 
(Bir yaşın altındaki çocuklar) 

AŞı / YIL 1985 1985 
(Kampanya öncesi) (Kampanya sonrası) 1986 1987 

DBT3/0PV3 17 67 40 71 

KIZAMIK 12 72 30 50 

Kaynak: Joint Report of the Government of Turkey UNlCEF /US AlD /WHO Team (64) 

Bu tablodan ilk bakışta görüleceği gibi kampanya sonrasında bağışıklama yüzdesinde ani bir düşüş olmuş ve 
aşağıda ayrıntısı ile görüldüğü gibi (Tablo 2) bağışıklama oranı %60-70 civarında gerçekleşmiştir. 

Tablo 2: Bakanlık Aşı Uygulamaları (%) (Bir Yaş Altı) 

Yıl/Aşı DBT1 DBT2 DBT3 

1986 67 49 45 

1987 74 71 71 

1988 89 82 76 

1989 79 76 74 

1990 78 75 73 

1991 78 74 72 

1992 73 71 68 

1993 72 68 65 

Kaynak: Sağlık Bakanlığı (65) 

esnasında sosyal mobilizasyonun en üst düzeyde 
gerçekleşmesidir. Kampanya ile ilgili olarak yapılan 
ilk değerlendirme çalışmaları bu sayede 1.3 milyon 
kızarnık, 873 bin boğmaca ve 9 bin çocuk felci va
kasının ve tüm bu hastalıklardan 22.500 ölümün ön
lendiğini ortaya çıkarrnıştır(62). Bu kampanya ulus
lararası çevrelerde de bir başarı olarak ilan edilmiş ve 
seçici stratejilerin uygunluğuna örnek olarak gös
terilmiştir(63). Tablo 1 'de kampanya öncesinde ve 
sonrasında bağışıklama oranları gösterilmektedir. 

Kampanya sonrasındaki ani düşüşü kam
panyanın bitimi ile birlikte ilgili diğer sektörlerin 
desteğini çekmesine bağlamak mümkün olabilir. Bu 
görüş kampanyalar ile sağlanan bağışıklama oran
larının daha sonraları korunamayacağını sa
vunanların görüşlerini desteklemektedir. Bunun ya
nısıra, önemli bir başka nokta da Türkiye'nin 1990 yı
lına kadar bir yaşın altındaki tüm çocuklarda tüm 
aşılardan bağışıklama oranını %95 çıkarma hedefinin 
de çok altında kaldığı görülmektedir. Burada vur
gulanması gereken bir başka konu bu oranların gös
terdiği bölgelerarası farklılıklardır. Tablo 3'de de gö-

Kızam. OPV1 OPV2 OPV3 

34 53 45 34 

50 71 71 50 

66 90 83 77 

67 80 76 74 

68 78 75 73 

66 78 74 72 

65 73 71 69 

62 72 68 65 

rüldüğü gibi az gelişmiş ve bulaşıcı hastalıkların yay
gın olduğu yörelerde bağışıklama oranı gelişmiş yö
relere göre büyük farklılıklar göstermektedir. Tablo 
3'de sonuçları verilen araştırmada bağışıklama öl
çütü olarak aşı kartı alınmasına ve bunu tek ba
ğışıklama ölçütü olarak ele alınmasının yanlış ol
masına karşın ulaşılan sonuçlar bölgelerarası fark
lılıkları vurgulamak açısından önemlidir. Bu ölçüler 
içine ailelerin beyanının da dahil edilmesi du
rumunda bağışıklama oranlarının daha yüksek çık
ması beklenebilir ancak bu durum bölgelerarası fark
lılıklarda önemli bir değişikliğe neden olmaya::aktır. 

Elbette kampanya öncesi bağışıklama oranları 
ile sonrasındaki oranlar arasında önemli bir artış ol
duğunu yadsıma k mümkün değildir ancak bu artışın 
Türk insanının sağlık statüsüne ne kadar katkısı ol
duğunun ve bu kampanyaların fırsat maliyetinin 
mutlaka tartışılması gerekmektedir. 

Türkiye'de genişletilmiş aşı programının baş

latılmasına birçok gerekçe gösterilmiş bunlar ara
sında en önemlisini mevcut bağışıklama dü
zeylerinin çok düşük olması oluşturmuştur. Ba-
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Tablo 3: 9 İldeki Bağışıklama Oranı Araştırmalarına Göre 1 Yaşın Altında Aşı Kartı ya da BCG Yarası 

Olan Çocuklarda Bağışıklama Oranı (1988) 

İL/AŞı DBTl DBT2 DBT3 KızAMIK TÜMAŞILAR 

İSTANBUL 89 86 78 49 24 

İÇEL 60 56 48 26 19 

GAZİANTEP 48 43 30 21 12 

ANKARA 76 74 65 42 30 

BURSA 87 83 73 33 28 

ERZİNCAN 53 46 32 20 6 

VAN 7 6 3 2 1 

TOKAT 56 56 46 21 15 

İZMİR 89 86 78 38 31 

BİRLEŞİK 64 61 51 27 12 

TOPLAM 

Kaynak: Joint Report of the Govemment of Turkey, UNlCEF/US AlD/WHO (66) 

ğı~ıklama oranında arzulanan seviyeye ula
~ılmamasının nedenleri arasında ise a~ı ve soğuk zin
cir malzemesinin yetersiz olması, ula~ım araçlarının 
sayı ve nitelik olarak personelin eksik olması, ba
ğı~ıklamanın öneminin toplum tarafından yeterince 
anla~ılmamı~ olması ve sektörlerarası i~birliğinin sağ
lanamamı~ olması sayılriıaktadır (67,68). Kam
panyanın amaçları ise UNICEF tarafından ~u ~ekilde 
belirtilmi~tir. 

- Bebek ölüm hızı yüksek ve bağı~ıklama oranı 
dü~ük bir ülkenin, coğrafi ~artlar, nüfus yoğunluğu, 
hava ko~ulları gibi bariyerlere kar~ın çocuk nü
fusunun en az %80'inin a~ılanabileceğini göstermek. 

- Ulusal bir bağı~ıklama kampanyasının sürekli 
olarak yüksek düzeyde bir bağı~ıklama oranını ko
rumaya yardım edebileceğini göstermek 

- Hızlandırılmı~ bağı~ıklama kampanyası yo
luyla ülkenin tüm sağlık sisteminde iyile~meler ola
bileceğini ve diğer temel sağlık hizmetleri alanlarında 
da bu tür geli~melerin sağlanabileceğini göstermek 
(69). 

Bağı~ıklama kampanyası öncesinde Türkiye'de 
de bu kampanya lehinde ve aleyhinde tartı~malar 01-
mu~tur. Kampanyayı savunanlar toplumu harekete 
geçirmek ve bağı~ıklama oranları %80'lere ula~tırmak 
için bunun tek yololduğunu ve kampanya esnasında 
geli~tirilecek yöntem ve tekniklerle ula~ılan ba
ğı~ıklama düzeyinin korunmasının mümkün ol
duğunu savunmu~lardır. Buna kar~ılık kampanyaya 
kar~ı çıkanlar ise kampanyaların yapay ve durağan 
olmayan startejiler olması nedeniyle kampanya son-

rası bağı~ıklama düzeylerinin rutin hizmetler ta
rafından sağlanmasının mümkün olmadığını bunun 
da toplumda ve sağlık personeli arasında hayal kı
rıklığı ile sonuçlanabileceğini öne sürmü~lerdir (70). 
Kampanya sonrası ge~i~meler son görü~ü haklı çı

karmı~ ve kampanya ile hedeflenen düzeylere ula
~ılamadığı gibi bağı~ıklama konusu da toplumun 
gündeminden dü~mü~tür. 

Bu kampanya ve sonrasındaki geli~melerin in
celenmesi ve mevcut durumun ortaya konması daha 
sonra geli~tirilecek bu tür programların etkililiği ve 
uygulanabilirliği açısından önem kazanmaktadır. Bu 
konuyla ilgili olarak 1988 yılında Türk, UNICEF, 
DSÖ ve USAID uzmanlarından olu~an bir ekip ta
rafından Türkiye'deki ishalli hastalıkların kontrolü 
ve geni~letilmi~ a~ı kampanyası programlarını de
ğerlendirmek üzere hazırlanan rapor önemli bul
gular ortaya koymaktadır (71). Bu ekip 9 ilde (An
kara, İstanbul, İzmir, Gaziantep, Tokat, Bursa, İçel, 
Erzincan, Van) bağı~ıklama düzeyleri ve ORS kul
lanımını ara~tıran kapsamlı çalı~malar yapmı~ ayrıca 

sağlık müdürleri, hastane yöneticileri, özel doktorlar, 
sağlık ocağı-evi personeli, eczacılar gibi gruplarla da 
yüzyüze mülaka tlar gerçekle~tirmi~lerdir. 

Raporun ortaya koyduğu önemli bulgulardan 
biri gerek bağı~ıklama oranlarında olsun gerekse de 
ORS kullanımında olsun enformasyon eksikliği ve 
mevcut olan enformasyonun da yetersiz olmasıdır. 
Bu durumda bağı~ıklanan çocuk yüzdesinde olduğu 
kadar hastalıkların insidansı dolayısıyla bağı~ıklama 
sonucunda elde edilen faydalar hakkında da yanlı~ 
bilgi sahibi olma olasılığı çok yüksektir. Örneğin 
UNICEF'in verdiği rakamlara göre bağı~ıklama ile 
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önlenen hastalıklardan 25.000 ölümün engellendiği 
öne sürülmektedir. Ancak mevcut bilgiler bunun 
doğru olamayabileceğini göstermektedir. Çocukların 
bağı~ıklama durumu hakkında bilgi veren ve önemli 
enformasyon kaynağını a~ı kartları olu~turmaktadır. 
1985 yılındaki kampanya esnasında bu kartlardan 
önemli oranlarda basılarak sağlık evi ve ocaklarına 
dağıtılmı~tır. 

Ancak yukarıda sözü edilen ara~tırmada in
celenen illerde çocukların üçte birinin a~ı kartının ol
madığı görülmü~tür. Bu durumda bağı~ıklama bil
gisi tamamen ailenin beyanına dayalı olarak elde 
edilmektedir ki bunun da ne kadar sağlıklı olduğu 
tartı~ma konusudur. Bunun yanısıra DPT tarafından 
1990 yılında Price Waterhouse firmasına hazırlatılan 
Sağlık Master Planı çalı~masında da Türkiye'de ba
ğı~ıklama düzeylerinin gerçekte olduğundan yüksek 
tahmin edildiğine dikkat çekilmektedir (72). Buna 
örnek olarak Mardin ili verilmekte ve bu ilde ger
çekle~en 26 bin doğumdan sadece 7200'ünün kay
dedildiğini ve kaydedilen doğurnlara dayalı olarak 
hesaplanan bağı~ıklama oranlarının gerçeği yan
sıtmayacağı belirtilmektedir. Bu durum, doğal ola
rak, bağı~ıklamaya ili~kin yapılan maliyeti etkililik 
çalı~malarının sonuçlarını da etkilemektedir. Şu anda 
uluslararası kabul edilen standartlara göre belirlenen 
maliyetlerin (tüm a~ıları yapılan çocuk ba~ına 16.86$) 
ne kadar gerçeği yansıttığı tartı~ma götürmektedir. 

Yukarıdaki incelemeler sonucunda ortaya çıkan 
önemli bir bulgu bağı~ıklama konusunun can da
marını olu~turan soğuk zincire ili~kindir. Ba
ğı~ıklama kampanyası sırasında uluslararası ör
gütlerin katkılarıyla ülkedeki soğuk zincir ye
nilenmi~ ve alet ekipman alınarak bunların kullanımı 
konusunda gerekli eğitim verilmi~tir. Bu kam
panyaların sağladığı en önemli fayda olarak bunu 
göstermek mümkündür. Ancak incelernelerin ya
pıldığı 9 ilde bu ekipmanın kullanımının yanısıra en
jektör kullanımı ve atık yönetimi konusunda önemli 
aksaklıkların olduğu ortaya çıkmı~tır. Diğer ül
kelerdeki deneyimler soğuk zinciri için kullanılan 

ekipmanların be~ yıllık bir kullanımdan sonra ba
kımı, tamiri ve yenisinin alınması için ekipman de
ğerinin %20'si kadar bir bütçenin ayrılması ge
rektiğini göstermektedir. Bu konuda Türkiye'de ciddi 
yetersizlikler söz konusudur ve bunun da a~ıların et
kililiğini (efficacy) önemli ölçüde etkilediği söy
lenebilir. Dokuz ilde 45 sağlık ocağında yapılan ara~
tırmalarda bunların %7'sinde buzdolaplarının ça
lı~madığı ve tamir edilmeyi beklediği ortaya çık

mı~tır. Aradan geçen zaman dü~ünüldüğünde ve 
tüm ülke açısından ele alındığında bunun bugün çok 
ciddi bir problem olduğunu söylemek yanlı~ ol
mayacaktır. Daha önce de belirtildiği gibi, alet ve 
ekipman soğuk zincirin sadece bir parçasını olu~-

turmaktadır. Bunu kullanacak personelin bilgi ve be
cerisi, a~ıları doğru sıcaklıkta ve konumda tutması 
çok önemli bir konudur. A~ıların ısıya çok hassas ol
maları nedeniyle korundukları yerlerin sıcaklık de
recelerinin belirli aralıklarla ölçülmesi rutin bir i~lem 
olmalıdır. Dokuz ilde yapılan incelemeler bunun hiç
bir düzeyde yapılmadığını ve a~ıların önerilen sı

caklık sınırları içinde tutulmadığını göstermi~tir. Bu 
illerde soğuk zincir ekipmanı içinde gözlenen en 
dü~ük sıcaklık -4 C en yüksek sıcaklık ise 14 C 01-
mu~tur. Geni~letilmi~ a~ı programı kapsamındaki 

a~ılar için önerilen sıcaklık limitleri sağlık ocağı dü
zeyinde 4-8 derece arasındadır (73). Bunun yanısıra 
ziyaret edilen 38 sağlık ocağının % 16'sında kesinlikle 
dondurulmaması gereken DBT ve tetanoz a~ılarının 
dondurulduğu gözlenmi~tir. Ayrıca bu ocakların 

%13'ünün buzdolabında da termometrenin bu
lunmadığı ortaya çıkmı~tır. Soğuk zincir konusunda 
belirtilmesi gereken son önemli nokta personel devir 
hızının çok yüksek olması ile ilgilidir. Bağı~ıklama 
kampanyası esnasında personel soğuk zincir ko
nusunda eğitilmesine kar~ın özellikle kırsal alanda 
personel devir oranının çok yüksek olması nedeniyle 
bu konuda yeterli düzeyde bilgili personelin çoğu 
yerde bulunmaması ile sonuçlanmaktadır. Bu du
rumda, özetle, kağıt üzerinde gösterilen bağı~ıklama 
oranlarının gerçeği yansıtmamasının yanısıra yapılan 

a~ıların etkililiği konusunda da ciddi ~üpheler ortaya 
çıkmaktadır. Son polio kampanyası öncesinde yine 
uluslararası örgütlerin etkisiyle soğuk zincir en
vanter çıkarma çalı~masının ve bazı gerekli iyi
le~melerin yapıldığı ifade edilmektedir. Ancak kul
lanımdaki sorunların halen devam ettiğini söylemek 
yanlı~ bir ifade olmayacaktır. 

UNICEF, USAIOD, DSÖ ve Türkiye'den çe~itli 
ara~tırmacıların ortakla~a yaptıkları çalı~manın çok 
önemli bir sonucu Türkiye'de bağı~ıklama programı 
yani hangi a~ının hangi ayda yapılması gerektiği ko
nusunda bir konsensusa varılamadığı olmu~tur. Ya
pılan incelemeler sağlık çalı~anlarının özellikle kı

zamık a~ısının takvimi konusunda çeli~kili uy
gulamalar yaptığını göstermi~tir. DSÖ tarafından 
Türkiye'de kızamık a~ısının bebek 39 haftalık olur 
olmaz yani 9 ay bitince yapılması öngörülürken bu 
sağlık çalı~anları tarafından bebek 9. aya girer girmez 
yapılması gerekir ~ekilde algılanmaktadır (34-38 
hafta). Ayrıca yukarıda belirtilen ara~tırmada kı

zamık a~ısı ile ilgili üç ayrı zaman takviminin uy
gulandığı ortaya çıkmı~tır. Buna göre bazı du
rumlarda kızamık a~ısı 12 aylık iken, bazı du
rumlarda 6 ve 15 aylık iken bazen de 9 aylık iken ya
pılmaktadır. Bu durum Türkiye'de çocukların ba
ğı~ıklanması konusunda çok ilginç bir tablo ortaya çı
karmaktadır. Örneğin 1988 yılında 9 ilde yapılan 
ara~tırmada DBT3 bağı~ıklama oranının %86, kı

zamık bağı~ıklama oranının ise %67 olduğu bu-



50 TOPLUM ve HEKiM • Ocak-Şubat 1996 • Ciit 11 • Sayı 71 

lunmu~tur. Ancak a~ıların gerçekten gereken zaman 
yapılıp yapılmadığını da inceleyen ayrı bir analizde 
incelenen çocukların gerçek bağı~ıklama düzeyinin 
DBT3 için %51, kızamık için ise %27 olduğunu gös
termi~tir. Polio a~ısının da aynı ~ekilde önerilen 
zaman aralıklarına uyulmadan yapıldığı sonucu göz
lenmi~tir. Bu da iki önemli sonucu ortaya koy
maktadır . Birincisi çocuklar gereken zamanda a~ı

lanmadıkları için a~ıların bağı~ıklama etkililiği ciddi 
olarak sorgulamakta, ikincisi ise a~ılar doğru za
manda yapılmadığı için kaynakların bo~a kul
lanılması söz konusu olmaktadır. 

Kızamık a~ısının etkinliğine ili~kin olarak Tür
kiye'de son yıllarda yapılan ara~tırmalar ilginç so
nuçlar ortaya koymaktadır. Örneğin Metinta~ ve di
ğerleri (74) tarafından yapılan ara~tırmada 9 aylık be
beklere a~ı yapılmasının uygun olduğu ancak ara~
tırma yapılan grupta a~ı ile istenen düzeyde ba
ğı~ıklık oranının sağlanamadığı kaydedilmektedir. 
Aynı ~ekilde Ellidokuz ve diğerleri (75) tarafından 
Ekim 1992 ve Mayıs 1993 tarihleri arasında Gü
zelbahçe sağlık ocağı bölgesinde ortaya çıkan kı

zarnık salgını üzerine yapılan ara~tırmada da böl
gede 0-6 ya~ grubunda kızamık bağı~ıklık oranı %98 
olmasına ve ara~tırılan olgularda bu oranın %72.3 ol
masına kar~ın salgının ortaya çıkması soğuk zincire 
(özelikle bağı~ıklamanın sağlık ocağı bölgesi dı~ında 
olduğu olgularda) gereken önernin verilmemesi ve 
kızamığa spesifik antikorların zamanla azalmasıyla 
açıklanmı~tır. İzmir ili Sağlık Müdürlüğü'ne 1983'den 
beri bildirilmi~ kızamık olguları üzerinde yapılan bir 
ba~ka ara~tırmada da (76) 1983-1994 döneminde a~ılı 
çocuk ve bebek yüzdesi yıldan yıla arttığı halde kı
zamık morbiditesinin belirli bir azalma trandi gös
termediği hatta 2-3 yıl ara ile epidemilerin ortaya çık
tığı sonucuna varılmı~tır. Tüm bu sonuçlar Tür
kiye'de bağı~ıklama çalı~malarına ili~kin ayrıntılı 
ara~tırmalar yapılması gereğini ortaya koymaktadır. 
Bu çalı~malar yapılmadan bağı~ıklama ya da ba
ğı~ıklama kampanyaları üzerinde yapılan tar
tı~maların geçerliliği ~üphe götürecektir. 

Türkiye'de bağı~ıklama konusunda kar~ımıza 

çıkan önemli sorunlardan biri de BCG a~ısının ge
ni~letilmi~ a~ı programının içine entegre edi
lememesidir. Bakanlığın BCG a~ısının sağlık ocak
larında da yapılabilmesi yönünde bir politikası ol
masına kar~ın bugüne kadarki uygulamalar bu po
litikaların uygulanmasında ciddi sorunlar olduğunu 
göstermektedir. Bunun temel nedeni de verem sava~ı 
ile ilgili olarak ayrı bir dikey örgütlenmenin mevcut 
olmasıdır. Bu durumda BCG a~ısı verem sava~ dis
panserlerinde ve hastanelerde yapılmakta bu da bir 
çocuğun tam a~ılı kabul edilebilmesi için hem sağlık 
ocağı-evinde hem de bir dispanser ya da hastanede 
BCG a~ısını olmasını gerektirmektedir. Bu nedenle 
BCG a~ılama düzeyinde diğerlerinin altında ka-

lınmakta ancak bunun yanında ve belki de bundan 
daha önemlisi bo~a personel ve zaman harcanmı~ ol
maktadır. 

Entegrasyon eksikliği diğer dikey programlarda 
da kendini göstermektedir. Bu makalede üzerinde 
yoğunlukla durulmasına kar~ın Türkiye'nin Çocuk 
Ya~atma ve Geli~tirme Devrimi içinde ba~lattığı tek 
programın bağı~ıklama olmadığı belirtilmelidir. Bu 
alandaki ikinci önemli program 1986 yılında ba~

layan ishalli hastalıkların kontrolü programıdır. 

Ancak bu programın bağı~ıklama programı ile en
tegre olmaması önemli sorunlar yaratmaktadır. 

Bağı~ıklama programı konusunda bu kadar 
ciddi problemler olmasına kar~ın bunlar ulusal dü
zeyde tartı~ılmamakta ve bu tartı~ma olmadığı için 
de problemlerin çözümüne yönelik giri~irnler de ye
tersiz kalmaktadır. Bunun ötesinde bu problemler çö
zümlenmeden yeni programlar geli~tirilmekte ve 
kampanyalar düzenlenmektedir. Bunun en son ör
neğini makalenin ba~ında belirtilen polio a~ı günleri 
olmu~tur . Bu kampanya süresince a~ısı olsun ol
masın be~ ya~ altındaki her çocuğun a~ılanması he
deflenmi~tir. Daha önce de belirtildiği gibi polio a~ısı 
ısıya en az dayanıklı a~ılardan biridir ve kam
panyanın yapıldığı dönem de dikkate alındığında 
her ne kadar resmi rakamlar %95'e varan bir a~ılama 
düzeyini gösterse de bu kampanya ile a~ılanan ço
cukların bir kısmının a~ısının soğuk zincirdeki ye
tersizlikler nedeniyle kağıt üzerinde kaldığını söy
lemek çok yanlı~ olmayacaktır. Harcanan personel, 
para ve diğer kaynaklar dü~ünüldüğünde bunun he
defini bulmayan bir giri~im olduğunu belirtmek 
mümkündür. 

Birinci bölümde tartı~ılan ve seçici stratejilere 
yöneltilen tüm ele~tiriler Türkiye bağlamında geçerli 
görünmektedir. Bu da Türkiye'de artık kampanyalar 
ya da diğer seçici stratejilere yönelmeden ziyade 
KTSH yönünde bir örgütlenme modelinin ger
çekle~mesi gereğini ortaya koymaktadır. Herhangi 
bir hastalığa kar~ı bağı~ıklanan çocukların kendi or
tamlarında hangi sağlık sorunlarından ~ikayet et
tikleri ve ölüm oranları ayrıntılı olarak in
celenmelidir. 

SONUÇ 

Bu makalede Türkiye'de çok yakın bir süre önce 
gerçekle~tirilen polio a~ı kampanyasından esin
lenilerek global düzeyde bu tür seçici startejiler ya da 
en geni~ ~ekliyle STSH etrafında geli~en tartı~malar 
irdelenmi~ ve Türkiye'deki durum ortaya kon
mu~tur. Bu bölümde ula~ılan sonuçlar özet olarak su
nulacaktır. 

1980'li yıllarda UNICEF'in yoğun giri~imleriyle 
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dünyanın birçok geli~mekte olan ülkesinde uy
gulama alanı bulan seçici stratejilerin tamamıyla ba
~arısız olduğunu ya da hiçbir somut sonuca ula~
madığını belirtmek yanlı~ olacaktır. Brenzel ve Cla
quin'in de belirttiği gibi (77) bu programlar so
nucunda 1992 yılına kadar bu ülkelerdeki çocukların 
%70'i bir ya~ına gelmeden herhangi bir a~ı ile a~ı

lanmı~ ve a~ı yapılan hastalıklardan 3.2 milyon ölüm 
engellenmi~tir. İlk bakı~ta, kağıt üzerinde, bunu 
büyük bir ba~arı olarak kabul etmek ve bu tür stra
tejileri desteklemek mümkündür. Ancak bu yak
la~ımın fırsat maliyeti dü~ünüldüğünde, katkıları ile 
zararları gözönüne alındığında zarar hanesinin daha 
kabarık olduğu belirtilebilir. 

İlk olarak UNICEF'in seçici stratejileri ile kı
zamıktan ya da ishalden ölmesi engellenen ço
cukların bu seçici yakla~ımla hedeflenmeyen ve te
melde yoksulluğun neden olduğu bir ba~ka has
talıktan hayatını kaybedip kaybetmediği ara~

tırılmalıdır. Bugün birçok yazar tarafından ge
ni~letilmi~ a~ı programının etkililiğinin uygulandığı 

yerdeki sosyo-ekonomik ~artlara bağlı olduğu kabul 
edilmektedir (78). Hastalıkların altında yatan ne
denlerin çözümüne yönelik stratejiler yerine hastalığı 
önlemeye yönelik stratejiler geli~tirilmesi sadece ve 
sadece hastalığın belirli bir süre için kontrol altında 
tutulması ve ölüm ya da sakatlık sayısında değil ne
denlerinde bir deği~iklik ile sonuçlanacaktır. Daha 
önce de belirtildiği gibi KTSH hastalık nedenlerine 
yönelik köklü çözüm önerileri getirirken STSH bu 
konuda oldukça sınırlı kalmaktadır. Burada örnek 
bir durum olarak "bir toplumda ishalli hastalıkların 
kontrolü için ORS paketlerinin yaygınla~masına yö
nelik stratejiler mi izlenmeli (STSH) yoksa o topluma 
temiz içme ve kullanma suyu ve hijyen alı~kanlıkları 
mı kazandırılmalı (KTSH)?" sorusu gösterilebilir. 

STSH'nin ikinci ve belki de en olumsuz etkisi 
geli~mekte olan ülkelerin diğerlerine olan ba
ğımlılığını artırmasıdır. Bilindiği gibi "kendi kendine 
yeterlik", "kendi kaynaklarına bağımlı olma" ve "güç 
kazanma ve kazClndırma" (empowerment) gibi ko
nular KTSH savunucularının üzerinde durdukları en 
önemli noktalardır. KTSH bu yönüyle üçüncü dünya 
ülkelerinin en büyük ba~arısı ve tıp ile halk sağlığı 
alanlarında bir devrim olarak kabul edilmi~tir (79). 
STSH ise tamamen uluslararası örgütlerin empoze et
tiği ve çoğu durumda alıcı ülkelerin kabul etmek zo
runda bırakıldığı, toplum katılımının sadece ve sa
dece çocukları a~ılamaya götürmek ya da ORS pa
ketlerini doğru ~ekilde kullanmak ile sınırlı olduğu 
bir stratejidir. Bu yolla geli~mekte olan ülkeler bir 
kez daha kaynak, ekipman ve a~ı aracılığıyla Batı'lı 
ülkelere bağımlı kılınmakta ve uluslararası ör
gütlerin bu ülkelerdeki etkisi daha da artmaktadır. 
Ayrıca seçici stratejilere verilen önem gereği sağlık 

sektöründeki diğer önemli konular ikinci plana dü~
mekte, ihmal edilebilmektedir. Banerji'nin ifade ettiği 
gibi zaman zaman ihmal edilen konular doğrudan 
doğruya seçici stratejilerin hedeflediği ana-çocuk sağ
lığı üzerinde 0Iabilmektedir(80). 

STSH içinde önemli olan bir ba~ka konu bu stra
tejilerle elde edilen ba~arıların sürekliliği ile ilgilidir. 
Bu stratejiler, uygulandıkları dönemlerde, genellikle 
abartılmı~ ba~arı öyküleri haline gelmekte ancak sü
reklilikleri sağlanarnamaktadır. Rifkin ve Walt'ın da 
önemle vurguladıkları gibi bu stratejiler sağlığın ge
li~tirilmesi konusunda yanlı~ beklentiler doğurmakta 
ve sağlığın sürekli olarak korunması sürecini gözardı 
etmektedir (81). Sonuç olarak, kısa dönemli ve geçici 
ba~arılar uzun dönemli ve kalıcı düzenlemelere ter
cih edilmektedir. 

Son olarak vurgulanması gereken nokta KTSH 
içinde, STSH ile hedeflenen stratejilerin zaten mevcut 
olduğudur. Phillips'in de belirttiği gibi (82) STSH 
KTSH'nin zaten önemli bir parçasını olu~

turmaktadır. STSH içinde ele alınan hastalıklar doğal 
olarak birçok geli~mekte olan ülkenin öncelikler lis
tesinde yeralacaktır. Ancak KTSH içinde bu has
talıklara daha geni~ bir perspektiften ve toplumsal 
bakı~ açısıyla yakla~ılacak ve bunların toplum ka
tılımı ve toplumun her yönden daha iyi ~artlara ula~
ması yoluyla iyile~tirilmesi çareleri aranacaktır. 

Türkiye açısından dü~ünüldüğünde STSH stra
tejilerinin diğer tüm ülkelerdeki olumsuz etkilerinin 
geçerli olduğunu söylemek mümkündür. Buna ilave 
olarak STSH uygulamaları ve göreceli ba~arıları ne
deniyle sağlık ve sağlığı etkileyen faktörleri içeren 
konuların tarı~ılmaması ve bu stratejilerin ulus
lararası örgütlerin de etkisiyle tek yöntem olarak ele 
alınması da belirtilebilir. Artık bu tür tartı~maların 
yapılmasının zamanı gelmi~tir. 
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