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KADIN SAGLIGININ SOSYO-KULTUREL BELIRLEYICILERIi: ZIMBABVE’DE
15-49 YAS GRUBUNDAKI ANNE ADAYLARININ DOGUM VE SAGLIK
HIiZMETLERI SURECLERININ INCELENMESI

Anne sagligi, ¢ogu gelismekte olan lilkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Bugiin gelismekte olan iilkelerdeki anne 6lim oraninin geligmis tilkelere gore yaklagik 15
kat daha fazla oldugu bilinmektedir. Anne 6lim oraninin en yiiksek oldugu tilkelerden biri
olan Zimbabwe’de de her 100.000 dogumda 650 kadin yasamin1 yitirmektedir. Bu ¢aligma,
sosyal-kiiltiirel faktorleri ve bunlarin Zimbabve kirsalinda ikamet eden kadinlarin anne
saglig1 hizmetlerine erisimini ve kullanimini nasil etkiledigini incelemeyi amaglamaktadir.
Bu nitel arastirma, sosyal insacilik ve elestirel kuramsal bakis acilarina dayanmaktadir.
Zimbabve'deki Makoni kirsal ilgesinde dort kirsal saglik tesisinde kadinlarla, yirmi yedi yari-
yapilandirilmis derinlemesine goriisme ve bes odak grup goriismesi yapilmistir. Goriisme
verileri, politika dokiimanlarinin analizi ve gozlemler ile hemsireler, koy saglik ¢alisanlari
ve geleneksel dogum ebeleriyle yapilan goriismeler ile desteklenmistir. Veriler, tematik
kodlama siirecleri yoluyla analiz edilmistir. Bulgular, dini, kiiltiirel inang ve uygulamalarin,
aile ici kiltiirel dinamiklerin, sosyal ve fiziksel c¢evrenin, kalite algilarinin, yeterince
orgiitlenemeyen saglik sisteminin ve zayif politika uygulamalarinin kirsal kesimde kadinlar
arasinda anne saglig1 hizmetlerinin kullanimin etkiledigini ortaya koymustur. Bu ¢alisma,
saglik tesislerinde sadece anne saglig1 hizmeti sunmanin 6nemli olmadigin1 vurgulamaktadir.
Sosyo-kiiltiirel belirleyicilere ve bunlarin saglik hizmeti kullanimina etkilerine &6zellikle
dikkat etmek de ayn1 derecede dnemlidir. Politikalar ve programlar, bilginin, dini ve kulttrel
ingasini, yerel topluluklarin inanc¢larini ve uygulamalarini, kadinlarin gii¢siizliigiinii siirdiiren
icsel dinamikleri, bakim kalitesi algilarini ve kotii saglik hizmetleri sistemlerini ele almalidir.
Ote yandan hiikiimet, elverisli bir politika ortam1 saglamali ve yerel halkin ihtiyaglarina
cevap verebilmesi i¢in saglik sistemini gii¢lendirmelidir.

Anahtar Sozcukler: Anne Sagligi, Sosyo-Kilturel Faktorler, Saglik Hizmetleri, Kadinlar,
Zimbabve
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SOCIO-CULTURAL DETERMINANTS OF WOMEN’S HEALTH: AN ANALYSIS
OF MATERNAL HEALTH SERVICES FOR WOMEN AGED 15-49 YEARS IN
ZIMBABWE

Maternal health is an important public health problem in most developing countries.
The maternal mortality rate in developing countries is approximately 15 times higher than in
developed countries. In Zimbabwe, one of the countries with the highest maternal mortality
rate, 650 women die for every 100,000 live births. This study aimed to examine social-
cultural factors and how they affect the access and utilisation of maternal health care services
among rural women in Zimbabwe. The qualitative research is based on social constructivism
and critical theoretical perspectives. Twenty-seven semi-structured in-depth interviews and
five focus group interviews were conducted with women at four rural health facilities in the
rural district of Makoni in Zimbabwe. Interview data was supported by analysis of policy
documents, observations and interviews with nurses, village health workers and traditional
midwives. The data were analyzed through thematic analysis with comprehensive coding
processes. Findings revealed that religious and cultural beliefs and practices, intrafamilial
cultural dynamics, social and physical environment, quality perceptions, poorly organized
health system and poor policy practices affect the use of maternal health services among
women in rural areas. The study emphasizes the importance of paying particular attention to
socio-cultural factors and their influence on healthcare utilisation. Policies and programs
should address religious and cultural construction of maternal health knowledge, beliefs and
practices of local communities, family dynamics that sustain women's weakness, perceptions
of quality of care and poor health care systems. On the other hand, the government should
provide a favourable policy environment and strengthen the health system so that it can meet
the needs of the local people.

Key Words: Maternal Health, Socio-Cultural Factors, Health Services, Women, Zimbabwe
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ONSOZ

Dunya genelinde ve lilkem Zimbabve’de varligin1 stirdiiren kronik bir probleme, anne
olumlerine ve yetersiz saglik hizmetlerine yol agan kosullar1 anlamak ve bu probleme ¢6ziim
Onerileri sunabilmek adina bir arastirmaci olmay1 diledim. Bu doktora ¢aligmasiyla birlikte
bu amacin esigindeyim. Bu minvalde g¢alismada, sosyal-kiiltiirel faktorler ve bunlarin
Zimbabve'deki kirsal kadinlarin, anne sagligi hizmetlerine erisimini ve kullanimini nasil
etkiledigi iizerinde durulmustur. Calismanin ortaya koydugu analizin anne sagligi konusu ile
ilgilenen kisi, kurum ve kuruluslara katkida bulunmasini dilerim.

Bu arastirma seriiveni boyunca bazi kamu ve 6zel sektér kuruluslarindan yardim
gordiigiimii belirtmek isterim. Oncelikle doktora egitiminin ve bu ¢aligmanin tamamlanmas1
acisindan olmazsa olmaz olan finansmani saglayan, Yurtdisi Tiirkler ve Akraba Topluluklar
Bagkanhigi (Tiirkiye Burslar)'na tesekkiir ederim. lkinci olarak, Zimbabve'de Saglik
Bakanlig1’na, Makoni Ilgesindeki kirsal kliniklerde arastirma yapmama izin verdigi i¢in ¢cok
tesekkiir ederim.

Bu calismada pek ¢ok kisinin katkisi bulunmaktadir. Basta, calismanin ilk
asamasindan bitis siirecine kadar, akademik ve insani destegini siirekli hissettigim
damismanim Dr. Ogr. Uyesi, Enes Battal Keskin’e ¢ok tesekkiir ediyorum. Kendisi, bircok
zorluga karsin, cesaret ve glivenimi yitirmemem i¢in biiyiik ¢aba gosterdi. Ayni zamanda,
simdiye kadar yetismeme katkida bulunan tiim hocalarima tesekkiirlerimi sunmay1 bir borg
bilirim. Ayrica tezin Turkge taslaklarmi okuyan ve eksikliklerinin giderilmesine katkida
bulunan herkese tesekkiir ediyorum. Calismanin veri toplama asamasinda benimle birlikte
calisan Zimbabve Universitesi dgrencilerine, veri toplama stireci boyunca gosterdikleri sabir
ve anlayis icin saglik calisanlarina tesekkiir ederim. Benimle goriismeyi kabul eden,
deneyimlerini paylasip yiireklerini agan tiim kadinlara sonsuz tesekkiir ederim. Ayrica saha
calismami degerli bir deneyim haline getiren kdy saglik ¢alisanlarina, geleneksel dogum
gorevlilerine ve geleneksel liderlere tesekkiir ediyorum.

Sevgili arkadaslarim Chipo, Matora, Lameck, St Peter's Guild, ¢cok uzun bir zaman
boyunca gostermis oldugunuz anlayis igin sizlere ¢ok tesekkiir ediyorum. Son olarak, annem,
babam, kardeslerim ve sevgili esim her sey i¢in ¢ok tesekkiirler.

Bu tez, bu uzun yolun her adimini benimle birlikte yiiriiyen, annem, VaBonga ya ithaf
edilmistir.
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GIRIS

Anne adaylarimin sagligi meselesi, gliniimiizde az gelismis ve gelismekte olan tilkeler
icin onemli bir halk saghg sorunudur.! Diinya genelinde, 2017 yilma ait istatistikler,
yaklagik 303.000 kadinin, gebelik ve dogumdan kaynaklanan nedenlerle yasamini yitirdigini
gosterir.? Bu, her giin yaklasik 830 kadmnin, anne saghig1 sorunlari nedeniyle diinya ¢apinda
O0lmekte oldugu anlamina gelmektedir. Bu anne 6liimlerinin ¢ogunlugu (%99) gelismekte
olan Ulkelerde meydana gelmistir. Anne O6liim oranlarinda en yiiksek yiizde Sahra alti
Afrika’ya ve Glney Asya’ya aittir. Sahra alt1 Afrika ve Glney Asya’nin sahip oldugu bu
oran diinyadaki anne 6liimlerinin %95'ini olusturmaktadir. Oliimlerin %4’liik kism1 Latin
Amerika'da ve kalan %1°’lik kismi da dinyanin daha gelismis bdlgelerinde
gerceklesmektedir. Anne adaylarinin sagligi, kadinlarin gebelik, dogum ve dogum sonrasi
donemlerindeki saglik hizmetlerinin tamami olarak tanimlanir.*Anne adaylarinin saghig,
kadinin statiisii ve saglik hizmetlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6nemli saglik
gostergelerinden biridir. Anne Oliimleri, anne adaylarinin saglhiginin yetersizliginin bir
gostergesidir. Diinya Saghk Orgiiti’ne (DSO) gére, anne oliimii, bir kadmin gebelik
doneminde veya gebeligin sonlanmasindan sonraki 42 giin igerisinde, gebeligin siiresine ve
yerine bakilmaksizin, gebelik durumunun ya da gebelik siirecinin siddetlendirdigi tesadiifi
olmayan nedenlerden kaynaklanan kadin dliimiidiir.* Anne 6liim oran1 (AOO), 100.000 canli

dogumdaki anne 6liimlerinin sayisidir.®

2015 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO), BM Cocuk Fonu (UNICEF), Birlesmis
Milletler Niifus Fonu (UNFPA), Diinya Bankasi Grubu ve Birlesmis Milletler Niifus Boliimii

1WHO vd., Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015, World Health Organization, New York: 2015, s.1;
UNDP Tirkiye, Strdirilebilir Kalkinma Hedefleri, 2018,
http://www.tr.undp.org/content/turkey/tr/home/sustainable-development-goals.html. (21.04.2019); World
Health Organization, “World Health Statistics Monitoring Health for SDGs”, 2018,Geneva: World Health
Organization; 2018.

2 Leontine Alkema vd., “Global, regional, and national levels and trends in maternal mortality between 1990
and 2015, with scenario-based projections to 2030: A systematic analysis by the UN Maternal Mortality
Estimation Inter-Agency Group”, The Lancet, C. 387, S. 10017 (2016), ss. 462—74.

3 World Health Organization, Maternal health, 2018, https://www.who.int/maternal-health/en/,(11.11.2019).
4 World Health Organization, World Health Statistics Monitoring Health for SDGs. Geneva, World Health
Organisation, 2018, s.1-100.

5 World Health Organization, a.g.e., s. 23.



tarafindan yayinlanan kiiresel bir rapora gore, anne dliimlerinde 1990 yilindan bu yana yiizde
44°1iik bir azalma olmustur.® 1990 yilinda kiiresel diizeyde 100 bin canli dogumda 385
civarinda olan anne 6liim oran1 2015 yilinda 216 diigsmiistiir. Gelismekte olan iilkelerde 2015
yilinda ise anne 6liim orani, 100.000 canli dogum basina 239°dur. Bu say1 gelismis iilkelerde
100.000 canli dogum bagina 12'dir.” Ulkeler ve bolgeler arasinda, biiyiik farkliliklar vardir.
Gelismekte olan tilkelerdeki anne 6liim oraninin geligmis tilkelere gore yaklasik 15 kat fazla
oldugu bilinmektedir.® Gelismis bolgelerde ise anne élimleri 1990°dan 2015°e kadar %48
azalarak 100.000 canli dogumda 23’ten 12’ye gerilemistir.® Bugiin, gelismis iilkeler kiiresel
anlamda anne adaylarinin 6liimlerinin sadece %]1'ini temsil etmektedir. Bu tlr ilerlemeler,
ileri modern obstetrik bakimdan ve vasifli ebeye erisebilen hamile kadinlara atfedilmistir.°
Bu, diinya genelinde anne sagliginda biiyiik esitsizlikler olduguna isaret etmektedir. Bu
esitsizlikleri diizeltebilmek i¢in, Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinin (SDG) bir parcasi
olarak anne sagligi i¢in yeni bir iyilestirme gundemi olusturulmustur. Yeni hedef, kiiresel
anne Oliim oranini 2030 yilina kadar 100 000 canli dogumda 70’in altina indirmektir. Ktresel

olarak, anne saglhigini iyilestirmeye yonelik tiim ¢abalar bu amag ile uyum saglamaktadir.

Gelismis Ulkelerdeki anne sagligi konusundaki gelismelere ragmen, Sahra-Alti
Afrika tlkeleri hala anne adaylarin saglik sorunlari ile karsi karsiyadir. 2015 yilinda
yayinlanan rapora gore, bu bolgede yaklasik 201.000 kadinin gebelik ve dogumla ilgili
nedenlerden dolay1 6ldiigii tahmin edilmektedir.}! Bu rakam, anne aday1 6liimlerinin kiiresel
tahmininin %66'sin1 temsil etmektedir. Diinya ¢apinda her ii¢ anne 6liimiinden ikisi bu

bolgededir ve 2015 yilinda 100.000 canli dogumda 550 anne 6lmiistiir.? Diinyada anne aday1

6 WHO vd a.g.e. 2015, s.4.

"a.g.e, 2015,s. 21

8 World Health Organization., “Maternal mortality, 2017,
https://www.who.int/gho/maternal_health/mortality/maternal_mortality_text/en/.(31.03.2020)

° Alkema vd., a.g.m., s. 462.

10 Jeffrey C. King, “Strategies to reduce maternal mortality in developed countries”, Current Opinion in
Obstetrics and Gynecology, C. 25, S. 2 (2013), ss. 117-23; Zohra S. Lassi vd., “Evidence from community
level inputs to improve quality of care for maternal and newborn health: Interventions and findings”,
Reproductive Health, C. 11, S. Suppl 2 (2014), ss. 1-15; Gary L. Darmstadt vd., “A strategy for reducing
maternal and newborn deaths by 2015 and beyond”, BMC Pregnancy and Childbirth, C. 13, S. 1 (2013), ss.
200-216.

1'WHO vd., “Trends in Maternal Mortality: 1990 to 2015”. World Health Organization, New York, 2015, s 3
2 WHO vd a.g.e. 2015, s.4



oliim oram en yiiksek olan on iilke Sahra-Alt1 Afrika’da bulunmaktadir.®® Sahra-Alt
Afrika'daki caligmalar, anne sagligindaki farkliliklar1 ve bolgedeki hamilelik ve dogum ile
ilgili sorunlar1 sosyo-ekonomik esitsizliklere baglamistir.** Anne saglig istatistiklerindeki
olumsuz artisa katkida bulunan bir diger faktor de kadinlarin kurumsal olmayan anne sagligi
hizmetlerine giiven duymasidir.'® Cogu gelismekte olan iilkede kadinlar doktorlarin ve

ebelerin yardimlar1 olmadan evde dogum yapmaktadir.®

Zimbabve'de, anne adaylarin yiiksek 6liim oranlari, biiyiik bir halk sagligi sorunu
olmaya devam etmektedir. Ulkedeki anne 6liim oranin1 1990 ve 2015 yillar1 arasinda Binyil
Kalkinma Hedefleri (MDG)’nin 5 numarali maddesine iligkin yapilan oneriye gore tigte iki
oraninda azaltma arayisina ragmen 6liim orani hala yiiksek bir izlenim yaratmaktadir.'’
Ornegin, Zimbabve Niifus ve Saghk Arastirmalarma (ZNSA) gore, Zimbabve'de anne
olimleri 1990'da 283 iken 1999°da 695’e ve 2010'da 960’a yiikselmistir. Zimbabve’de anne
6lum oranlar1 2010 yilindan sonra diisiis gozlemlenmeye baslamistir: 2015 yilinda 100.000
canli dogumda 650 6liim meydana gelmistir.® Zimbabve’nin anne sagh@ konusunda
stirdiirtilebilir Kalkinma Hedeflerini benimsemesine ragmen, (2030’a kadar kuresel anne
6lim oranmin 100.000 canli dogumda 70’in altina diisiliriilmesi), mevcut kanitlar
Zimbabve'nin kiresel hedefi yakalayamayacagimi gostermektedir!® UNFPA’ya gore 2018
yilinda Zimbabve'de anne 6liim oran1 100.000°de 641'dir.?® Anne adaylarinin Sliimlerinin
belki de en trajik yonii, bu oliimlerin neredeyse yarisindan fazlasinin ¢ok basit dnlemler

aliarak engellenebilecek durumda olmasidir. Bir¢cok bilimsel ¢alisma gebelik siirecinde,

Bag.e.

14 Markos Mezmur vd., “Socioeconomic inequalities in the uptake of maternal healthcare services in
Ethiopia”, BMC Health Services Research, C. 17, S. 1 (2017), ss. 13—17; Ama Pokuaa Fenny vd., “Trends
and causes of socioeconomic inequalities in maternal healthcare in Ghana, 2003-2014”, International Journal
of Social Economics, C. 46, S. 2 (2019), ss. 288-308.

15 Rahman. Mustafizur, “Determinants of maternal health care utilization in Bangladesh”, Research Journal
of Applied Sciences, C. 4, S. 3 (2009), ss. 113-19.

16World Health Organization., “Maternal health”. 2018

17 United Nations, Zimbabwe Millenium Development Goals and Beyond 2015, Millenium Development Goals
Reports, New York, 2015.s 32.

18 ZIMSTAT, Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report, Rockville, Maryland USA, 2016,
s.34.

19 Tiirkiye, “Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri”.

2 UNFPA, “Sexual and reproductive health: Zimbabwe”, 2018, https://zimbabwe.unfpa.org/en/topics/sexual -
reproductive-health-5, (11.02.2019).



dogum sirasinda ve sonrasinda meydana gelen Sliimlerin biiylik bir boliimiiniin tedbir
alinarak Onlenebilecegini gostermektedir. Bu tedbirlerin bir kismi1 genel hatlariyla ifade
edilecek olursa; dogum oOncesi bakim, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda bakim

hizmetlerine erisilebilirlik oldugu vurgulanmaktadir.?

Diinya Saglik Orgiitii, anne dliimlerinin azaltilmasi igin kadinlarin gebelik ve dogum
nedeniyle karsilastiklart saglik risklerinin en aza indirilmesi gerektigini ve bu risklerin
nitelikli bir anne saglik hizmetleri ile 6nlenebilecegini vurgulamaktadir.?? Gelismekte olan
tilkelerde anne 6liim oranin yiiksek olmasi biiyiik 6l¢tide anne saglig1 hizmetlerinin yetersiz
olusuna baglanmaktadir. Anne saglik hizmetlerinin asil amaci, anne Oliimlerini ve
hastaliklarini azaltmaktir. Anne sagligi hizmetlerinin bilesenleri sunlardir: dogum oncesi
bakim (DOB), dogum hizmetleri ve dogum sonras1 bakim (DSB) hizmetleridir.?® Dogum
oncesi bakim (DOB), anne adaylarmin ve fetiisiin tiim gebelik boyunca diizenli araliklarla,
gerekli muayene ve Onerilerde bulunularak egitimli bir saglik personeli tarafindan
izlenmesidir. Dogum sonrasi bakim dogumdan hemen sonra ve dogumun ilk alt1 haftasinda
anneye ve yeni dogan bebegine saglanan bakimdir. ?* Anne saglik hizmetlerinin
kullanilmamasinin, hamile bir kadinda olumsuz bir sonu¢ dogurma olasiligini arttirdigi
gozlemlenmis ve belgelenmistir. Gelismekte olan bir¢ok iilkede halen nitelikli anne sagligi
bakimi alan gebe oraninin istenilen diizeyde olmadigi goriilmektedir. Istatistikler, gelismekte
olan tlkelerde anne sagligi hizmetlerine erisimin hedeflenenden daha diisiik diizeylerde
seyrettigine isaret etmektedir.?® Bunun yam sira, bolgeler arasinda ve iilke bazinda da saglik

hizmetleri kullanimina iliskin bir takim esitsizlikler s6z konusudur. Anne 6ltmlerini ve

21 UNFPA Turkey, Diinya Nifusunun Durumu Raporu 2018, Ankara : 2018, s. 15; Courage Mlambo,
Carlowin Chinamo, Tawanda Zingwe, “An investigation of the causes of maternal mortality in Zimbabwe”,
Mediterranean Journal of Social Sciences, C. 4, S. 14 (2013), ss. 615-20; Stephen Munjanja, Maternal and
Perinatal Mortality Study, Harare, 2007, s.43.

22 \World Health Organization, New guidelines on antenatal care for a positive pregnancy experience, WHO
Library, Geneva, 2016.

23 World Health Organization., Maternal health. 2018, http//www.who.int/maternal health, (23.08.2018).

24 World Health Organization, New guidelines on antenatal care for a positive pregnancy experience, Geneva:
2016.

25 WHO vd., Trends in maternal mortality 2000 to 2017, New York: 2019.
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hastalik oranlarini azaltmak i¢in gereken saglik hizmetlerine erisimde kirsal ve kent, en fakir

ve en zengin niifus arasinda farkliliklar varligim siirdiirmeye devam etmektedir.?

Anne saglig1 hususunda 6zellikle Zimbabve’nin kirsal kesimlerinde blylk zorluklar
bas gostermektedir.?’ Her yil binlerce kadin hamilelik, dogum ve dogum sonras1 dénemde
hayatin1 kaybetmeye devam etmektedir. Yine de mevcut sorunu ¢6zmek igin gosterilen
gayret yeterli diizeyde degildir. Hiikiimet tarafindan yUrdtilen saglik program ve politikalari,
anne 6limlerini azaltmamaktadir. Bu nedenle, Zimbabve'de yiiksek anne 6liimlerinin temel
nedenlerini arastirmak kritik 6nem tasimaktadir. Tibbi ve epidemiyolojik arastirma ve
kanitlar, mevcut anne 6liim oraninda yiikseklige yonelik politika ve programlarin revize
edilmesi ve gelistirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir. Gebelik komplikasyonlarina tibbi
tedavi saglamaya odaklanan biyomedikal yaklasim, anne oliimlerini dnlemede baskin bir
yaklasim olmaya devam etmektedir.?® Kuskusuz, biyomedikal yaklasim anne 6liimlerinin
azaltilmasina kiresel Olcekte katkida bulunmustur. Bununla birlikte, anne oliimlerinin
azaltilmasindaki ilerleme orani Ulke bazinda ve Ulkelere arasinda esit degildir. Anne 6liimleri
diinyanin diger bolgelerinde azaliyor, ancak Zimbabve gibi Sahra alt1 Afrika iilkelerinde bu
azalma cok diisiik oranda seyrediyor. Bu, arastirmacilarin ve politika yapicilarin anne
6limlerinin sosyo-kiltiirel nedenlerine yakindan bakmalarini gerektirir. Bu, gebelik, dogum
ve dogum sonrast bakim sirasinda kadinlarin uygulamalarimi etkileyen sosyokiiltiirel
belirleyicilerin anlasilmasini igermektedir. Gebelik ve dogum sirasinda anne sagligi, sosyal
ve kiiltirel uygulamalardan ve inanclardan biyiik olciide etkilenmektedir.?® Sosyo-kiiltiirel

uygulamalar ve inanglar hamile kadinlar1 anne sagligi hizmetlerinden yararlanmama riskini

% Elias Teages Adgoy, “Key social determinants of maternal health among African countries: a documentary
review”, MOJ Public Health, C. 7, S. 3 (2018), ss. 1-14; Robert L. Ferrer, “Social determinants of health”,
Chronic Iliness Care: Principles and Practice, Sage Publications, 2018, ss. 435-49; Orielle. Irwin, Alec
Solar, “A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, Commission on Social
Determinants of Health, Geneva, 2007; World Health Organization., “What are social determinants of
health?”, WHO Bulletin, 2015.

27 Thubelihle Mathole vd., “A qualitative study of women’s perspectives of antenatal care in a rural area of
Zimbabwe”, Midwifery, C. 20, S. 2 (2004), ss. 122—-32; Norman Z. Nyazema, “The Zimbabwe crisis and the
provision of social services: Health and education”, Journal of Developing Societies, C. 26, S. 2 (2010), ss.
233-61.

28 Lassi vd., “Bvidence from community level inputs to improve quality of care for maternal and newborn
health: Interventions and findings”, ss. 11.

2 Mohan Paudel vd., “Religio-cultural factors contributing to perinatal mortality and morbidity in mountain
villages of Nepal: Implications for future healthcare provision”, PLoS ONE, C. 13, S. 3 (2018), ss. 1-9.



artirmaktadir. Bu nedenle, sosyo-kiiltiirel bakis acisi, kadinlarin saglik uygulamalari,

kiilturleri ve sosyal kontekstlerine odaklanmaktadir.

Anne 6limlerini sona erdirme ¢abalar1, yalnizca saglik ve hastaliklarin tibbi yonlerine
odaklanan geleneksel biyomedikal yaklasimdan uzaklasmalidir.®! Bunun yerine, arastirma
anne sagligmin sosyo-kulturel yonlerine odaklanmalidir. Sosyal saglik modeli, saglig: ve
hastaliklar1 sosyo-kultiirel agidan anlamak i¢in uygun bir yaklagimdir. Saglik ve hastaligin
sosyal yonleri, insanlarin sagligimi ve refahini saglamak icin oncelikler olarak ortaya
cikmaktadir. Sosyal hastalik modeli ilk olarak Diinya Saglik Orglitii anayasasmna dahil
edilmistir. 1948 yilinda DSO saghigm tanmmmi su sekilde yapilmistir: Saghk, sadece
hastalikl1 veya engelli olmamak degil; bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik
halidir®2. Dahasi, DSO saglik kavrami ayn1 zamanda manevi bir boyut da icermektedir.
Sosyal model araciligiyla, saghga toplum temelli yaklasimlar, saglik ve hayatta kalmanin
sosyokailtirel yonlerini ele almak icin cok énemlidir®®. Anne sagligi baglaminda, sosyal
model kadinlara yerel olarak uyarlanmis saglik hizmetleri almay:1 gerektirir. Ayrica, yerel
sosyo-kiilturel baglamlar saglik programi tasarimi ve uygulamasi odak noktasi kadinlarin
katilimidir. Sosyal saglik modeli, anne sagligina karsi kirilganliklar yaratan sosyo-ekonomik
ve kultlrel kosullarin diizeltilmesinin anahtaridir. Saglik hizmetleri daha genis bir kapsamda
ele alinmakta, herkes igin saglik saglanmasi sosyo-ekonomik kalkinma igin bir arag olarak
kabul edilmektedir.

Sosyal saglik modelinin 6nemi, saglik yaklasimimimn sosyal belirleyicileri tarafindan
yansitilmaktadir. DSO'niin Kanada'daki ilk Uluslararas1 Saghgin Tegviki ve Gelistirilmesi

Konferans: saghigm sosyal belirleyicilerinin énemini vurgulamistir. ® Konferansta gida,

%0 Sabrina Alaide Amorim Alves, Maryldes Lucena Bezerra de Oliveira, “Sociocultural aspects of health and
disease and their pragmatic impact”, Journal of Human Growth and Development, C. 28, S. 2 (2018), ss. 183—
88.

31 Kim E. Dickson vd., “Scaling up quality care for mothers and newborns around the time of birth: An
overview of methods and analyses of intervention-specific bottlenecks and solutions”, BMC Pregnancy and
Childbirth, C. 15, S. 2 (2015), ss. 1-8.

32 World Health Organization., Constitution of WHO: principles, WHO, 2016,
https://www.who.int/about/mission/en/. ss.14-5. (14.09.2018)

33 Orielle. Irwin, Alec Solar, Action on the social determinants of health: A historical perspective, Global
Public Health, Geneva, 2007.

% Diinya Saglik Orgiitii, Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi SozIiigii Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesi
Sozligi, Ankara, 1998.



egitim, barmma, gelir, sosyal adalet ve esitlik saglik i¢in temel ©6n kosul olarak
degerlendirilmistir. Topluluk katilim1 ve karar alma strecine katilim, bu hedefe ulasmak igin
kilit bir strateji olarak kabul edilmistir. % Dahasi, stratejide saglik sistemlerinin yerel
toplumlarin sosyo-kiltiirel ihtiyaglarma yanit vermesini gerektirmistir. DSO sagligi tanimu,
bireyleri ve topluluklart kendi sagliklari igin Kilit kaynaklar olarak gérmektedir. Boylece,
saglik Uzerinde muzakere etme ve kontrol sahibi etme glcl uzmanlardan insanlara ve
toplumlara kaydirilmistir.® Sosyal modelin sagliga dahil edilmesini onaylamanin bir yolu
olarak, DSO Saghgin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu'nu (CSDH) kurmustur. '
Komisyonun amaci sagliktaki esitsizlikleri azaltmaktir. Amaca ulagmak ic¢in sosyal
belirleyiciler Uzerinde eylem kavramsal bir gergeve gelistirilmistir. Kavramsal gergeve de bu
tezi yonlendirir. Cergeve esitlik, insan haklar1 ve temel etik degerler olarak giiciin dagitimini
icermektedir. Bu degerler mevcut tezin dayandigi kavramsal fikirlerdir.®® Saglik, sosyal
politikalarin ve sosyo-kultlirel ortamdaki faktorler tarafindan belirlenen saglik hizmetlerine
erisimin bir sonucu olarak gorulmektedir. Ayrica saglik erisimi kultlr ve kulttrel faktorleri

ve de inanglar1 iceren toplumsal degerler tarafindan belirlenmektedir.

Calismalar, gebelik ve dogumu sosyal olaylar olarak tanimlamistir.®® Gebelik ve
dogum sosyal bir sistem icinde gerceklesir ve kilturel bir deger sistemi icinde
anlasiimaktadir.*° Bu nedenle gebelik ve dogum sosyo-kiiltiirel bir yapidir. Diger sosyal
olaylar gibi, bir toplumun verdigi yorumlar ve anlamlar zaman iginde degisir ve sosyal
tabakalagma ve kiltlrel degisimler gostermektedir. Sosyo-kiltirel yapilar, gebelik, dogum
ve dogum sonras1 donemde insanlarin davranislarini, inanglarini ve algilarini etkilemektedir.

Benzer seckilde, anne saghigi hizmetlerinin kullanimda sosyo-kiltlirel yapilardan

% Diinya Saglik Orgiitii a.g.e., 2018.

% Diinya Saglik Orgiitii, Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesine Y6nelik Doniim Noktalari, Ankara, 2009.

37 Irwin, Solar, A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health, 2007.
¥ag.e.,s. 43

39 Sabitra Kaphle, Heather Hancock, Lareen A. Newman, “Childbirth traditions and cultural perceptions of
safety in nepal: Critical spaces to ensure the survival of mothers and newborns in remote mountain villages”,
Midwifery, C. 29, S. 10 (2013), ss. 1173-81 ; Mohan Paudel, Socio-cultural and Health Care Contexts of
Perinatal Survival in Rural Mountain Villages of Nepal, Flinders University, 2018; Mellissa Withers, Nina
Kharazmi, Esther Lim, “Traditional beliefs and practices in pregnancy, childbirth and postpartum: A review
of the evidence from Asian countries”, Midwifery, C. 56, S. 1 (2018), ss. 158-70.

40 Anthea Symonds, Sheila C Hunt, “Social aspects of pregnancy and childbirth”, The Midwife and Society:
Perspectives, Policies and Practice, London: Macmillan Education UK, 1996, ss. 83-100.



etkilenmektedir. Bunlar arasinda kadinlarin gebelik, dogum ve anne sagligi hizmetleri ilgili
bireysel algilar1 ve inanglart yer almaktadir. Yerel gelenekler, kiltur, sosyal degerler gebelik
ve dogum deneyimlerini de etkilemektedir. Bu anne ve c¢ocugun hayatta kalmasini
etkileyebilecek kadin sagligi secimleri Gzerinde énemli bir etkisi vardir. Bu nedenle, saglik
programlari ve stratejileri anne 6limlerini nlemede sosyo-kultirel belirleyicileri ele almaya
calismalidir. Anne sagliginin sosyo-kulttrel belirleyicilerine yonelik mudahalelerin 6nemini
artirmaktadir.** Bu, anne dlimlerinin azaltilmasinda sosyo-kiiltiirel belirleyicilerin énemini
gostermektedir. Toplum temelli mudahaleler genellikle kadinlarin ve yeni doganlarin hayatta
kalmasini saglamay1 amaglamaktadir. Olumsuz yerel sosyo-kultirel yonler ve disiik toplum
katilimi dahil olmak Uzere, topluluk mulkiyeti eksikligi ve 0zelliklede kadinlarin katilim1
gelismekte olan Ulkelerde anne dliimlerinin azaltilmasina yonelik mudahalelerin basarisinda
blyuk darbogazlar olarak tanimlanmistir. Bu nedenle, yerel sosyo-kultlrel baglamlarin
derinlesmesinde anlasilmasi yerel halkin saglik programlarina katilimina ve dahil edilmesine
neden olacaktir. Bu tezdeki sosyo-kiiltirel baglamlar, Zimbabve'de anne sagligi kullanimini
etkileyen geleneksel, dini, kiltirel, ailesel ve toplumsal baglamlar: ifade etmistir. Bunlar
yerel topluluklarin dini, geleneksel ve kultlrel normlari, degerleri ve inanglart ile ilgilidir.
Aile ve toplumla ilgili baglamlar geleneksel ve kultlirel normlari, degerleri ve hatta inanglart,
anne saghg: kullanimini etkileyen gebelik ve dogum Uzerindeki erisime ve kontrole kadar
ifade etmistir. Saglik baglami sosyo-kiltlrel yaklagim iginde ele alinmistir. Saglik
baglamlari, gebelik, dogum ve dogum sonrasi donemlerde saglik hizmetlerine erisimi
sekillendiren kosullar1 ifade etmistir. Kirsal kdylerde kadinlara saglik hizmeti baglami, yerel

saglik tesislerinde saglik kullanimini etkilemektedir.

Bu degerler ve kavramlar izerinde temellenen calismada, teorik bilgi ile uygulama
sonuglar1 bir arada degerlendirilmeye ve konu biitiinliigii saglamaya calisilmigtir. Calisma
dort bolimden olusmaktadir. Kavramsal ve kuramsal cgerceve olan calismanin birinci
bolumiinde; saglik ve hastalik kavrami, saglik ve hastaligin toplumsal yonleri, saglik

sosyolojisi ve sosyolojik yaklasimlar agisindan saglik ve hastalik teorik olarak ele alinmustir.

41 Anne Austin vd., “Approaches to improve the quality of maternal and newborn health care: An overview of
the evidence”, Reproductive Health, C. 11, S. 2 (2014), ss. 1-9.
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Ikinci bolimiinde anne saghgi, anne sagligi hizmetleri ve anne saghigma etki eden sosyal
belirleyicileri ve bunun boyutlar1 teorik olarak ele alinmistir. Zimbabve’de sosyal, kulturel
ve ekonomik duruma kisa bakis olan ¢alismanin i¢inci bélimunde; Zimbabve’nin cografya
ozellikler, tarih, ekonomik durum, sosyal ve ekonomik yapisi, idari yapilanma ve politik
orgutlenme ve saglik genel bakis ele alimmistir. Anne saglik hizmetleri sureclerinin
incelenmesi saglik sosyolojisi baglaminda da ele alinmistir. Ayrica konu ile ilgili daha
Onceden yapilan ¢alisma sonuglariyla arastirma sonuglart karsilastirilmistir. Anne sagligi

hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik temel dneriler de tartisilmastir.



BIiRINCIi BOLUM

KAVRAMSAL CERCEVE

1 SAGLIK VE HASTALIK KAVRAMI

Saglik konusunda herkesin iizerinde uzlastigi bir tanim yoktur. Saglik terimin
kullanildig1 duruma ve onu kullanan insanlara bagli olan, birden fazla anlami1 olan dinamik
bir kavramdir. Saglik ve hastalik tanimlar1 ayrica farkli toplumlara ve kiiltiirlere gore de
degisebilir. Ornegin, saglik ve hastalik kavramlari, viicudun bir béliimiiniin durumunu
tamimlamak igin kullamlabilir. Baz1 tanimlar sagligin olumlu yénlerini vurgulamaktadir. Ote
yandan, bazilar1 sagligin olumsuz YyoOnlerinde odaklanmaktadir. Saglik kavramini
tanimlamanin bir diger yolu, glinliik yasamda is yapma ve giinliik rutinleri yerine getirme
yeterliligine sahip olmaktir. Bury’e (2005) gore saglik esrarengiz/bilinmeyen bir seydir.*? Bu
nedenle bu kisimda daha kapsamli bir saglik tanimi vermeden 6nce farkli tanimlar1 gbzden
gecirecegiz. Eski saglik tanimlar1 ve biyomedikal yaklasim ve Diinya Saglik Orgiit tanim1
gibi daha yeni tanimlardan bahsedilecektir. Daha sonra saglik kavraminin sosyolojik olarak

nasil tanimlandigina odaklanacagiz.

Bireylere, kulturlere ve toplumlara gore saglik ve hastaligin tanimlanmasi, saglik
calisanlariin sosyolojik saglik Onceliklerine cevap vermedeki roliinin tanimlanmasinda
onemlidir.* Kisacasi, saglik ve hastalik sosyolojisi, toplumun sagligi ve hastaligi nasil
anladigiyla ilgilidir. Toplumlarin sagligi ve hastaligi nasil tanimladigina dair bir farkindaliga
sahip olmak saglik ve hastaligin ne oldugu hakkinda bir anlayis olusturarak saglik
hizmetlerin amaglarin1 gergevelemeye yardimeci olabilir. # Bati toplumunda, saglik
hizmetleri, toplumun degerlerini yansitan bir saglik dizeyi hizmetleri saglayacak sekilde

yapilandirlmistir.  Bati  saglik hizmetleri, bati toplumunun degerleri tarafindan

42 Johannes Tiirk, “Health and illness”, Franz Kafka in Context, ed. Carolin Duttlinger, Polity, London: 2017,
ss. 44-53.

43 David Napier vd., “Cultural Contexts of Health and Well-being, Culture Matters: Using a Cultural Contexts
of Health Approach to Enhance Policy-Making”, WHO Policy Brief, 2017.

# Oncel Selma, “Kiiltiirel Yapi ile Saglik-Hastalik Iliskisi,” Ege Universitesi Hemsgirelik Yiiksek Okulu
Dergisi, c. 13, s. 1-3 (1997), ss. 177-84.
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sekillendirilmektedir. Bu nedenle her toplumun kendi degerleri tarafindan sekillendirilmis

bir saglik sistemi olmalidir.*

Bu nedenle, farkli kdlturlerin sagligi ve hastaligi farkli
sekillerde tamimladigina dikkat cekmek onemlidir. Bu, toplumumuzda insanlar tarafindan
kabul edilecek saglik hizmetleri, yasalar, politikalar ve programlar bulmamiza yardimci

olacaktir.

Hipokrat'tan dnce (M.0.460), saglik ve hastaligin toplumsal yorumlari biiyiik dl¢iide,
hastaligin onlenmesini ve kontroliinii etkileyen insan faktorlerini diizenleme araci olarak
kabul edilebilir. Davranigsal durtllerinde tanimlamak dini sistemler ve otoriteler tarafindan
yonlendirilirdi.* Hastaliklar siklikla ilahi kararmn kanit1 olarak goriilmiistiir. Ote yandan, bu
yiizyilda saglik ilahi bir nimet olarak goriilmiis ve bireylerin dindarligini yansitan bir emare
olarak kabul edilmistir. Albrecht ve digerleri (2000) gore, bu déneminde bir insanda
hastaligin erken ortaya c¢ikmasi siklikla dini itaatsizlikten kaynaklaniyordu.*” Ancak, bu
inanglar bat1 tibbinin babasi olarak kabul edilen Hipokrat doneminde tamamiyla degismistir.
Hipokrat, hastaligin neden ve ¢éziimlerinin batil inang¢ ve ilahi miidahaleyle agiklanmasini
bir kenara birakarak, hastaligin dogal etiyolojisine daha fazla farkindalik saglayan bir saglik
ve hastalik felsefesi getirdi. Hipokrat felsefesi, saglik ve hastaliklar1 dogal bir bakis acisiyla
kesfederek, o donemde saglik hizmetlerinde yeni bilgi ve becerilerin gelismesini sagladi.*®
White'a (2009) gore, en eski saghk tanimi1 M.O. 5. Yasamis olan Perikles ile iliskilidir®.

Perikles saglig1, ahlaki ve zihinsel, fiziksel refah hali olarak tanimlamustir.

4 Lennart Nordenfelt, “Understanding the Concept of Health,” Homage a Wlodek, 2007, ss. 1-17, Andrea
Alberto Conti, “Historical Evolution of the Concept of Health in Western Medicine.,” Acta Bio-Medica : Atenei
Parmensis, c. 89, s. 3 (2018), ss. 35254, Margaret Stacey, Hilary Homans, “The Sociology of Health and
IlIness: Its Present State, Future Prospects and Potential for Health Research,” Sociology, C. 12, S. 2 (1978),
ss. 281-307, Mustafa. Tozln, Kaan S6zmen, “Halk Sagliginin Tarihsel Gelisimi ve Temel Kavramlari,”
Smyrna Tip Dergisi, c. 58, s. 1 (2014), ss. 58-62.

46 Weiss. Gregory, Lonnquist Lynne, The Sociology of Health, Healing, and Iliness, Social Science, 1. b.,
London: Pearson Prentice Hall, 2006.

47 Ray Fitzpatrick Gary Albrecht, and Susan C. Scrimshaw, “Handbook of Social Studies in Health and
Medicine”, SAGE Publications Ltd, C. 91, S. 3 (2000), ss. 399-404.

%8 Dona Schneider vd., “Public Health: The Development of a Discipline . Volume 1: From the Age of
Hippocrates to the Progressive Era Public Health : The Development of a Discipline . Volume 2 : Twentieth-
Century Challenges”, C. 176, S. 6 (2012), ss. 562—65.

49 Le Clainche-Piel, Sociology of Health and Iliness, Sociology of Health & IlIness, London: Sage Publications,
2015.
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Saglik konusundaki tibbi anlayigin gelisimi, bilimin ve felsefesin yiikselisiyle,
aydinlanma donemi sirasinda baslamistir. Porter'm (2002) belirttigi gibi, “on dokuzuncu
yiizy1l boyunca, bakteriyoloji ve patolojik anatomi gelisimi hem diisiince hem de uygulamada
blylk bir degisiklik yaratt1”.>® Biyomedikal model, Bati’da Aydinlanma Ddénemi sonrasi
yasanan tibbi ve felsefi degisimlerinden ortaya ¢ikmistir.”® Bu, sagligin tanimlanmasinda
biyomedikal yaklagimin dogmasina neden oldu. Biyomedikal yaklasim, saglik ve hastaliklar
insanlarin tibbi olarak tanimlanmis patolojileri agisindan incelemektedir. Biyomedikal
yaklasim, sagligi, hastaligin yoklugu olarak tanimlar.>? Biyomedikal bakisa gore saglik
yalnizca fiziksel varlikla agiklanabilir; bu bakis zihin-beden biitiinliigiinii ele almaz. Diger
bir ifadeyle saglik, biyolojik anormalliklerin olmamasi veya zararli bakterilerin hastalik
belirtilerine yol agmamast durumudur. Bu modele gore saglik nesneldir ve 6znelligi miimkiin
oldugunca ortadan kaldirmay1 amaglar.>*Sagligin biyomedikal tanimi son ii¢ yilda biiyiik
olciide elestirilmistir.5* 1k olarak bu model modern hastaliklar1 ve stres ve kronik hastaliklar
gibi psikolojik sorunlari anlamada yetersizdir.>® Bu model, indirgemeci bi¢imi acisindan
elestirilmektedir ¢iinkili biyolojik yapilar ve siire¢ler agisindan sadece hastaliklarin fiziksel
aciklamalarini aramaktadir.>® Sosyal, kiiltiirel ve biyografik agiklamalar1 g6z ard1 ederek bati

bilimsel tibb1 goriisiine dayanmaktadir.>”

Resmi tanim agisindan, DSO'nin saghk tanimi en sik kullanilanidir. 1948 yilinda
DSO sagligin tanimini su sekilde yapilmistir: Saglik, sadece hastalikli veya engelli olmamak

degil; bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik halidir.%® Bu tanim DSO’niin

50Johannes Tiirk, “Health and illness”, ss. 44-53.

%1 David Greaves, “Reflections on a new medical cosmology”, Journal of Medical Ethics, C. 28, S. 2 (2002),
ss. 81-85.

52 Deniz Sanli, Nurgiin Platin, “The effect of biomedical model on nursing Biyomedikal modelin hemsirelige
etkisi”, International Journal of Human Sciences, C. 12, S. 2 (2015), ss. 897-911.

53 Michael Bury, Jonathan Gabe, The Sociology of Health and Iliness: A Reader, Polity, 2013, s. 28.
%4Michael Bury, Jonathan Gabe, a.g.e., s.34.

55 Albert Farre, Tim Rapley, “The New Old (and Old New) Medical Model: Four Decades Navigating the
Biomedical and Psychosocial Understandings of Health and Illness”, Healthcare, C. 5, S. 4 (2017), s. 88.

% Flamenbaum Jaime, A Critique of the Biomedical Model: The clash between physician and patient
expectactions, McGill University, 1999.

" Hossein Adibi, “Health: Its Implications within the Biomedical and Social Models of Health — A Critical
Review”, Journal of Selected Areas in Health Informatics, C. 4, S. 2 (2014), ss. 16-23.

%8 World Health Organization, Constitution of WHO: principles, 2015, http/www.who.int/constitution,
5.17(27.06.2019).
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anayasasina girerek kesinlik kazanmistir. Bu tanim sagligin sadece fiziksel boyutu ile sinirh
kalmayip ruhsal ve sosyal boyutlarina da vurgu yapmistir. Saglhigimiz, gundelik hayat igin
bir kaynaktir. Toplumsal 6zel kaynaklar1 ve fiziksel potansiyel godsteren olumlu bir
kavramdir.>® Bu tanim ayrica temel insan haklarindan olarak biri olan saglik kavramina da
vurgu yapmaktadir. Bu kavramin hayata gecebilmesi icin gerekli 6n sartlar; baris, yeterli
ekonomik kaynaklar, yiyecek ve barnak, istikrarli bir ekosistem ve surdurulebilir
kaynaklarin kullanilmasidir.®® Bu 6n sartlar, sosyal-ekonomik durumlar, fiziki cevre, farkli
hayat1 tarzlar1 ve saglik arasindaki kagiilmaz baglantilar1 ortaya ¢ikarir. Bu tanim, saglik
sistemlerinin sosyo-kdltiirel cevrenin halk saglig: tizerindeki etkisini dikkate almasi gerektigi
anlamma gelir. Bu nedenle, insanlar temel saglik hizmetlerini sosyo-kiltiirel baglamda
anlamalidir. Bu tanim, sagligi hastaligin yoklugu olarak tanimlayan ve sosyal saglik modelini

tanitan geleneksel biyomedikal anlayistan uzak durmaktadir.

DSO'niin tanim1 yaygi bir sekilde benimsenmis olmasina ragmen, bilim adamlar
hala bu konuyla ilgili baz1 problemler gormektedir. Bu tanim, bir¢ok yazar tarafindan
esitsizlik kaliplarina, dikkat eksikligine ve idealizme yol acan ‘“tamamlandi/complete”
kelimesi nedeniyle elestirilmektedir. ® Larson’a gOre, bu tanim gereginden fazla
basitlestirilmis ve 6zet bir tanim olmustur. Bu sebeple idealist bir nitelik tagimasi, saglig
gereginden fazla dar bir bicimde tanimlamasi, ruhsal saglik ve ekonomik iyilik hali gibi
bireysel saglik ile ilgili konulara yer vermemesi bu tanimin dogrulugunu tartismali hale
getirmektedir.®* Saglik siirekli gelisen bir olgu ise ve saglig1 gelistirmek hedefi siirekli varsa,
tam bir iyilik haline ulagilmasi imkansizdir. Bu durumda, tam iyilik hali metafizik bir
kavramdir.®® Bu tanim, ideal saglik durumunun elde edilebilecegi kosullar konusunda netlik

icermedigi i¢in de elestirilir. Cunku bireylerin fiziksel refah, sosyal refah ve zihinsel refah

% Diinya Saglik Orgiitii, Saghigin Tesviki ve Gelistirilmesi SozIiigii Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi SozI{igii.
Ankara , 2006.

80  World Health Organization., “The Ottawa Charter for Health Promotion”, 2016,
https://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/en/. (04.04.2018),

®1 Harald Briissow, “What is health?”, Microbial Biotechnology, C. 6, S. 4 (2013), ss. 341-48.

62 James S Larson, “The Conceptualization of Health”, Medical Care Research and Review, C. 56, S. 2 (1999),
ss. 123-36.

8 a.g.m.,s.131
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hakkindaki goriisleri farklidir®*. ideal saglik durumunu tanimlamak imkansizdir. Ciinkii
insanlar farkli goriisler, yas, sosyal ve ekonomik ge¢mise sahiplerdir. Bu nedenle saglik
durumu bireylere bagli 6znel bir kavram olacaktir. ®¢¢ Misselbrook (2014), bu tanimi
itopyaci olarak nitelendirmistir.’” Bu tanim, esitligin bir sorun oldugu diinyada insanlarin
yasam miicadeleleri ile ilgili hicbir iliski tasimamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimi

insanlari, kusur giderilmesi gereken kapali ve bilinebilir sistemler olarak goriiyor.%®

Saglik ve hastalik anlayisinda su anda sosyal, ekonomik, cevresel ve kiiltiirel
boyutlar1 ile saglik anlayisina katkida bulunan farkli bir degerler dizisi var. Sonug olarak,
saglik ve hastaligin sosyal kokenleri eskisinden daha fazla dikkat ¢ekmistir ve bu durum
saglik tanimlarina da yansimigtir. ® Sosyolojik bakis agisinin tip ve saglik hizmetleri
tizerindeki artan etkisi ¢cok onemlidir. Ancak sagligin sosyal yonleri epidemiyoloji ve halk
saghig gibi tip bilimleri tarafindan da fark edilmeye baglanmistir.” Ornegin epidemiyoloji
alaninda, etnik koken, yas, kiiltiir, sinif ve yasadigi bolgeler gibi bazi degiskenleri dikkate
alinmaya baslanmistir. Modern toplumda hastaligin degisen dogasi ve modern tip
stipheciligi, saglik ve hastaligin sosyal ve davranigsal yonlerinin goz 6niinde bulundurulmasi
gerektiginin altim1 ¢izmektedir. Perspektifteki bu degisim nedeniyle, DSO bu tanimi; insan
haklari, bireysel davramislar ve yasam tarz1 gibi kosullar1 eklemek icin giincellemistir.”* DSO,
saglhiga ulagsmada 1k, politika, ekonomik ve sosyal konum ne olursa olsun sagligin tiim
bireylerin temel hakki oldugunu vurgulamaktadir. DSO, baris, yeterli ekonomik kaynaklar,
yiyecek ve barinak, istikrarli bir ekosistem ve siirdiiriilebilir kaynak kullanimini igeren saglik

icin baz1 6nkosullar1 vurgulamistir.”? Bu kapsamli tanim ayrica sagligin toplumsal modeli

64 Harald Briissow, “What is health?”, ss. 341-48.

8 The Lancet, “What is health? The ability to adapt”, The Lancet, C. 373, S. 9666 (2009), s. 781.

6 Matthias Flatscher, Torsten Liem, “What is Health? What is disease? Thoughts on a complex issue”, The
AAO Journal, C. 21, S. 4 (2011), ss. 0-3.

67 David Misselbrook, “W is for Wellbeing and the WHO definition of health”, British Journal of General
Practice, C. 64, S. 618 (2014), ss. 39-50.

8 a.g.m., s.44.

8 Steve Taylor, “Health, Illness and Medicine”, Taylor S. (eds) Sociology, , London: Palgrave, 1999, ss. 253—
54.

" David Mechanic, “The role of sociology in health affairs”, Health Affairs, C. 9, S. 1 (1990), ss. 85-97.

"l World Health Organization., “The Ottawa Charter for Health Promotion”.

2 World Health Organization, “Health is a fundamental human  right”, 2017,
https://lwww.who.int/mediacentre/news/statements/fundamental-human-right/en/.(04.04.2018).
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olarak da adlandirilabilir. Sagligin toplumsal modeli, iyilesmenin biyomedikal modeli ile
iliskili sinirlamalarin ve indirgemecilerin Gtesine gegen, sagligin kendine 6zgii ve biitiinciil
bir tanimin1 ve anlayisini sunmaktadir. Toplumsal modele gore, saglik sadece tip meslegi
veya tip biliminin bulgulari ile anlagilamaz. Aksine, bir saglik perspektifi, insan deneyiminin
tim yonlerini benimsemeli, sagligini sosyal yapilarini ve somutlagmis insan ajansinin
dinamik etkilesimine tamamen yerlestirmelidir. Toplumsal saglik modelleri, sagligimizin
cok cesitli bireysel, kisilerarasi, orgiitsel, sosyal/toplumsal, ¢evresel, politik ve ekonomik

faktorlerden etkilendigini kabul eder.”

Ayrica, sosyolojik saglik ve hastalik modeli, biyomedikal model {izerinde kritik ve
zit bir konum almistir; saglik ve hastaliklar1 sosyal-kiiltiirel baglama yerlestirmektedir.
Turner'a (1995) gore, sosyolojik model, saglik kavramlarini kiiltiirel degisimlerin tirtinleri
olarak ele almaktadir.” Sekillenmenin (embodiment) gelistirilmesiyle zihin veya beden
ayrimini reddeder. Bu modele gore, saglik, kisinin tarihsel, sosyal ve kiiltiirel baglami1 disinda
anlasilamaz. Sosyolojik modele gore, hastaligin nedenleri yasam deneyimleri, yasam
standartlari, insanlarin sosyal iligkileri, beslenme vb. agilardan farklilagtirilir. Sosyoloji,
hastaligin sosyal kokenlerini, insanlarin hastalik deneyimlerini, hastaliklar1 sekillendiren
stirecleri ve tibbi bilgileri ve saglik kurumlarimin nasil orgiitlendigini vurgulamaktadir.”

Kullanilan sosyolojik yaklasima bagli olarak sagligin farkli sosyolojik tanimlari vardir.

Islevsel bakisa gére, saglik normal sosyal rollere katilma yetenegidir[48]. Bu goriis,
saglig1 ve hastaligi, sosyal sistemin bir islevsizligi olarak géren Parsons (1952) tarafindan
ortaya atilmistir.”® Islevsel goriise gore, saglikli bir devletin karsiti olan hastalik, bireylerin

sosyal rollerini yerine getirmelerini engelleyerek sosyal sistemin uyumu ve dengesi (izerinde

73 Michael Marmot, Richard G. Wilkinson, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, INSEV Yayinlari, insan Saghg ve
Egitim Vakfi, 2006, s. 27.

4 Bryan S. Turner, Medical Power and Social Knowledge, Bulletin of Science, Technology & Society,
Newbury Park, CA: SAGE Publications Inc, 1995.

> Omer Aytag, Muzaffer Caglar Kurtdas, “Saglik - Hastaligin Toplumsal Kékenleri ve Saglik Sosyolojisi,”
Firat Universitesi Sosyal Bilimler Dergisi, C. 25, S. 1 (2015), ss. 231-50.

76 Talcott Parsons, The social structure and Dynamic process: The case of Modern Medical Practice., The
Social System., 1. b., London: Graham Scambler, 1951.
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biiyiik bir zararl etkiye sahipti’”’. Buna karsilik, Marksistlere gore saglik, yalnizca fiziksel
veya duygusal bir iyilik hali degil, ayn1 zamanda yasami yiiksek bir memnuniyet seviyesinde
stirdiiren ve destekleyen temel maddi ve maddi olmayan kaynaklara erigim ve kontroliidiir.”
Neo-Marksist bir perspektife sahip olan Kelman (1975) saglig1 bir {iretim sistemi baglaminda
gdrmiistiir ve fonksiyonel saglik ile deneyimsel saglik arasinda bir ayrim yapmustir.” Islevsel
sagligi, toplumda is yiirlitmek igin roller tistlenen uygun deger kapasiteye sahip bir durum
olarak tanimlamistir. Bu, saglikli bireylerin kapitalist bir toplumda kar elde etmek igin
islevsel oldugu anlamma gelir. Ote yandan deneysel saglik, hastalik ve yabancilasmadan
ozgirliigii ve kendini kesfetme, kendini gerceklestirme ve yabancilasma kosullarindan

deneyustulik dahil olmak tizere insanin kapasitesinin gelismesi anlamina gelmektedir.

Yorumsal bakis, saglhigi bireylerin algisindan tanimlar. Insanlar, kiiltiirlerine,
deneyimlerine ve yasam durumlarina gore sagligi farkl sekillerde tanimlamaktadir®®. Saglik
kisisel beklentilerle iliskilidir. Saglik ve hastalik birer durum degildir, ¢Unki gercekte
insanlar bir hastalikla yasadiklar1 halde kendilerini saglikl1 hissedebilirler &. Sosyal Insat¢ilik
saghiginin tanim1 da bireysel/lay® perspektif olarak bilinir. Bireysel saglik algisin1 anlamada
bazi sosyolojik arastirmalar ¢ok onemlidir.?*®> Lay saglik kavramlari, sagligi tanimlamak ve
hastalik i¢in bir agiklama saglamak i¢in bireyler, topluluklar veya kiiltiirler tarafindan
kullanilan kavramsal modellerdir.®® Lay saglik ve hastalik kavramlarmin siklikla daha genis

hastalik teorilerinden teorik temelleri vardir. Ayrica, ayn1 zamanda, temel saglik teorileriyle

" Matthias Zick Varul, “Talcott parsons, the sick role and chronic illness”, Body and Society, C. 16, S. 2
(2010), ss. 72-94; Parsons, The social structure and Dynamic process: The case of Modern Medical Practice.
8 Aytag, Kurtdas, “Saglik - Hastaligin Toplumsal Kékenleri ve Saglik Sosyolojisi”, ss. 231-50.

8 Sander Kelman, “The Social Nature of the Definition Problem in Health”, International Journal of Health
Services, C. 5, S. 4 (1975), ss. 625-42.

8 Sander Kelman,a.g.m., s. 633.

81 Sarah Nettleton, The sociology of health and illness, Polity, London: Oxford University Press, 2013.

8 Samuel William Bloom, The Word As Scalpel: A History of Medical Sociology, Oxford University Press, 7.
b., London: Oxford University Press, 2002.

8 Lay kisi, meslegi olmayan siradan bir kisi demektir. Bu duruma doktor, hemsire, sosyolog veya sosyal bilimci
vb

8 Adrian Furnham, “Explaining health and illness: Lay perceptions on current and future health, the causes of
illness, and the nature of recovery”, Social Science and Medicine, C. 39, S. 5 (1994), ss. 715-25.

8 Mildred Blaxter, Health and lifestyles, Health and Lifestyles, 6. b., London and New York: Routledge,
2003.

% Blaxter, a.g.e, 2003
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dogrudan iliskili olmayabilecek, viicut, saglik ve hastalik hakkinda yerel olarak gelistirilmis
kavramlar1 icermektedirler. Lay hastalik tanimlart kiiltiirel gruplar arasinda ve ayrica farkl
sosyoekonomik kokenli insan gruplar1 arasinda biiyiik farkliliklar gosterir. Lay hastalik
kavramlari, bireyin i¢inden, dogal diinyadan, sosyal diinyadan veya dogaiistii diinyadan

tiiretilmis olarak siniflandirilmistir.?’”

Herzlich (1973) lay kisilerin saglik tanimlarini incelemistir[58]. Herzlich, sagligin ii¢
boyutlu oldugunu kesfetmistir.®® Hastaligin yoklugu, kisinin yapisi ve direnisi ile baglantili
bir saglik rezervi ve olumlu bir iyilik veya denge halidir.®?® Benzer sekilde, d’Houtard ve Field
(1984) farkli sosyal siniflar i¢in saglik algilarini incelemistir.®® Onlar is¢i sinifinin sagligini
fiziksel ozellikleri acisindan tanimladilar. Birlesik Krallik ’ta yapilan bir arastirmada,
katilimcilar saglig1 olumsuz seyler olarak, hastaligin varligi olarak tanimladilar®. Bu tanim,
islevsel olarak giinliik aktivitelerle basa ¢ikma kabiliyeti ya da olumlu olarak fiziksel
uygunluk ve iyilik hali olmasi durumudur. Almanya'da yapilan bir arastirmada, hastaligin
tanimini siklikla, somatik belirti ve bozukluklar, kendini ko6tii hissetme ve birinin basarmak
istedigi ancak yapamayacagi seyler olusturmaktadir®. Zahra ve digerleri (2015), lay
insanlarin saglik algilar1 ve 29 iilkede saghig etkileyen faktorler iizerinde calismislardir.®
Caligmaya gore, farkli gruplara ait insanlarin, saglik konusunda farkli algilarinin varlig
ortaya cikmistir. Fugelli ve Ingstad, farkli ortamlarda ve yerlerde lay insanlarin saglik
algilarim  kesfetmek igin bir etnografi calismast yapmustir. ** Insanlarin  saglk
kavramsallastirmalarinda alt1 temel unsuru tanimlamiglardir: refah, islev, doga, mizah

duygusu, basa c¢ikma ve enerji. Kirsal kesimde Hindistan'da saglik sosyal diinya ile

87 Lothar R. Schmidt, Heike Frohling, “Lay concepts of health and illness from a developmental perspective”,
Psychology and Health, C. 15, S. 2 (2000), ss. 229-38.

8 Claudine Herzlich, “A journey in the field of health: From social psychology to multi-disciplinarity”,
Journal of Health Psychology, C. 23, S. 3 (2018), ss. 386-96.

8 Schmidt, Frohling, “Lay concepts of health and illness from a developmental perspective”, ss. 229-38.

% a.g.m., ss. 229-38..

%1 Blaxter, Health and lifestyles.

%2 Anna Lydia Svalastog vd., “Concepts and definitions of health and health-related values in the knowledge
landscapes of the digital society”, Croatian Medical Journal, C. 58, S. 6 (2017), ss. 431-35.

9 Ageela Zahra vd., “Perception of lay people regarding determinants of health and factors affecting it: An
aggregated analysis from 29 countries”, Iranian Journal of Public Health, C. 44, S. 12 (2015), ss. 1620-31.
%a.g.m.,s. 1623.
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baglantilidir (sosyal normlara uymama veya temel ritiielleri yerine getirmeme). > Lay
hastalik tanimlarin {i¢ nitelik ile tanmimlanir: biitiinliik, yararcilik ve bireysellik. Butunluk,
bltuncul bir gorungu olarak saglikla ilgilidir. Saglik, yasamin diger tiim ydnleriyle, giinliik
yasamla, ¢alisma hayatiyla, aile hayatiyla ve topluluk hayatiyla i¢ ice olan bir 6zelliktir.
Hastaligin yoklugu yeterli olmayip bir biitiin olarak yasam durumu dikkate alinmalidir.
Pragmatizm saghigi bir goreceli/relative olgu olarak yansitir. Saglik, yaslarina, tibbi
durumlarina ve sosyal durumlarina gore, insanlarin beklentilerine gore deneyimlenir ve
degerlendirilir. Bu sekilde, saglik mutlaka hastaliktan kurtulma veya islevsel olmayan
yetenekleri kaybetme anlamina gelmez. Son olarak bireycilik, kisisel bir olgu olarak saglikla
ilgilidir. Saglik algisi, bir kisi olarak kim oldugunuza baglhidir. Bir toplumun parcasi olmak

ve bagkalarina yakin hissetmek herkes i¢in 6nemli olan seydir.%

2 SOSYOLOJIK BAKIS ACISIYLA SAGLIK

Saglik sosyolojisi, bazi tilkelerde tibbi sosyolojisi olarak da bilinir. Bu tezdeki tartisma
boyunca birbirinin yerine iki ana terim kullanilmamaktir. T1bbi sosyolojik ¢aligsmalar iki akisi
izlemeye meyillidir: tiptaki sosyoloji ve tip sosyolojisi.?” Tip igindeki sosyoloji, saglik
arastirmalar1 tasarlamay1 ve yiirlitmeyi ve bakima erisim, hizmetlerin kullanimi, saglik
hizmetleri memnuniyetini, hastaliklar risk faktorleri, saglik durumu belirleyicileri ve daha
pek ¢ok konuda cesitli konular1 kapsamaktadir.®® Tip sosyolojisi ise aksine, sosyolojik
hipotezleri test etmeye, toplumsal tabakalasma, gii¢ ve etki, sosyal organizasyon,
sosyallesme ve sosyal degerlerin genis baglaminda temel konular1 incelemek icin tibbi, bir
arena olarak kullanmak iizerine odaklanir. Bu gelenek i¢inde ¢aligmak, sosyal statiiniin saglik
etkilesimlerini nasil etkiledigi ve siyasi, kiiltiirel ve ekonomik ¢ikarlarin saglik hizmetinin
yapisini nasil etkiledigi gibi temalar1 arastirmaktadir. Siegrist (2005), saglik sosyolojisinin

bilim dalin yapisinit bes 6nemli bilgi alan1 baglaminda betimlemeye calismistir.*® Bu bes

% Roger P. Worthington, Anupriya Gogne, “Cultural aspects of primary healthcare in India: A case-based
analysis”, Asia Pacific Family Medicine, C. 10, S. 1 (2011), ss. 1-8.

%a.g.m., s.4.

% David Mechanic, “The role of sociology in health affairs”, ss. 85-97.

% Raimundas Kaminskas, Eimantas Pei¢ius, “The development of medical sociology in the post-soviet
society: The case of Lithuania”, Central European Journal of Public Health, C. 15, S. 2 (2007), ss. 74-78.

9 Johannes Siegrist, Medizinische Soziologie, 1. b., Gesunheitssicherung: Elsevier, Urban und Fischer, 2005.
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alanin icerdikleri, saglikli yagsam sosyolojisi (6nleme), hastalarinin sosyolojisi (iyilestirme),
hastalari-profesyonel etkilesim sosyolojisi (tani, tedavi), saglik & hastalik sebeplerinin

sosyolojik ¢alismalari (sosyal epidemiyolojik) ve saglik bakim sistemlerinin sosyolojisidir.*®

Yillar gectikge, saglik ve hastalik sosyolojisi farkli sosyolojik bakis acilari,
yaklasimlar veya paradigmalar kullanilarak diizenlenmis ve yapilandirilmistir. Turner ve
Samson(1999), kapsamli bir sosyolojisinin, toplumda saglik ve hastalig: ii¢ farkli diizeyde
incelemesi gerektigini ileri slrmemektedir. ** Birincisi, fenomonolojik bir perspektifte,
bireysel olarak saglik ve hastaliga sahip olma seviyesidir. Ikinci seviyesinde, saglik ve
hastalik sosyal ingasi iizerine islevsel bir bakis agisina sahip ve rolleri, normlari ve sapmalari
inceleyen topluluk seviyesidir. Ayrica bu seviyesinde, hastaligin kiiltiirel 6zelikleri, hastalik
kategorilerinin ve saglik hizmeti saglayicilarinin saglik ve hastalik sosyal ingas1 incelenir.
Ugiinciisii ise saglik sistemlerini ve saglik politikalarini konu alan ve saglik sistemlerini kendi
politik baglamlarinda inceleyen kurumsal diizeydir. Digerleri ise saglik sosyolojisindeki
caligmalar1 sahip olduklar1 yaklasimlar agisindan degerlendirmektedir.'® Bunlar Marksist,

Parsons'cu ve Foucault'cu yaklasimlar seklinde siniflandirilmaktadir.

Saglik sosyolojisi, kendi teorisi eksik oldugu i¢in elestirilmektedir.'®® Ancak saglik
sosyolojisi daha genis perspektifleri igin ana sosyolojisiyle dayanmaktadir. Bu goriise diger
bilim adamlar1 tarafindan karsi c¢ikilmaktadir. ** Turner (1995) saglik ve hastalik
sosyolojisinin ¢aligmalarinda teorik yararcilik i¢in savunmaktadir.’® Saglik sosyologlari,
sosyal yagsam ile 6zel saglik sorunlart arasindaki diyalektik etkilesim ile ilgilenmektedirler.*%
Sosyal hayati nasil hastalik ve o6liim agisindan 6nemli olup olmadigmi ve tam tersini

incelemeyi amaglamaktadir. Hastalik sosyolojisi, sosyal siireglerin hastaliklarin ciddiyetini

100 Johannes Siegrist a.g.m. 2005

101 Bryan S. Turner, Colin. Samson, Medical power and social knowledge, Sage Publications, 1995.

102 |_e Clainche-Piel, Socioology of Health and IlIness., 2005

103 Turner, Samson, Medical power and social knowledge.

104 Gary Albrecht, Scrimshaw, “Handbook of Social Studies in Health and Medicine”, ss. 399-404.

195 Turner, Samson, Medical power and social knowledge.

106 Stefan Timmermans, Steven Haas, “Towards a sociology of disease”, Sociology of Health and IlIness, C.
30, S. 5 (2008), ss. 659-76..
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nasil etkiledigi ve buna bagli olarak hastaligin 0zellikli agsamalarinin sosyal iligkileri, is,

mahalle veya aile yasamini nasil etkiledigi {izerine odaklanmaktadir.®”

3 SAGLIK SOSYOLOJISININ DOGUSU VE GELISiMi

Saglik Sosyolojisi, Tibbi Sosyoloji olarak da bilinen, sosyolojinin temel bir alan1 haline
gelmistir. Klasik sosyologlarinin zihinlerinde tibbi sosyoloji hakkinda higbir fikri yoktur.
Ancak, calismalari, saglik sosyolojisi calismalarinda uygulanabilecek sosyolojik bakis
agilarmin ve ydntemlerin ortaya ¢ikmasi i¢in temel olusturur. Ornegin, Karl Marx ve
Friedrich Engels, ingiliz is¢i sinifinin kétii saghginin ve kapitalizmin énemli bir baglantis:
oldugunu belirledi.’® Emile Durkheim, 1897'de Avrupa intihar oranlarimi analiz etmistir.%®
Max Weber’in biirokratik rasyonellik ve sosyal eylem iizerine ¢alismalarii analiz etmistir.!1°
Agustos Comte (1896) organizma analojisi kavramini ortaya koydu. Auguste Comte’a gore
toplum, bireysel pargalar1 ve biitiin arasindaki uyumla karakterize edilen kolektif bir
organizmadir. *** Ancak, Durkheim, Marx, Weber ve diger biiyiik klasik sosyolojik
teorisyenler tip icinde toplumdaki roliiyle ilgilenmemislerdir.*** Ancak onlarin ¢alismalar1 ve
fikirleri, tibbi sosyoloji denilen bir sosyoloji alt alaninin gelisimi i¢in bir doniim noktasi

olusturmustur.

107 Stefan Timmermans, Steven Haas a.g.m., s. 664

108 Frederick Engels, “The condition of the working class in England”, The Sociology and Politics of Health:
A Reader, C. 1, S. 4 (2005), ss. 8-13.

109 |_aura Desfor Edles, Robert Alun Jones, Emile Durkheim: An Introduction To Four Major Works.,
Contemporary Sociology, 3. b., chicago: University of Illinois, Carbondale, 1987; David Woodman, Ideas
about Illness: An Intellectual and Political History of Medical Sociology (Book)., Sociology of Health &
Iliness, 1990; Emile Durkhaim, Emile-Durkheim-Intihar, Pozitif Yaynlari, ed. Seniz Bas, Pozitif Yaynlari,
2013.

110 William C. Cockerham, “Max Weber: Bureaucracy, Formal Rationality and the Modern Hospital”, The
Palgrave Handbook of Social Theory in Health, lliness and Medicine, London: Palgrave Macmillan, 2015, ss.
1-710; Susan W. Hinze, Heidi L. Taylor, Medical sociology, Handbook of Sociology and Human Rights, 1.
b., New York: Blackwell Publishing Ltd Blackwell, 2015; Max Weber, “The Sociology of Max Weber.”,
American Sociological Review, C. 35, S. 3 (1970), s. 549.

111 Dursunoglu ismail, “Sosyal Darvinizm,” Karabuk University Journal of Institute of Social Sciences, C. 6,
S. 6-1(1999), ss. 201.

112 Graham Scambler, Contemporary Theorists for Medical Sociology, 2. b., London: Sage Publications,
2012.
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19. yiizyilda Rudolf Virchow, bir Alman doktor, tip sosyolojisinin temelini att1 ve
saglik sosyolojisinin anahtar temelini kurmustur. *** Virchow, sosyal ve ekonomik kosullari,
1847'de bir tifiis atesi salgininin ana nedenleri olarak tanimladi ve yoksullar i¢in birincil
onleyici teknik olarak iyilestirilmis yasam kosullar1 i¢in bir lobi yapti. 1848'de, “Tip sosyal
bir bilimdir” diye yazdi.** Biyomedikal indirmecilige kars1 savunarak, yani her hastaligi
biyolojik bir nedene indirgemeye calismak, Virchow, tibbin biiylik 6l¢iide sosyal yapinin
hem saglik hem de hastalik yaratma {lizerindeki etkisini goz oniinde bulundurmasi gereken
bir sosyal bilim oldugunu iddia etti. insan sagliginda ve hastalikta sosyal faktdrlerin
degerlendirmesini savundu. Bu, sosyal bilimlerin insan sagligi anlayisina katilimi icin

genis bir yol agmustir.

1900'i yillarin basi, tibbin sosyolojik boyutunun arastirilmasinda baslangig¢ seriiveni
olarak kabul edilir. Tibbi sosyoloji teriminin ilk kullanimi, Charles Mclntire'n sagliktaki
sosyal faktorlerin Onemine iliskin bir makalesinde 1894 gibi erken bir tarihte ortaya
cikmigtir.™® Diger erken ¢alisma, 1902'de Amerika'da tibbin fakiiltesinden mezun olan ilk
kadin Elizabeth Blackwell tarafindan tip ve toplum arasindaki iliski iizerine yazilar
yazilmustir. !’ Ancak, bu ilk yaymlar sosyolojiden ¢ok tipla ilgilenen insanlar tarafindan
tiretilmistir. Michael Davis, 1921'de Immigrant Health and the Community (Go¢men Sagligi
ve Toplulugunu) yayinladi.*® Social Factors in Medical Progress (Tibbi Gelisimde Sosyal
Faktorler) baslikli olarak sosyolojik agidan ilk eser 1927'de Bernard Stern tarafindan
basilmistir.*® 1930'larda birkag yayin yapildi, 6rnegin Lawrence Henderson’m 1935°de The
Physician and Patient as a Social System (Hekim ve Hasta olarak bir sosyal sistem) makalesi

113 Timothy H Holtz vd., “Health Is Still Social: Contemporary Examples in the Age of the Genome”, PL0S
Medicine, C. 3, S. 10 (2006), s. e419.

1145amuel .W Bloom, The Word As Scalpel: A History of Medical Sociology.

115 a.g.e.

116 Course Hero, The Historical Development of Medical Sociology, 2016,
https://www.coursehero.com/file/26252400/The-Historical-Development-of-Medical-
Sociologyppt/.(28.01.2019),

117 D. Porter, The history of public health and the modern state., Clio medica, 1. b., Amsterdam: Editions
Rodopi, 1994; William C. Cockerham, Medical Sociology, 13. b., New York: Routledge, 2016.

118 Samuel. W Bloom, The Word As Scalpel: A History of Medical Sociology Oxford University Press, 2002.
119 CourseHero, “The Historical Development of Medical Sociology”.
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yayinlanmistir.*?® Bu durum tibbi sosyolojinin gelisimi i¢in nemli sonuglar dogurdu. Avrupa
iilkelerinde, 1848'deki siyasal sosyalizmin yenilgisiyle, sosyal tibbin ilgisi de azaldi ve genel
olarak hiikiim siiren politik iklim ile ilgili olmadig: diisiiniildi.*** Bununla birlikte bu kitabin,
sosyal tibbin tip alaniyla ilgili anlayis1 ve kabulii Almanya'da ve birtakim tilkelerde ilerleme
kastetmistir. ikinci Diinya Savasi'ndan sonra, ingiltere'de sosyal tip icin giiclii bir hareket
gelistirmistir.*??> Bu kitabi, sosyal tibbin, tip alaniyla ilgili anlayisi ve kabulii, Almanya'da ve
baska iilkelerde ilerlemistir. ikinci Diinya Savasi'ndan sonra, Ingiltere'de sosyal tip icin giiglii
bir hareket gelistirmistir. 2 Saglik esitsizlikleri ile sosyal kosullar arasindaki iligki
sorusturma konusu olmaya basladi. Bat1 Avrupa'da sosyologlar, 1960'l1 yillarda, ulusal saglik
bakim sistemlerinin sosyal kontrol iglevlerini ciddi diisiinmeye baslamigtir.*** Avrupa'da,
ayn1 zamanda, alternatif, Neo-Marksist, saglik ve saglik bakim sistemlerinin arastirilmasina
katilan sosyologlarin baglilig1 igin Parsons ‘un islevselligi ile rekabet eden teorik fikirlere

ilham vermistir.**»

Tibbi sosyolojinin kendisini bilimsel bir alt disiplin olarak kurmasi i¢in teorik bir
temele agikca ihtiyagc duyuldu ve bu gelismenin katalizérii/uyarici 1951'de Talcott
Parsons‘un (Social System) Sosyal Sistemi'nin yaymlanmasiydi.*?® Sosyal Sistemde, Parsons,
tibbin toplumun istikrarin1 saglamada merkezi bir rol iistlenmesine yer vermistir. Parsons, tip
ve toplum arasindaki iliskiyi kabul etti ve hastaligin sosyal kontrol mekanizmasi olarak ve
hasta “rolii”” sosyal kontrol mekanizmasi olarak roliine dikkat ¢ekti.**” Bu, sosyolojik teorinin
insan hastaliginin anlasilmasindaki ilk bilingli uygulamasidir.’® Hasta rolii kavrami, hasta-

hekim iligkisi, hastalik davranisi, tibbi sapma ve tibbi profesyonellik gibi diger arastirma

120 awrence Joseph Henderson, “Physician and Patient as a Social System”, New England Journal of
Medicine, C. 212, S. 18 (1935), ss. 819-23.

121 Rolland. McCarrison, Charles McNeil, Social Medicine, British Medical Journal, ed. MICHAELA
KOSTICOVA, 1. b., Bratislava: Comenius University, 2015.

122 Samuel. W Bloom, a.g.e, 2002.

123 Samuel. W Bloom, a.g.e, 2002.

124 Margot Jeffreys, “The development of medical sociology in theory and practice in Western Europe 1950-
19907, European Journal of Public Health, C. 6, S. 2 (1996), ss. 94-98.

125 Talcott Parsons, The social structure and Dynamic process: The case of Modern Medical Practice.1951
126 Talcott Parsons, a.g.e.

127 Matthias Zick Varul, “Talcott parsons, the sick role and chronic illness”, ss. 72-94.

128 Eliot Freidson, “The Sociology of Medicine”, Current Sociology, C. 11, S. 3 (1962), ss. 123-40.
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alanlarmin genislemesini kolaylastirdi. *** Freidson'in caligmalar1 da tibbi sosyolojinin
Oonemini ve anlayisini desteklemistir.*® Caligmalari, tip mesleginin ebe ve hemsireler gibi
diger yardimci saglik meslek gruplarina karsi profesyonel baskinligini siirdiirmesi igin
ozerkligin ve 0z dlizenlemenin 6nemini vurguladi. Diger taraftan, saglik ve hastalik
hakkindaki ¢agdas fikirler Foucault tarafindan getirmistir. Foucault, saglik kurumlarina ve
insan viicuduna sistematik bir yaklagim onerdi. Foucault'nin iddia ettigi gibi,' tibbi bakis
'mistisizm, sihir ve inangla doludur, ¢iinkii bilim adami veya doktor maddi gergeklerden
baska hicbir sey tarafindan bilgilendirilmez.**! Daha sonra, Foucault’nin teorik bakis agilari,

Avrupa'daki sosyologlar arasinda artan bir destek bulmustur.**?

Tibbi sosyoloji tarafindan alinan yon Robert Straus (1957) tarafindan 6zetlenmistir.
Saglik ve hastalik sosyolojisinin dogus ve gelisimi, li¢ agsamada incelenebilir. Bu agamalar
tiptaki sosyoloji, tip sosyolojisi ve saglik/hastalik sosyolojisi asamadir.®** Genel olarak,
tiptaki sosyoloji olarak bircok arastirma siniflandirilmis ve bu sayede tiptaki pratik sorunlari
¢ozmek icin sosyolojik perspektif kullanilmistir.  Bu asamada yapilan saglik sosyolojisi
calismalari tip kurumunu elestirmemis, sadece tibbin sorun olarak gordiigii konulari caligmais,
toplumun diger kesimleri tarafindan sorun olarak goriilen konular1 ihmal etmistir.** Tip
sosyolojisi (sociology of medicine/medical sociology) asamada, yapilan ¢calismalarda tip
elestirilmeye baslamistir. Modern tibbin mesruiyeti, tip mesleginin simirlar1 ve tibbi
orgiitlerin isleyisleri sosyolojik olarak sorgulanmis, sagliga ve hastaliga iliskin tibbi iktidarin
gorlsleri yerine siradan insanlarin yaklagimlarina odaklanilmistir. Daha sonra sosyologlar
saglik, hastalik, i1yilesme konularin1 ve daha biiyiik sosyolojik stiregleri, tip 6grencilerinin
sosyallesmesini veya sosyal kurumlarin bireysel yasamlar iizerindeki etkilerini anlamak i¢in

bir referans noktasi olarak kullanmigtir. Zamanla tibbi sosyoloji, saglik ve hastalik

129 Brian CastellaniFrederic W. Hafferty, “The Complexities of Medical Professionalism: A Preliminary
Investigation”, Professionalism in Medicine, London and New York: Sage Publications, 2006, ss. 3-23.

130 Amzat. Jimoh, Razum Olivier, Towards a Sociology of Health Discourse in Africa, 2018, 1. b., London:
Springer, 2018.

181 Jeffreys, “The development of medical sociology in theory and practice in Western Europe 1950-1990”, ss.
94.

132)effreys Margot, a.g.e., s.98.

133 Sigrun Olafsdottir, Health-Sociology, 1. b., London: Oxford Bibliographies, 2014.

134 Kevin White, An Introduction to the Sociology of Health and IlIness, International Journal of Health Care
Quality Assurance, 1. b., New York: Springer, 2002.
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sosyolojisine dahil olmustur.’*Saglik ve hastalik sosyolojisi (sociology of health and illness)
asama, 1970’lerin sonlarindan itibaren baslayan asamadir. Bu asamanda yapilan ¢alismalar
egitim, din, siyaset gibi diger toplumsal kurumlara ve saglikla bu kurumlarin iligkilerine
odaklanarak onceki asaman sinirlarimi agmistir. Saglik ve hastalik sosyolojisi asamanda
sosyologlar, genel olarak, sagliga ve hastaliga iliskin biyomedikal modeli sorgulamaya
baslayarak sosyal modeli gelistirmis, biyolojik zemin ile kisilerin saglia ve hastaliga iligskin
toplumsal deneyimleri arasinda tek yonlii bir iliski olmadigini gostermislerdir.’**  Su anda,
bazilar1 saglik ve hastalik sosyolojisi kavramini tercih etmistir ki bu saglikla ilgili tim
konularin tibbi alanda gergeklesmeyen gercekleri yansitmaktadir. Sosyologlar, tibbi, saglik
alanindaki sosyolojik ilginin bir gostergesi olarak cok kisitlayic1 olarak goriiyorlardi. Tip
sosyolojisi, tip meslegine, hastanelere ve daha genis saglik hizmetleri sektdriine odaklanmis
bir disipline isaret eder. Tibbi sosyolojiyi saglik ve hastalik sosyolojisi olarak yeniden
adlandirmak bdylece hastalik deneyimlerinin aileye, ise, okula ve yasamin diger alanlarina
yayildigin1 gosterir. Ek olarak, sosyologlar yalnizca insanlarin sagliginin nasil gelistigi ile

degil ayn1 zamanda saglik sorunlarini nasil 6nledikleri ile de ilgilendiler

1960'lardan itibaren saglik sosyolojisinde popiilerlik artmaktadir. Saglik
sosyolojisinin yogun gelisimi, sadece 1960—-1970 civarinda; ekonomik, sosyal ve politik
degisiklikler sirasinda baglamistir. Bu, gelismis iilkelerin toplumlarinda O6nemlidir.
Ingiltere'de 1980'lerde yapilan birgok calisma, ozellikle Black Report (Kara Rapor) ve
Whitehall calismasi, sagligin sosyal belirleyicileri tarihinde doniim noktasi olarak kabul
edilir. ¥ Toplumdaki sosyal konumun, saglhktaki sosyal esitsizliklerin 6nemli bir
belirleyicisi oldugunu belirtilmistir. Toplumsal pozisyon ne kadar yiiksek olursa, saglik o
kadar iyidir. Bununla birlikte, 1980'lerde, DSO de dahil olmak iizere Bat: iilkelerindeki halk
saglhig kurumlarin birgogu, sosyal ve davranigsal arastirmalarin gorevleri icin dnemini
kabul etmistir. Devlet finansmaninin varligi, sosyologlari ve saglik c¢alisanlarimi tibbi

sosyolojiyi yeni bir alt disiplin olarak benimsemeye tesvik etti. Ozellikle, Amerika’da,

135 Peter Conrad, “The shifting engines of medicalization”, Journal of Health and Social Behavior, C. 46, S. 1
(2005), ss. 3-14.

136 William C. Cockerham, Medical Sociology on the Move, 1. b., London: Springer, 2013.
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onemli miktarda federal fonunu sosyomedikal arastirmalar icin ayrildilar.!3® Finansman
kuruluglart teorik ¢alismalarla ilgilenmediler ancak savas sonrasi toplumda bazi pratik
yararlar1 olan arastirmalara destekleyici oldular. Batili hiikiimetler, sosyal faktorlerin saglik
i¢in 6nemli oldugunu anlamisti. Ancak, yirminci yiizyilin sonunda, bu durum 6nemli 6l¢iide
degismisti. Tibbi sosyolojideki aragtirmalarin ¢ogu pratik problem ¢dzmeye yoneliktir.
Ancak bu caligmada sosyolojik teori kullanimi artik yaygindir. Tip sosyolojisinde hem
uygulamali hem de teorik bakis agilarini birlestiren genel bir ¢alisma evrimi olmustur.
Saglikla ilgili sosyal faktorleri ve davranislar agiklamak veya tahmin etmek icin sosyolojik

teorilerinin kullaniminda bir artis vardir.

Cockerham, tibbi sosyolojinin gelismis diinyadaki en biiylik ve en aktif sosyolojik
ozelliklerden birini igerdigini ve alt disiplinin Asya, Afrika, Latin Amerika ve diger
bolgelerde genisledigini gozlemledi. *° Glnlmuzde, birgok sosyoloji bélimi, o6zellikle
lisanstistii programlar icin, tip/saglik sosyolojisinde uzmanlagmstir. Ozellikle, Afrika bu
konuda diglanmadi. Tibbi sosyoloji olarak gelisme simdi bir sosyoloji alani olarak kabul
edilmektedir. T1bbi sosyoloji Giiney Afrika'da'®, diger Afrika iilkelerinde oldugu gibi gl¢
ve Onem kazanmistir. Sosyal faktorlerin Afrika ve diger yerlerdeki niifus sagligimi
aciklamada 6nemli ve anlamli oldugu konusunda artan biling kazanimi olmustur. Cinsel
davranig ve HIV/AIDS'in diger sosyal yonlerinin incelenmesi goriiniiste saglik anlayisindaki
sosyolojik 6nemi gostermektedir. Afrika'daki ilk tibbi sosyologlar, 6zellikle, Birlesik Krallik
ve Amerika Birlesik Devletleri'nde bati toplumlarinda egitildi***. Simdi, Afrika'da egitilen
tibbi sosyologlarin sayis1 aritmistir ve Afrika'daki saglik miidahalelerine tibbi sosyologlarin

katilma talebi artmaktadir.

138 CourseHero, “The Historical Development of Medical Sociology”; Muzaffer Caglar KURTDAS, Calisan
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4  SOSYOLOJIK YAKLASIMLAR ACISINDAN SAGLIK VE HASTALIK

Sosyolojideki farkli yaklagimlar sagligi farkli sekillerde incelemektedir. Saglik ve
hastalik kavramlari, sosyal olarak tretilmektedirler. Sosyologlara gore, saglik gorecelidir ve
farkli durumlarda veya kultirlerde nasil degistigine bakarak sosyal baglamda gorulebilir.
Gunumuzde saghgm, sanayilesme, issizlik, isyeri giivensizligi, yashilik, yasam
standartlarindaki esitsizlikler, cevresel tahribatin etkileri gibi sosyal ve demografik
faktorlerin etkisiyle ortaya ¢ikan bir olgu oldugu kabul edilmektedir. Saglik ve hastalik
kavramlari tarih boyunca farkli tanimlanmustir. Bilgi gelistikge, insanlik saglik ve hastaliga
daha farkli ve fazla anlamlar1 vermistir. Sagligin anlami 6nemlidir ¢linki iyilesme ve saglik

bakimi kavramlari bu anlamla iligkilidir ve baglidir.

DSO’ne gore, saglik, tam bir fiziksel, zihinsel ve sosyal refah halidir ancak bu saglik
tamim1 dogru mu? Hayir, ise, farkli toplumlar sagligi nasil tanimlar? DSO tanimi, ¢agdas
saglik sorunlari ile nasil iliskilidir? Baz1 insanlarin digerlerinden daha fazla hastalanmasina
neden olan nedir? Toplumunda ¢ok fazla hastaliklar olduguna inaniyor musunuz? Tarihsel
olarak bir hastalik olarak kabul edilen, ancak simdi bir normallik aralifinda kabul edilen bir
sey diisiinebiliyor musunuz? Tiim annelerin ve ¢ocuklarin as1 yaptirmasi gerektigine inaniyor
musunuz? Bu sorular biyolojik agiklama degil, sosyolojik bir agiklama gerektirir. Bunlar
saglik sosyolojisinde incelenen Ornek sorulardir. Sosyologlar, disiplinin temel teorik
perspektiflerinden birini kullanarak bunlari inceleyip bu sorunlart daha iyi anlarlar. Bu
boliimde sosyolojik yaklasimlarin sagligi nasil ele aldiklarina, hangi yoniine

odaklandiklarina ve saglik sosyolojisi ¢ercevesindeki katkilarini, tartisir.

4.1 ISLEVSELCI YAKLASIM

Islevselcilik, toplumu dayanisma ve istikrar1 saglamak icin birlikte ¢alisan karmasik
bir sistem olarak géren yaklasimdir. Insan toplumlarini ve sosyal goriingli agiklamak igin
organizma analojiyi kullanan bir yaklasimdir.* Toplumu bir biitiin olarak sekillendiren
sosyal yapilara genis bir odak noktasi olan toplumu makro diizeyde gérme yaklasimidir.

Auguste Comte ve Herbert Spencer, insan toplumunun yasayan bir organizma gibi oldugunu

142 Nettleton, The sociology of health and illness. 2005
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gozlemledi. *** Bu bakis agis1 biyolojiden alinti yapilmigtir. Insan toplumu bu nedenle
biyolojik bir organizma gibi yasayan ve ¢alisan bir sosyal organizmadir. Sosyolojide sosyal
sistem, bireyler, gruplar ve kurumlar arasinda var olan tutarli bir biitiin olusturan desenli
iliskiler agidir.’ insan viicudunun biyolojik analizine bakarak toplum, viicudun birbirine
bagli ve biitiinlesmis parcalardan olustugu biyolojik bir organizma get alir. Biyolojik bir
organizmanin pargalari- ornegin bacaklar, eller, gozler, burun, kulaklar ve agiz hepsi
biyolojik organizmanin hayatta varligima katkida bulunmaktadir. Sosyal organizmanin
boliimleri arasinda aile, siyasi, ekonomik, dini, egitim ve evlilik kuruluslar1 var. Ayrica,
kurumlar, normlar ve gelenekler gibi toplumun unsurlari, insan viicudundaki igerisinde organ
etkilesimleri gibi goriiliir. Bu pargalarin hepsi ayni1 zamanda toplumun hayatta kalmasi i¢in

de calisir. Farkli ve 6zel islevlere sahiptirler.

Saglik bakim, toplumdaki énemli kurumlardan biridir. Bir parca hatali ¢alisiyorsa,
diger tiim pargalar etkilenecektir. Saglik kurumu istikrarli degilse, diger kurumlari olumsuz
yonde etkileyecektir. Cesitli boliimlerin 6zii, sosyal sistemlerin islevsel zorunluluklarini veya
ithtiyaglarin1 yerine getirmektir. Bu islevler toplumun hayatta kalmasi i¢in temeldir. Bu
yaklagim hem sosyal yapiya hem de sosyal fonksiyonlara bakar. Islevselligin temel ilgisi,
insan toplumunda sosyal diizeni, dengeyi veya istikrar1 nasil koruyacagidir. Sosyal diizen,
insan toplumunda, 6zellikle sosyal kurumlar toplumun siirekli yararlar1 ve varligi i¢in islevsel
ve bakimii silirdlirdiigii zaman, bir normallik hali anlamina gelir. Bu teorik bakis agisi,
modern toplumlarda icerisinde temel istikrar ve is birligini vurgulamaktadir. Sosyal
bigimlenmeler, toplumun  devaminda  gerceklestirdikleri islevler  acisindan
kavramsallastirilmustir. Islevselcilik bakis acisina gore, saglik toplumun istikrar1 icin hayati
oneme sahiptir ve bu nedenle hastalik onaylanmis bir sapma bigimidir. Islevciler, bir hasta
toplumun uretken bir tyesi olmadigini savunurlar. Bu nedenle, bu sapmanin kontrol edilmesi
gerekir, yani profesyonel saglik personeli tarafindan bakam gereklidir. Saglik sosyal bir
degerdir ve her toplum hayatta kalmak ve gelismek i¢in buna ihtiya¢ duyar. Hastalik, bireyin
gundelik aktivitelerini gergeklestirme kabiliyetine bir zarar seklidir. Islevselcilik bakis

143 Cockerham, Medical Sociology on the Move; Jimoh, Olivier, Towards a Sociology of Health Discourse in
Africa.
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acisina gore, bir sosyal kurum olan saglik bakim, toplumdaki bireylerin refahini ve
dolayistyla bir biitiin olarak sosyal sistemin korunmasini saglar. islevsellik¢iligin énemli bir
temsilcisi, saglik ve hastalik sosyolojisinin gelisimine biiylik katki yapan Talcott
Parsons'tur.** Parsons, islevselcilik teorisi bicimindeki agilis teorik yonelimini saglayarak,
sosyolojik bir sorgulama alanmi olarak potansiyeline dikkat ¢ekerek tibbi sosyolojisine
akademik sayginlik vermistir. Parsons, doktor-hasta iliskisini Emile Durkheim’in, bireylerin
oOtesinde ve etkisi sosyal biitiinliik olan toplumsal normlara, yapilara ve siireglere olan ilgisine
dayanan bir sosyal sistem olarak tanimladi.'*® Parson’un 1951 yilinda yazdig: The Social
System adli kitabi, karmasik bir islevselci toplum modelini agiklar.**” Parsons’un “Sosyal
Sistem” kitabinda “hasta rolii” kavramini gelistirmesiyle olmustur. Parson’un hasta rolii
formasyonu, hasta ve onlarin sosyal rolleri tarafindan doktor kullaniminin normatif diizenini

belirten dort temel 6nermenin acik ve anlasilir bir ifadesidir.*#®

Islevselci Yaklasim iginde saglik sosyolojisine en dénemli katkiyi, hem tip meslegi
hakkinda yaptigi analizle, hem de “hasta rolii” kavramiyla, Talcott Parsons’un yaptigi
sOylenebilir. Talcott Parsons (1902-1979) Amerikal1 bir sosyolog ve bir islevselciydi. Comte,
Spencer, Durkheim ve Weber'in ¢alismalarini inceledi ve 6zellikle sosyolojinin bu kurucu
babalarinin fikirlerinden etkilendi. 1951 yilinda yaymlanan The Social System adli ana
calismasinda Parsons, hasta rolli kavramini ortaya koymustur.**® Hasta rolii kavrami, tibbi
sosyolojiyi agikca ilgilendiren ve tibbi sosyolojinin ana akimindaki ilk teorik kavramdi°.
Model oncelikle hastalik davranisini agiklamak i¢in tasarlanmistir. Bu teoride, saglikli bir
kisinin roliiniin aksine hasta bir kisinin roliin agiklanmis. Hasta rolii teorisi ayrica hasta
olanlarin 6zel hak ve sorumluluklarin1 agiklamanin bir yoludur. Bu acidan hasta olmak
insanlarin sosyal hayata katilmasin1 6nlemektedir. Dolayisiyla ideal sosyal yasamdan, bir

sapma seklidir.
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Islevselci modelde Parsons, hastaliklar1 sosyolojik olarak anlamanin en iyi yolunun,
toplumun toplumsal islevini bozan bir sapma bi¢imi olarak goriilmesi oldugunu savundu ***.
Parsons, hasta rolii bir sapma sekli olarak goriiyordu ve toplumsal beklentilere karsi
¢ikiyordu, ¢iinkii hasta bir insan normdan farkli davranis bigimlerine sahiptir. Parsons,
uygunsuz bir hastalik miktarinin toplumun sosyal yapisini tehdit edebilecegini diistiniiyordu.
Bunun nedeni, islevsel bir perspektiften, hasta bireyin toplumun iiretken bir iiyesi
olmamasidir. Bu nedenle, bu sapmanin tip mesleginin roli ile iyilestirilmesi gerekiyor.
Parsons, ¢ok sayida insanin hasta oldugunu iddia ettigi takdirde, bunun toplum Uzerinde
islevsiz bir etkisi olacagini savunmustur. Bu nedenle, “hasta roliine” girmek i¢in bir
diizenlemeye ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, Parsons, bir doktor ve hastanin birbiriyle ideal
olarak nasil bir araya gelmesi gerektigine dair 'hasta rolii mekanizmasini' tasarladi. Genel
fikir, hasta olan bireyin sadece fiziksel olarak hasta degil ayn1 zamanda hasta olmanin 6zel
olarak sekillendirilmis sosyal roliine bagl kalmasidir. "Hasta Olmak" sadece bir "kosul"
degildir. Kendisini ¢evreleyen sosyal normlara dayanan alisilmis hak ve yiikiimliiliikleri
igerir. Hasta insanlar ve doktorlar bir say1 “haklara” ve “yiikiimliiliiklere” uymak zorunda
kalmistirlar. Bu, hasta roliine girisin siki bir sekilde izlenmesini saglayacaktir. Bu
mekanizmanin “iglevi”, Parsons'un “hastanin alt/sub kiiltiir” olarak adlandirdigi seyin
gelismesini engellemekti. Hastalik rolii iddia eden ancak aslinda hasta olmayan bireyler,

“hasta rolli yapamayan ” (malingerers) olarak siniflandirilmistir.**2

Parsons'a gore, hasta bir kisinin iki hak ve iki yakimlultgii vardir.*>® Haklar: Normal
sosyal rol sorumluluklarindan muafiyettir. Ornegin, bir grip hastasinin sosyal bir toplantiya
katilmak gibi kiiclik yikimliltklerden muaf tutulmasina izin verir. ikinci olarak, hastaliktan
sorumlu tutulmama ve dolayisiyla bakima ihtiyaglari vardir. Diger tarafta,
yukumltluklerinde mevcuttur. Birincisi, daha iyi olmak icin dilek/istek/arzudur. Ikincisi,

yardim bulma ve doktordan tavsiye almak yiikiimliiliigiidiir. Ornegin, bircok insan, zihinsel
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hastalig1 olan kisilerin, toplumun islevsel tyeleri olmak ya da yardim almaya hak kazanmak

icin regeteli ilaglara uymasi gerektigine inanmaktadir.

Bradby (2012), hastalifin baslamasinin, sosyal rollerin yerine getirilmesini
engelledigini gozlemledi . Parsons, saglig1 yetenek perspektifinden inceledi. Bu, sagligin
toplumun islevsel bir dnkosulu oldugu islevselci ilkelerle uyumludur . ilk adim, hastanin
giindelik rollerinden ¢ekilmesi gerektigidir. Ornegin, okula ya da ise gidemeyebilir. Béylece
hastalik izni almaya hak kazanir. Sosyal Sistemde (1951), Parsons, tibbin toplumun
istikrarini saglamada merkezi bir rol listlenmesini vermistir.**® Parsons'un analizinin kritik
noktasi, sagligin korunmasinin hem toplum hem de birey diizeyinde gecerli bir gereksinim
olmas1 ve hastaliklarin 6nlenmesinde kamusal iradeye sorumluluk diistiigii inancidir.**” Bu
yaklagima gore toplumun iiyelerinin en iist diizeyde toplumsal yasama katilmalarina, yani
ideal olan toplumsal yasamin siirdiiriilmesine engel olan hastalik hali, ideal toplumsal

diizenden bir sapmay1 nitelemektedir.*®

Stolley'e (2005) gore elestirmenler, tip Uzerine islevselci bakis agisinin sadece bazi
kosullar ve bazi insanlar icin gecerli oldugunu savunuyorlar. * Ornegin, kizamik veya soguk
algmligi gibi akut hastaliklara uygulanmaz * . Ayrica, kronik hastaliklara yeterince
deginmez. Mevcut tibbi yetenekler, kalp hastaligi, arterit veya Alzheimer hastaligi gibi
hastaliklar1 olan kisilerin durumunu iyilestirme kabiliyetleri olmadan azaltabilir veya
oturtulmus edebilir. Dolayisiyla, bakis agis1 gergeklige uymamaktadir. Insanlarm nasil
iyilesmeye ¢alistiklar1 veya doktorlarinin onlari iyilestirme ¢abalari ne olursa olsun, bu sonug
gerceklesmeyecektir. Elestirmenler ayrica, saglik hizmeti saglama islevi ile bazen geliskili

olan kar nedeniyle saglik sisteminin en iyi sekilde ¢alismadigini da vurgular.'®* Bazi insanlar

1% Hannah Bradby, “Social Theory and the Sociology of Health and Medicine”, Medicine, Health and
Society, 1 Oliver’s Yard, 55 City Road, London EC1Y 1SP United Kingdom: SAGE Publications, 2012, ss.
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18 Aytag, Kurtdas, “Saglik - Hastaligin Toplumsal Kokenleri ve Saglik Sosyolojisi,” ss. 231-50.
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iyilesmek ister ancak bunun ger¢eklesmesini saglayacak seyleri karsilayamazlar. Pahali veya
deneysel teknolojiler, bunlardan faydalanabilecek herkes tarafindan kullanilamaz. islevsel
perspektifi ayrica tip meslegini tedaviden sorumlu olmaya tesvik eder. Bazi elestirmenler,
bunun kendi saglik bakimlarin1 yonlendirmede hekimleriyle aktif rol oynamak isteyen

hastanin artan ilgisini ve bilgisini yeterince desteklemedigini savunur.

Hasta rolii, hastanin iyilesme siirecinde is birligi yapmasi yiikiimliiliikklerini 6nererek
tek yonlii bir zorunluluk saglar. Doktorlar ayrica hastalar is birligi yapmak zorundadir.
Parsons iyilesmenin her zaman miimkiin oldugunu varsayar, ancak yirminci ylizyildan beri
akutta kosullardan ziyade biiyliyen bir kronik yiik vardir.*®* Parson’un modeli, hasta roliinin
gecici oldugunu 6ngdrmektedir, ancak kronik bir durum, hastalik deneyiminin yasam boyu
olabilecegini ve bu durumda bir kisinin yasam i¢in rol yiikiimliliiginden muaf
olamayacagini ileri stirmektedir.'®® Kronik durumlar sadece davranigsal ya da yasam tarzi
ayarlamasi gerektirir, ¢linkii hastalar belirli rolleri yerine getirme kapasitelerinde kismen
kisitlanabilir. Hasta rolii modeli, doktorlarin hastalarin ihtiyaglarin1 kargilamak i¢in orada
oldugunu varsayar. Bununla birlikte, baz1 durumlarda doktorun ihtiyaclar1 hastalarin
ihtiyaglarmi gegersiz kilabilir. Bu, ayrica hastalar1 somiiriiye maruz birakabilir. Ornegin,
doktorun kar amaci ile ilgilenmesi miimkiindiir.*** Kronik durumlar sadece davranigsal ya da
yasam tarzi ayarlamasi gerektirir, ¢linkii hastalar belirli rolleri yerine getirme kapasitelerinde
kismen kisitlanabilir. Hasta rolii modeli, doktorlarin hastalarin ihtiya¢larin1 karsilamak i¢in
orada oldugunu varsayar. Bununla birlikte, bazi durumlarda doktorun ihtiyag¢lar1 hastalarin
ihtiyaglarmi gegersiz kilabilir. Bu, ayrica hastalar1 somiiriiye maruz birakabilir. Ornegin,

doktorun kéar amaci ile ilgilenmesi miimkiindiir

4.2 CATISMA YAKLASIMI

Catigsma yaklasim, Karl Marx'in ¢alismalarindan koklerini almaktadir. Marksistler

catismanin sosyal yasamda dogasinda olan oldugunu iddia ederler. > Catigsma teorisi,

162 Anne L. Austin, Robert L. Sutherland, Julian L. Woodward, “Introductory Sociology”, The American
Journal of Nursing, C. 38, S. 8 (2009), ss. 962-98.

163 Jimoh, Olivier, Towards a Sociology of Health Discourse in Africa.

164 a.9.e.

165 Jimoh, a.g.e, 2010.
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toplumun avantaj i¢in mucadele eden ¢esitli gruplardan olustugu, esitsizligin sosyal yasamin
temel bir o6zelligi oldugu ve catismalarin toplumsal degisimin temel nedeni oldugu
varsayimina dayanmaktadir. *® Temel olarak, Marx'a gore, burjuvazi (st smifi temsil
edenler) ve proletarya (toplumun alt sinifindan olanlar) vardir-**’” Bir sinif, Uretim araglariyla
benzer iligkileri paylasan bir grup insani ifade eder.'*® Gabe ve digerleri. (2004), bir sosyal
smifi, isgilicii piyasast konumu ve miulkiyet iliskilerinde benzerliklerle digerlerinden ayirt
eden nufusun bir kesimi olarak tanimlamistir . Marx’in g¢atigma teorisine perspektif,
toplumun ortak normlar ve degerler tarafindan bir arada tutuldugu islevselcilik tarafindan
ifade edilen goriisiin reddedilmesinde gorilur. Catisma teorisi, gergek fikir birliginin
olmadigini iddia eder.*® Aslinda, toplumun norm ve degerlerinin hakim oldugunu savunur.
Ayrica, avantajli konumlarini surdiirmek igin daha az ayricalikli kisiler tizerinde bu degerleri
zorlarlar. Esitsizlikten yararlananlar, hiyerarsiyi korumaya calisacaklardir ve ¢atisma
teorisyenleri sosyal degisimin evrimden ziyade devrim yoluyla gergeklesecegini Ongorir.
Catisma teorisyenler, kit kaynaklar icin gruplar arasindaki rekabeti, sosyal iliskilerin

karakteristik dogas1 olarak gormektedir.

Marksist-odakli ¢atisma teorisi Ozellikleri simif mucadelesini vurgularken, diger
teorisyenler ¢ikar gruplari ile siyasi gliclin esit olmayan dagilimi arasinda ortaya ¢ikan
catismalar1 vurgulamaya yoneldiler.!™ Catisma perspektifi diger adiyla Marksizm, Karl
Marx'tan almistir. Calismalarmin ¢ogunu c¢atismanin detaylandirilmasina ve toplumsal
dizenlemeler icin etkilerine odaklandi. Catisma paradigmasi, radikal durusundan ve
kapitalizmin engellerinden dolay: oldukga etkilidir.1’? Perspektif, kapitalist toplumlardaki

celiskilere (6rnegin, sOMUrl, yabancilagsma, sermaye birikimi ve yoksullagsma) daha fazla

166 Ralf Dahrendorf, Class and class conflict in industrial society, Conflict and Critical Theories, 1. b.,
Stanford California: Stanford University Press, 2006.

167 Frridriech Engels, “The condition of the working class in England”, ss. 8—13.

168 Ronald Labonté, Katia Mohindra, Ted Schrecker, “The growing impact of globalization for health and
public health practice”, Annual Review of Public Health, C. 32, S. 2 (2011), ss. 263-83.
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Publications, 2006.
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University Press, 1959.
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odaklanmaktadir. Ayrica, sosyal-ekonomik kararlar, doniisiimler ve reformlar egemen sinif
tarafindan uygulanmaktadir ve sosyal problemlerin sikintisin1 ¢geken alici bir noktadadir. Bu
tdr reformlar ¢ogunlukla alt sinifa elverissizdir. Catisma perspektifi, egemen sinifin giiclnln
toplumu bir arada tuttugunu belirtir. 1”® Saglik politikalar1 ve kanunlari egemen smif
tarafindan yiirtirliige girmekte ve uygulanmaktadir. Alt sinifin somurmesinden sonuglanan,
kaynaklara surekli esitsiz erisim ve kaynaklar tahsis edilir. TUm bunlar1 akilda tutarak,
Marksist argimanlar insan toplumlarinda saglik veya hastaliklarin dagilimini agiklamada

nasil kullanilir?

Marksist saglik analizinin tarihinin, Friedrich Engels tarafindan kitaba, ingiltere’deki
Isci Smifinin Durumu (1844) geri takip edebilir.”7* Kot saglik yaratan tehlikeli is ve
barmagin kosullarini agikladi. Ayrica ana hastaliklarin etkenligi ve dagiliminin (bulasici ve
bulagict olmayan) (retim araglariyla dogrudan iliskili oldugunu gosterdi. > Waitzkin,
Engels'in tuberkuloz, tifo ve ishal gibi hastaliklar1 yetersiz beslenmeye, yetersiz barinmaya,
kontamine olmus su kaynaklarma ve asir1 kalabalikliga bagladigini gézlemledi. Engels
(1845) fakir bir ¢alisma durumunu sosyal cinayet olarak tanimladi.'’® Engels'in fikirleri,
tarinsel materyalist epidemiyolojinin  baglangicin1  belirledi. Tarihsel materyalist
epidemiyoloji, toplumun politik, ekonomik ve sosyal yapilarina dayanarak 61im ve hastaligin
kaliplari, oran ve dagilimi ile ilgilenmistir .*”7 Tip sosyolojisi alaninda, bu perspektif,
digerlerinin yan1 sira Eliot Freidson, Vicente Navarro, Hans A. Baer ve Howard Waitzkin'in
caligmalarinda daha belirgindir. Eliot Freidson'un calismasi tibbi sosyolojisine Kritik
boyutunu verdi. 1970 yilinda yaymlanan Medical Profession kitabi, tibbi sosyolojinin
sinirlarini tanimladi.*”® Tip ve tip meslegi ile saglik ve hastaliklar, izerine sosyolojik bakis
acilart ile nasil incelenebilecegini gostermektedir. Tip ¢alismalarina bir ¢atisma perspektifi
getirilerek ve hastalarin bakis agilart ciddiye alinarak, glc¢lli tip mesleginin iddialar

sorgulanmistir. Freidson, islevselci perspektifleri tip kurumlarina uygulayan ve heniiz tibbin

173 Dahrendorf, Class and class conflict in industrial society, 2006.

174 Howard Waitzkin, “A Marxist View of Medical Care”, Annals of Internal Medicine, C. 89, S. 2 (1978), ss.
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kendi bakis agilarindan ve varsayimlarindan ayri kalan farkli bir tip sosyolojisi savunuculugu
yapmustir'’°. Bu erken donem caligmalari, sosyal-ekonomik yapilarin, insanlarin yasam
kosullarin1 ve hastalik deneyimlerini anlamadaki 6nemini gostermistir. Bu, tibbi

mudahalenin kendi basina hastaliklar1 ortadan kaldirma ile bas edemedigini gosterdi.

Kritik bir sonugta, DSO'niin saghgin sosyal belirleyicileri hakkindaki raporunu
degerlendirirken, Navarro (2009), belgenin, bu belirleyicilerden sorumlu olan gii¢ iliskilerini
kabul etmeden sagligin bir dizi sosyal belirleyicisini vurguladigint gézlemlemistir.’® Navara
(2009) esitsizliklerin insanlar1 6ldiirmedigini, ancak bu esitsizliklerden sorumlu olanlarin
insanlart 6ldirdiiglni belirtti. Bu, toplumsal esitsizlikleri iireten, siirdiiren ve g¢ogaltan
herhangi bir sosyoekonomik sistemin, 6zellikle toplumun alt sinifi arasinda sagligin olumsuz
belirleyicilerini iiretece@i anlamina gelir. Asagidaki tablo Marksizm yaklasiminin temel

goriiglerini gostermektedir'®?.

Tablo 1:Marksizmin Temel Gortisleri

Topluma Bakis
Analiz seviyesi
Anahtar kavramlar

Bir birey gorinim
Toplumsal duizenin gérinimu
Sosyal degisimi goriiniimi
Saglik bakis acgis1

Sinif miicadelesi ve ¢atigmalar, boliinmeler, gerginlik
Makro, grup

Esitsizlik, tabakalagsma, yabancilagsma, hdkimiyeti, kapitalizm, materyalizm, sinif,
maddi yagam

Gug, statdl, otorite ve maddi yasam ile belirlenmistir.
Hakimiyeti siniflar tarafindan stirdiiriilmiistiir

Devrimci- zorla veya zorlama

Hastaliklar ve risk faktorleri esit bicimde dagilmamustir.
Toplumun maddi durumu saglik durumunu yansitir.
Alt-sinif hastaliklar tasir.

Daha az ayricalikli olanlara saglik hizmetlerine sinirli erisim
T1p kurumlar1 kapitalist sinifin gliindemini gosteriyor

Blaxter (2004), catisma teorisinin ekonomik ortamdaki kotii saglik kaynaklarina ve

saglik sektoriinde rakip cikarlarin odaklandigina dikkat ¢ekmektedir ve bu nedenle tip ve
toplum arasindaki iligkiyle vurgulamaktadir.’®? Baxter'e gore bu ekonomik kosullara ilgi,

aragtirma ilgisini saglik ve toplum arasindaki iliskinin daha genis bir konusundan

19 Conrad, “The shifting engines of medicalization”, ss. 3-14.
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uzaklastirmigtir. Kaynaklar i¢in sinif miicadelesi, sagliga politik-ekonomik yaklagimlarin
analizinin merkezinde yer almaktadir. Bu yaklasimin etkisi, benzer sekilde catismaya

dayanan diger sosyal boliimlerin anlagilmalarini bilgilendirmistir®2,

Catisma yaklasimi, saglik kaynaklariin tahsis edilmesinin egemen sinifin giiciiyle
belirlendigini belirtir. Saglik bakim kaynaklar1 agisindan, egemen siif, kimin, neyi, neden
ve ne zaman alacagina karar verir.”®* Genellikle saglik tesislerinin dagitiminda simifsal bir
Onyargi vardir. Birgok saglik tesisi, egemen sinifin gore yasadigi sehir merkezlerindedir. Giig
yapilart ve saglik ve tipta kaynaklarin dagilimi kapitalist sistemi bir biitiin olarak yansitir.*®
Saglik kurumlarinin 6zel ve devlet tip egitim kurumlar1 da dahil olmak Uzere yonetim
kurullarma tst siif hakimdir. ¥ Sigorta sirketlerinin burjuvazisi, hangi hastaliklarin
kapsandigini ve hangilerinin karsilanmadigini belirler. Saglik hizmetlerinin veya kapsaminin
oncelikle dirilmesi, i¢ pazarlar ve kar maksimize (kazang genlesme) etmeye dayanmaktadir.
Bu, belirli bir hastalik 6ykiisii olan veya kar amaci giidiilerine zarar verebilecek belirli bir
hastalik riski tasiyan bireylere karsi sistematik bir sekilde ayrimciliga neden olur. Diinya
tilkeleri arasinda saglik esitsizlikleri de vardir ¢iinkii iilkeler arasinda sosyoekonomik somiirii
vardir. Baer'e (1986) gore Avrupa somiirgeciligi ve neo-sémiirgecilik, Ugiincii Diinya
Ulkelerinde saglikta azgelismislik ve esitsizlikle sonuglanmaktadir.’®” Cesitli olumsuz saglik
sonuglart sunlart igerir, diisiik diizeylerde genel saglik, yetersiz beslenme ve tehlikeli
endiistrilere ve {iriinlere maruz kalmadir. Ote yandan, eczacilik ve diger saglik kuruluslart
bazen etik dis1 klinik denemeleri ve yoksul insanlar arasinda tibbi denemeleri ve ayrica pahali

ilaglarm satisini tesvik etmektedir.'®
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Genel olarak, Marksist saglik analizi, islevselcilik gibi magdurlar1 suglama
perspektifinden bir ayrilmadir. Yapisal engelleri, 6zellikle de sagliktan sorumlu sosyal
esitsizligi ortaya ¢ikarmak i¢in toplumun sosyal yapilarina derinlemesine bakar. Ekonomik
ve politik kurumlar, saglik esitsizliklerinin temel bir nedeni olan sosyal esitsizligi yaratmakta
ve pekistirmektedir'®. Sosyal esitsizlik, daha az ayricalikli olanlar arasinda kotii saglk
tiretiminden sorumludur. Perspektif, bireysel yasam tarzinin saglik durumu iizerinde bir
etkisi oldugunu kabul etmistir fakat ekonomik esitsizligin insanlar1 bu sagliksiz yasam
tarzlarmma zorladigimi savunur. Siyasi iktisat¢ilar, sosyal simifa bakilmaksizin saglik
kaynaklar tahsisinde esitligi saglayarak devlet miidahalesini savunurlar. Saglik hizmetlerine
erisim, yeteneklerden ziyade ihtiyaglara dayanmalidir. Pek ¢ok sanayilesmis iilkede
sosyallesmis saglik sistemine kademeli hareket, ¢atisma perspektifine hayati bir yanitin
pargasidir. Fransa, Ingiltere ve Kiiba gibi iilkeler, simdi ¢esitli sosyal gruplar arasinda simif
veya parasal kapasiteden bagimsiz olarak bakima esitlik¢i erisimin oldugu sosyallesmis tibbi
bakim1 benimsemistir. Gelismekte olan iilkelerde de kisisel 6zellik ne olursa olsun, saglik
hizmetini herkes i¢in erisilebilir kilma ¢abalarinin yani sira, yoksullar i¢in artan bir iicretsiz
tibbi bakim hizmeti bulunmaktadir. Tiirkiye'de Saglik Sigorta Kurumu, tiim vatandaslarin iyi
saglik hizmetlerinden yararlanmalarini saglayan bir platformdur. Zimbabwe'de halkin saglik

sigortas1 yoktur ve saglik hizmetleri iicretli olarak sunulmaktadir.

Catigma perspektifi, yapisal faktorlerin saglik sorunlarmin yaratilmasindaki roliinii
vurgulamakta ve farkli miktarlarda giicii olan kolektivisteler arasindaki ¢ikar catismalarinin
onemini vurgulamaktadir. 1 Marksist analiz, yasam durumu, saglik politikalardaki
esitsizlik ve sosyo-ekonomik durum gibi saglifin sosyal belirleyicilerinin agiklanmasina
dayanmaktadir. Bununla birlikte, egemen smifin saglik sorunlarmin yaratilmasindan ve
saglik hizmetlerinin toplumda esit olmayan bir sekilde dagitilmasindan sorumlu
tutulabilecegini vurgulamaktadir. Hastaligin dagilimi gibi farkli konularda ayni agiklamalar

tekrarlanir. Erigim, risk faktorleri, saglik politikalart vb. toplumdan topluma miidahale eden

189 Nancy Krieger, “Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial perspective”,
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baska faktorler ya da dzellik yokmus gibi gosterir.?%! Tek bir sonuca ve ¢oziime gotiiren tek
yonlii bir bakis agisidir. Tek bir sonuca ve ¢oziime gotiiren tek yonlii bir bakis agisidir.
Perspektif, bu monotonluk/tekrar ve aymi argiimanin tekrar1 i¢in genis Olgiide elestirilir
Perspektif, toplumlar ve iilkeler arasinda kiiresel ¢abalar1 dikkate almamaktadir. Ornegin,
yardim akisini ve insani ¢abalar1 .1% Bu gergekten bir¢ok kisiye yardimci olmus ve baska
tiirlii mevcut olmayabilir hizmetlere bir diizeyde erisim yaratmistir. Kar ve somiirii tartigimin
bu durumda itiraz edilmektedir. Yaklasim insanlar1 kendi sagliklarindan sorumlu tutmaz.®3
Bunun nedeni, yasam tarzi konular1 ve bunlarin saglik kosullar ile nasil iliskili olduklar
hakkinda yeterli agiklama olmamasidir. Mesela birey sigara, cinsel ve tiikketim davraniglar

icin yapisal faktorleri ne dlglide suglayabilir? Birgok risk faktoriinde insan sorumlulugunun

unsurlar1 vardir.

Yaklasim, daha fazla toplum daha az smif bilingli hale geldik¢e asamali esitlik
gormemigtir. Siniflar arasindaki fark, Ozellikle ileri toplumlarda yavas yavas yok
olmaktadir.’®* Esit erisim ve saglik hakki bircok iilkede mevcuttur. Cogu gelismis kapitalist
toplum bu 6zelliklere sahiptir ve sonug olarak saglik gostergeleri daha iyidir. Eger Marksist
yaklasim dogruysa, kapitalizm ilerledigi zaman, saglik hizmetlerinde esitsizliklerin ve hatta
saglik sorunlarmin devam edecegini tahmin ediyoruz. Perspektif, aciklayict hastalik
modellerine agiklama katmamakla elestiriliyor.!® Perspektif, bireysel hastalik deneyimlerini
aciklayamaz ciinkii hastalik deneyiminin kiiltiirel ve sembolik yonlerini 6nemsiz edilebilir
olarak gorir. Perspektif, mikroskobik bir analiz seviyesinden kaynaklanir; bu nedenle,
insatgilik ve hastalik algis1 gibi mikro olaylar1 agiklamak igin kullanilamaz.'® Islevselcilik
de bu elestiriyi paylagsmaktadir. Perspektif, saglik kurumlarinin ve profesyonellerinin islevsel
rollerini baltalamakta ve bunlari kapitalist araglarin bir pargasi olarak gérmektedir. Ek olarak,

bakis acisi, kapitalist sanayilerin, 6zellikle tip kurumlarinin, tibbi teknolojinin gelisimine
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katkisin1 tamamen baltalamaktadir. Sanayilesme, tibbi uygulamalar ve kurumlar dahil,

toplumlarin tiim yonlerini sekillendiren ve ilerleten kiiresel bir giigtiir.'%

4.3 YORUMLAYICI YAKLASIM

Yorumsal yaklasim, sembolik etkilesimcilik veya sosyal olusturmacilik olarak da
adlandirilmistir. Yorumlayici bakis agisi, islevselcilik, Marksist saglik analizi gibi iglevselci
bakis agilarina bir alternatiftir. Yorumlayici yaklagim iginde, saglik ve hastalik sosyolojisi
'ne en Onemli katki, koklerini fenomenolojiden alan toplumsal insat¢ilik yaklasimindan
gelmistir. Yorumlayici degerler dizisi, saglik ¢alismalarinda mikro-sosyolojik bir yaklagim
sunar.'®® Bu perspektife gore, insan toplumu sadece sosyal diinyadaki olaylarmn temsili ile
kolaylagtirilan stirekli etkilesimlerle bagli bireylerden olusur. Anahtar felsefi temeli,
gerceklerin toplumsal soyutlamasina gii¢lii bir inanci olan bir ¢er¢eve olan idealizm veya
nominalizme dayanmaktadir. Insan toplumu yapisalcilarin iddia ettigi gibi gercek seyler
soylememistir. Ya da toplum digsal bir sosyal gergektir (sui generis), Emile Durkheim
tarafindan sdylenmistir. 1°° Tartisma, yapisalcilarin toplumsal gerceklikler dedigi seyin 6znel

oldugu ve toplumsal yorum ve temsillere batirildigidir.

Yorumsamacilara gore, doga bilimleri ile sosyal bilimler arasinda farkliliklar
vardir.?® Dogal bilimlerde, doga olaylarini, anlamdan yoksun sekilde iligkileri yasalar
seklinde agiklamak miimkiindiir. Bununla birlikte, doga bilimlerinin aksine, yorumlayici
yaklasim, sosyal bilimlerde, insanlarin olaylara iliskin algilarindan bagimsiz olarak
anlasilamayacagi gercegine dayanmaktadir. McElroy ve Towsend'e gore, yorumlayici teori,
bilimsel ag¢iklamalar yerine anlam calismasini vurgulayan cesitli cerceveler icermektedir.2%
Ornegin, saglik sosyolojisinde bu yaklasimi kullanarak, bedenin gesitli kiiltiirlerde sembolik
olarak nasil kullanildiginin yani sira saglik, hastalik ve hastaliklar1 metafor olarak da

kesfedebilirsiniz. Good 1996’ya gore, yorumlayici yaklagim kiiltiir ve hastalik iliskisini
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analitik ¢ikarlarin merkezine yerlestirmistir. 22 Yorumlayic1 yaklasimm merkezinde,
hastaligin bir varlik degil, aciklayici bir model oldugu ortaya ¢ikmistir. Hastalik bir kiiltiire
aittir. Dolayisiyla, kiiltliir yalnizca hastaligi temsil eden bir arag degildir, ancak insan
gergekligi olarak insas1 igin kendine esastir.?%® Yorumlayici gelenegi, farkli hastalik bigimleri
tiretmek i¢in anlam ve yorumlayici uygulamalarin sosyal ve fizyolojik siireclerle nasil
etkilesime girdigini aragtirmistir. Arastirmacilar kiiltiirel faktorlerin hastalik deneyimlerini
ve davranisini toplumlar arasinda farkli sekillerde diizenledigini savunmaktadir. 2%
Yorumlayici degerler dizisi, belirli kiiltiirel inan¢ ve uygulamalara sahip kisilerin sagliklarini
nasil algiladiklarina odaklanir. Hastalik anlatilarinin incelenmesi, dis gozlemcilerin,
biyomedikal olmayan inanglar ve uygulamalarla sekillenen bireysel hastalik deneyimlerinin
bakis agilarini anlamalarini saglayan bir yorumlama seklidir. Bazi1 hastalik anlatilart
insanlarin acilarinin nedenini biyomedikal faktorlerle ilgisi olmayan, ancak toplum iiyeleri

tarafindan paylasilan sosyal inanglarla ilgili yollarla yorumlayabildiklerini gostermektedir.?%

Yorumsamaci yaklagim, toplum gelisimi i¢in temel olarak bireyler arasindaki
etkilesimleri giinden giline odaklanir. Yorumsamacilik, insanlara sadece toplumun roliine
odaklanmak yerine sosyal aktorler olarak odaklanir. Yaklagsim, bireyin davranislarinin ve
algilarinin  toplumu nasil sekillendirdigine bakar. Saglik ve hastalik ile ilgili olarak,
yorumsamaci yaklasim, sagligin bireysel yorumuna odaklanir. Bu kisisel saglik davraniglari
hakkinda daha fazla bilgi saglar. Yorumsamaci yaklasim, saglik ve hastaligin i¢inde
yasadigimiz kiiltiirel baglamdan ayr1 goriilemeyecegine inanmaktadir. Tibbi bilgi de sosyal
olarak insa edilmistir ve bu yiizden nesnel ve yanilmaz degildir. Bu yorumlayici anlama
hedefine ulagmaya calisirken, incelenen insanlarin veya sosyal aktorlerin diinyasina miimkiin

oldugunca yaklagmak icin nitel arastirma metodolojileri kullanilir. Bu yorumlayici sosyolojik

202 Jimoh, Olivier, Medical Sociology in Africa.

203 Thomas Ots, “Phenomenology of the Body”, Anthropologies of Medicine, London: Oxford University
Press, 1991, ss. 43-58.

204 Bruce Caldwell, “Mark Nichter: Global Health: Why Cultural Perceptions, Social Representations, and
Biopolitics Matter”, Journal of Population Research, C. 26, S. 2 (2009), ss. 203-5.

205 Machteld A S Huber, “Towards a new , dynamic concept of Health : its operationalisation and use in
public health and healthcare, and in evaluating health effects of food”, Political Science, C. 1, S. 1 (2014), ss.
1-255.
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gelenek icinde iki farkli bakis agisi géze carpryor; sembolik etkilesimcilik ve sosyal

insatcilik. Bu yaklasimlar saglik ve hastalik ile ilgili olarak asagida 6zetlenmistir.

Toplumsal insatgilik, sadece dogal oldugu diisiiniilen olaylarin kiiltiirel ve tarihi
yonlerini vurgulayan kavramsal bir ¢ercevedir. Fenomenlerin anlamlari, fenomenlerin i¢inde
mutlaka yer almaz, ancak sosyal baglamda etkilesim yoluyla gelisir. Baska bir deyisle,
toplumsal insatgilik, bireylerin ve gruplarin algilanan sosyal gerceklik ve bilgiyi liretmeye
nasil katkida bulundugunu incelemektedir.?%® Toplumsal insatcilik, bireylerin ve gruplarin
kendi gerceklik kavramlarim iirettigini ve bu bilginin kendisinin de sosyal dinamiklerin
tiriini oldugunu savunur. Sosyal hastaliin ingasi, sosyal gii¢lerin veya baglamin, insan
hastalik anlayisini nasil sekillendirdigine odaklanir. Toplumsal ingac1 polemigi sosyolojideki
yorumlayici paradigmadan kaynaklanir. Toplumsal insacit yaklasim, hastaliklarin basit
gercekler olmadigini, toplumsal muhakemenin ve toplumsal pratiklerin sonucu oldugunu
iddia eder. Toplumsal insatgilik, gergekligin dogasi ile basa ¢ikma cabasi olarak ortaya
ctkmustir. 2%

Hastaliklara sosyal bir insaci yaklasim, hastalik (biyolojik durum) ve hastalik
(durumun sosyal anlami) arasindaki yaygin olarak kabul edilen kavramsal ayrimdan
kaynaklanmaktadir.?® Hastaliklarm hem biyomedikal hem de deneyimsel boyutlar1 vardur.
Baz1 hastaliklarin kendine sosyal veya kiiltiirel atfedilen belirli anlamlar1 vardir. Ancak bu
anlamlar genellikle fark edilmez veya kabul edilmez. Bu anlamlar hastalifa yapisir ve
hastalar ve saglik hizmetleri lizerinde bagimsiz sonuglari olabilir. Kiiltiirel incelemeler,
hastaliklarin da degismeceli c¢agrisimlara sahip olabilecegine isaret etmektedir. 2%°
Sosyologlar nadiren hastaligin degismeceli ¢cagrisimlarina odaklanirken, ancak hastaliklara

gomiilii diger kiiltiirel kavramlarin etkilerini incelemistir. Bu bakistan, tiim hastaliklar ayn1

206 Berger. Peter, Luckmann. Ceviren: Vefa Saygmn Ogiitle Thomas, Ger¢ekligin Sosyal Insast / Bir Bilgi
Sosyolojisi Incelemesi, Paradigma Yayinlari, 2008.

208 Wesley Longhofer, Daniel Winchester, “Social theory re-wired: New connections to classical and
contemporary perspectives: Second edition”, Social Theory Re-Wired: New Connections to Classical and
Contemporary Perspectives: Second Edition, 2016, ss. 1-541.

209 Susan Sontag, Osman. Akinhay, Metafor olarak hastalik : AIDS ve metaforlari, 1. b., Ankara: Agora,
2005.
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degildir. Ornegin, bazi hastaliklar damgalanmistir, bazilar1 ise damgalanmamistir ve
bazilarina itiraz edilmistir, bazilarina ise edilmemistir ve bazilar1 engelli sayilir, bazilari ise
engelli degildir. Bu ayrimlarda 6nemli olan, sadece biyolojik nedenlerden ziyade sosyal
olarak var olmalaridir. Sosyologlar bu ayrimlari incelemeye biiyilik ilgi duyar. Ancak,
sosyolojik meraktan 6te, bu kiiltiirel anlamlar, hastaligin tecriibe edilme sekli, hastaligin nasil
gosterildigi, hastaliga kars1 toplumsal tepki ve hastalikla ilgili hangi politikalarin yaratildig

lizerinde bir etkiye sahiptir.?%

Hastaligin toplumsal insast hastaligin kiiltiirler arasinda ayni1 anlama gelmedigini ve
bireylerin algisina bagli oldugunu gosterir. insagiligm bir baska 6nemli anlayis1, hastalik
deneyiminin sosyal olarak insa edilmis oldugudur. Bu, gercekligin kesfedilmeyi diinyada
sadece var olmadigini, aksine onlarin diinyasinda ve kendi i¢cinde hareket eden bireyler
tarafindan  yaratildigini  O6ne siliren sembolik etkilesimcilik ve fenomenolojiye
dayanmaktadir.?!! Bu, insanlarin hastaliklarim ortaya cikardiklar1 ve onlara anlam verdigi
anlamma gelir. Bunlar sadece islerin yapildigi pasif kisiler degildir (bir hastalik veya
doktorlar ve tedaviciler tarafindan olabilir). Bu, hastaligin giindelik ve 6znel deneyimini

vurgulayan bir dizi 6nemli sosyolojik aragtirmanin genel baglangi¢ noktasidir.

Sembolik etkilesimcilik toplumu bireylerin giindelik yasamdaki sembolik
etkilesimlerinin bir {irliinii olarak ele alir. George Herbert Mead sembolik etkilesimce
perspektifi kurucusu olarak kabul edilmektedir.?'2 Bu perspektife gore sosyal gerceklik,
paylasilan sembollerin anlami temelinde gergeklesen bireyler arasi etkilesim {izerine
infla/inga edilmistir. Birey, durumlar1 degerlendirme ve yorumlama sireci sonucunda karar
verme ve eylemde bulunma kapasitesine sahiptir. Bu perspektifine gore saglik, saglik algisi
ve kavramsallastirmasi kiiltiirel insa edebilir Sembolik etkilesimce Perspektifi, saghk ve
hastaligin kiiltiire] anlamina ve bunlarin degerler ve yasam bicimleriyle nasil sekillendigine
odaklaniyor. Bu perspektifi calisan teorisyenlere gore, saglik ve hastalik sosyal olarak inga

edilir.

210 Susan Sontag, Osman. Akinhay a.g.e.
211 Jimoh, Olivier, Medical Sociology in Africa.
212 Dolunay Senol, Sembolik Etkilesim, 1. b., Net Kitaplik Yayin, 2017.
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Bu yaklasima gore doktor-hastalar etkilesimi iizerine yapilan ¢alismalar etkilesimin
anlamim agirlikla doktorlarin belirledigini ortaya koymustur.?!® Ayrica, bu perspektife gore
hastalarin kendi hastaliklar1 ile ilgili betimleme ve tanimlamalarinin 6nemsenmedigi
vurgulanmistir. Ancak, hastanin bakis agisinin kabul edilmesi gerektigini ileri siirmektedir.
Hastanin benlik duygusu doktorlar tarafindan gecerli kabul edilmeli ve hastalar tedaviyle
ilgili kararlarda daha fazla s6z sahibi olmalidir.?!* Bireylerin, saglik ve hastaliga verdigi
onem onemlidir. Insanlar, hastalik nedeniyle calisamayacak ve topluma katkida
bulunamayacak duruma gelmenin kendilerini ahlaki olarak sorunlu gosterecegini
disiinmektedirler. Saglikli olmak ahlaki olarak dogru kabul edildigi i¢in bir¢ok insanin ciddi
saglik sorunlart oldugu halde hastaliklarini reddettikleri ve kendilerini "saglikli" olarak

tamimladig1 ortaya konmustur.?1®

Etiketleme Teorisi (Labelling Theory) Sembolik Etkilesimcilik yaklasimi gatist
altinda yer alan bir diger yaklasimdir. Etiketleme Teorisi'ne gore sapkin davranig olarak
adlandirilabilecek bir davranis yoktur.?'® Howard S. Becker, Etiketleme teorisinin genellikle
kurucusu olarak etiketlenirken, ancak fikir Charles Cooley (1902), Herbert Mead (1934),
Frank Tannenbaum (1938) ve Edwin Lemert (1951) gibi onceki etkilesicilerin eserlerinde
bulunabilir.?” Becker (1963), etiketleme kavramimni ortaya koydu. Etiketler, bir sosyokiiltiirel
baglamda bir kosulun ¢aligma tanimlari olarak olusturulmustur. Becker’in toplumun etiketler
yarattigini ve bunlari herhangi bir hastaligin tanmiminda uyguladigimi savunur.?!® Ayrica,
etiketin hastaligin durumu degil, insanlarin 6znel atfettigi oldugu da ileri siiriilmektedir.
Benzer bir durum diger insanlar tarafindan veya bagka bir baglamda farkli bir sekilde
tanimlanabilir. Cockerham (2010) bu yaklasimin temelinde kisinin bir kere baskalar

tarafindan etiketlendiginde, farkli durumlarda yeniden etiketlenmesinin oldukga yiiksek bir

213 Corinne Devereux, “Models of the Physician-Patient Relationship”, JAMA: The Journal of the American
Medical Association, C. 268, S. 11 (1992), ss. 1410-23.
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durum oldugu iddias1 yer almakta demektedir.?!® Etiketlemenin bazi olumlu yénleri de
vardir. Etiketleme, hasta roliiniin benimsenmesini, Ozellikle de affedilebilir davranis1 ve
normal gorevlerden muaf tutmayi Onerir. Etiketlenmis bir kisiye karsi toplumun geri
kalanlarinin tutum ve davraniglari, etiketlendigi duruma paralel olarak gerceklesir ve

boylelikle bu etiketlenme yeniden iiretilmis olur.

Diger bakis acilar1 gibi, toplumsal insacilik da bazi elestirilerle doludur. Bu,
miikemmel bir perspektif olmadigini gosterir. Yorumsal bakis agisi sik sik elestirilir, ¢iinkii
tam olarak makro olaylar1 aciklamamistir. 22° Makro olaylar nesnel/objektif diizeyde
meydana gelir, ancak olusturmaciligin odagi 6znel/stlibjektif diizeydedir. Yorumlayici bakisg
acisina dayali arastirma tasarimi, genellikle bilimsel olarak daha az titiz olarak goriiliir. Bu,
nitel metodolojiye, olasiliksin 6rneklem ve nispeten kiiciikk 6rneklem biiyiikliigiine olan
bagimliligindan kaynaklanmaktadir. Bir bagka elestiri de perspektifinin psikolojik
indirgemeciler iizerine yogun bir sekilde dayanmasidir.??* Toplumsal fenomenleri zihinsel
soyutlamalar olarak temsil eden bir fikirdir. Onlar insa ve yeniden insa edilebilir. Amzat ve
Razum'a gore, bakis agis1 sosyal faktdrlerin ve yapilarin baskisini veya etkisini hafife alir???
Bu, deterministtik olmayan durusundan kaynaklanmaktadir. Bu yaklasim, degistirici

faktorleri yeterli sekilde degerlendirmeden, eylemin kendi yazarhigina (self-authorship of

action) dayanmaktadir.

44 SAGLIGIN SOSYAL BELIRLEYICILERI YAKLASIMI

Tip alanmi geleneksel olarak, tani1 ve tedavinin bir bireyin hastalik biyolojisine
odaklandig1 biyomedikal saglik yaklasimina dayandirilmistir. Bu yaklasim, kritik 6neme
sahip olmasina ragmen, ihtiya¢ duyulan ve daha genis bir niifus saglhigi yaklasiminin yalnizca
bir boliimiini temsil etmistir. Sosyal belirleyiciler yaklagimi sosyal, kiiltiirel ve ekonomik
faktorler, sosyal destek aglari, fiziksel ve sosyal ¢evre, saglik hizmetlerine erisim ve sosyal

ve saglik politikalarina odaklanmaktadir. 2?2 Bu, toplumda birden ¢ok diizeyde isleyen

219 Hinze, Taylor, Medical sociology.
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biitlinlesmis bir yaklagimdir. Yaklagim, sosyal faktorlerin sagligi etkileyen yollar1 ve
mekanizmalart agiklamak i¢in sosyoloji teorilerini kullanmaktadir. Saglikta toplumsal
belirleyicileri esitsizlikleri agiklamaya ¢alisan {i¢ teorik yonelimden bahsedilebilmektedir.
Bunlar materyalist veya saglik sosyal iiretimi modeli, psikoz-sosyal model ve eko-sosyal
teoridir. Yaklasim, sagligin sosyal bir goringl oldugunu varsayar. “Sosyal belirleyiciler”
yaklasimi, sosyal diinyanin insanlarin sagligint nasil sekillendirdigini anlamaya
caligmaktadir. Saghigin sosyal belirleyicileri kavrami, sosyolojik arastirmanin saglik
sorunlar1 hakkindaki anlayisimizi nasil bilgilendirebilecegi ve arastirmanin gerekli alanlarini
nasil belirleyebileceginin bir gosterimini saglamaktadir. Sagligin sosyal belirleyicileri
yaklagimi, ¢ogu zaman bireyin kontrolii altinda olmayan ekonomik, sosyal ve ¢evresel

etmenler nedeniyle gelisen saglik sorunlarini ortaya koyar.

“Sagligin sosyal belirleyicileri” terimi, arastirmacilarin farkli sosyo-ekonomik
gruplarin liyelerinin g¢esitli derecelerde saglik ve hastalik deneyimlemesine neden oldugu
belirli mekanizmalar1 aradiklarindan dogmustur.??* Farkli sosyo-ekonomik statiide olan
bireyler, farkli saglik seviyeleri ve hastalik orani gostermistir. ?2° Saghgin sosyal
belirleyicileri, bireylerin, topluluklarin ve yargi bolgelerinin sagligini etkileyen ekonomik ve
sosyal kosullardir. Sagligin sosyal belirleyicileri, bireylerin saglikli olup olmadigini ya da
hasta olup kaldiklarini ve bir kisinin ya da toplulugun, kisisel 6zlemleri tanimlamak ve elde
etmek, ihtiyaclar1 karsilamak ve cevre ile basa c¢ikmak i¢in fiziksel, sosyal ve kisisel
kaynaklara sahip olup olmadigini belirlemektedir. Sagligin sosyal belirleyicileri arasinda
cocukluk kosullari, gelirin mevcudiyeti ve kalitesi, yiyecek, barinma, istthdam ve saglik ve
sosyal hizmetler yer almaktadir.??®® Sagligin sosyal belirleyicilerinin net ve tek bir tanimi
yoktur. Ancak genel olarak, Sagligin sosyal belirleyicileri bireysel olarak veya belirli grup
ya da toplumun saglik durumlarini etkileyen ekonomik ve sosyal faktorleri ifade eder. Saglik
esitsizlikleri, Saghigin sosyal belirleyicileri nedeniyle ortaya ¢iktigi ve sagligin sosyal

belirleyicileri insanlarin ig¢inde dogdugu, biiyidigi, yasadigi, calistigi ve yaslandigi

224 Michael Marmot, “Social determinants of health inequalities”, Lancet, C. 365, S. 9464 (2005), ss. 1099—
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kosullarin esitsizliklerinden kaynaklanmaktadir.??” Bunlar, maddi kosullar, sosyal ortam,
psiko-sosyal etmenler, davraniglar ve biyolojik etmenleri kapsamaktadir. Bu etmenler,
bireylerin sosyal konumu, egitim diizeyleri, meslekleri, gelirleri, toplumsal cinsiyetleri ve
etnik kokenlerinden etkilenir. Bireylerin iginde yasadig1 sosyo-politik, kultirel ve toplumsal

baglamlarin da bunlarin hepsi iizerine etkileri vardir.??

Sagligin sosyal belirleyicileri konusundaki son ilgi, Bat1 iilkelerinde ve uluslararasi
kuruluglarda tibbi ve davramis dis1 saglik ve hastalik faktorlerine odaklanmaya neden
olmustur. Bu yaklagim Bati iilkelerinde gelistiyse de gelisimi diger toplumlarda hala devam
etmektedir. Farkli bir toplumda sagligin sosyal belirleyicilerini arastirmak, sagligi etkileyen
faktorlere bagka bir bakis acis1 saglayacaktir. Sagligin sosyal belirleyicileri bir yaklagiminm
gelistirilmesi, sosyal saglik iretiminin Ozellikli teorilerini dikkate almaktadir. Bunlar
materyalist teori, psiko-sosyal model, saglik sosyal {iretimi modelini ve eko-sosyal teoridir.
Bu kuramlar, nedenselligi agiklamak i¢in asagidaki mekanizmalar1 kullanir: sosyal
hareketlilik ve sosyal nedensellik perspektifleri. Bu kuramlar ve mekanizmalar “sosyal
konum” kavramini vurgulamaktadir. Kavram, saglik ve saglik esitsizliklerinin sosyal

belirleyicileri iizerinde merkezi bir rol oynamaktadir.

4.4.1 Materyalist Yaklasim

Materyalist yaklasim, saglik esitsizliklerini bireyin sosyo-ekonomik durumundaki
farkliliklar yoluyla agiklar.??® Temel fikir, sosyoekonomik tabakalamadaki farkli sosyal
hiyerarsik konumlarin, saglhiga elverisli veya elverissiz olabilen maddi diinyaya farkli
marufiyetlerle(exposure) baglantili olmasidir. Ingiltere Kara Raporlart 2° , sosyal
belirleyicilerin saglhigi nasil etkiledigini anlamak i¢in iki temel mekanizma oldugunu

diistindii: kiiltiirel / davranigsal ve materyalist Kara Rapor, materyalist agiklamalarin
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sagliktaki sosyal sinif farkliliklarini agiklamada en 6nemli oldugunu buldu. Sinif ve saglik
arasindaki iligki, ekonomik ve iliskili sosyo-yapisal faktorlerin saglik ve refah dagilimindaki
roliinli vurgulamaktadir. Materyalist agiklama, insanlarin maddi yasam kosullarini
vurgulamaktadir. Bu kosullar arasinda yagam olanaklarina erisim, ¢alisma kosullari, mevcut
yiyecek kalitesi ve digerlerinin yan1 sira barinma yer almaktadir.”*' Yasamin maddi kosullari,
kisisel gelisim, aile yasami ve etkilesim ve topluluk ortamlarinin kalitesini etkileyerek sagligi
belirler. Yasamin materyal kosullari, farkl: fiziksel (enfeksiyonlar, yetersiz beslenme, kronik
hastalik ve yaralanmalar), gelisimsel (gecikmis veya bozulmus biligsel, kisilik ve sosyal
gelisim), egitimsel (6grenme giicliigii, zayif 6grenme, okulu erken birakma) ve sosyal
(sosyallesme, ise hazirlik ve aile hayati) problemlere yol acar. Maddi yasam kosullar1 da
psikoz-sosyal stres farkliliklara neden olmaktadir. 2 Sagligi tehdit edici davranislarin
benimsenmesi maddi yoksunluk ve strese verilen bir cevaptir.®®* Ortamlar, bireylerin titin
kullanip kullanmadiklarini, alkol kullandiklarini, kotii diyetleri ve diisiik diizeyde fiziksel
aktivite sahip oldugu belirmektedir. Materyalist argiimanlar, bireyler, toplumlar ve iilkeler
arasindaki saglik esitsizlik kaynaklarin1 ve sagligin sosyal belirleyicilerinin oynadig: rolii
anlamak i¢in yardimei olmaktadir. Ayrica neo-materyalist yaklasim, yasam kosullarin ve
sosyal altyap: saghgin belirleyicileri olarak odaklanmaktadir. Ulkeler, bolgeler ve
sehirlerarasindaki sagliktaki farkliliklar, ekonomik ve diger kaynaklarin niifusta nasil
dagildigina iliskindir.”** Neo-materyalist bakis, hem yasam kosullarmin bireylerin saglig
tizerindeki etkilerine hem de sagligin sosyal belirleyicilerinin kalitesini belirleyen toplumsal

faktorlere dikkat cekmektedir.23®
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4.4.2 Psiko-Sosyal Model

'Psikososyal' terimi, sosyal faktorlerin zihinsel durumlari nasil etkiledigiyle ilgilidir.
Psikososyal yollar dogrudan fiziksel saglik sonuglarini etkilemektedir.?*® Stresli yasam ve
calisma kosullari, yiiksek tansiyon, seker hastasi ve kalp hastaligi ile iliskilidir. Psikososyal
yollar, alkol igme, sigara, diyet ve fiziksel aktivite gibi saglikla ilgili davranislar etkiler.
Sagligin psikososyal faktorleri arasinda stres, kontrol, 6z yeterlik, esneklik, sosyal iligkiler,
sosyal uyum, sosyal sermaye bulunmaktadir. Psikososyal terimi, sosyal cevreyi, zihinsel
refahin yonlerini olugturan psikolojik durumlara baglamaktadir. Psikososyal faktorler, sosyal
kosullar ile deneyimler ve psikolojik durumlar arasindaki baglantiyt kapsamaktadir.
Psikososyal teoriye gore, insanlarin algilar1 ve kisisel statii deneyimleri strese ve sagliksizliga
yol agmaktadir.” Bu kuramcilara gore, sosyal esitsizlik ortamlarinda yasama deneyimi,
insanlar1 siirekli olarak statiilerini, miilklerini ve yasam kosullarim1 digerleriyle
karsilastirmaya zorlar. Bu, dezavantajlilarda utan¢ ve degersizlik duygularin yani sira,
sagliga zarar veren kronik strese agmaktadir. Diger bir tartisma, iilkelerdeki saglik
esitsizliklerinin vatandaslarin sosyal hiyerarsideki siralamalar1 hakkindaki yorumlamadan
giiclii bir sekilde etkilendigidir.?®® Bunun gerceklestigi iki mekanizma vardir. Bireysel
diizeyde, esit olmayan toplumlarda kisisel statii algilarisin ve deneyimi strese ve sagliksizliga
yol agmaktadir. Topluluk diizeyinde, hiyerarsinin genisletilmesi ve gili¢lendirilmesi, sagligin
toplumsal belirleyicisi olan sosyal uyumu zayiflatir. Bireyler digerlerine karst daha giivensiz
ve slipheli hale gelir, boylece halk egitimi, saglik ve sosyal programlar gibi toplumsal
yapilara destek zayiflar. Bu yaklasim, sagligin sosyal belirleyicilerini zayiflatan kamu

politikalarinin psikososyal etkilerine dikkat ¢cekmektedir.?%

23 Marmot, Wilkinson, “Psychosocial and material pathways in the relation between income and health: A
response to Lynch ”, ss. 1233-36.

27 Trwin, Solar, “A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, 2007.

238 Arcaya, Arcaya, Subramanian, “Inequalities in health: definitions, concepts, and theories”, ss. 261—71.
239 Karen A. Matthews, Linda C. Gallo, Shelley E. Taylor, “Are psychosocial factors mediators of
socioeconomic status and health connections? A progress report and blueprint for the future”, Annals of the
New York Academy of Sciences, C. 1186, S. 1 (2010), ss. 146-73; Pekka Martikainen, Mel Bartley, Eero
Lahelma, “Psychosocial determinants of health in social epidemiology”, International Journal of
Epidemiology, C. 31, S. 6 (2002), ss. 1091-93.
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4.4.3 EKko-Sosyal ve Yasam Siireci Yaklasim

Eko-sosyal yaklagim ise saglikta esitsizlikler ve niifus igerisinde hastaliklarin
dagilimina iligkin sosyal ve biyolojik faktorleri, tarihsel ve gevreyle ilgili bir perspektif
igerisinde sunma c¢abasi igerisindedir. Eko-sosyal Teori ilk olarak Nancy Krieger (1994)
tarafindan hastalik dagilimindaki nedense iliskileri tanimlamak ve agiklamak i¢in genis ve
karmasik bir teori olarak onerildi.?*° Buna gore, biyolojik olan nedenler, tarihsel bilgi ve
bireysel ve toplumsal yasanti dikkate alinmaksizin anlasilamaz.?*! Eko-sosyal Teorinin Kilit
yapilar1 sunlardir: sekillenme diizenleme igin yollar, maruz kalma, duyarlilik ve direncin
birikmis etkilesimi ve aracilik ve hesap verebilirliktir. Teori, hastalik dagilisinin birgok
diizeyde belirlendigini ve analizlerin tarihsel, politik ekonomik, gegici ve mekansal analizleri

icermesi gerektigini varsaymaktadir.?4?

Yasam siireci teorisi, daha genel olarak yasam siireci perspektifi olarak adlandirilir,
insanlarin yasamlarini, yapisal baglamlari ve sosyal degisimi aragtirmak i¢in multidisipliner
bir paradigmayi ifade eder. Elder, yasam siirecini bes temel prensibe dayanarak teorize etti:
yasam boyu gelisim, insan ajansi, tarihi zaman ve cografi yer, kararlarin zamanlamasi ve
baglantili hayatlar.?*® Yasam siireci aciklamalarina gore zaten toplumsal olarak dezavantajl
olan insanlar genellikle dezavantajlarin birikimine ne maruz kalmaktadir. Yasam siireci
perspektifi, zaman, baglam, siire¢ ve anlamanin saglik nemini vurgulamaktadir.?** Gubrium
ve Holstein’a gore, yasam siireci teorisi ayn1 zamanda olusturmaci bir yonde ilerlemistir.?4°
Zaman kavramlarinin 6nermelerin temel yapi taslari olmasi yerine, zaman kavramlari

analitik olarak ayn1 kategoriye kategori igindedir ve arastirma ve olusturucu anlayisin odak

konular1 haline gelir. Yasam siireci yaklasimlar, yasam boyu deneyimlere, sagligini tizerinde

240 Nancy Krieger, “Epidemiology and the web of causation: Has anyone seen the spider?”, Social Science
and Medicine, C. 39, S. 7 (1994), ss. 887-903.

241 Irwin, Solar, “A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, 2007.

242 Nancy Krieger, “Theories for social epidemiology in the 21st century: An ecosocial perspective”,
International Journal of Epidemiology, 2001.

243 Glen H. Elder, “Family history and the life course”, Journal of Family History, C. 2, S. 4 (1977), ss. 279—
304.

244 E.D. Hutchison, “A Life Course Perspective”, Dimensions of Human Behavior: The Changing Life
Course, 2010.

245 Jaber F. Gubrium, James A. Holstein, “Life Course Malleability: Biographical Work and Deprivatization”,
Sociological Inquiry, C. 65, S. 2 (1995), ss. 207-23.
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etkileri vurgular.?*® Olumsuz ekonomik ve sosyal kosullara maruz kalmanin saglik iizerinde
kiimilatif bir etkisi vardir. Yasam boyu perspektif benimsemek, sagligin sosyal
belirleyicilerinin her gelisim seviyesinde (erken ¢ocukluk, ¢ocukluk, ergenlik ve yetiskinlik)
her ikisinde de saglig1 etkilemek ve daha sonraki yasamlarda saglik ve hastalik icin temel
olusturmak i¢in nasil isledigine dikkat cekmektedir. 1980'lerde kronik hastaliklara bagl
olarak yasam siireci perspektifine ilgi ortaya ¢ikmustir.?*’” Bartley’e gore, saglik, zaman
icinde meydana gelen kosullarin karmasik birlesimlerinin bir sonucudur.?*® Yasam siireci
yaklasimi, saglik yoriingeleri ve gegisler, saglik kirilganligi, gé¢menlerin is sagligi, bulasici

olmayan hastaliklar, ergen saghig1 ve anne saglig1 gibi konulara uygulanmaktadir.?*®

4.4.4 Sosyal Simf ve Saghk

Bu yaklagimlarin c¢esitli kombinasyonlar1 da toplum smif ve saglik arasindaki
iligkinin ac¢iklanmasinda etkili olabilir. Farkli sosyal sinif siireglerini birbirine baglamak,
sosyal sinifin saglikta esitsizlige neden ve nigin sebep olduguna dair biitiinlesmis bir teori
yaratir. Sosyal siiflar, irksal, etnik ve sosyoekonomik ¢izgiler boyunca saglikta esitsizliklere
yol agmaktadir. Sosyal sinif, insanlar arasindaki birbirine bagimli ekonomik iliskilerden
kaynaklanan sosyal gruplar olarak tanimlanabilir.”*° Sagligin ve hastaliklarin sosyal alani da
ilgilendirdigi ve ozellikle sosyal siniflarla saglik arasinda ¢ok yakin bir iliski oldugunu
sdylenebilir. Ozellikle saglik bireyin benimsedigi hayat tarziyla, egitim, ekonomik
durumuyla ve yasadigi ortamla yakindan baglantilidir. Wright’in, sosyal smifi sagliga
uygulandig1 sekilde anlamak i¢in yeni bir biitiinlesik model birlesik sosyal sinif teorileri
yapidir. Bu model ¢esitli sosyal sinif mekanizmalarini igerir: gegmis sosyal hayati ve erken
yillar kosullaridir. Bourdieu’nun aligkanlik ve ayrimecilik kavramlari, sosyal kapanma ve

firsat istif¢iligi kavramlar1 da sosyal sinif ve sagligi aciklamanin anahtaridir.?*

246 Jonathan. Wadsworth, “Health inequalities in the life course perspective”, Social Science and Medicine, C.
44, S. 6 (1997), ss. 859-69.

247 Hutchison, “A Life Course Perspective”.

248 Rakhal Gaitonde, “Conceptual approaches to examining health inequities”, Health Inequities in India: A
Synthesis of Recent Evidence, 2017, ss. 31-54.

249 Wadsworth, “Health inequalities in the life course perspective”, ss. 859—69.

20 Vicente Navarro, “Social class, political power and the state and their implications in medicine”, Social
Science & Medicine (1967), C. 10, S. 9-10 (1976), ss. 437-57.

251 Aytag, Kurtdas, “Saglik - Hastaligin Toplumsal Kdkenleri ve Saglik Sosyolojisi”, ss. 231-50.
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Bazi modeller, sosyal belirleyiciler ile saglik arasindaki iliskiyi yukaridaki
yaklagimlar1 kullanarak agiklamaya calismaktadir. Genel olarak sosyal/toplumsal saglik
modiilleri olarak bilinmekteler. Bu tartismada dikkatimizi sagligin sosyal belirleyicileri
kavramini ¢evirmek i¢in gelistirilen en iinlii modellere odaklayacagiz. Bunlar Dahlgren ve
Whitehead saglik belirleyicileri modeli (1991) ve Saghigin Sosyal Belirleyicileri
Komisyonun Modelidir.

4.4.4.1 Dahlgren ve Whitehead Saglik Belirleyicileri Modeli

Ayn1 zamanda Sagligin Sosyal Modeli olarak da bilinmektedir. Dahlgren ve
Whitehead (1991), saglik {izerindeki etki katmanlarina odaklanmistir.2> Bu model, sosyal
normlara ve aglara gdmiilii olan bireysel yasam tarzlari ile daha genis sosyoekonomik ve
kiiltirel ¢evre ile ilgili yasam ve c¢alisma kosullar1 arasindaki etkilesimleri
vurgulamaktadir.?*®* Dahlgren ve Whitehead modeli, sagligin belirleyicilerini ve iginde
caligtiklart yollar1 belirlemek igin siklikla kullanmaktadir. Whitehead ve Dahlgren'in
gelistirdikleri modelde sagligin merkezinde yas, cinsiyet ve kalitsal etmenler gibi olan
etmenler yer almaktadir (Sekil 1).** Bunun ¢evresinde oldugu diisiiniilen ve saglik iizerine
etkileri olan kisisel yasam bigimleri, sosyal ve toplumsal aglar, sosyoekonomik, kiiltiirel ve
cevresel kosullar bulunmaktadir. Bu ¢ok faktorlii yaklasim, bireysel ve sosyal faktorleri
birbirinden ayirir ve farkli katmanlara sahip bir model sunar. Bu modelin ¢ekirdegi, yas,
cinsiyet ve kalitsal faktorlerle ilgili kalitsal 6zelliklerden olusmaktadir. Model, birey, cevresi
ve hastalik arasindaki iliskiyi gdstermeyi hedefler. I¢ katman/tabaka, sagligin kismen sigara
icme, fiziksel aktivite ve diyet gibi bireysel yasam tarz1 faktorleri tarafindan belirlendigini
ileri sirmektedir. Daha sonra, sonra s6z konusu model yerel topluluk i¢indeki aile, arkadaslar
ve diger onemli iliskilere dikkat cekmektedir. Bir sonraki katman, calisma ve yasam
kosullarina- konut, istihdam, saglik hizmetlerine erisim vb. odaklanmaktadir. Dig katman,

ekonomik gelisme, refah sistemindeki degisimler, siyasi degisim, sosyal gii¢ler ve yapilar

252 Dahlgren. Géran, Margaret Whitehead, “Policies and strategies to promote social equity in health.
Background document to WHO — Strategy paper for Europe”, Institute for Futures Studies, 1991, doi:DOI:
258 flker Belek, “Saglikta Esitsizlik: Onlenebilir ve Kabul Edilemez Bir Politik Ekonomi Sorunu,” Toplum ve
Hekim, C. 13, S. 2 (1998), SS. 96-104.

254 Goran, Whitehead, “Policies and strategies to promote social equity in health. Background document to
WHO — Strategy paper for Europe”.
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gibi daha genis sosyo-ekonomik, kiiltiirel ve gevresel giicleri vurgulamaktadir. Modelin

gorsellestirilmesi kolay olmakla birlikte, model ¢esitli seviyeler ile saglik esitsizliklerinin

olusumu arasindaki iliskileri ve arabuluculuklart ayrintili olarak agiklamaz.?>

Sekil 1: Dahlgren ve Whitehead Sagligin Sosyal Belirleyicileri Modeli

Yas, dnsiyet

ve
kahomsal faktoriler

4.4.4.2 Saghgin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu Modeli

Saghigin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu (Commission on the Social Determinants
of Health), saglik dair yukaridaki teori ve kavramlari bir araya getirerek yeniden
kavramlastirr. DSO tarafindan 2005 yilinda kurulan Saghigin Sosyal Belirleyicileri
Komisyonu, sagliktaki esitsizliklerin toplumdaki esitsizlikler nedeniyle ortaya ¢iktigi ve
sagliktaki esitsizliklere insanlarin i¢inde dogdugu, biiytidiigii, yasadigi, calistigi ve yaslandigi

kosullardaki esitsizliklerin neden oldugu sonucuna ulasmustir. 2°® Sagligmm Sosyal

255 ESRC, “The Dahlgren—Whitehead rainbow model of health”, Economic and Social Research Council,
2018.

2% Marmot, Wilkinson, Sagligin Sosyal Belirleyicileri; Irwin, Solar, “A Conceptual Framework for Action on
the Social Determinants of Health”, 2010. S.14
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Belirleyicileri Komisyonuna gore, toplumda karsilagilan esitsizlikler, sosyal normlar,
politikalar ve uygulamalar tarafindan iretilen sistematik bir esitsizliktir. %7 Sagligin
toplumsal belirleyicileri, giig, servet ve diger gerekli sosyal kaynaklarin adaletsiz dagitimini
ve erisimini tesvik ediyorlar. Saglik esitsizliklerinin sosyal belirleyicilerini olusturan yapisal
belirleyiciler, ¢esitli tarihsel, sosyo-kulturel, ekonomik ve politik faktorlerden etkilenen

bireyin sosyoekonomik konumu ile temsil edilmektedir.

Sekil 2'de 6zetlenen CSDH cergevesi, sosyal, ekonomik ve politik mekanizmalarin
bir takim sosyo-ekonomik konumlara nasil yol agtigini gostermektedir, bu sayede niifus
gelir, egitim, meslek, toplumsal cinsiyete gore katmanlagmaktadir.?*® Bu sosyo-ekonomik
konumlar, insanlarin sosyal hiyerarsiler i¢cindeki yerini yansitan ve kendi sosyal stattilerine
dayanan saglik durumunun (ara belirleyiciler) belirleyicilerini sekillendirir. Bu etmenler,
bireylerin sosyal konumu, egitim diizeyleri, meslekleri, gelirleri, toplumsal cinsiyetleri ve
etnik kokenlerinden etkilenir. Bireylerin iginde yasadig1 sosyo-politik, kultirel ve toplumsal
baglamlarin da bunlarin hepsi tizerine etkileri vardir. Toplumun yapisini ya da toplumdaki
sosyal iliskileri igeren sosyal baglamlar, toplumsal tabakalasma yaratir ve bireyleri farkl
sosyal konumlara atar. Cergevesinde, “Baglam” genis Olc¢lide, sosyal hiyerarsileri
olusturan, diizenleyen ve siirdiiren tiim sosyal ve politik mekanizmalar1 igerecek sekilde
tanimlanmistir: isgilicli piyasasi; egitim sistemi, politik kurumlar ve diger kiiltiirel ve
toplumsal degerler. Yapisal mekanizmalar toplumda tabakalagsma ve sosyal sinif ayrimi
olusturan ve giig, itibar ve kaynaklara erisim hiyerarsileri i¢inde bireysel sosyoekonomik
konumu tanimlayan mekanizmalardir. Sagligin aract belirleyicileri sunlardir: maddi
kosullar; psikososyal kosullar, davranigsal ve veya biyolojik faktdrler ve sosyal bir belirleyici
olarak saglik sisteminin kendisi. Sosyal sermaye kavrami kisiler arasi iliskiler, yardimlagma,
giiven, toplumsal biitiinlesme, toplumsal aidiyet, toplumsal iletisim aglari, sosyal destek gibi

konulardan olustur.?>°

257 Marmot, Wilkinson, a.g.e. s.24

28 [rwin, Solar, “A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, 2007.

29 Marmot, Wilkinson, Sagligin Sosyal Belirleyicileri; Irwin, Solar, “Action on the social determinants of
health: A historical perspective”; Marmot, “Social determinants of health inequalities”, ss. 1099-1104; Irwin,
Solar, “A Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health”, 2010.
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Sekil 2:Sagligin Sosyal Belirleyicileri Komisyonu Cercevesi
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Yapisal Belirleyiciler Ara Belirleyiciler

Saghkta Esitsizligin Sosyal Saghgin Sosyal
Belirleyicileri Belirleyicileri

Insan yasammin en temel unsurlarindan biri olan saghk gerek bireysel gerekse
toplumsal anlamda biiyiik bir 6nem tagimaktadir. Sosyal bir kurum olan saglik, tipk: diger
sosyal kurumlar gibi i¢inde yer aldig1 sosyal yapi tarafindan sekillendirilmektedir ve diger
sosyal kurumlarla kargilikli iliski halindedir. Sosyal yapida veya kurumlarda meydana gelen
degisiklikler dogal olarak saglik kurumunu ve saglik kurumunun yapisini da etkilemekte ve
degistirmektedir. Sagliga sosyolojik bir bakisin zorunlulugu artik tartisiilmaz bir konudur.
Saglik ve hastalik, sosyal yapinin sekillendirdigi sosyal ve kiiltiirel bir olgu oldugu i¢in, onu
sosyolojik bir bakis agistyla incelemesi 6nemlidir. Bu bakimdan saglik gegmisten giiniimiize

kadar farkli anlamlar ve farkli bakis agilari iceren bir olgu olmustur

Tiptaki gelismelere paralel olarak degisen hastalik modellerinin yani sira, hastalik ve
Oliimliiliik 6riintiilerinin toplumlara gore farklilik gostermesiyle saglik ve hastalik olgusunun
toplumla yakin iliskisinin oldugu anlasilmis ve bu iligkileri agiklamaya yonelik teoriler nem
kazanmistir. Bununla birlikte, literatiir, niifus i¢indeki saglik hizmetlerine erisimi etkileyen

sosyo-kiiltiirel belirleyiciler hakkinda siirli kanitlar ortaya koymaktadir. Goriilebilecegi
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gibi, catismadan, islevselcilik, yorumlayicilik’a kadar pek ¢ok sosyolojik teori ve yaklasim
toplumdaki saglig1 ve hastalig1 analiz etmek i¢in kullanilabilir. Zimbabwe'de saglik sorunlari
blylimeye devam ettikce, Ulke niifusundaki kotii saglik ve saglik esitsizliklerinin artmasina
neden olan sagligin sosyal-kiiltiirel belirleyicilerinin incelenmesi sarttir. Bu nedenle sagligin
toplumsal belirleyicileri modeli, saglik siirecini hem mikro hem de makro diizeylerde
sosyolojik olarak anlama ve aciklamay1 hedefleyen bu calismanin dayanacagi kuramsal
cerceveyi uygun bir bi¢imde sunmaktadir. Bu ¢alisma, bu kavramsal ¢ergeve i¢inde sosyal-
kiiltiirel faktorler ve saglik hizmetleri arasindaki iliskiye odaklanmaktadir. Saglhigin sosyal
belirleyici modeli, birgok saglik sosyolojisi perspektif ve teorilerin biitiinlestirilmesidir.
Teori, saglik hizmetlerine erisim engelleri ya da kolaylastiricilar1 6niinde olusturulan sosyo-

kiiltiirel faktorleri kesfetmek i¢in ideal bir ¢cerceve saglanmaktadir.

Bu ¢erg¢evenin uygulanmasi yoluyla, bu arastirma, saglik sorunlarina, tespit edilen
engellere ve yerel kadin bakis agisiyla saglik hizmetlerine erisimi kolaylastiricilara iliskin
anlayisimizi daha da arttirmaktadir. Sagligin sosyal insasi1 teorisi, bu sosyal belirleyicileri
Zimbabweli kadmlarin bakis acistyla kesfetmek i¢in kullanilmaktadir. Kuramsal
cercevesinin tarihsel, sosyo-kiiltiirel, ekonomik ve politik baglamlarin saglik hizmetlerine
erisim lizerindeki etkisini kesfetme yetenegi, insacilik teorik bakis agilarmi
tamamlamaktadir. Ozetle Toplumsal insas1 kuramimin hem sosyal olgunun analizine iliskin
genel bakis acis1 ve tezin amacini destekleyecek verinin toplanma teknikleri ile giiglii bir
bicimde ortiismektedir. Sosyal ingacilik kuramlari, Bati hegemonik ideolojilerinin yerini
almak ve egemen bat1 somiirge sdylemlerine alternatif bilgi liretmek i¢in yeni bir bakis agis1
ortaya koyabilir. Bu nedenle, iki yaklagim, Zimbabwe'deki kadinlar arasinda saglik
hizmetinde engel veya kolaylastiric1 gorevi goren algilar1 ve faktorleri analiz etmek i¢in ideal
yontemsel cerceve olarak hizmet etmektedir. Bu arastirma, farkli sosyal kiiltiirel ve
ekonomik duruma sahip kadinlarin saglik hizmetlerine ve sagliga iliskin algi, tutum ve

davraniglarini betimlemeye ortaya ¢ikarmaya ¢alisan nitel bir aragtirmadar.
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IKiINCi BOLUM

ANNE SAGLIGININ SOSYAL BELIRLEYIiCILERI

1 KADIN SAGLIGI BAKIMININ TARIHSEL GELiSiMi

Kadin saglig1 bakimi, farkl iilkeler ve topluluklardaki farkli deneyimlerden yavasga
gelistirilmigtir. 1980'lere kadar politikalar, arastirma ve programlar gebelik ve dogum
sirasinda kadinlarin sagligina odaklanmamistir. 1985 yilinda, “Anne sagligi- ihmal edilmis
bir trajedi” bashikli bir makale, New York'taki Columbia Universitesi'nde, Alan Rosenfield
ve Deborah Maine adli iki aragtirmaci tarafindan yayimmlanmistir.?®® Bu makalede kadin
saglig1 sorunlarina 6nem verilmistir. Kopenhag'daki ikinci Kadi Konferansi'nda kadinlarin
yeterli saglik hizmetlerine esit erisiminin olup olmadiginin ana endise kaynagi oldugu ortaya
cikmustir. %' Bununla birlikte, 1985 yilinda Nairobi'de yapilan Ugiincii Kadin Diinyasi
Konferansinda kadin sagligi konusunun alani genislemeye baslamistir. Bu konferansta,
1975-1985 yillar1 “Kadin On yil1” olarak kabul edilmis ve on yilin ana temasi, istihdam,
saglik ve egitim olarak belirlenmistir.?®> Nairobi Konferansi, toplumsal cinsiyet esitliginin
izole bir konu olmadigini, insan faaliyetinin tiim alanlarini kapsadigini kabul etmistir.
Kadmlarin sadece toplumsal cinsiyetle ilgili olan alanlara degil tiim alanlara katilmasi
gerekiyordu. 1987 yilinda bir “Giivenli Annelik Programi” baslatilmistir.?®* DSO, UNFPA,
Diinya Bankasi ve birgok iilkenin ilgili kuruluglar1 bu programi desteklemistir. Konferans,
anne 6liimlerini 2000 yilina kadar %50 oraninda azaltmak i¢in giivenli bir annelik girisiminin
baslangiciydi. Girisim {i¢ temel stratejiye odaklandi: toplum temelli saglik bakimini
giiclendirmek, sevk seviyesi tesislerinin kapasitesini genisletmek ve toplum ve sevk seviyesi

bakimini birbirine baglamak i¢in bir alarm ve ulagim sistemi gelistirmek.

260 Allan Rosenfield, Deborah Maine, “Maternal Mortality-A Neglected Tragedy: Where is the M in MCH?”,
The Lancet, C. 326, S. 8446 (1985), ss. 83.

261 Tiirkiye Biiyiik Millet Meclisi, “Kadim 2000: 21.Yiizy1l I¢in Toplumsal Cinsiyet Esitligi, Kalkinma ve
Baris”, Ankara, 2000.

262 Allan Rosenfield, Deborah Maine a.g.m., s.85.

263 Ann . Starrs, “Safe motherhood initiative: 20 years and counting”, Lancet, C. 368, S. 9542 (2006), ss.
1130-32.
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Bundan sonraki iki Uluslararasi BM konferansi, kadinlarin kaliteli ve kapsamli anne
ve Ureme sagligi hizmetlerine erigsebilmeleri i¢in temel insan hakkinin giiclii sekilde
onaylanmasini igermektedir. Bunlar, 1994 Uluslararas1 Niifus ve Kalkinma Konferans1 ve
1995'te Uluslararasi Dordiincii Kadin Konferansidir. Anne sagligi her iki konferansta da
kiiresel saglik ve kalkinmanin Oncelikli bir bileseni olarak belirlendi. 1994 Uluslararasi
Niifus ve Kalkinma Konferansi (ICPD), kadinlarin temel ihtiya¢ ve haklarinin kiiresel ihmali
konusundaki endiselerini dile getirme sans1 vermistir.?** Eylem programi, kadinlarin iireme
sagligi ve haklarmin insani gelisim i¢in bir merkez oldugunu ve bu meselelerin ele
alinmasindan sonra siirdiiriilebilir insani gelisme kosulunun saglanabilecegini kabul etmistir.
ICPD, anne sagligi konusundaki kiiresel ilerlemeyi 6l¢gmek i¢in gorevleri hizlandiran bir
Eylem Programi hazirlanmistir. Eylem programi, sadece aktif ireme doneminde degil, tim
yagsamlar1 boyunca kadinlarin ihtiyaclarini karsilayan, kadin sagligi i¢in yeni, biitlinsel bir
yaklagima olan ihtiyac1 yansitmaktadir. Ayrica, 1995°de Pekin’de yapilan 4. BM Dinya
Kadin Konferansi’'nda kadin saglik sorunlarinin ¢6ziimii i¢in eylem plani yapilmistir. 26
Eylem planinda kadinlarin ulasilabilir en yliksek saglik standartlarindan yararlanma hakkina
sahip oldugu dogrulanmistir. Ancak, kadinlarin ¢ogu saglik ve refahtan mahrum
birakilmistir. Kadinlar i¢in ulasilabilecek en yliksek saglik standardina ulasmanin 6niindeki
en bliylik engel hem erkekler hem de kadinlar arasinda ve farkli cografi bolgelerde, sosyal
siiflarda ve yerli ve etnik gruplarda kadinlar arasinda esitsizliktir. Kadin Konferansinda,
2000 yilina kadar Diinyadaki anne ve c¢ocuk 6lim oraninin %50 oraninda azaltilmasi

hedeflenmistir.2*®

2000 yilinda 189 {ilke bir araya gelerek diinyadaki yoksul halklar1 asir1 yoksulluk ve
yoksunluktan kurtarmaya s6z vermistir. Bu verilen s6z, Binyill Kalkinma Hedefleri

aracilifiyla yapilmistir. “Anne sagligini iyilestirmek™ i¢in Biny1l Kalkinma Hedefleri (MDG)

264 UNFPA, “Programme of Action of the International Conference on Population Development”, UN
Chronicle, New York, 2014.

285 UN Women, “Beijing Declaration and Platform for Action; Beijing+5 Political Declaration and Outcome,”
United Nations, 2014; Zeynep Arabac1, Ergiin HASGUL, Ayse SERPEN, “Tiirkiye’de Kadin Gégmenlik ve
Gogiin Kadin Sagligi Uzerine Etkisi,” Sosyal Politika Calismalar1 Dergisi, C. 1 S. 36 (2016), ss. 129-44;
Timisi Niliifer, “Birlesmis Milletler Kadimin Statiisii Komisyonu 47. Dénem Toplantisi,” fletisim:
Aragtirmalar1 Dergisi, C. 1, S. 1 (2003), ss. 1-9.

266 United Nations, “The Millennium Development Goals Report”, United Nations, New York, 2015.
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5 adl1 6zel bir hedef belirlenmistir®’. Binyil Kalkinma Hedefleri 5. hedefi, 2015'e kadar anne
olumlerinin dortte li¢ oraninda azaltmasiydi. Cinsel saglik ve tireme sagligi, 6zellikle cinsiyet
ve saglikla ilgili olanlar olmak iizere tiim hedeflerin bir 6n kosuldur. Uluslararasi toplum,
ozellikle gelismekte olan iilkelerde, hamilelikte ve dogumda 6liim sayisinin kabul edilemez
derecede yliksek oldugunu kabul etmistir. Hedefin kabuliinden bu yana anne sagligi 6nemli
Olctlide iyilesmistir. Gelismekte olan bir¢ok bolge, anne 6liim oranlarinin en yiiksek oldugu
bolgeler de dahil olmak tizere, anne sagliginin iyilestirilmesinde yavas ilerleme kaydetmistir.
Ornegin, Sahra alti Afrika’da anne 6liim orani, %75 hedefi yerine yiizde 49 oraninda

diismiistiir.*®

Kadin saghiginin gelisimi surddrilebilir Kalkinma Hedefleri araciligiyla daha da
dogrulanmistir. Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri, 2016’da kabul edilmistir ve Binyil
Kalkinma Hedeflerinin basarilarinin {izerine insa edilmektedir.?*® Anne sagligi “Hedef 3:
herkes icin her yasta saglikli bir yasam saglamak ve esenligi desteklemek™ baslig1 altinda
oncelige sahiptir. Amag, 2030’a kadar, kiiresel anne 6liim oraninin 100.000 canli dogumda
70’in altina diistiriilmesidir.””° Hedef, her kadinin anne saglig1 hizmeti, glivenli ve erisilebilir
ilag ve agiya kavugmasini saglamaktir. Gelecekte anne 6liimlerini dnlemek miimkiindiir ve
diger iilkeler bunu basarmistir. Ciinkii anne dliimlerinin ¢ogunlugu onlenebilirdir. Teoride,
anne Oliimiiniin ana nedenlerinin tiimii etkili ve zamaninda klinik miidahalelerle tedavi
edilebilir. Bununla birlikte, uygulamada, bir kadin dogum oncesi bakima erisebilmeyi ve
nitelikli bir dogum goérevlisine sahip bir saglik tesisinde sunmayi basarsa bile, diisiik bakim
kalitesi hayati tehlike arz edebilir. Anne 6liimiiniin dogrudan sebepleri resmin sadece bir
kismin1 boyar ancak anne Oliimii i¢in bir¢cok risk faktorii dogumdan ¢ok Once baslar.
Dinyadaki kadinlarin sosyo-kiiltiirel diizeyleri arasindaki farklarin derinlesmesinin bir
sonucu olarak saglik ve saglik sorunlari, beklenmeyen hastaliklar ve éliimler artmaktadir.

Yasanilan yeri, sosyoekonomik durum ve 1rk/etnik kéken gibi sosyal belirleyiciler ve ulusal

267 United Nations a.g.e. 2015

268United Nations, a.g.e, 2015.

269 Sakiko Fukuda-Parr, “From the Millennium Development Goals to the Sustainable Development Goals:
shifts in purpose, concept, and politics of global goal setting for development”, Gender and Development, C.
24,S.1(2016), ss. 43-52.

270 Franziska Miiller, “Sustainable Development Goals (SDGs)”, Peripherie, C. 35, S. 140 (2015), ss. 507-10.
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kaynak tahsisi, saglik sistemi altyapisi ve siyasi hesap verebilirlik gibi kurumsal faktorler bir
kadinin dogumla ilgili komplikasyonlardan 6lme olasiligini etkilemektedir. Bu uluslararasi
toplant1 ve anlagmalarin bir yansimasi olarak, kadin sagligi, 6zellikle anne sagligi ¢cok 6nemli
olarak kabul edilmektedir. 2030 yilina kadar 100.000 canli dogumda 70’ten az anne 6liimii
olan kiiresel anne oliimler oran’inin SDG hedefine ulagmak, diinya ¢apinda anne saglig
aragtirmasina, programlara ve politikaya siirekli yatirim yapilmasini ve biitiin iilkelerde ¢ok

odakl1 eylem gerektirecektir.

2 ANNE SAGLIGINA GENEL BAKIS

Insanin en dogal fenomenlerinden biri hamilelik ve dogumdur. Temelde bizim
varolusumuz ve devam edebilme kapasitemiz i¢in gereklidir ve higbir teknolojik gelisme
bunun yerini alamaz. Bu nedenle, bu olgunun insanligin tehlikede olmadigindan emin olmak
icin toplumdaki her varliktan en iist diizeyde destek alarak devam etmesi sarttir. Anne sagligi,
DSO tarafindan “hamilelik, dogum ve dogum sonrasi dénemde annenin fiziksel refahr”
olarak tanimlanmaktadir.”’* Anne saghi, aile planlamasi, DOB, dogum bakimi ve DSB’nin
saglik boyutlarini kapsamaktadir. Anne mortalite/0liimleri ve hastaliklari/morbidite azaltmak
icin kadinlara anne sagligi saglanmalidir. Bununla birlikte, bakimin boyutlar1 toplumdan
topluma degisir. Gebelik ve dogum biyolojik fenomenlerdir, ancak, topluluklar arasindaki
kiiltiirel farklilik anne saghig: pratiklerini 6nemli dlgiide etkiler. Bu nedenle, anne sagligi
pratiklerinin, sagligim1 tanimlayan bu donemlerde kadinlarin etkinlik ve aligkanliklarina
deginildigi anlasilabilir. Bu anne saglig1 pratiklerinin, inanglarini ve geleneklerini anlamak
ve dolayisiyla 6zellikle anne oliimleri yiiksek olan toplumlarda, anne dliimlerini azaltmay1
ve halk sagligini iyilestirmede etkili olan kiltlrel olarak uygun midahaleleri tasarlamak igin

hayati bir dneme sahiptir.

DSO gore kapsamli bir anne saghig dort unsurdan olusmaktadir.”’> Birincisi, dogum

oncesi bakimdir ve kadin ve fetiisiin sagligini kontrol etmek ve izlemek i¢in en az dort dogum

271 World Health Organization., Maternal mortality, 2016, http//www.who.int/maternal mortality,
(28.05.2019).

212 World Health Organization, “WHO recommendations on health promotion interventions for maternal and
newborn health”, World Health Organization Offset Publication, Geneva, 2015, s.15.
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oncesi hastane ziyareti almalar1 onerilir. Ikincisi, normal dogumlar1 yonetme ve gebelik
komplikasyonlarin baglangicini tanima becerisine sahip olan (vasifli nezaretgiler) doktorlar,
hemsireler ve ebeler gibi yetenekli(vasifli) acil personelin doguma katilimi saglanmalidir.
Uclinciisti, anne élimlerinin nedenlerini (kanama, sepsis, giivenli olmayan kiirtaj, hipertansif
bozukluklar ve engellenmis dogum) ele almak igin acil obstetrik bakim mevcut olmalidir.
Son olarak dogum sonrasi bakim, dogumdan sonraki alti haftadadir. Bu siire zarfinda
kanama, sepsis ve hipertansif bozukluklar ortaya ¢ikabilir ve yeni doganlar dogumdan hemen
sonra ¢ok hassastir.?’> Bununla birlikte, anne sagliginin bu tanimlamasi tiim toplumlarda
evrensel olarak kabul gérmemektedir. Arastirmalar, farkli toplumlarin farkli anne sagligi
konularma iliskin farkli kavramlar1 ve algilarina sahip oldugunu gostermistir. Anne sagligini
yerel kadinlarin bakig agisindan anlamak, dogru sonuglar ¢ikarmak ve zorluklari ¢6zmek icin

Onerilerde bulunabilmek agisindan 6nemlidir.

DSO'niin tanimi yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bazi kiiltiirler ve toplumlar
kendi gebelik ve anne saglig1 anlamlarina sahiptir. Sosyal ve kiiltiirel inanclar, anne sagligi
ve hamilelik komplikasyonlarmin yorum ve anlami sekillendirebilir. DSO, anne sagligim
asagidakileri icerecek sekilde tanimlamistir; dogum Oncesi bakim, saglik hizmeti HIV testi
ve danigmanligl, dogum sirasinda nitelikli bir siipervizoriin varligi, acil bakim, dogum
sonrasi bakim ve aile planlamasi. Farkli toplumlarda durum bdyle olmayabilir. Ornegin,
Kuzey Nijerya’da, bir kadinin dogum acilarin1 gizlemesi ve evde yalniz dogum yapmayi
planlamasi gerektigi inanci vardir.?”* Bunun anlami, bu toplumda evde dogum yapmak, anne
saglig1 boyutlarinin bir parcast oldugu anlamina gelmektedir. Gana topluluklarinin ¢ogunda,
hamile kadinlarin giivenli bir sekilde dogumlar1 saglamak i¢in toplumsal/kiiltiirel normlari
gOzetmeleri beklenir. Bazi Gana toplumlarinda gebe goriindiigii ana kadar bir kadinin
hamileligin erken belirtilerini gostermesi kultiirel olarak utanmaz olarak kabul edilir. Bu,
cogu kadinin WHO tanimina gére dogum oncesi ziyaretlere gitmedigi, ancak kendi anne

saglik sistemlerine sahip olduklar1 anlamina gelir.?”> Baz1 toplumlar, hamileligin hastalik

2B3World Health Organization a.g.e., s.31

214 Kingsley Nna-nna Ukwaja, “Equitable Access to Maternal Health: The Role of Social Science Research in
Developing Countries”, Young Voices In Research For Health 2007, Geneva: Lancet, 2007, ss. 112-34.

275 Arhin John, The management of pregnancy in a rural community: A case Study of Anyaman., University of
Ghana, 2001.
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olmadigina ve dogum oOncesi ziyaretleri ig¢in gitmeleri gerekmedigine inanmaktadir 2.
Hastalik toplumsal insaatg¢ilik teorisini kullanarak Montesant1 (2011), kirsal Kambogya'daki
anne sagligl pratiklerinin, Khmer iireme hastaligimin etiyolojisi tarafindan tanimlandig:
sonucuna varmigtir.?”” Kadinlarin se¢imlerini kendi kiiltiirel kavramlarin1 ve kategorilerini
kullanarak analiz eden bir perspektif, belirli kadinlarin kendi gebelik hastaliklar1 ve dogum

sonrast komplikasyonlarini kendi terimlerini anlamalarini gostermektedir.?”®

Yukaridaki ¢alismalar, gelismekte olan iilkelerde anne dliimlerinin devam etmesinin,
yerel halkin saglik, hastalik kavramlar1 ve fikirlerinin dikkate alinmadigi gergeginden
kaynaklanabilecegini gosterebilirler. Saglik sorunlarinin kiiltiirel olarak ongdriilen sekillerde
iletilmesi ve mevcut kilturel kavramlar ve inang sistemlerine uygun olarak etiketlenmesi
gerektigi anlagilmalidir. Bunu basarmak icin, gelismekte olan {ilkelerdeki saglik
arastirmalarinin  giderek daha sosyal ve etnolojik bir bakis agisina sahip olmasi
gerekmektedir. Anne sagliginin sosyolojik analizinde yerel insanlarin algilari, deneyimleri,
yerel bilgileri ve fikir birligi dikkate alinmalidir. Hastaligin sosyal olarak nasil gelistigini
inceleyerek, sosyal giiglerin toplumun anne saglig1 ve hastaliklar1 konusundaki anlayisini ve
bunlara yonelik eylemleri nasil sekillendirdigini inceleyebiliriz. Ayrica, kiiltliriin anne
hastaliklar1 ve tedavileri hakkindaki bilgileri sekillendirmedeki etkilerini kesfedebiliriz.
Anne sagligi, sadece saglik konusu degil ayn1 zamanda sosyal kalkinma konusudur. Ciinkii
anne sagligi; aileler, ¢ocuk sagligi, iilke ekonomisi ve saglik sistemi iizerinde bliyiik bir

etkiye sahiptir.

Kiiresel olarak, anne 6liim oran1 diismekte ancak {ilkeler arasinda ve iilkeler icinde bu
oranda onemli farkliliklar goriilmektedir.?”® Anne saglik sorunlarinin ¢ogu gelismekte olan

ulkelerde bulunur, 6zellikle yoksul topluluklar icinde. Bugiin, diinya capinda yarim

216 Ukwaja, “Equitable Access to Maternal Health: The Role of Social Science Research in Developing
Countries”, ss. 112-34.

27 Stephanie Rose Montesanti, “Cultural Perceptions of Maternal lliness among Khmer Women in Krong
Kep, Cambodia”, vis-a-vis: Explorations in Anthropology, C. 11, S. 1 (2011), ss. 90-106.

218 Brown. Peter, Closser Svea, Understanding and Applying Medical Anthropology : Biosocial and Cultural
Approaches, Proceedings - IEEE Ultrasonics Symposium, 3. b., Left Coast Press, 2016.

219 UNICEF, “BM: Anne  olimleri  1990’dan  bu  yana %44  azaldi”, 2015,
http://unicef.org.tr/basinmerkezidetay.aspx?id=22601, (08.08.2017)".
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milyondan fazla kadin hamilelik nedeniyle dogum veya komplikasyon sonucu 6lmektedir?.
Bu, her giin yaklasik 830 kadinin, anne sagligi sorunlar1 nedeniyle diinya ¢apinda 6lmekte
oldugu anlamina gelmektedir. Ornegin, 2017 yilinda, yaklasik ii¢ yiiz bin kadin hamilelik ve
dogum sirasinda 6lmiistiir. Bu anne 6liimlerinin cogunlugu (%99) gelismekte olan iilkelerde

meydana gelmistir.

Sahra alt1 Afrika ardindan Giiney Asya diinyada en yiiksek sayida anne oliimiine
sahiptir. Birlikte, Giiney Asya ve Sahra alti Afrika, diinyadaki anne Oliimlerinin
paymin%95'ini almaktadir. Oliimlerin yiizde dordii Latin Amerika'da ve kalan yiizde biri
diinyanin daha gelismis bolgelerinde gergeklesmektedir. Yayinlanan kiiresel bir rapora gore,
anne Oliimlerinde 1990 yilindan bu yana yiizde 44’liikk bir azalma olmustur®®!. 1990 yilinda
kiiresel diizeyde 100 bin canli dogumda 385 olan anne 6liim oran1 (AOQ) 2015 yilinda 216
diismiistiir. Ayn1 raporda, gelismekte olan tilkelerde 2015 yilinda anne 6liim oran1 100 000
canli dogum basina 239 olurken, gelismis tilkelerde 100.000 canli dogum basina 6liim orani

15 olarak gerceklesmistir.?®

Ulke seviyesinde, Nijerya ve Hindistan'm 2015 yilinda diinyadaki tiim anne
Oliimlerinin iicte birinden fazlasini olusturdugu tahmin edilmektedir. Bunlarin yaklasik
58.000 anne olimi (%19) Nijerya’da ve 45.000 anne olimi (%15) ile Hindistan’da
gerceklesmistir. Diinyanin en yiiksek anne o6liim oraniyla sahip on sekiz Ulke Sahra-alti
Afrika'da bulunmaktadir. 2015 yilinda, bu iilkelerin 100.000 canlt dogumda yaklagik 999 ila
500 &liim oldugu igin bunun ¢ok yiiksek bir AOO oldugu gériilmiistiir. Birincisi, Sierra
Leonenin 100.000 canli dogumda 1360 6liim ile en yiiksek anne 6liim oranina sahip oldugu
tahmin edilmektedir. Diinyada en yiiksek anne 6liim oranina sahip diger tilkeleri asagidaki
tabloda gorilmektedir. Diger tarafta, en diisiik anne 6liimiine sahip olan iilkeler gelismis olan
iilkelerdir, Yunanistan, izlanda, Polonya ve Finlandiya bu diger iilkeler arasindadir. 20.

ylizyilin baslarina kadar gelismis ve gelismekte olan iilkelerde benzer oranlarda anne

280 WHO vd., a.g.e. 2015, s.33

281 Who vd., a.g.e. 2015, .33

282 UNICEF, “BM: Anne 6liimleri 1990°dan bu yana %44 azald1”, 2016,
http//www.unicef.tr.org,(12.09.2017).
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Olumleri gormektedir. % Ancak, ¢ogu anne Olim ve sakatligi Onlenebilir oldugundan,

gelismis iilkelerde anne dliimleri ortadan kaldirilmistir.*

Tablo 2:Diinyanim 10 en yiiksek ve en diisiik AOO sahip olan tilkeleri
O

10 en yuksek 10 en diisiik
- ]
Sierra Leonel,360 1,360 Finlandiya 3
Orta Afrika Cumhuriyeti 882 Yunanistan 3
Cad 856 izlanda 3
Nijerya 814 Polonya 3
Sudan 789 Avusturya 4
Somali 732 Belarus 4
Liberya 725 Cek Cumhuriyeti 4
Burundi 712 Italya 4
Gambiya 706 Kuveyt 4
Demokratik Cumhuriyeti Kongo 693 Isveg 4

2.1 ANNE OLUMLERI

Diinya Saglik Orgiitiinii gére anne &liimii, bir kadinin gebelik sirasinda, dogumda ya
da gebeligin sonlandirilmasindan sonraki kirk iki giin igerisinde gerceklesen kadin
6limudur.? Diger kelimeler, popiilasyonda hamilelik nedeniyle 6len anne sayisinin 100000
ile carpilmasiyla elde edilen bir katsay: olarak ifade edilebilir.?®® Alternatif olarak, basitce,
anne Olimi bir kadmin hamilelik, dogum ya da dogumu izleyen 6 hafta icinde oliimii

seklinde tanimlanmaktadir.

DSO tarafindan en son yaymlanan ve 1990-2015 yillar arasinda diinyadaki anne
Oliim trendlerini gOsteren yayinda yer alan degerlere iliskin sekil asagida sunulmaktadir.
Sekilde diinya capinda 1990’ da 385/100.000 olan anne O6liim oraninin 2015 yilinda
215/100.000 e diistiigli goriilmektedir ve bu da %44’ lik bir azalmay1 gostermektedir.
Bolgeler arasinda en biiyiik ilerlemeyi saglayan Dogu Asya ve Pasifik bdlgeleri olmustur.

283 Vincent De Brouwere, René Tonglet, Wim Van Lerberghe, “Strategies for reducing maternal mortality in
developing countries: What can we learn from the history of the industrialized West?”, Tropical Medicine and
International Health, C. 3, S. 10 (1998), ss. 771-82.

284 Sarah K. Kilpatrick, Jeffrey L. Ecker, “Severe maternal morbidity: screening and review”, American
Journal of Obstetrics and Gynecology, C. 215, S. 3 (2016), ss. 17-22.

285 smet Kog vd., “Ulusal Anne Oliimleri Calismasi1 2005”, Tropical Medicine, Ankara, 2006; Vinet,
Zhedanov, “A ‘missing’ family of classical orthogonal polynomials”.

286 Vinet, Zhedanov, “A ‘missing’ family of classical orthogonal polynomials”.
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Bu bélgelerde anne 6liim orant 100 bin canlt dogumda yaklasik 165°ten 62’ye diismiistiir
(ylizde72 azalma). Gelismis bolgelerde ise anne dliimleri 1990°dan 2015°e yiizde 48 azalarak
100.000 canli dogumda 23’ten 12’ye inmistir. Glineydogu Asya, Avrupa ve Bat1 Pasifik’ teki
azalma son derece yiiz giildiirticiidiir ama Giineydogu Asya bdlgesi halen 182/100.000 orani
ile diger bolgelere nazaran ¢ok daha yiiksek bir seviyededir. Sahra-Alt1 Afrika ile ne yazik ki
en az gelismeyi gosteren bolgedir ve diinya ortalamasinin bu kadar yiiksek olmasindan
sorumludurlar. Sahra alt1 Afrika’da 6nemli bir ilerleme kaydedilmis ve 1990 yilinda 100 bin
canli dogumda 987 olan anne Oliim orani yiizde 45 azalmayla 2015 yilinda 546’ya
diismistiir 27, Ancak, tim dinya Ulkelerinin, uluslararasi kuruluslarin ve sivil toplum

kuruluslarinin katkisi ile bu bolgelerde yapilacak daha ¢ok is vardir.

Grafik 1: Diinyanin Anne Oliimleri Egilimler (1990-2015)

Anne Oliimlerinde Egilimler: 1990°dan 2015’e

I3

1200
987
1000 903
46
800 - 32
590
600 46 558
88 44 43 38
400 - - 341
200 110 13599 6511 -
62 6956
1% z
0 - .\ - H. B ..
Sahra-Altt  Giney OrtaDogu  Latin  Dogu Asya Avrupa Zimbabwe Az geh§m1§ Diinya
Afrika Asya ve Kiizey Amerika ve ve Pasifik Ulkeler

Afrika  Karayipler

H 1990 m2000 m2015

Diinyada anne sagliginin bir bagka ilging boyutu da anne 6liim riskidir. Az gelismis

tilkelerdeki kadinlarin yasam boyu karsi karsiya olduklari anne olim riski gelismis

287 World Health Organization, “Maternal Mortality Fact Sheet”, Maternal Mortality Ratio, 2015,
http//www.who.int/ maternal mortality fact sheet, (17.05.2018).
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tilkelerdeki hemcinslerine gore daha fazladir®®®. Yasam boyu anne 6liim riski, 15 yasindaki
bir kiz ¢ocugunun yasami boyunca gebelik veya dogum komplikasyonlarindan 6lme
olasiligidir.?®® Anne 6liimleri oranina benzer sekilde, anne 6liimiiniin yasam boyu riski biiyiik
oranda llkelere gore degismektedir. Asagidaki grafik 2015 yilinda bolgelere gére anne
Olimiiniin yasam boyu riskini gostermektedir. Bu sekilden ortaya ¢ikan veriler Avrupa
tilkelerde her 2000 kadindan birine karsilik Dogu Asya ve Pasifikteki her 880 kadindan
birinin gebelik nedeni ile hayatin1 kaybedecegi gergegini gostermektedir. Gelir diizeylerine
gore, 2015 yilinda, diisiik gelirli iilkelerde anne 6liimiiniin yasam boyu riski bir biitiin olarak
41'de 1 iken, bu oran gelir diizeyi yiiksek iilkelerde 3.300°de 1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bolgeler arasinda, Sahra-alti Afrika'daki kadinlar en yiiksek yasam boyu riskle kars
karsiyadir (36'da 1), bunu Giiney Asya (200'de 1) takip etmektedir. Ayrica Zimbabwe’deki
her 52 kadindan birinin gebelik nedeni ile hayatini kaybettigi goriilmektedir®®.

Grafik 2: Yasam Boyu Anne Oliim Riski
Diinyada ve Zimbabwe yasam boyu anne oliim riski(l icinde:), 2015
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288 Kilpatrick, Ecker, a.g.m., ss. 17-22.

289 John Wilmoth, “The lifetime risk of maternal mortality: Concept and measurement”, Bulletin of the World
Health Organization, C. 87, S. 4 (2009), ss. 256-62.

2% World Health Organization, a.g.e., 2015
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Birlesmis Milletlere Uye Devletler, 2000 yilinda Binyil Kalkinma Hedefleri'ne
ulagsmak i¢in ilk kez kiiresel taahhiitte bulunduklarinda, bu 6liimlerin 2015 yilina kadar dortte
lic oraninda azaltilmas1 yoniinde ¢alisma sozii vermislerdir. Verilere gore anne 6liim orani
1990 ve 2015 yillar1 arasinda yiizde 44 diismiistiir, ancak bu diisiis hala Binyi1l Kalkinma
Hedefleri igin yetersizdir.”* Kiiresel dl¢ekte saglanan ilerlemelere ragmen 1990°dan 2015°¢
kadar anne 6liim oraninin en az yiizde 75 azaltilmasi yoniindeki Binyilin Kalkinma Hedefleri
hedefine yalnizca dokuz iilke ulasmistir.?®? Sadece bir iilke Ruanda Afrika’dan ve diger Asya
iilkeleri. Ancak bu ilerlemeye ragmen bu iilkelerden kimilerinde anne 6liim oranlarinin
kiiresel ortalamanin iizerinde oldugu goriilmektedir. Bu, diinya genelinde anne sagliginda
biiyiik esitsizlikler olduguna isaret etmektedir. Bu esitsizlikleri diizeltebilmek igin,
Stirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinin bir parcasi olarak anne saglhigi icin yeni bir
dontistiiriicii giindem olusturulmustur.”® Yeni hedef, kiiresel anne 6liim oranin1 2030 yilina
kadar 100 000 canli dogumda 70'den daha azina indirmektir.?** Kiiresel olarak, anne sagligin1

tyilestirmeye yonelik tiim ¢abalar bu amag ile uyumludur.

2.1.1  Anne Olim Nedenleri

Anne oliimlerinin tanimi, anne 6liimlerinin nedenlerine gore dogrudan veya dolayl
olarak, belirlenmesini saglamaktadir. Khlat ve Ronsmans’a gore dogrudan anne 6liimii ve
dolayli anne Sliimii arasinda bir fark vardir.?®® Dolayli anne oliimii, hamilelik sirasinda
gelisen ve dogrudan obstetrik nedenlere bagli olmayan, ancak hamileligin fizyolojik
etkileriyle agirlasan 6nceki mevcut hastalik veya hastaliklardan kaynaklanan anne 6limii

olarak tanimlanmaktadir.?® 2013 yilinda diinya ¢apinda 33.128 dolayli anne 6limii rapor

291 World Health Organization, a.g.e.,2015

292 United Nations, “The Millennium Development Goals Report”. New York, 2016

298 UNDP Tiirkiye, “Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri”, 2016 ,
http://www.tr.undp.org/content/turkey/tr/home/sustainable-development-goals.html. (28.02.2019)

29 Murat DERIN, “Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri Kapsaminda Tiirkiyenin Saglik
Alanina ligkin Mevcut Durum Analizi”, Journal of International Social Research, C. 11, S. 57 (2018), ss.
558-68.

2% Myriam Khlat, Carine Ronsmans, “Deaths attributable to childbearing in Matlab, Bangladesh: Indirect
causes of maternal mortality questioned”, American Journal of Epidemiology, C. 151, S. 3 (2000), ss. 300—
306.

2% World Health Organization., “ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium: ICD-
MM”, WHO Library, 2012.
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edilmistir.”” Diinya Saghk Orgiitii'niin anne &liim nedenleri analizi, 2003 ve 2009 yillar1
arasindaki oOliimlerin dortte birinin (%28) dolayli nedenlerden kaynaklandigini tahmin
etmektedir. 2 Baslica dolayli nedenler sitma, anemi, HIV, AIDS ve kardiyovaskiiler
hastaliklardir (%27) (asagidaki tabloya bakiniz).

Dogrudan anne oliimleri, dogrudan hamilelik komplikasyonlarinin yonetiminden
kaynaklanan, 6limlerdir.?*® En yaygin dogrudan nedenler olanlar, hemoraji, sepsis, eklampsi,
emboli, sezaryen sirasindaki cerrahi ve anestezi komplikasyonlardir. Bu dliimler yoksul
ortamlarda sik goriiliir, gelismekte olan iilkelerdeki anne 6liimlerinin dortte {icii dogrudan
obstetrik 6liimlerdir. Lancet’nin yayimlanan bir aragtirmasina gore 1990'dan 2013'e kadar
olan donemi igin, post-partum hemoraji (%27), giivenli olmayan kiirtaji takiben olusan
komplikasyonlar (%8), gebelikte hipertansif bozukluklar1 (%14), kan zehirlenmesi(sepsis)
(%11) ve emboli (%6), en yaygin dogrudan anne Sliimleri nedenleri olmuslardir®® Diger
nedenler arasinda kan pihtilar1 (% 3) ve Onceden var olan tibbi durumlar (% 28)

bulunmaktadir.

Kiresel olarak, hemoraji, anne 6limlerinin 6nde gelen nedenidir ve 6lumlerin dortte
birinden fazlasina sebep olmaktadir. Kaliteli anne sagligi ve acil durum hizmetlerinin
olmamasi, hemoraji ile iligkili Oliimlerin artmasina katkida bulunmaktadir. Gebelikte
hipertansif bozukluklar, 0zellikle eklampsi, sepsis, emboli ve giivensiz kiirtajin
komplikasyonlar1 da kadinlarin hayatini hatir1 sayilir sayida tehdit etmektedir. Az gelismis
iilkelerde, HIV ve AIDS, anne 6liimiiniin 6nde gelen dolayli nedenidir ve hem anneler hem
de ¢ocuklart igin artan bir tehdit olusturmaktadir. Ote yandan kiirtaj, gelismekte olan diinyada
giivenli olmayan kiirtaj sonras1 komplikasyonlar nedeniyle saglik tesislerinde tedavi goren
yilda yedi milyon kadin ile baska bir tehdittir.*** Anne sagliginin siirekliligi kritik bir SGneme

sahiptir, cunki anne 6limine yol acan komplikasyonlar hamilelik ve dogum sirasinda

297 Nicholas J. Kassebaum vd., “Global, regional, and national levels and causes of maternal mortality during
1990-2013: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013”, The Lancet, 2014.

2% Lale Say vd., “Global causes of maternal death: A WHO systematic analysis”, The Lancet Global Health,
C. 2, S.6(2014), ss. 1-9.

29 |ale Say vd., a.g.m., s. 4

30 3.g.m,, s.6

301 | ale Say vd.a.g.m, 2016, s. 1.
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herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir. Anne adaylarinin bakimimda uzman saglik personeli
doktorlar, hemsireler ve ebeler kullanilmasi durumunda ¢ogu anne Sliimleri onlenebilir.
Belirlenen bakimdaki bosluklar arasinda anne sagli§i hizmetlerine erisimin yetersizligi,
saglik hizmeti sunanlarin eksikligi, tan1 veya yanlis teshiste gecikme ve dogum sonrasi
donemde yetersiz takip sayilabilir. Dinyada bir¢ok tlkede anne 6limlerini azaltmada 6nemli
kazanimlara bakilmaksizin, 6nceden var olan tibbi durumlardan dolay1 dolayli 6liim oraninda
stirekli bir artis olduguna dair kanitlar vardir.?®* Bu, kadin saglig1 i¢in uygun kanita dayali
multidisipliner bakim saglamak amaciyla, hamilelik sirasindaki sagligin sosyal belirleyicileri

hakkinda kanit liretmek icin arastirma ihtiyacini arttirmaktadir.

Tablo 3: Diinya’da Anne Oliim Nedenleri, 2015

Dogrudan anne 6liimii nedenleri 73%
Post-partum hemoraji 27%
Hipertansif bozukluklar 14%
Kan zehirlenmesi(sepsis) 11%
Giivenli olmayan kiirtaji 8%
Emboli 3%
Diger dogrudan nedenler 10%
Dolayh nedenler 27%
HIV ve AIDS 15%
Onceden var olan tibb1 durumlar 5%
Diger dolayli nedenler (sitma, anemi ve kardiyovaskiiler hastaliktir) 7%

2.2 ANNE SAGLIGI HIZMETLERI

Gelismekte olan {ilkelerde yiiksek anne 6liim oraninin, biiyiik 6l¢iide anne sagligi
hizmetlerinin diisiik kullanimima baglanmaktadir. Anne saglik hizmetlerinin asil amaci,
yiiksek anne Oliimleri ve hastaliklar1 azaltmaktir. Anne sagligi hizmetlerinin bilesenleri
sunlardir: DOB, dogum hizmetleri ve DSB hizmetleridir. Ayrica, anne saglhk hizmetlerinin
kullanilmamasinin, hamile bir kadinda olumsuz bir sonu¢ alma olasiligin1 arttirdig

belgelenmistir.** Ancak, diinyanin bircok iilkesinde ozellikle gelismekte olan {ilkelerde

302 Manisha Nair, Catherine Nelson-Piercy, Marian Knight, “Indirect maternal deaths: UK and global
perspectives”, Obstetric Medicine, C. 10, S. 1 (2017), ss. 10-15.

303 Binali CATAK et al., “Istanbul’da Dogum Oncesi Bakim Hizmetlerinin Degerlendirilmesi,” Perinatoloji
Dergisi, c. 20, s. 3 (2012), ss. 126-34; Kog et al., “Ulusal Anne Oliimleri Calismas1 2005”; Prashant Kumar
Singh et al., “Determinants of Maternity Care Services Utilization among Married Adolescents in Rural
India,” PLoS ONE, c. 7, s. 2 (2012), pp. 1-14; Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, “2013 Tiirkiye
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halen nitelikli anne sagligi bakimi alan gebe oraninin istenilen diizeyde olmadigi
gorulmektedir. Bu, saglik ve evrensel saglik sigortasina evrensel erisimin yetersizliginden en
cok etkilenen kisilerin en fazla kirilganlik kosullarinda yasayanlar oldugunu gostermektedir.
Anne ve ¢ocuk oliimlerini ve hastalik oranlarin1 azaltmak i¢in gereken saglik hizmetlerine

erisimde en fakir ve en zengin niifus arasinda farkliliklar olmaya devam etmektedir.

2.2.1 Dogum Oncesi Bakim

Dogum 6ncesi bakim (DOB), gebe kadinlara, hamilelik sirasinda hem anne hem de
bebek i¢in en iyi saglik kosullarini saglamak amaciyla, vasifli saglik profesyonelleri
tarafindan saglanan bakim olarak tanimlanmaktadir.?® Diinya Saglik Orgiitii gére, DOB
parcalari sunlardir: risk tanimlama, gebelige bagli hastaliklarin 6nlenmesi ve yonetimi ve
saghik egitimi ve saghgin tamtimidir. 3° DOB, hamilelikle iligkili komplikasyonlarin
saptanmas1 ve tedavisi yoluyla anne Oliimlerini azaltir. Dolayli olarak, kadinlarin dogum
eylemi ve dogum sirasinda komplikasyon gelisme riskinin artmasiyla tanimlayarak, uygun
bir bakim diizeyine yonlendirilmesini saglamaktadir. Hamilelik sirasinda bir doktor, hemsire
veya ebe ile diizenli temas, kadinlarin sagliklar1 ve gelecekteki ¢ocuklarinin yasami igin
hayati énemi olan hizmetleri almalarini saglar. Diinya Saglik Orgiitii en az dért adet dogum
oncesi bakim ziyareti Onerir.>*® Bununla birlikte, kiiresel tahminler tiim hamile kadinlarin
sadece yarisinin bu Onerilen miktarda bakim aldigini gostermektedir.?**” Dogum oncesi
bakim, kadinlarin hamilelik ve dogum sirasinda uyar1 isareti vererek dogum igin
hazirlamalarina yardimer olabilir. Ayrica, dogum Oncesi bakim, eklampsi dnlemek icin bir
mikro besin takviyesi kaynag1 ve hipertansiyon tedavisi kaynagi olabilir ve tetanosa ve HIV
& AIDS testine kars1 bagisiklama saglayabilir. Buna ek olarak, HIV viriisii tagiyan hamile

kadinlarda anneden-cocuga HIV bulagmasini 6nlemek icin kadinlara ilag verilmektedir.

Niifus ve Saglik Arastirmasi,” Hacettepe Universitesi Niifus Etiitleri Enstitiisii, T.C. Kalkinma Bakanlig1 ve
TUBITAK, Ankara, Tiirkiye, Ankara, 2014.

304 World Health Organization, “WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy
experience”, WHO Library Cataloguing-in-Publication Data, Geneva, 2016, s.54.

305 World Health Organization, New guidelines on antenatal care for a positive pregnancy experience, WHO
Publications, Geneva, 2016, s.21.

306 World Health Organization, a.g.e., s.17

307 UNICEF, “Delivery care”, 2018, https://data.unicef.org/topic/maternal-health/delivery-care/(01.03.2019).
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Sitmanin endemik oldugu bolgelerde, saglik personeli, bu zayiflatict ve bazen de 6liimciil
hastaligin 6nlenmesine yardimci olmak i¢in hamile kadinlara ilag ve bocek ilact ile tedavi

edilen sivrisinek aglar1 da saglayabilir.

Istatistikler, ozellikle gelismekte olan iilkelerde, diinya genelinde anne sagligi
hizmetlerine diisiik kullanim ve erigimi géstermektedir. Ayrica, bolgeler ve ulkeler iginde ve
arasinda saglik hizmetleri kullanim esitsizlikleri yaygindir. Asagidaki grafik, tiim diinyadaki
profesyonel bir saglik personeli tarafindan, bir kez dogum o6ncesi bakim alma ve dort kez
dogum oncesi bakim almadan kadinlarin oranini gostermektedir.3%® Kiiresel olarak kadinlarin
%86,0°1 profesyonel/vasifl1 bir saglik personeli tarafindan en az bir kez dogum 6ncesi bakim
alirken, yalnizca %62,0°1 en az dort kez dogum 6ncesi bakim almaktadir. Sahra alt1 Afrika
ve Glney Asya gibi en ylksek anne 6liim orani olan bolgelerde, daha az sayida kadin en az
dort dogum Oncesi ziyaret gergeklestirmistir (sirasiyla yiizde 52 ve yiizde 46). Vasifli saglik
personeli ile en az bir adet dogum 6ncesi bakim ziyaretinin bdlgesel kapsami, Giliney Asya'da
(Hindistan harig) yiizde 69'dan Dogu Avrupa, Orta Asya, Dogu Asya, Pasifik, Latin Amerika

ve Karayipler’de yiizde 95'in lizerine ¢ikmaktadir.

Buna karsin, bu yiizdeler, ya saglik hizmeti saglayicisinin beceri diizeyine ya da
bakim kalitesine yansima yapmaz, her ikisi de bu bakimin daha iyi anne saglhigini
gelistirmede basarili olup olmadigini etkileyebilir. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde, DOB
kullanimi, temel ANC olarak bilinen DSO-DOB modelinin 2002'deki girisinden bu yana
artmistir. *® Bu, hamilelik sirasinda dort kritik zamanda gerceklestirilen kanita dayali
miidahalelerin sunulmasi igin hedefe yonelik bir yaklagimdir. Bununla birlikte, diinya
genelinde ¢ok az sayida kadin hala anne saglig1 hizmetlerine erigmektedir, bu da anne saglig
hizmetlerinin kullanim1 ve kalitesini ele almak i¢in ¢ok daha fazla ¢alismanin yapilmasi
gerektigi anlamina gelir. Kadinlarin yeni saglik politikalari, topluluk egitim, saglik
calisanlarini egitme ve saglik hizmetiler yeniden Orgilitlenmesi gibi dogum Oncesi bakim
hizmetlerine erigsmelerine yardimci olmak i¢in anne saglik sistemlerini iyilestirmenin birgok

yolu vardir. Insanlarin algilamalarim ve davranislarni degistirmelerine yardimci olacak

38 UNICEF a.g.e., 2018
309 World Health Organization, a.g.e., s. 20.
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toplum miidahaleleri de 6nemli bir rol oynayabilir. Miidahale 6rnekleri, bir¢ok kisiye ulasan
medya topluluklari olup, topluluklarin kendi sagliklarini kontrol altina almalarina,
bilgilendirici-egitim-iletisim miidahalelerine ve mali tesviklere olanak tanimaktadir.?'° Bu,

bu olgunun ortaya ¢iktig1 sosyo-kiiltiirel baglami ele alarak yapilabilir.

Grafik 3: Bir saglik personeli tarafindan, dogum &ncesi bakim alma kadinlarin oraninim®*
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2.2.2 Dogum Bakimi

Anne Oliimleri ve hastaliklar1 azaltmak i¢in 6nemli bir strateji de her kadinin

genellikle bir tip doktoru, hemsire veya ebe iceren yetenekli bir dogum gorevlisi yardimi ile

310 Lassi vd., “Evidence from community level inputs to improve quality of care for maternal and newborn
health: Interventions and findings”, ss. 1-15; Lawrence Mbuagbaw, Kesso Habiba Garga, Pierre Ongolo-
Zogo, “Health system and community level interventions for improving antenatal care coverage and health
outcomes”, Cochrane Database of Systematic Reviews, C. 2014, S. 2 (2014), ss. 1-9.

311 UNICEF, “Antenatal care - UNICEF DATA”, 2016, https://data.unicef.org/topic/maternal-
health/antenatal-care/(11.12.2018).
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dogum yapmasi gerektigidir. 32 Bu, vasifli gorevlinin gerekli becerilere sahip olmasi
gerektigi ve etkili bir iletisim, acil servis ve ulastirma sisteminin yani sira, yeterli saglik
malzemeleri ve ekipmanlar1 olan bir saglik tesis ve hastane tarafindan desteklenmesi
gerektigi anlamina gelmektedir. Eger vasifli gorevli gerekli iglemleri yapma veya gerekli
bakimi saglama yetenegine sahip ise, komplikasyonlar1 taniyabilir, gerekirse kadinin
durumunu stabilize edebilir ve onu acil obstetrik bakim alabilecek bir saglik tesisine
yonlendirebilmelidir. Genel olarak, vasifli doguma sahip olmanin anne dlimlerini diinya

genelinde %13-33 azaltabilecegi tahmin edilmektedir.

Diinyada 2016'da her bes dogumdan biri (yiizde 22) yetenekli bir dogum gorevlisinin
yardimi olmadan gergeklemistir. Bu, diinya ¢apinda yaklasik 31 milyon kontrolsiiz doguma
isaret etmektedir®. Bolgelere gore vasifli dogum kapsami, Dogu Avrupa ve Orta Asya ve
Bat1 Avrupa'daki yiizde 99'dan Bat1 ve Orta Afrika'daki ylizde 52'ye kadar degismektedir.
Son yirmi yildaki 6nemli ilerlemeye ragmen, hamilelik ve dogum sirasindaki yetersiz ya da
vasifsiz bakim, tahmini 303.000 annenin yillik 6liimlerinden biiyiik dl¢iide sorumludur3*.
Bunun sebebi dogum sirasinda ve dogum sonrasi donemde meydana gelen tim anne
Oliimlerinin dortte liclinlin gerceklesmesidir.**> Zengin ve sehirli kesim ile fakir ve kirsal
kesim arasinda biiylik bir esitsizlik 6ne ¢ikmaktadir. Ciinkii kirsal ve en fakir niifus ¢ogu
zaman kaliteli anne sagligi hizmeti alma konusunda geride kalmaktadir. Kiresel olarak,
kirsal kesimdeki annelerdeki dogumlarin yaklasik yiizde 67'sine vasifli saglik personeli
katilirken, sehirdeki annelerde bu oran yaklasik yiizde 90 olarak 6ne ¢ikmistir.3'® Asagidaki
grafik ebe ve/veya hemsirenin yardimer oldugu dogumlarin yiizdesini gostermektedir ve
gelismekte olan tilkelerin kotii performans gosterdigin isaret etmektedir. Afrika'da 18 milyon

kadin su anda bir saglik tesisinde dogum yapmuiyor.

Maliyet, tesislere uzaklik, algilanan ihtiyag, algilanan bakim kalitesi ve saglayicilarin

durumu gibi seyler dahil olmak iizere, vasifli dogum ve tesise dayali dogum gibi sayisiz engel

312 World Health Organization, “New guidelines on antenatal care for a positive pregnancy experience”,
WHO, Geneva. 2016.

313 World Health Organization a.g. e. 2016

314 UNICEF, “BM: Anne 6liimleri 1990’dan bu yana %44 azald1”, 2015, www.unicef.org,(23.07.2017)
315 UNICEF .a.g.e 2015

316 3.9.e 2015
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bulunmaktadir. ¥ Hizmet kullanimi, algilanan bakim kalitesi tarafindan biiyiik Olctide
belirlendiginden, kadinlarin dogum 6ncesi bakimi algilarinin, anne bakiminin siirekliligine

bir giris noktast olarak ve verilen hizmetlerden memnuniyet seviyelerinin anlasilmasi ¢ok

6nemlidir.
Grafik 4: Ebe veya Hemsirenin Yardimeci Oldugu Dogumlarin
Ebe ve/veya hemsirenin yardime1 oldugu dogumlarm %
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2.2.3 Dogum Sonrasi Bakim

Dogum sonrast donem dogumdan sonraki ilk 6-8 hafta olarak tanimlanabilir.3®
Dogum sonrasi bakim, kadinin hamileligi ve dogumuyla aldig1 bakimin bir devami olmali ve
kadinin bireysel ihtiyaclarini ve tercihlerini géz 6nlinde bulundurmalidir. Dogum sonrasi
donem anne ve yeni dogan bebeklerin yasamlarinda dnemli bir asamadir. Cogu anne ve
bebek 6lumi bu dénemde meydana gelmektedir. Yine de Kkaliteli hizmet sunumu igin en

thmal edilen donemdir. Dogum sonras1 bakim hizmetleri, anne sagligi bakim hizmetlerinin

817 World Health Organization, “WHO recommendations on health promotion interventions for maternal and
newborn health”.WHO Publications, Geneva, 2017, s.87
318 World Health Organization a.g.e. 2016
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temel bir unsurudur.?®® Diger anne sagligi hizmetleri ile karsilagtirildiginda, dogum sonrasi
bakim kullanimi1 genel olarak diisiiktiir. Bu kullanimin arttirilmasi, etkilenen tlkeler i¢in bir

oncelik olarak vurgulanmistir.??°

Diinya Saglik Orgiitii dogum sonras1 bakimi, dogumun yapildig1 yer ne olursa olsun
dogumdan sonraki 24 saat i¢inde Onermektedir.*** Anneler ve yeni doganlar, vasifli bir
saglayicidan dogum sonrasi en az ii¢ ek bakim ziyareti almalidir. Bu ziyaretler 3. giinde
(dogumdan 48-72 saat sonra), 7. giin ile 14. giin arasinda ve yine dogumdan 6 hafta sonra

322

yapilmalidir3*2. Dogum sonrast bakimin hedefi, anne ve cocugun sagligini korumak ve
geligtirmek, saglik ve sosyal ihtiyaglarim1 gidermeye yardimci olmak igin aile ve toplum

destegini gelistirmek olarak belirtilmistir.3?

Anne saglig1 hizmetlerini kullanan kadinlarin yiizdesi yillar i¢inde artmistir. Kiiresel
olarak, kadinlarin sadece yiizde 59'u, Onerilen siire icinde dogum sonrast saglik kontrolii
almaktadir. Afrika'da her yil dogumdan sonraki ilk hafta en az 125.000 kadin ve 8§70.000
yeni dogan 0lmektedir.3** Anne 6liimlerinin en yiiksek riski dogum sirasinda ve dogumdan
hemen sonraki donemde, ozellikle ilk 24 saattedir. Diisiik gelirli iilkelerde, kadinlarin
neredeyse %401 dogum sonras1 komplikasyonlar yasamaktadir ve tahminen %15'1 yasami
tehdit edici problemler dogurmaktadir. Kaliteli anne sagligi hizmetlerinin potansiyel yararlari

hamilelik ve dogumun 6tesine gegmektedir.

319 Etienne V. Langlois vd., “Inégalités des soins postnatals dans les pays a revenu faible et & revenu
intermédiaire: Revue systématique et méta-analyse”, Bulletin of the World Health Organization, C. 93, S. 4
(2015), ss. 259-70.

320 Ariel Wagner, Veronica Maria Pimentel, Melody J. Eckardt, “Maternal health”, The MassGeneral Hospital
for Children Handbook of Pediatric Global Health, New York: Routledge, 2014, ss. 73-86.

321 T.C. Saglik Bakanligi, “Gebelik, dogum, dogum sonras1 ve yeni dogan bakimi uygulama rehberi”, 2006;
World Health Organization., “Postnatal Care for Mothers and Newborns Highlights from the World Health
Organization 2013 Guidelines”, 2015.

322 World Health Organization, “WHO Recommendations on Maternal Health,” World Health Organization,
Geneva, 2017, UNICEF, “Delivery Care.”

323 World Health Organization, “WHO Technical consultation on postpartum and postnatal care”, World
Health Organization, 2010.

824 WHO, “Who recommendations on Maternal Health.”
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3 ANNE SAGLIGININ SOSYAL BELIRLEYICIiLERI

Anne 6lumlerinin dogrudan ve dolayli nedenleri tibbi olmasina ragmen, bu 6liimlerin
ardinda bircok temel sosyal neden vardir. Sosyal belirleyicilerin olumsuz etkileri, tibbi
sorunlar1 daha da kétiilestirerek anne oliimlerine yol agmaktadir. Anne sagligi da biiyiik
Olclide sosyal yapilar ve sosyal kosullar tarafindan belirlenmektedir. Anne sagliginin en
O6nemli sosyal belirleyicileri saglik hizmetlerine erisim, egitim diizeyi, sosyal sermaye,
cinsiyet, din, yasadig1 yer ve kiiltiirel faktorlerdir. Bir kadinin hamilelik ve dogum sirasinda
Olme sansi, sosyal ve ekonomik durumuna, kiiltiiriiniin norm ve degerlerine ve evinin cografi
uzakligina yakindan baglidir*®®. Genel olarak, bir kadin daha fakir ve daha marjinallesmis
olsa, anne oliimii riski de artmaktadir. Aslinda, anne 6liim oranlari, zengin ve yoksul iilkeler
arasindaki herhangi diger saglik gostergelerinden daha fazla esitsizligi yansitmaktadir. Anne
Olumlerinin sayisi, kadinlarin dogum sirasinda vasifli personelin en diisiik oldugu iilkelerde
en fazladir. Ayn1 sekilde, iilkeler igerisinde, anne dliimiine karsi en savunmasiz olanlar en

fakir ve en az egitimli kadinlardir.?*

Ayrica, anne Olimlerinin bir baska nedeni de saglik sistemleri yasalari ve
politikalaridir. Bu, anne saglik hizmetlerinin kullanilabilirligini, erisilebilirligini, kabul
edilebilirligini ve kalitesini etkiler. Yiiksek anne Oliim oranlari, sadece yetersiz saglik
sistemlerinin degil, ayn1 zamanda ¢ok koklesmis sosyo-kiiltiirel degerleri de gostermektedir.
Bu degerler kadinlarin kendi kararlar1 lizerindeki kontroliinii sinirlar ve sosyal destege,
ekonomik firsatlara ve saglik hizmetlerine erisimlerini kisitlamaktadir.3*” Bu sosyo-klttrel
degerler yagamin erken donemlerinde ortaya ¢ikar, 6rnegin yoksulluk iginde dogan kizlar
cocuk evliliklerine ve somiriye karsi daha savunmasizdir. Sosyal-kilturel faktorler,
kadinlarin uygun saglik hizmetlerini alacagini belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadir.
Sagligin toplumsal belirleyicileri yaklasimini kullanilarak bir sonraki kisimda, anne sagligi

ve farkli sosyal belirleyiciler arasindaki iliskiyi tartisacagiz.

325 World Health Organization, “Maternal Mortality Ratio”, 2017.
326 United Nations, “The Millennium Development Goals Report”.
327 Ferrer, “Social determinants of health”, ss. 435—-49.
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3.1 SOSYO-EKONOMIK STATU

Sosyo-ekonomik statii (SES), saglik i¢in 6nemli bir belirleyicidir. Sosyoekonomik
statii, bir kadinin is tecriibesinin ve bireyin veya ailesinin ekonomik ve sosyal durumunun bir
Olctistdiir. Egitim seviyesi, gelir durumu, meslek ve etnik yap1 gibi faktorler tarafindan
sekillendirilir. Calismalarin ¢ogu, Ssosyo-ekonomik statl, gelir, egitim ve meslekten
olusmaktadir. SES genellikle bir kadinin veya ailesinin yerlestirilebilecegi ii¢ yer tanimlamak
icin li¢ seviyeye (yliksek, orta ve diisiik) ayrilmaktadir. Genel olarak, anne sagligi bakimiyla
ilgili hem dolayli hem de dogrudan maliyetler vardir. Ornegin, yemek, konaklama, ulasim ve
isten zaman kaybi gibi dolayli maliyetler, anne sagligi hizmetlerinin kullanimini etkileyebilir.
Sosyoekonomik durum, kadinlarin saglik hizmetlerini kullanmasinda engel olabilir veya
kolaylastirict olarak etkileyebilir. Genel olarak, sosyoekonomik durumu daha yiiksek olan
kadinlar, anne saglig1 hizmetlerine daha iyi erisime sahipken, diisiik SES'li kadinlar saglik

hizmetlerinden diisiik oranlarda yararlanabilmektedirler?®

Gelismekte olan iilkelerde resmi egitimi diigiik insanlarin orani daha ytiksektir.
Egitim ve okuryazarlik diizeyi, gelir ve meslek durumundan etkilenen bireyin sosyal statiisii
ile yakindan iligkilidir. Ayrica, egitim, genel bilgi ve saglik arama davranisini etkilemektedir.
Bu, egitimin getirdigi faydalarin daha az sayida kadinda bulunabilecegi anlamina
gelmektedir. Calismalarin ¢ogu, yiiksekogrenime sahip kadinlarin anne sagligi hizmetlerini
kullanma ihtimalinin daha yiiksek oldugunu ortaya ¢ikarmistir.®?® Ornegin, Uganda'da
yapilan bir arastirma, orta veya yiiksek egitimli kadinlarin anne saglik hizmetlerini egitimsiz
kadinlardan bes kat daha fazla kullandiklarin1 bulmustur.®° Ayrica Etiyopya'da yapilan
caligmalar, kocalarinin mesleginin ve egitim diizeyinin hastanede yapilan dogumlar ile
iliskili oldugunu ortaya c¢ikarmistir. 33! Ote yandan, diisiik egitim ve okuma yazmanin

olmayis1, anne saglig1 hizmetlerinin kullaniminda engel teskil etmektedir. Eretria'da yapilan

328 7acharie Tsala Dimbuene vd., “Women’s education and utilization of maternal health services in Africa: A
multi-country and socioeconomic status analysis”, Journal of Biosocial Science, C. 50, S. 6 (2018), ss. 800—
822.

329 Zacharie Tsala Dimbuene vd a.g.m., s.800.

330 Gideon Rutaremwa vd., “Determinants of maternal health services utilization in Uganda”, BMC Health
Services Research, C. 15, S. 1 (2015), ss. 1-10.

331 Tensae Mekonnen vd., “Trends and determinants of antenatal care service use in ethiopia between 2000
and 2016”, International Journal of Environmental Research and Public Health, C. 16, S. 5 (2019), ss. 12—
24,
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bir calismada Kifle ve arkadaglar1 (2018), egitimsiz kocalari olan kadinlarin saglik

tesislerinde dogum yapma ihtimalinin daha diisiik oldugunu ortaya ¢ikarmustir.33?

Yiiksek gelire sahip hanelerden gelen kadinlar, yoksul kadinlara kiyasla anne saglik
hizmetlerine daha iyi erisebilmektedir. Hanehalk1 gelir diizeyi, bir kadinin ve ailesinin sosyo-
ekonomik statiisiinii yansitmaktadir. Genel olarak, zengin bir hane veya aileye ait olmak,
anne saglik hizmetlerinin kullaniminda kolaylastiric1 bir faktdrdiir.®*® Bu dogum &ncesi,
dogum ve dogum sonrasi hizmetlerini igermektedir. En zengin hanelerden kadinlar, ¢alisan
kadmlar 334, egitim diizeyi yiiksek kadinlar, eslerinin egitim diizeyi yiiksek kadinlar®®® ve
saglik sigortasina sahip olanlar, dogum 6ncesi bakim ziyaretlerinin zamanlamasi ve sikligi,
dogum yeri ve dogumda yetkili bir dogum gorevlisinin varligt i¢in kolaylastirici rol
oynamaktadir.®*® Hane halkinin gelirinin yiiksek olmasi, Namibya'daki tiim anne saghg
hizmetleri gostergeleri ile pozitif olarak iliskilenmektedir.®*” Baska bir calismada, zengin
hanelerden gelen kadinlarin, yoksul hanelerden gelen kadinlara kiyasla dogum 6ncesi bakimi
kullanma olasiliklarinin alti kat daha fazla oldugunu gdstermektedir.®3® Dort Sahra Alti
Afrika Ulkelerinde yapilan bir arastirmada, yoksul haneye ait kadmnlardan gelen tiim

dogumlarin %70'inin saglikli bir dogum yapilmadan evde gerceklestigini kesfedilmistir, 33

0

Kadmlar tarafindan verilen nedenler arasinda kullanici iicretleri 3%, saglik hizmetleri

332 Meron Mehari Kifle vd., “Health facility or home delivery? Factors influencing the choice of delivery
place among mothers living in rural communities of Eritrea”, Journal of Health, Population and Nutrition, C.
37,S.1(2018), ss. 1-11.

333 Rutaremwa vd., “Determinants of maternal health services utilization in Uganda”, ss. 1-10.

$34Rutaremwa vd. a.g.m., s.5.

3% Dimbuene vd., “Women’s education and utilization of maternal health services in Africa: A multi-country
and socioeconomic status analysis”, BMC Global, C.2, S.4 (2016), ss. 800-822.

3% QOlatunde Aremu, Stephen Lawoko, Koustuv Dalal, “Neighborhood socioeconomic disadvantage,
individual wealth status and patterns of delivery care utilization in Nigeria: A multilevel discrete choice
analysis”, International Journal of Women’s Health, C. 3, S. 1 (2011), ss. 16.

337 Mamunur Rashid, Diddy Antai, Diddy Antai, “Socioeconomic position as a determinant of maternal
healthcare utilization: A population-based study in Namibia”, Journal of Research in Health Sciences, C. 14,
S. 3(2014), ss. 187-92.

338 Mekonnen vd., “Trends and determinants of antenatal care service use in ethiopia between 2000 and
20167, ss. 12-24.

339 Aremu, Lawoko, Dalal, “Neighborhood socioeconomic disadvantage, individual wealth status and patterns
of delivery care utilization in Nigeria: A multilevel discrete choice analysis”, ss. 167—74.

340 Primus Che Chi vd., “A qualitative study exploring the determinants of maternal health service uptake in
post-conflict Burundi and Northern Uganda”, BMC Pregnancy and Childbirth, C. 15, S. 1 (2015), s.5.
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341

maliyetleri ** | saglik tesislerinin bulunmamasi ®*?, ulasim eksikligi ve ulasim parasi

sayilabilir. 343

3.2 SOSYAL, KULTUREL, ETNIK KOKEN VE DINI FAKTORLER

Kiiltiirel gelenekler, uygulamalar, inanglar ve degerler kadinlarin toplumdaki
statiisiinli derinden etkilemektedir. Sahra Alt1 Afrika’daki cinsiyet normlarinin kadinlarin
anne sagligi hizmetlerine erigimini engelledigini tespit ettik. Gelismekte olan veya diisiik
gelirli iilkelerde kadinlar genellikle sinirli 6zerklige ve saglik kararlar iizerinde kontrole
sahiptir. Bununla birlikte, 6zerkligin varlig1 ve karar verme giicii saglik hizmetlerine erisimde
kolaylastiric1 olmustur. 34 Etiyopya3¥, Tanzanya34® ve Nijerya'da %" calismalar, toplum
diizeyinde kadinlarin 6zerklik ve anne sagligi hizmetlerinden yararlanma arasinda giiclii bir
iliski bulurken, digerlerinde zayif bir iliski bulunmustur. Ote yandan, karar alma yetkisi
olmayan, cinsiyete dayali normlar**®, dogum baslangicinda yardim edecek kimsenin
olmamasi, dzellikle yagish mevsimde agir is yiikleri®*®, cinsiyete dayali siddet, kadimlarin

350

giiclenmesi, es desteginin eksikligi aileden ve kocadan veya aileden izin alinmamasi",

toplumdan destek eksikligi®! ve saglik calisanlarinin tutumlari, incelemede tanimlanan

%41 Sanni Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between
Ethiopia and Nigeria”, PLoS ONE, C. 13, S. 5 (2018), ss. 1-13.

342 Clifford Ononokpono, Dorothy Odimegwu, “Determinants of Maternal Health Care Utilization in Nigeria:
a multilevel approach”, The Pan African medical journal, C. 17, S. Supp 1 (2014), ss. 1-12.

343 Kifle vd., “Health facility or home delivery? Factors influencing the choice of delivery place among
mothers living in rural communities of Eritrea”, ss. 1-11.

34 Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between Ethiopia
and Nigeria”, ss. 1-13.

345 Fentanesh Nibret Tiruneh, Kun Yang Chuang, Ying Chih Chuang, “Women’s autonomy and maternal
healthcare service utilization in Ethiopia”, BMC Health Services Research, C. 17, S. 1 (2017), ss. 20-33.

346 Kyoko Shimamoto, Jessica D. Gipson, “Investigating pathways linking women’s status and empowerment
to skilled attendance at birth in Tanzania: A structural equation modeling approach”, PLoS ONE, C. 14, S. 2
(2019), ss. 1-13.

347 Friday Okonofua vd., “Predictors of women’s utilization of primary health care for skilled pregnancy care
in rural Nigeria”, BMC Pregnancy and Childbirth, C. 18, S. 1 (2018), ss. 1-14.

348 Telesphore Some Donmozoun, Issiaka Sombie, Nicolas Meda, “What prevent women for a sustainable use
of maternal care in two medical districts of Burkina Faso? A qualitative study”, Pan African Medical Journal,
C. 18, S. 43 (2014), ss. 1-12.

349 Mat Lowe, Duan Rung Chen, Song Lih Huang, “Social and cultural factors affecting maternal health in
rural Gambia: An exploratory qualitative study”, PLoS ONE, C. 11, S. 9 (2016), ss. 1-11.

%0 Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between Ethiopia
and Nigeria”, ss. 1-13.

%1 Chi vd., “A qualitative study exploring the determinants of maternal health service uptake in post-conflict
Burundi and Northern Uganda”.
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cinsiyete bagl engellerdir. Afrika'nin dort bir yanindan gelen kadinlar, sagliklariyla ilgili
karar alma guclerini ellerinden alan sosyo-kiiltiirel cinsiyet uygulamalarina maruz
kalmaktadirlar. Kadinlar ve erkekler arasindaki egitime ve gelire ulasimdaki esitsizlik,
kadinlarin ayn1 zamanda ulagim paras1 ve destegi i¢in kocalarina giivenmemeleri anlamina
gelmektedir. Kuzey Nijerya 'da bir ¢alisma, kiiltiiriin kadinlarin saglik hizmetlerinden az
yararlanmalarina katkida bulundugunu bildirmistir. 2 Ayrica, SAA'da kadilarin saglik
hizmetlerinden yararlanmasini engelleyen bazi kiiltiirel ve geleneksel inanglar, modern tip
uygulamalarma aykiridir.®® Kadinlarin anne saglik hizmetlerine erisimini sinirlayan SAA
kiiltiirel uygulamalar1 arasinda gocuk evlilikleri®>*, evde dogum yapilmasi, saglik tesislerinde

k355

kiiltiirel duyars1zlik®®, evlenmemis kadinlara kars1 sosyal damgalanma®®, karar veremeyen

358

357 geleneklerin bir pargasi olmayan saglik hizmetlerine basvurma ve gelenekler®®,

kadinlar

kocalarin hamilelik meselelerine dahil olmalarin1 engelleyen tabular Yaya ve ark. 2018 ve

359

biylk bir aile icin giclu kdltirel arzu*>® yer almaktadir. Erkek partnerlerin katilimu,

kadilarm ana saglik hizmetlerini kullanmasi igin kolaylastirici bir faktordiir.>®°

352 Kyung Hee Kim vd., “What are the barriers to antenatal care utilization in Rufisque District, Senegal?: A
bottleneck analysis”, Journal of Korean Medical Science, C. 34, S. 7 (2019), ss. 1-19.

38 Kennedy Machira, Martin Palamulen, “Rural-urban differences in the use of postnatal care services in
Malawi”, Journal of Egyptian Public Health Association, C. 92, S. 1 (2017), ss. 1-10.

34 Shimamoto, Gipson, “Investigating pathways linking women’s status and empowerment to skilled
attendance at birth in Tanzania: A structural equation modeling approach”, ss. 1-13.

355 John Kuumuori Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare
services at health facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, BMC International
Health and Human Rights, C. 15, S. 1 (2015), ss. 1-13.

3% Kim vd., “What are the barriers to antenatal care utilization in Rufisque District, Senegal?: A bottleneck
analysis”, ss. 1-19.

357 Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical
districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12.

%8 Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between Ethiopia
and Nigeria”, ss. 1-13.

39 Mluleki Tsawe vd., “Factors influencing the use of maternal healthcare services and childhood
immunization in Swaziland”, International Journal for Equity in Health, C. 14, S. 1 (2015), ss. 1-9.

%0 Kim vd., “What are the barriers to antenatal care utilization in Rufisque District, Senegal?: A bottleneck
analysis”, ss. 1-19.
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Nijerya®®!, Ghana®?, Burkina Faso3®® ve Uganda®®* da gerceklestirilen galismalar
Miisliman kadinlarda anne saglik hizmetlerinin kullanim az oldugunu gdstermistir. Bu
kadinlarin karsilastig1 engeller sunlar igerir; dini zorunluluk nedeniyle miitevazi giyinme
yoluyla bedensel korunmayi siirdiirmede zorluk, geleneklerin kadinlarin erkek saglik
personeline kendilerini muayene ettirmesine izin vermemesi *®°, mahremiyet/gizlilik
eksikligi, saglik hizmeti saglayicilarinin duyarsizligi %%, Miisliiman kadinlar hakkinda bilgi
eksikligi, dini ve kiiltiirel uygulamalar, Miisliiman kadinlarin dogum bakim ihtiyaglarini
karsilamak i¢in kiiltiirel ve dini 6zgiilliikten yoksun saglik bilgileridir. >’ Etnik kokenin anne
sagligr hizmetlerinin kullanimi iizerindeki etkisi hem olumlu hem de olumsuz etkiler
gostermistir. Nijerya'da yapilan bir ¢calismada, farkli etnik gruplardan kadinlarin biiyiik bir
kisminin bulundugu topluluklardaki kadinlarin, bebeklerini bir saglik tesisinde dogurma
olasilig1 daha disiiktiir. Ayrica, azinlik etnik gruplardan gelen kadinlar, anne saglik

hizmetlerini biiyiik etnik gruplardan gelen kadinlardan daha fazla kullanma egilimindedir.>®®

3.3 SAGLIK SISTEMi, COGRAFYA VE MATERYAL FAKTORLER

Saglik sistemlerinin gelismekte olan iilkeler genelinde tasarlanmasi, isletilmesi ve
finanse edilmesi, kadmlarin saglik hizmetlerini kullanma seklini etkilemektedir. Hastane
ucretleri gogu gelismekte olan tilkelerde ortadan kaldirilmasina ragmen, saglik hizmetlerine

erismek icin saglik sistemine dayali engeller hala mevcuttur. *®® Dost¢a olmayan saglik

31 Ononokpono, Dorothy Odimegwu, “Determinants of Maternal Health Care Utilization in Nigeria: a
multilevel approach”, ss. 1-12.

%2 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

363 Takondwa Mwase vd., “Inequities and their determinants in coverage of maternal health services in
Burkina Faso”, International Journal for Equity in Health, C. 17, S. 1 (2018), ss. 1-8.

364 Rutaremwa vd., “Determinants of maternal health services utilization in Uganda”, ss. 1-10.

365 Machira, Palamulen, “Rural-urban differences in the use of postnatal care services in Malawi”, ss. 1-10.
36 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

%7 Ganle a.g.me., s.4

368 Ononokpono, Dorothy Odimegwu, “Determinants of Maternal Health Care Utilization in Nigeria: a
multilevel approach”, ss. 1-12.

%9 Sanni Yaya, Ghose Bishwajit, Vaibhav Shah, “Wealth, education and urban-rural inequality and maternal
healthcare service usage in Malawi”, BMJ Global Health, C. 1, S. 2 (2016), ss. 1-9.
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izmeti saglayicilari, zayif saglik altyapisinin akim Oncesi uzun bekleme siiresinin®’~,
h t layicilari, zayif saglik alty. 370 bak bekl 371

372

belirli gruplarin gereksinimlerine yonelik bilgi eksikliginin °*“, saglik hizmetlerinin

kalitesinin diisiik olmasinin®’3, dogum tercihlerinin sinirli olmasinin, saglik personelinin kotii
b 9

374

ve olumsuz tutumunun®’, zayif organize saglik sisteminin®’°, kullanici iicretlerinin, kadin

saglik tesislerinde sindirme deneyimlerinin, kapali saglik tesislerinin, kadin olmamasi®’®,

saglik tesislerinde mahremiyet eksikliginin 37

saglik sistemiyle ilgili ortak engelleri
oldugunu gostermektedir. Gana'da yapilan bir arastirma, yetkin dogum bakim hizmetlerinin
sinirlt ve esitsiz dagiliminin, kadinlarin dogum bakim hizmetlerine erisimini ve kullanimin
engelleyen 6nemli bir saglik sistemi engeli oldugunu tespit etmistir.3’® Ote yandan, kullanict
ticretlerinin kaldirilmasi, saglik hizmetlerinin daha iyi, saglik personelinin iyi tutulmasi

saglik sistemi ile ilgili kolaylastiric1 faktorlerdir.®"

Materyal kosullar, ikamet yeri, konut, yol aglar1 ve ulagim sistemlerini igermektedir.
Kirsal alanlardan ve uzak bolgelerden gelen kadinlar, hastaneler uzak oldugu i¢in uygun
hizmetlerden yoksun oldugu ve saglik i¢in uygun bir ulagim olmadig i¢in saglik hizmetlerine

daha az erisime sahiptir.*® Caligmalarin ¢cogu uzun mesafeyi®! kétii yol kosullarin, iyi

370 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

371 Rita. N. Ogu, Lawrence. Ntoimo, Felistas. Okonofua, “Perceptions of women on workloads in health
facilities and its effect on maternal health care: A multi-site qualitative study in Nigeria”, Midwifery, C. 55, S.
2 (2017), ss. 1-6.

372 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

378 Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical
districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12.

374 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

375 Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical
districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12.

376 Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between Ethiopia
and Nigeria”, ss. 1-13.

377 Ganle, “Why Muslim women in Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health
facilities: A qualitative study Healthcare availability and accessibility”, ss. 1-13.

378 Ganle, a.yer.

379 Ogu, Ntoimo, Okonofua, “Perceptions of women on workloads in health facilities and its effect on
maternal health care: A multi-site qualitative study in Nigeria”, ss. 1-6.

380 Machira, Palamulen, “Rural-urban differences in the use of postnatal care services in Malawi”, ss. 1-10.
381 Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical
districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12.
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organize edilmis bir ulasim sisteminin yoklugunu®? ve aktarim ile iliskili dolayli veya
dogrudan maliyetler ve bebek giysileri igin gereken para gibi dolayli maliyetleri®® annelik

hizmetlerine erisim engelleri olarak tanimlamistir. Anne sagligi hizmetlerinin kullanimini

kolaylastiran maddi kosullar faktorleri arasinda saglik sigortast kapsami 34, kentsel

konutlar3®® ve kliniklere kisa mesafe bulunmaktadir®®®. Genel olarak, kentsel bolgelerden
kadinlar bu materyallere erigebilir ve mevcut saglik hizmetlerini kullanma sanslarini artiran

daha i1yi anne saglig1 kosullarina sahiptir.

3.4 DAVRANISSAL, BIYOLOJIK VE PSIKOSOSYAL FAKTORLER

Bir kadmin bireysel ve biyolojik faktorleri saglik hizmetlerinin kullanimini

387 r388

kolaylastirmaktadir. Yas, geng kadinlar®®’ ve yasli kadinlar®®® evlenmeyen kadinlar®®®, cocuk

391

say1s1°%, dogum kontrol yontemleri kullanimi %%, hamilelik acil durumlar bilgisi*®? ve kitle

iletisim araclarina sahip olma®® gibi faktorler, anne saglig1 hizmetlerini kullanma sansmi

382 Machira, Palamulen, “Rural-urban differences in the use of postnatal care services in Malawi”, ss. 1-10.
383 Cephas Sialubanje vd., “Understanding the psychosocial and environmental factors and barriers affecting
utilization of maternal healthcare services in Kalomo, Zambia: A qualitative study”, Health Education
Research, C. 29, S. 3 (2014), ss. 521-32.

384 Tajudeen O. Oyewale, Thandisizwe R. Mavundla, “Socioeconomic factors contributing to exclusion of
women from maternal health benefit in Abuja, Nigeria”, Curationis, C. 38, S. 1 (2015), ss. 1-13.

385 Yaya, Bishwajit, Shah, “Wealth, education and urban-rural inequality and maternal healthcare service
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artirmaktadir. Bununla birlikte, yashlik®%, evlenme 3%°, cok sayida ¢ocuk®®, evlenmemis

398

kadin®*’, ikinci ve daha ¢ok sayida dogumlar®® gibi bireysel ve biyolojik faktérler saghik

kullaniminin Oniindeki engelleri gostermektedir. Davranigsal faktorler, insanlarin saglik
hizmeti aramadaki algilarin1 ve davranislarini sekillendiren sosyal-kultirel uygulamalarla
yakindan iligkilidir. Burundi ve Gambiya'da yapilan ¢aligmalar, yas, medeni hal ve aile
biiyiikliigiiniin anne saglig1 tlizerinde gilicli etkileri oldugunu gostermistir, ¢linkii kirsal
kesimde yasayan bazi kadinlar evde, tarla ve bahgede calisarak biitiin zamanlarmi
gecirdikleri igin saglik hizmeti alacak zaman bulamamaktadirlar®®®. Uganda'da yapilan
niteliksel bir arastirma, saglik tesisine uzaklifi 6nemli bir faktor olmadigini diisiinen

kadinlarim, anne saglig1 hizmetlerinden daha fazla yararlandigii ortaya ¢ikarmustir®®,

Psikososyal destek, sosyal sermaye ve aglar ve sosyal stres, dogum hizmetlerinin

kullanim1 ve kullanilmamasini etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. Toplum ve hanehalki

402

diizeyinde destek®?, bilgi ve farkindalik icin medyadan “%?, koca destegi, genis bir arkadas

403

ag1 4% | sosyal aglardan bilgi ** saglik hizmetlerinden memnuniyet algis1 4%°

, saglik
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hizmetlerinin kalitesi ve 6znel normlar 4%®® ve ev arkadaslarindan ev islerine yardim,

kadinlarin hamilelikle ilgili komplikasyonlar1 gelistirme korkusu *’

, anne saghgi
hizmetlerinin kullanimin1 olumlu ydnde etkilemistir. Kamerun ve Etiyopya'da yapilan
caligmalar, biiyiik sosyal aglara katilan kadinlarin sik sik saglik hizmetlerini kullandigin
gostermistir.*® Ayrica, Orta Tanzanya'da, yiiksek sosyal sermaye grubunda siniflandirilan
kadinlar, diger kadinlardan daha fazla anne saghig hizmeti kullanmistir.*>® Zambiya'da anne
saglik hizmetlerinin kalitesiyle ilgili algilanan engeller ve 6znel normlar, saglik kullaniminin

oniindeki engellerdir.*1°

Ozetle, bu literatiir taramas1 anne sagligina yonelik farkli sosyal belirleyicileri; sosyo-
kiltarel inanglar, sosyo-ekonomik faktorler, topluluk baglami, sosyal sermaye, saglik sistemi
ve saglik kalitesi algilarin1 gostermektedir. Bununla birlikte, anne saglik hizmetlerinin
belirleyicileri, bir toplumdaki farkli kiiltiirler ve sosyoekonomik gruplar arasindaki
farklardir. Kadinlar, 6zellikle Afrika iilkelerinde, siyasi olarak temsil edilmelerine izin
vermeyen, yasal korumaya esit egitim firsatlarina ve iireme sagligi hizmetlerine erisime sahip
olmayan sosyo-kiiltiirel degerler altinda yasamaktadir. Cogu Afrika {ilkesinde sosyo
ekonomik siralama, kabile, etnik koken, gelir diizeyi, egitim diizeyi ile iliskilidir. Bu, saglik
hizmeti saglayicilari tarafindan genellikle zayif tutum ve tedaviye yol acan sosyal asagilik ve
ayrimciliga yol agmaktadir. Ayrica, anne saglik hizmetlerinin kalitesinin diisiik olmasi, zayif
saglik altyapisinin, iyi egitilmemis saglik uzmanlarinin ve yetersiz ilag ve ekipman
tedarikinin bir sonucudur. Bu, saglik sorunlarina ¢6ziim bulmak i¢in ¢ok az sey yapan,
makroekonomik politikalarin, yonetimin ve yasalarin zayif oldugu bir ortamda
gerceklesmektedir. Kadinlar, bu sosyo-kiiltlirel baglamin merkezindedir ve bu kadinlarin

saghigini olumsuz etkilemektedir.
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Anne sagligini etkilemek icin bu sosyal belirleyicilerin birbiriyle etkilesime girdigi
cesitli yollar ve mekanizmalar vardir. Bu mekanizmalar, kadinlarin yasadiklar1 deneyimleri
kendi perspektifinden arastirmak, kadinlarin saglik sorunlarina ¢6zim bulmak icin
onemlidir. Yine de sagligin sosyal belirleyicileri lizerine yapilan arastirma nicel niteliktedir.
Anne saglhigmin sosyal belirleyicileri iizerine nitel bir arastirma, bu belirleyicilerin
birbirlerini nasil etkiledigini ayrintili olarak aciklayacaktir. Cogu Afrika iilkesinde anne
Olimlerinin azaltilmas1 yavastir ve anne saghgmin sosyal belirleyicileri hala anne
olumlerinin azalmamasma katkida bulunan faktorlerden bazilaridir. Anne saghigi
hizmetlerine erisimde anne sagliginin sosyal belirleyicilerini arastirmak i¢in yapilmis az
sayida caligma vardir. Bu nedenle, bu belirleyicileri yerel bir perspektiften anlamak, uzun

streli cozimler bulmak icin dnemlidir.
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UCUNCU BOLUM

ZIMBABVE’DE SOSYAL, KULTUREL, EKONOMIK, IDARI VE
SAGLIK HiZMETLERINE KISA BiR BAKIS

1 COGRAFIi OZELLIKLER VE iKLiM

Zimbabve, resmi olarak Zimbabve Cumhuriyeti olarak bilinen bir lke olup Afrika
kitasinin gilineyinde bulunmaktadir. Zimbabve, Zambiya, Mozambik, Giiney Afrika ve
Botsvana ile smirlarin1 paylagsmaktadir. Kuzeyinde ve kuzeybatisinda Zambiya, dogusunda
Mozambik, batisinda Botsvana ve giineyinde Giliney Afrika Cumhuriyeti yer almaktadir.
Zimbabve’nin yiizolgliimii, 390,757 kilometre karedir.*** Harare, Zimbabve'nin en blyik
sehri ve baskentidir. Baskent, is merkezlerine, yabanci elgiliklere ve uluslararasi kuruluslara
ev sahipligi yapmaktadir. Zimbabve’nin toplam niifusu, yaklasik 16 milyondur.*? Ulkenin
16 resmi dili olup, Ingilizce, Shonaca ve Ndebelece iilke genelinde yaygin olarak

kullanilmaktadir. Ingilizce, devlet isleri, mahkemeler ve egitim alanlarinda kullanilmaktadir.

Sekil 3: Zimbabve'deki Tiim Illeri Gosteren Bir Harita

41 ZIMSTAT, “Fact and Figures”, 2012, http//www.zimstat.org.zw, (23.05.2018).
42 ZIMSTAT a.g.e., 2012
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Ulkenin ¢ogu, orta bir platodan olusmaktadir. Dogu kismy, iilkenin en yiiksek dag
olan Nyangani Dag1 (2.592m) n1 da icine alan daglik alanlardan olusmaktadir. Ulkenin
yaklasik %20'si deniz seviyesinden 900 m'nin altindaki alanlardan olusmaktadir. Iklim
acisindan, Zimbabve, bir¢ok farkli yerel farkliliklara sahip tropikal bir iklime sahiptir. Genel
olarak llke, sicak ve kurak yazlari, soguk ve yagish kislar1 olan tropik bir iklime sahiptir.
Ulkenin giiney kisimlar1 yiiksek sicakliklari, diisiik yagislar1 ve kurakliklari ile bilinmektedir.
Ulkenin orta kismu, kis aylarinda zaman zaman kuru soguklar yasamaktadir. Zimbabve'nin
kuzey kismi da yiiksek sicakliklariyla bilinmektedir. Dogu kismi1 genellikle tiim bdlgelerden
daha soguktur ve daha fazla yagis almaktadir. Zimbabve’de yagis miktart ve sicakliklar,
bolgelere ve yiikseklige gore degismektedir. Yagisli mevsim, genel olarak ekim ortasindan
mart ortasina kadar slirmektedir. Yillik ortalama yagis 550-900milimetre arasinda
degismektedir. Ancak yagislarin ¢ogu iilkenin kuzey ve dogu bdlgelerinde olmaktadir.

Sicaklik agisindan, kaydedilen en yiiksek sicaklik 35derece, en diisiik sicaklik ise Sderecedir.

2 TARIH

Arkeolojik caligmalara dayanan kanitlar, insanlarin 100.000 yildan fazla bir siiredir
Zimbabve'nin bulundugu topraklarda yasadigini gostermistir.** Arazinin ilk sakinleri San
halki olarak bilinmekteydi ve bu halk avci ve toplayict bir toplumdu.*** Yaklagik 2.000 yil
once Bantu kokenli insanlar, Zimbabve ve diger komsu iilkelerin bulundugu topraklara gog
etmeye basladi. Halen Bantu halki, Zimbabve niifusunun %99'unu olusturmaktadir.
Zimbabve ve komsu iilkelerde, gegcmis Bantu medeniyetlerini gosteren arkeolojik kanitlar
bulunmaktadir.*”> Bu medeniyet, Zimbabwe'nin giineybati kesiminde bulunan antik bir sehir
olan (Great Zimbabwe) Biiyiik Zimbabve'de yasamisti. Zimbabve’ye yerlesmis ilk Bantu
grup, Shona milletidir. Shona milleti yetenekli ciftciler, esnaf ve tiiccarlardir. Arap kralliklari

gibi uzak diyarlardan diger kralliklar ile ticaret baglantilar1 gelistirmiglerdir. Altin, bakur,

413 United Nations Educational Scientific and Cultural Organization, “Great Zimbabwe National Monument -
UNESCO World Heritage Centre”, 2016 , https://whc.unesco.org/en/list/364, (18.04.2019).

414 Brian Raftopoulos, A. S. Mlambo, Becoming Zimbabwe. A history from the pre-colonial period to 2008,
Becoming Zimbabwe. A History from the Pre-colonial Period to 2008, 1. b., Harare: Institute for Justice and
Reconciliation, 2009.

#15 United Nations Educational Scientific and Cultural Organization, “Great Zimbabwe National Monument -
UNESCO World Heritage Centre”, 2016.
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fildisi ve ipek ticareti yapmislardir. Zimbabve Kralligi, Shona halkinin ilk devletidir. Devlet
Zimbabve ve Mozambik'in bir kismindan olusan arazileri kapsamaktadir. Kuraklik ve diger
dogal afetler Zimbabve Kralligi’na son vermistir. Sonra, 13. yiizyilda Mutapa devleti
kurulmustur. Mutapa Devleti’nin yikilisindan sonra, Shona halki 16. ylizyilda Rozvi
Imparatorlugu’nu kurmustur. 18. yiizyilda diger Bantu gruplari, Giiney Afrika'dan
Zimbabve'ye go¢ etmistir. Gruplar arasinda, Zimbabve'ye kalic1 olarak yerlesen Ndebele
halki da vardir. Isgalci gruplarla birgok savas yaptiktan sonra, Rozvi Imparatorlugu da
¢Okmiistiir. Rozvi Imparatorlugu’nun ¢okiisiinden sonra Shona halki, kiiciik kabileler halinde
yagamistir. Diger taraftan, Ndebele halki, Zimbabve’nin giiney ve giineybati bolgesindeki
topraklar tizerinde bir devlet kurmustur. Bu donemde, Ndebele ve Shona topluluklari

arasinda stirekli savaslar yasanmustir.

18. yiizyiln sonlarinda, Avrupali sOmiirgeciler Zimbabve'ye gelmigtir. *°
Somiirgeciler, Cecil John Rhodes adindaki bir ingiliz tarafindan ydnlendirilmekteydi.
Sémiirgeciler, bolgedeki topraklari Ingiltere adina isgal etmis, verimli topraklar1 tarim igin
kullanmis ve yerel halki Ingiliz hiikiimeti adina kéle olarak ¢alistirmistir. Somiirgecilik
uygulamalar1 6nce iilkenin kuzeyindeki Shona halki iizerinde baglatilmis, bu siiregte yerel
Shona halki topraklarindan mahrum edilmis ve beyaz Avrupalilar i¢in c¢alismaya
zorlanmistir. Shona topraklarini isgal ettikten sonra, somiirgeciler iilkenin giiney batisina
ilerlemis ve Ndebele topraklarini da iggal etmistir. 1895 yilinda, somiirgecilerin lideri Rhodes

onuruna, iilkeye Rhodesia ad1 verilmistir.

Shona ve Ndebele halki, somiirgecilere karst isyan etmis ancak savasta
yenilmiglerdir. Bunun sonucu olarak, yerli halk zorla topraklarindan ¢ikarilmis ve yerlerine
beyaz Avrupalilar yerlestirilmistir. Bu siirecte, tiim verimli topraklar Ingiliz sémiirgecilere
verilirken, yerel Afrika niifusuna verimsiz topraklar kalmistir. Somiirge donemi, yerli halkin
temel sosyal hizmetlerden mahrum edilmesiyle sonuclanmistir. Bunlara miilk sahipligi,
egitim, saglik ve diger temel hizmetler dahildir. Ayrica, bu déonem boyunca siyah insanlar
beyaz insanlar gibi esit siyasi haklara hi¢bir zaman sahip olmamuistir. Yerli insanlarin ¢ogu,

somiirgecilerden kaynaklanan adaletsizlik sonucu derin bir yoksulluk yasamistir. Somiirge

416 Raftopoulos, Mlambo, a.g.e.,2009
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hiikkiimeti tarafindan, bir¢cok adaletsiz yasa ve politika uygulanmistir. Bu yasalar, siyah
insanlarin kendi {ilkelerinde daha fakir ve topraksiz olmalarmma neden olmustur. Irksal
adaletsizliklerin devam etmesi, bagimsizlik hareketini dogurmustur. Siyah milliyetgiler,
somiirgeci hiikiimetle savasmak i¢in siyasi partiler ve sendikalar seklinde orgiitlenmislerdir.

Sonunda, 1960'larda bagimsizlik savasi baglamig ve 1980 yilina kadar siirmiistiir.**’

Ulke, 18 Nisan 1980 tarihinde, Zimbabve olarak tam bagimsizlik kazanmistir.
Kurulan yeni hiikiimet, tiim vatandaslar arasinda esitligi saglamak i¢in 6nemli adimlar
atmistir. Bu dénemde saglik ve egitim alanlarinda biiyiik gelismeler yasanmustir. Ozellikle
siyah insanlar arasinda iilkedeki sosyal gostergeler iyilestirilmistir. Yeni iilke, somiirge
hiikiimeti tarafindan kullanilan parlamento sistemini kabul etmistir. 1987 yilinda hiikiimet
anayasay1 degistirmis ve bagkanlik sistemine gecmistir. Ekonomide, 1990'larin baglarinda
diisiis baglamistir. Hiikiimet ekonomik biiylimeyi amaglayan politikalara odaklanmistir. Bu
politikalarin ¢ogu, vergileri arttirmis ve saglik, egitim gibi sosyal hizmetlere ayrilan kamu
harcamalarint azaltmistir. Boyle bir programa ornek, Ekonomik yapisal uyum programi
(Economic Structural Adjustment Program ESAP)’dir.*'8 Bu program, 1980'lerin ekonomik
krizine ¢6zum olarak kabul edilen, neo-liberal pazar odakli bir politika dnlemidir. Bu
politikalar, iilkedeki insanlarin ¢ogunu memnun etmemistir. Sonu¢ olarak, 1990'arin
ortalarinda muhalefetteki siyasi liderler, 6grenciler ve sendikalar, hiikiimet politikalarindan
memnuniyetsizliklerini gostermek igin gosteriler yapmaya baslamistir. 1996 yilinda saglik
is¢ileri ozellikle doktorlar ve hemsireler, kotii maas ve calisma kosullar1 nedeniyle greve
gitmistir. Bu olaylar, Zimbabve'de saglik sektoriinii olumsuz etkilenmistir. Niifusun genel
saglik diizeyi hizla diigmeye baslamistir. 1997 yilinda, niifusun yaklagik dortte biri, tiim
Giiney Afrika bolgesini etkileyen bir salgin olan HIV ile enfekte olmustur. Istatistikler,
tahminen 4-5 milyon Zimbabvelinin, 1991-2009 arasindaki donemde sosyal ve politik
ortamin bozulmasindan dolay: tilkeden ayrildigini gostermistir. Ayn1 zamanda, toprak/arazi
miilkiyeti hiikiimetin kars1 karsiya kaldigi zorluklardan dolayr yeniden belirlenmistir.

Bagimsizliktan bu yana, Zimbabve'deki topraklarin ¢ogu beyaz azinliklarin elindeyken,

417 Raftopoulos, Mlambo a.g.e.2009
418 Catherine M. Marquette, “Current Poverty, Structural Adjustment, and Drought in Zimbabwe”, World
Development, C. 25, S. 7 (1997), ss. 1141-49.
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siyahlarin ¢ogu ciftlik is¢isi olarak ¢aligmistir. Bu durum toplumun gelirlerinde biiyiik
esitsizliklerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Gelirdeki esitsizlikler daha sonra tiim yagam
deneyimlerini sekillendirmistir. Beyazlar ve siyah insanlar aynmi iilkede neredeyse ayri

dunyalarda yasamaktaydilar.

Topraksiz siyah Zimbabvelilerin baskistyla kars1 karsiya olan hiikiimet, 2000 yilinda
zorunlu toprak edindirme politikasinin uygulanmasina karar vermistir. *!° Bu cercevede
beyaz azinliklardan alinan topraklar topraksiz siyah ¢cogunluga dagitilmistir. Arazi reformu
stireci, kaotik bir sekilde yapilmis, insan haklar1 ihlalleri su¢lamalar1 ve siyasi istikrarsizlikla
sonuclanmistir. Zimbabwe'de genis Olgekli bir politik istikrarsizlik ortami olusmustur.
Hiikiimet, siddet ve siyasi rakiplere baskiyla iktidarda kalmay: siirdiirmiistiir. Bu siirecte
Batili ilkeler tarafindan uygulanan, ¢ok cesitli uluslararasi yaptirimlar ortaya ¢ikmistir. Bu
durum, Zimbabve’nin uluslararasi mali yardimlardan faydalanamamasi anlamina
gelmektedir. Beyaz azmlik c¢iftliklerinin ele gegirilmesi, siirekli kuraklik ve dis
finansmandaki diisiis iilke ekonomisinde keskin bir diisiise yol agmistir. 2003 yili, iilke
ekonomisinin ¢okiis yili olmustur. Neredeyse insanlarin %25°1, komsu iilkelere ve yurtdisina
gd¢ etmistir.*?° Bu tarihten sonra iilkede pes pese yapilan segimler tartismali olmus, bu
yiizden siyasi kriz uzamistir. 2008 yilinin sonunda, Zimbabve’nin sorunlar1 6zellikle de
egitim, saglik gibi sosyal hizmetler ile diger temel hizmetlerde kriz seviyelerine ulagmistir.
Okullar kapatilmis ve 0Ogrenciler egitimlerine devam edememistir. Hastanelerde ve
eczanelerde, tiim ilaclar ve diger malzemeler tiikenmistir. Bunlarin bir sonucu olarak, bir¢ok
kisi kolera ve AIDS gibi hastaliklardan dolayr hayatini kaybetmistir. 2008 yilinda Zimbabwe,
ekonominin tamamen ¢6kmesine neden olan asir1 enflasyona/hiperenflasyona tanik
olmustur. Isletmeler kapanmus, diikkanlar ve gida pazarlar1 ya kapanmis ya da bos kalmustir.
Bu donemde BM, Sivil Toplum Kuruluslari (STK'lar) ve diger uluslararasi kuruluslar iilkeye
gelmis, gida ve saglik hizmetleri vermeye baslamistir. 2009 yilinda, komsu iilkelerin
yardimiyla siyasi bir ¢6ziime ulagilmistir. Bu, iilkedeki temel hizmetlerin, ittifak hiikiimeti

araciliryla yeniden verilmesini saglamistir. Ittifak hiikiimetinin siiresi, 2013 yilinda baska

419 Raftopoulos, Mlambo, Becoming Zimbabwe. A history from the pre-colonial period to 2008.
420 Zimbabwe National Statistics, a.g.e., 2012
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bir ihtilafli secim ile sona ermistir. Giiniimiiz itibariyle siyasi partiler arasinda, siyasi
anlagsmazliklar bulunmaktadir. Bu durum, Zimbabve'nin ekonomik ve sosyal krizden
tamamen kurtarildig1 anlamina gelmemektedir. Saglik sektori, tilkedeki politik, ekonomik
ve sosyal problemlerden en ¢ok etkilenen sektdrlerden biridir. Saglik sektoriinde yetersiz
vasifli personel, yetersiz ila¢ ve malzeme gibi sorunlar {ilke genelinde halen yaygindir. Ayni
zamanda saglik calisanlarina yeterli licret 6denmiyor ve bu durum onlarin stirekli grev
yapmalarina neden oluyor. Ayrica, saglik sektoriindeki nitelikli saglik personelinin bir kism1
komsu tlilkelere go¢ etmistir. Bu da Zimbabve’ye, daha az nitelikli personeli olan saglik

kurumlar1 birakmustir.

Zimbabve, baskanlik sistemiyle yoOnetilen demokratik ve laik bir anayasal
cumhuriyettir. Anayasasi temel bireysel, sosyal ve politik haklar1 giivence altina
almaktadir. ** Anayasa, devlet giiclinii iic kuvvete, yasama, yliriitme ve yargiya ayirir.
Zimbabve 'de, merkezi hikimet ve yerel yonetim vardir. Merkezi hiikiimet, cumhurbaskani
ve bakanlardan olusmaktadir. Yerel yOnetim, sehirlerin ve kasabalarin idaresinden
sorumludur. Yasa yapmak, Zimbabve parlamentosunun sorumlulugundadir. Ulke
parlamentosu, senato ve temsilciler meclisi olmak tzere iki meclisten olusmaktadir.*?? Yargi
sistemi, Zimbabve’nin en yiiksek mahkemesi olarak Zimbabve Yiiksek Mahkemesi
(Supreme Court of Zimbabwe) ile gelencksel ve sivil mahkemelerden olusmaktadir. 4%
Se¢imler cumhurbagkani, parlamento {iyeleri ve yerel yonetimleri se¢gmek icin bes yilda bir

yapilmaktadir.

Idari olarak Zimbabve, 10 ile ayrilmistir?*. Illerden ikisi kent statlistindedir, kalan sekiz
tanesi hem kirsal hem de kentsel alanlardan olusmaktadir®?. {ller ayrica ilgelere, beldeler ve
koylere ayrilmigtir. Zimbabve'de toplam 59 ilge ve 1200 belde vardir.**® Her ilin, devlet

islerinin yiiriitiildiigii bir merkezi vardir. Il cumhurbaskam tarafindan atanan il bakanlari

421 Government of Zimbabwe, “Zimbabwe Government Portal,”2019 ,Http://www.Zim.Gov.Zw/.(04/18/2019)
422Government of Zimbabwe. a.g.e., 2019

423 a.g.e., 2019

424 Department of Economic and Social Affairs Units United Nations, “Republic Of Zimbabwe Public
Administration Country Profile,” 2004.

425Department of Economic and Social Affairs Units United Nations, a.g.e., 2004

426 The European Pet Food Industry, “Fact and figures”, s. 10.
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tarafindan yonetilir. Bakana ek olarak, her ilde Kamu Hizmeti Komisyonu (Public Service
Commission) tarafindan atanan bir il yoneticisi vardir. *7 Il yoneticisi, ilin genel
yonetiminden, hiikiimet politikalarin1 uygulamaktan, hiikiimet ¢alisanlarin1 denetlemekten ve
farkli bakanliklarin g¢esitli programlarinin koordinasyonundan sorumludur. Ayni sekilde, her
ilce Kamu Hizmeti Komisyonu tarafindan atanan bir il¢e yOneticisi tarafindan
yonetilmektedir®®. Tlge yoneticileri il yoneticileriyle ayn1 sorumluluklara sahiptir, ancak bu
sorumluluk ilge diizeyinde olacaktir. Belde diizeyinde, bir belde belediye iiyeleri ve
geleneksel liderlerden olusan bir belde kalkinma komitesi vardir. Beldeler da kéylerde ayrilir
ve Koy Kalkinma Komitesi (Village Development Committe) ve geleneksel lideri
olugsmaktadir.*® Zimbabve'de saglik, egitim ve diger sosyal hizmetler, ilgili bakanliklar
aracilifiyla merkezi hiikiimet tarafindan saglanmaktadir. Yollarin bakimi, kanalizasyon ve

¢Op toplama gibi hizmetler, yerel yonetim ve belediyelerin sorumluluklari arasindadir.

3 SOSYAL, KULTUREL VE EKONOMIK OZELLIiKLER

Zimbabve, cok kiltirli ve birgok etnik kokeni barindiran bir toplumdur. Cesitli
dilleri, kiiltiirleri, topluluklari, inanglar1 ve gelenekleri icermektedir. Zimbabve'deki en blyiik
iki etnik ya da dilsel grup, toplam niifusun %78'ini ve %18'ini temsil eden Shona ve Ndebele
gruplaridir.® Kalan kisim diger kiigiik etnik gruplardan olusmakta ve bdylece Zimbabwe
toplumunun ¢esitliligini gostermektedir.*** Genel olarak, Zimbabve toplumu, hala geleneksel
muhafazakar bir toplumdur. Aile baglar1 hala giiclii olup sosyal degerler, tutumlar, arzular ve
hedeflerin belirlenmesinde etkilidir. Ancak somiirgecilik, kiiresellesme, modernlesme ve
teknolojinin etkisiyle, Zimbabve nin kiiltiirii geleneksel biciminden farklilasmaktadir. Ornek
olarak modern egitim, Hiristiyanligin bazi geleneksel kiiltiirel uygulamalarindan daha degerli

gorulmektedir. Bu ayn1 zamanda iilkede somiirge dili olan ingilizcenin, yaygin kullanimu ile

427 Government of Zimbabwe, a.g.e., 2019.

428 United Nations, “Republic Of Zimbabwe Public Administration Country Profile.” New York, 2017, s.7

429 United Nations a.g.e., 5.8

430 The European Pet Food Industry, “Fact and figures”, s. 10.

431 Shadreck Chirikure vd., “Zimbabwe culture before Mapungubwe: New evidence from Mapela Hill, South-
Western Zimbabwe”, PL0S ONE, C. 9, S. 10 (2014), ss. 1-11.
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de iliskilendirilmektedir. Ayrica iilke hem geleneksel hukuku hem de Roma-Hollanda

Hukuku'nu iceren iki yonlii bir yasal sistem altinda ¢aligmaktadir.**

Zimbabve'de tim sosyal ve kiiltiirel etkilesimler yasla baglantilidir.*®* Toplumda
yashlarin {istlin, akilli ve bilgili oldugu diisiiniilmektedir. Bu, genclerin yaslilara saygi
duymasi beklendigi anlamina gelmektedir. Yaglh bir kisiyle konusurken, onlarla tartismaniz
veya dogrudan yanit vermeniz beklenmez ve goriisleri genglerin goriislerine {istlin tutulur.
Sonug olarak, Zimbabve'deki sosyal etkilesimler yasa gore boliinmiistiir. ** Ornegin,
cocuklarin, yashilarin bulundugu sohbetlere katilmasina izin verilmemektedir. Ancak ¢ogu
genc bu geleneksel uygulamalara meydan okumaktadir. Onlar da goriiglerinin duyulmasini
talep ediyorlar. Ozellikle internet teknolojisi, gengleri, kisiliklerini ve kisisel tercihlerini
sekillendirme konusunda etkilemektedir. Internet, gengleri, yeni ¢agdas fikirler i¢in sosyal
hiyerarsi ve sosyal organizasyondaki geleneksel toplumsal degerlerinden vazgegmeye

yoneltmektedir.

Zimbabve toplumunda sosyal simiflar agik¢a tanimlanmustir. 3> Sosyal gruplar
arasindaki farklar oldukga belirgindir. Ornegin, insanlar kamusal alanda basarilarini ve
refahlarin1 gururla gosterir. Bireyin nasil giyinecegi ve yemek yiyecegi de yoksul ve
zenginler arasinda sosyal bir gosterge olabilir. Benzer sekilde, insanlar giyinme sekilleriyle
ve diger insanlarla etkilesimde bulundugun da kirsal veya kentsel bir ge¢cmisten olup
olmadig anlasilabilir. Bireyin egitim ve Ingilizce yeterlilik diizeyi genellikle sosyal gosterge
olarak goriilmektedir. Ayrica tlkedeki insanlar, birbirlerini toplumdaki siniflar1 olusturan
dogum bdolgeleri ile tanimlamaktadirlar. Bunun nedeni, ayni bélgeden insanlarin ayni dilsel
gecmis ve bazi sosyal ozellikleri paylagmalaridir. Ulkenin farkli yerlerinden insanlar,

degerlerini ve tutumlarini sekillendiren farkli sosyal 6zelliklere sahip olabilmektedirler.

432 International Education Services, “Cultural Atlas — Zimbabwean Culture”, 20009,
https://culturalatlas.sbs.com.au/zimbabwean-culture/family-a52a7f05-b70c-4dd0-ae5e-743faf142831,
(18.04.2019).

433 Chirikure vd., “Zimbabwe culture before Mapungubwe: New evidence from Mapela Hill, South-Western
Zimbabwe”, ss. 1-11.

434 International Education Services, “Cultural Atlas — Zimbabwean Culture”, 2009.
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Zimbabve'de aileler, topluluklar ve kabileler genellikle dogada kolektivisttir. 3
Insanlar, gruplar veya aileler kendi ¢ikarlarmi diisiinmeden 6nce, genellikle tiim grubun
¢ikarlarmi diisliniiyorlar. Bununla birlikte, aile veya grup destegi karsiliginda, koruma ve
aidiyet duygusu almay1 beklemektedir. Genellikle insanlar, birbirlerine destek olmak ve
yasam hikayelerini paylasmak icin diizenli olarak gruplar veya aileler olarak toplanirlar.*’
Aile toplantilari, cenaze torenleri ve diger geleneksel torenler yaygindir. Sarkilar, miizik ve
dans, bu aile ya da grup toplantilarinin ayrilmaz bir pargasidir. Bu, miizik ve dansin kiiltiiriin
onemli bir pargasit oldugu anlamina gelmektedir. Hikaye anlatma ve folklor gelenegi,

Zimbabve toplumunda uzun bir tarihe sahiptir.*® Bu durum, farkli nesiller arasinda bir

baglant1 hissi saglamakta ve 6nemli bir tarih kaynagi sayilmaktadir.

Zimbabve toplumunda hikayeler, aileler icinde Onemli bir birlik ve anlayis
kaynagidir.*** Cogu durumda hikdye anlatimi toplantilari, tiyatro ve miizikal gosterileri
icermektedir. Zimbabve toplumunun kendine 6zgl geleneksel muzik ritimleri ve
enstrimanlar1 bulunmaktadir. Omegin, Shona halkinin Mbira enstrimani vardir. *° Bu,
biylk kaltarel ve ruhsal 6neme sahip bir mizik aletidir. Bir Mbira (bir metal anahtarli tahta
pargas1) hafif, sicak, akustik bir sese sahiptir ve ¢ogu kutlamada kullanilmaktadir **.
Mbira'nin, yagmur yagmasina neden olan ve hastaliklar1 kovalayan manevi bir giice sahip
olduguna inanilmaktadir. Cogu aile, miizik, sarki, dans ve sanat konusundaki geleneklerini
cocuklarina aktarmaktadir. Bu nedenle, aile veya grup toplantilari, nesiller boyunca 6nemli

sosyal ve kiiltiirel pratikleri paylagsmalari i¢in ¢ok énemli bir unsurdur.

Zimbabve, farkli dinlere sahip bir llkedir. Ancak, insanlarin ¢ogu kendilerini

Hiristiyan olarak tanimlamaktadir. Son niifus sayimmi verileri, niifusun %95'inin Hiristiyan

43 International Education Services, a.g.e, 2009
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dinini takip ettigini gostermektedir.*** Hiristiyanlar Protestanlar %75,9 (Yerel Apostolik
mezhepler (%38), Pentekostal %21,1 ve diger Protestan mezhepleri %16,8), Roma Katolik
%8,5 ve diger Hiristiyan gruplarindan %8,4 olusmaktadir*?. Niifusun yaklasik %1,2'si
geleneksel inanglar ve Islam gibi diger dini gruplara aittir. Dini inanc1 olmayan insanlar,
%6,1 oranindadir. “* Ancak, bu istatistikler, Zimbabve'de geleneksel dinlere inanan
insanlarin sayisint dogru olarak géstermemektedir. Zimbabve'de, geleneksel dini inanglarin,
Hristiyanlik ve Islam gibi diger dinlerle birlikte uygulanmas: ¢ok yaygindir. Genel olarak
insanlar, batili bir yasam tarzin1 benimseme arzusundan dolay1, geleneksel inanglar1 takip

etmediklerini séyleyebilmektedirler.

Avrupali misyonerler Hristiyanlig1 19.Y{izyilin sonunda Zimbabwe'ye tagimistir.*
Hiristiyanlik bugiin toplumun tiim ydnlerini etkileyen bir gii¢ haline gelmistir. Ote yandan,
yerli Hiristiyanlik gruplarinin bir yiikselisi olmustur. Bu gruplar, hem Hiristiyanlik hem de
geleneksel inanglar takip etmektedir. Bu yerli Hiristiyanlarin Kiliseleri, iiyelerini ¢cok eslilige
ve modern tibbi hizmetleri kullanmamaya tesvik etmektedir. Gegmis yiizyilda bdyle
mezheplerin Kiliseleri, Zimbabve'de artis gostermistir. En popiiler olanlari, Vapostori ve
Zion Hristiyan Kilisesi'dir. ¢ Bu gruplar Afrika'nin geleneksel inanglarini, Hristiyan
degerleri ile birlestirir. Bu gruplardan bazilari, g¢ocuklarini okula veya hastaneye

gondermemektedir.

Shona ve Ndebele halki, genellikle Afrika Geleneksel Dini olarak bilinen kendi yerli
dini inanglarini izlemektedir.*”” Hem Shona hem de Ndebele geleneksel dini, tiim canlilari
yaratan ve kontrol eden yiice bir yaraticiyr tanimaktadir. Shonaca dilinde, Tanrt Mwari ve
Ndebelece dilinde Umlimu olarak adlandirilir. Bu dinde Tanri'nin yagamdaki ve toplumdaki

her seyi etkiledigine inanilmaktadir. Tanriya, Vadzimu veya Amadlozi olarak bilinen atalar

442 ZIMSTAT, “Fact and Figures,” a.g.e, 2012, s.10.
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aracigiyla ibadet edilir / dua edilir. Bu atalar, vefat etmis olan eski akrabalardir. insanlar ve
atalar arasindaki iletisim, Shonaca'da manevi ruhsal varliklar ya da svikiro araciligiyla
yapilmaktadir. Manevi ruhsal varliklar, aile veya toplum i¢inde, Tanri ile iletisim kurmaya
ozel bir 6zlem duyan kisidir. Insanlar, Tanri ile iletisim kurabilir ve yasamlarindaki tiim
konularda ilahi miidahaleye basvurabilirler. Saglik, hasat, yagmur ve kuraklik ile ilgili
sorunlara ¢oziim arayabilirler. Aileler ve topluluklar zorluklarla karsilastiginda, bu ruhsal
varliklar yoluyla Tanr1'dan yardim istemektedirler. Yasamdaki bir¢ok olayin, ruh diinyasinin
bir sonucu olduguna da inanilmaktadir. Baz1 insanlar hayattaki talihsiz olaylara, ruhsal
varliklarin neden olduguna inanmaktadir. Bunlar, koétii sans, hastalik veya 6lima igerebilir.
Sonug olarak insanlar bu atalarindan, ihtiya¢ zamaninda yardim ve rehberlik istemektedir.
Bu istek, fedakarliklar ve ritiiellerle yapilir. Insanlar bu ruhlardan, ceza veya intikam icin bile

yardim isteyebilmektedir.

Zimbabve'nin geleneksel dininde, bir¢ok toren ve uygulama bulunmaktadir. Bu
torenler bolgeden bolgeye farklilik gosterse de yaygin olarak uygulanmaktadir. TOrenlere
ornek olarak; evlilik, siinnet ve kral torenleri verilebilir. Bu térenler, manevi varliklar yoluyla
Tanrt ile iletisimi igermektedir. Zimbabveliler Hristiyanligi benimsemis olsalar da birg¢ok kisi
hala bu geleneksel torenleri uygulamaktadir. Geleneksel inanglarla yakindan baglantili bir
baska uygulama ise, toplum icindeki insanlari tanimlamak i¢in totem kullanimidir.
Zimbabve'de, kisisel kimlik kavrami igin totemler ¢ok Onemlidir. Her insanin mirasini,
soyunu/neslini, kdkenini ve kimligini temsil eden bir totemi vardir. Zimbabve'de insanlar
toteminden haberi olmayan bir kisinin kaybolduguna ve kimligini bilmedigine inanmaktadir.
Totemler genellikle hayvanlardir (6rnegin, bir zebra veya aslan) ve ayrica nesneler (6rnegin
bir bacak) olabilir. Totemler, soyadinin Bat1 diinyasindaki bir ¢ocuga aktarildig: gibi babadan
miras alinmaktadir. Bu sekilde ayn1 totemi olan iki kisinin akraba olduklari i¢in evlenmeleri
yasaktir. Ayni totemin insanlar1 birbirleriyle evlenirse, bu durum ensest olarak

gorilmektedir.

Zimbabve'nin niifusu son yiizyillda hizla artmistir. Niifus artisi, yiiksek dogum

oranlarinin ve 6liim oranlarindaki azalmanin bir sonucudur. 19601 ve 1970'li yillarda nifus
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artis hiz1 %3 civarindayd1.**® Zimbabve'de niifus sayimi 1901 yilinda baglamistir. Sémiirge
doneminde, sayim sirasinda sadece beyaz Avrupalilar sayilmistir. Tiim insanlari igeren ilk
niifus sayimi1 1962'de ardindan 1969'da yapilmistir. Ancak bu iki niifus sayimi siyahlar ve
beyazlar i¢in ayr1 ayr1 yapilmistir. Ayrica farkli yontemler ve veri toplama teknikleri
kullantlmistir. 1982 niifus sayimi, biitiin niifusun sayildigr ilk niifus sayimi olmustur. O
zamandan beri Zimbabve'de niifus sayimi her on yilda bir yapilmaktadir. 1982'de
Zimbabve'nin niifusu 7.5 milyondur. 1992 yilinda, yani on yil sonra, 11 milyon kisiye
yiikselmistir. 2002 yilinda bagka bir niifus saymmi yapilmistir ve Zimbabve niifusu
11.634,663 kisi olmustur. Ayni niifus sayimi, niifus artis hizin1 %0,83 olarak gdstermistir.
Ulkenin yapilan son niifus sayrm1 2012'de yapilmistir. 2012 Zimbabve Niifus Sayimi'na gore
Zimbabve'nin niifusu 13.447.286°dir. Niifus, 1982'den bu yana neredeyse iki kat artmistir.

Zimbabve’nin niifusu 2018’de 17 milyondur.*4°

Zimbabve’nin niifusu 1982 ve 2002 yillar1 arasinda dortte ti¢ti kadar artmistir. Ayni
donemde, yillik ortalama biiytime hizi 1982 ile 1992, 1992 ve 2002 ile 2002 ile 2012 arasinda
strastyla %3,1, %1,1 ve %]1,2'dir. Bagimsizliktan sonraki ilk on yilda, Zimbabve'de yasam
beklentisi artmistir. Yasam siiresindeki artis, saglik sisteminin iyilestirilmesinde hiikiimetin
kaydettigi ilerlemeyi gostermektedir. 1992-2012 donemi i¢in, niifus artis hiz1 dnceki doneme
oranla daha yavastir. Bu donemde yasam siiresindeki diisiis, HIV ve AIDS 6liimlerinin niifus
tizerindeki etkisinden kaynaklanmistir. Bugiin 0-14 yas arasindaki kii¢iik ¢ocuklar niifusun
en hizli biiyliyen yas grubudur. Grup, toplam niifusun biiyiik bir yiizdesini olusturmaktadir.
2012 Niifus sayimindan elde edilen rakamlar, Zimbabve niifusunun yiizde 41'inin 15 yasin

450

altinda oldugunu gostermistir™". Bu niifusun 6ntimiizdeki yillarda biiylimeye devam edecegi

anlama gelmektedir. Cinsiyet acisindan bakildiginda, Zimbabve’de erkeklerden daha fazla
kadin bulunmaktadir. Kadimlar niifusun % 52’sini, erkekler ise %48'ini olusturmaktadir.**

Ayrica, niifusun ¢ogunlugu kirsal alanlarda yasamaktadir.*®? Zimbabve niifusunun yiizde

448 Zimbabwe National Statistics Agency, “Zimbabwe Population Census 2012: National Report”, Harare,
Zimbabwe, 2012, s.8.
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New York, 2017, s.7.
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42 Zimbabwe National Statistics Agency, a.g.e, 2012.
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68%’i kirsal kesimde, %32'si kentsel alanlarda yasamaktadir. Ulkedeki tiim illerde kentsel
ve kirsal alan bulunmaktadir. Yasam beklentisi, yillar icinde dalgalanan bir seyir izlemistir.
Bagimsizliktan sonra Zimbabve'de yasam beklentisi yaklasik 60 yil olarak gosterilmistir.
Ancak yasam beklentisi, 1992'de 50 yila ve 2002'de 43 yila diismiistiir. 2012 niifus sayimina
gore yasam beklentisi tekrar 63 yila ylikselmistir. Kadinlar 64 yas beklentisi ile ortalamast
57,4 yas beklentisi olan erkeklere gore daha yiiksek bir beklentiye sahiptir. Yasam
beklentisindeki artig, AIDS ile iligkili tibbi tedavideki basar1 ve ekonomideki gelismelerin
bir sonucu olabilir. 2012 niifus sayimina gore, niifusun %99,7'si, neredeyse herkes, Afrika
kokenlidir.**® Kalan kistm Avrupali ve Asyali soyundan gelen insanlardan olusmaktadir.
Zimbabve'de ortalama hane halki biiyiikliigii 4.2 kisidir.*** Bununla birlikte, hanelerin
yaklasik %90'inin en fazla alti {iyesi vardir. Ulkede hanelerin ¢ogunlugu (%64) erkeklerin
sorumlulugundadir. Niifusun yarisindan fazlasi evlidir. Genel olarak kadinlar erkeklerden
daha gen¢ yasta evlenmektedir. Ayrica, niifusun yaklasik %14'G bosanmis veya dul
kalmistir.*® Oran olarak, daha fazla kadim bosanmis veya dul kalmistir.

Grafik 5: Zimbabve Toplam Nufusunun
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Zimbabve'de aile yapist biiyiik Olgiide geleneksel genis aile formunu temsil
etmektedir.**® Bir aile, genis bir akrabalar agindan olusmaktadir. Genis aile iliskileri hala her
bir birey i¢in degerli ve onemlidir. Aile sistemi, evlilie dayanmaktadir ve evlilik farkli
sekillerde olabilmektedir. Oncelikle, evlilik bir kadn ile bir koca arasinda tek esli olabilir.
Bir erkegin birden fazla karisinin oldugu ¢ok esli evlilik de olabilir. Giiniimiizde ¢ok esli
evlilikler daha az olmakta, ancak hala bu evlilik bi¢imini uygulayan bazi gruplar
bulunmaktadir. Bu tlir bir evlilik, Hiristiyan degerlerinin ve kentlesmenin etkisiyle
azalmaktadir. Ancak, Zimbabve'de takipgileri arasinda ¢ok esli evlilikleri aktif olarak tesvik
eden, bagka Hiristiyan mezhepleri de bulunmaktadir. Evlilik uygulamalari, Zimbabve'deki
aileler ve bolgeler arasinda farklilik gdstermektedir. Ancak, genel olarak, insanlar gizli olarak
birisiyle gorismektedir ve evlenmeye hazir olduklarinda iliskileri hakkinda akrabalarina
bilgi vermektedir. Genglerin ebeveynlerine, dogrudan evlilik planlarini anlatmalari nadirdir.
Evlilik meselelerini genellikle teyzeleri ve amcalar1 ile paylasmakta, daha sonra onlar

genclerin ebeveynlerini bilgilendirmektedirler.

Zimbabve'de evlilikler, devlet evlilikleri veya geleneksel evlilikler olabilmektedir.**’
Devlet evlilikleri, yasalarca tescilli/kayith ve tek eslidir. Geleneksel evlilikler ise, iki aile
arasindaki geleneksel ve kiltiirel diizenlemelerin bir sonucudur. Geleneksel evlilikler, sadece
yasal olarak yerel Zimbabveliler (Avrupali Zimbabveliler i¢in degil) i¢in gegerlidir.
Geleneksel evlilikler, Shonaca'da gelin icin roora ya da Ndebelece'de lobola ddenmesini
gerektirmektedir. Bunlar evlilik belgesi imzalamadan/diizenlenmeden, kilttrel térenlerle
yapilan geleneksel evliliklerdir. Zimbabve'deki aileler genellikle iki evlilik tlirtinii de
yapmaktadir. Genellikle geleneksel evlilik ilk dnce yapilmakta ve birka¢ ay sonra devlet
evliligi yapilmaktadir. Cogu zaman, Hiristiyan bir evlilik téreni gerceklestirilmektedir.

Zimbabve'de bosanma ¢ok nadir goriilmektedir, ¢iinkii bosanan kisi damgalanmaktadir®°8.
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African Historical Studies, C. 36, S. 1 (2003), ss. 1-159.

457 Christine Peta, “The ‘Sacred’ Institution of Marriage: The Case of Disabled Women in Zimbabwe”,
Sexuality and Disability, C. 35, S. 1 (2017), ss. 45-58; International Education Services, “Cultural Atlas —
Zimbabwean Culture”, 2009.

458 International Education Services, “Cultural Atlas — Zimbabwean Culture”, 20009.
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Zimbabwe agirlikli olarak muhafazakar bir toplum oldugu i¢in, evlilik kutsal bir birlik olarak
kabul edilmekte ve onu bozmak tabu olarak goriilmektedir. Ancak, modernizasyon nedeniyle
Zimbabve’de bosanma oranlar1 artmakta, fakat oranlar diger iilkelere gore diisiik

kalmaktadir.

Zimbabve'nin her yerinde, kirsal ve kentsel alanlarda farkli formlarda genis aile
bigimleri bulunmaktadir. Kirsal alanlarda, birgok nesli igeren genis aile bigimleri birbirine
yakin olarak yasamaktadir. Bunlar, birkag ¢ekirdek ailenin de bulunabilecegi aile evlerinde
birlikte yasamaktadirlar. Aile, evi etrafinda bir¢ok kaynagi paylasabilmekte ve ayrica kendi
kaynaklaria da sahip olabilmektedirler. Kentsel alanlarda, ebeveynlerden ve ¢ocuklardan
olusan ¢ekirdek aileler daha yaygindir. Ancak, bunlarin bagka bir yerde yasayan diger aile
tiyeleri veya akrabalari ile derin baglantilar ve yiikiimliiliikleri bulunmaktadir. Ornegin, yash
aile iiyeleri hasta ise yakin aile liyeleriyle birlikte bu akrabalarinin yanina gegebilmektedirler.
Ayrica, eger akrabalar sehre yeni taginmissa, ¢ekirdek aile, uygun ev bulana kadar evlerinde
yasamalarina izin vermektedir. Her zaman aile iiyelerinin kalacagi bir yer bulunmaktadir.
Bu, kentsel alanlarda, kirsal alandaki aile yapisina benzer aile yapilarinda artisa neden
olmustur. Genis aile ve topluluk, ¢ocuk bakimi gibi sorumluluklarin paylasimida buyik rol
oynayabilir. Ornegin, calisan anneler genellikle kiiciik cocuklarina bakmalarma yardimci
olunmasi i¢in bir akrabasiyla kalirlar. Ayrica, kirsal alanlarda ¢ocuklara bakmak, toplumun
ve genis ailenin sorumlulugundadir. Bu, kiltlirtin kolektif niteligini ve ebeveynlik
yaklasimini vurgulamaktadir. Bir kisinin davranisi, topluluga karst sorumluluklariin yan

sira toplulugun da sorumlulugundadir.

Zimbabve toplumunda aileler i¢in ¢ocuk dogurmak c¢ok Onemlidir. Toplum,
evlenmek istemeyen veya cocuk sahibi olmayan insanlara tepeden bakmaktadir. Cocuk
dogurmak, ailenin gorevi olarak gorulmekte ve ailenin devamini kolaylastirmaktadir. Sonug
olarak, gen¢ insanlar evlendiginde, hemen g¢ocuk yapmalar1 beklenmektedir. Bununla
birlikte, toplumda, erkek veya kiz ¢ocuk i¢in bir tercih bulunmamaktadir. Zimbabve'deki
aileler dogalar1 geregi, geleneksel olarak ataerkildir.**® Kadilar evlendiklerinde eslerinin

evlerine taginirlar ve onlarin isimlerini alirlar. Aile isimleri ve liderlik de erkek aile iyesinden

459 Bessant, Owomoyela, “Culture and Customs of Zimbabwe”, ss. 1-159.
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gecmektedir. Ailenin en yash erkeginden (genellikle baba) hane halkina sosyoekonomik
imkanlar saglamasi beklenmektedir. En biiyiikk erkek kardes/oglanin, ikinci baba oldugu
distiniilmektedir. Genel olarak, kadinlarin, kocalarina itaatkar olmalar1 beklenmekte ve
onlarin goriislerini sorgulamamalar1 istenmektedir. Ote yandan, ailelerde, bir kadinin kendi
genis ailesindeki aile iyeleri iizerinde daha fazla yetkisi olabilmektedir. Ornegin, teyze (Tete)
aile i¢i anlagsmazliklar1 agikga elestirme ve ¢ozliim igin bagkanlik etme konusunda daha
yuksek bir glice sahiptir. Ancak, genel olarak, erkekler lke genelinde kamusal alana ve
siyasi liderlik pozisyonlarina hakim goriinmektedir. Buna karsin kadinlar, ailede kendine
0zgl ve onemli rollere sahiptir. Ailede sadece kadinlar, bazi1 aile miilkleri hakkinda karar
verme yetkisine sahiptir. Totem sistemi, kadinlarin ailelerinde daha saygin olmasini
saglamaktadir. Kadinlarin kotii muamele gormesi veya miilklerinin elinden alinmasi, tabu
olarak kabul edilmektedir. Geleneksel olarak, aileler icinde kadinlar, giinliik yasam igin
gereken emek ve tarim islerinin ¢ogunda yer almaktadir. Geleneksel ekonomik faaliyetler
arasinda; bahgecilik ve tavuk yetistiriciligi bulunmakta, ek gelir saglamak i¢in ise ev esyalari

yapimi ve satig1 yapilmaktadir.

Ulke, bagimsizligini kazandiktan sonra gesitli ekonomik programlar ve stratejiler
gelistirmistir. Bu programlar, somiirgecilerin yol agtigi esitsizliklerin ele alinmasin
amaclamistir. Bagimsizliktan kisa bir siire sonra, Zimbabve, Afrikanin en iyilerinden biri
olarak canli bir ekonomiye sahip olmustur. 1982'de Zimbabve, kisi basina diisen Gayri Safi
Yurt I¢i Hasila (GSYH)’s1 1.205$ olan ve 62,3 yillik bir yagsam beklentisine sahip orta gelirli
bir {ilke olmustur.*®® 1990'larin baginda hiikiimet, Ekonomik Yapisal Uyum Programim
(Economic Structural Adjustment Programme) uygulamaya koymustur. %! Bu politika
Uluslararasi Para Fonu’nun ve Diinya Bankasi'nin yardimiyla uygulanmistir. Program, sosyal
hizmetlerde harcamalar1 azaltirken ekonomik biiylimeyi tesvik etmeyi amaglamistir. Ancak

bu politika basarisiz olmus ve iilke i¢in biiylik ekonomik zorluklar ortaya ¢ikmistir. Hiikiimet,

460 Daniel Makina, “Historical perspective on Zimbabwe’s economic performance: A tale of five lost
decades”, Journal of Developing Societies, C. 26, S. 1 (2010), ss. 99-123.

461 Godfrey Hove, “A History of Zimbabwe”, South African Historical Journal, C. 69, S. 3 (2017), ss. 488—
92; Marquette, “Current Poverty, Structural Adjustment, and Drought in Zimbabwe”, ss. 1141-49; Rupak
Chattopadhyay, “Zimbabwe: Structural adjustment, destitution & food insecurity”, Review of African
Political Economy, C. 27, S. 84 (2000), ss. 307-16.
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beyaz azinligin ¢iftliklerine el konulmasi da dahil olmak {izere popiiler olmayan politikalar
baslatmistir. 2000 yilina gelindiginde Zimbabve ekonomisi biiyiik zorluklarla kars1 karsiya
kalmistir. Ekonomik zorluklara 2008 yilinda kriz seviyesine ulasan siddetli siyasi ve sosyal
zorluklar eslik etmistir. *> Ekonomik ve sosyal kriz, endiistrilerin ve tarim sektdriiniin
tamamen ¢Okmesine neden olmustur. Bu sektdrler, iilke i¢in en biiyiik istihdam kaynagi ve
doviz kaynagidir. Bunu, iilkeden goc¢ eden vasifli is¢ilerin neden oldugu beyin gogii
nedeniyle, ylksek issizlik oranlar1 ve yetersiz hizmet sunumu izlemistir. Ayrica, iilke yerel
para biriminin ABD dolar1 lehine terk edilmesine neden olan asir1 enflasyona tanik
olunmustur. 2000-2008 yillar1 arasinda Zimbabve’de, Gayri Safi Yurtici Hasila'da (GSYIH)
keskin bir diigiis yasanmistir. GSYH’nin 2008 yilinda yaklasik %50 diistiigii tahmin
edilmektedir.*®®* Ayn1 zamanda enflasyon yiizde 231 milyon olarak gerceklesmistir.*** Bu

olaylar niifus icinde devam eden yoksulluk ve yiyecek kitlig1 ile sonuglanmustir.

Ekonomik zorluklari ¢6zmek i¢in hiikiimet kisa, orta ve uzun vadeli ekonomik
politikalar gelistirmistir. Bu programlar, 2000-2002 Millennium Economic Recovery
Programme, 2003'teki National Economic Revival Programme, 2006'daki The National
Economic Priority Development Programme, 2009'daki Short-Term Emergency Recovery
Programme ve Macro-economic Policy Framework programlaridir. % Zimbabve'de
ekonomik kriz, politik krizle yakindan iliskilidir. 2000 yilindan bu yana, iilke baz1 Bati
iilkelerinden ekonomik yaptirimlara maruz kalmistir.*®® Zimbabve ayrica, Diinya Bankas1 ve
Uluslararas1 Para Fonu gibi uluslararasi kuruluslardan finansal destek alamamistir. Bu
nedenle, hiikiimetin getirdigi ekonomik strateji ve politikalarin ¢ogu anlamli sonuclar elde
edememistir. Tartismali se¢imlerden sonra 2008'de {ilkede bir koalisyon hiikiimeti

kurulmustur. Tim siyasi partiler, kotiilesen ekonomik, politik ve sosyal krizi ¢ozmeye

462 Jayson Coomer, Thomas GsTraunThaler, Africa Thomas Gstraunthaler, “The Hyperinflation in
Zimbabwe,” The Quarterly Journal Of Austrian Economics, C.1, S.2 (2011), s. 11.

463 James Muzondidya, “The Zimbabwean crisis and the unresolved conundrum of race in the post-colonial
period”, Journal of Developing Societies, C. 26, S. 1 (2010), ss. 5-38.

464 Coomer, Gstraunthaler, a.gm., 2011, ss. 311-46.

45 Government of Zimbabwe, “Zimbabwe Government Portal”, 2013, http://www.Zim.Gov.Zw/(30.08.2018);
Osika. John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 20107, "Bethesda, MD: Health Systems, Bethesda,
2011, doi:10.1007/s11434-006-2117-x.

468 Muzondidya, “The Zimbabwean crisis and the unresolved conundrum of race in the post-colonial period”,
ss. 5-38.
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calismak icin bir araya gelmistir. 2011 yilinda hiikiimet, 2011-2015 yillarin1 kapsayan
Medium-Term Plan kabul etmistir. *” Bu plan, makroekonomik istikrar1 korumay1 ve
endiistrilerin mal ve hizmet iiretme kapasitelerini geri getirmeyi amaglamistir. Hiikiimetin
ekonomiyi iyilestirmek icin aldig1 diger onlemler arasinda; fiyatlarin serbestlesmesi, borsa
kisitlamalarinin kaldirilmasi, devlet sirketlerinin tekellerine son verilmesi ve kilit devlet
kurumlarinda reform yapilmasi bulunmaktadir. Hiikiimet ayrica, 6zellikle Zimbabve Merkez

Bankasi iizerinde para ve maliye politika reformlari yapmustir.*8

Hikiimet 2013 yilinda, Zimbabwe Agenda for Sustainable Socio-economic
Transformation adl1 bir ekonomik ve sosyal politika ¢ergevesini benimsemistir®®. Politika,
Zimbabve'nin 2013’ten 2018’e kadar olan kalkinma oncelikleri i¢in ekonomik ve sosyal
kalkinma stratejisidir. Politika, siirdiiriilebilir ekonomik kalkinma i¢in elverisli bir ortam
saglamak amaciyla yapilmistir. Zimbabwe Agenda for Sustainable Socio-economic
Transformation dért énemli konuya odaklanmustir.*”® Bu dért konu, Gida Giivenligi ve
Beslenme, Sosyal Hizmetler ve Yoksullugun Azaltilmasi, Altyapt ve Kamu Hizmetleri ile
Deger Katma ve Yararlanmadir. Odaklanilan konular, {ilkenin ekonomik biiylimesini
kolaylastirmaya yardimc1 olmay1 amaglamistir.*”! 2018'den sonra hiikiimet, yillarca siiren
durgunluktan sonra ekonomiyi iyilesme yoluna sokacak bir baska ekonomik politika
gelistirmistir. Politika, Transitional Stabilisation Programme olarak adlandirilmakta ve
2018-2020 donemini kapsamaktadir. > Bu politika, 2030 yilina kadar Zimbabve

ekonomisinin orta gelirli bir iilke olmasin1 hedeflemektedir.

Diinya Bankasi'na gore Zimbabve diisiik gelirli bir iilkedir.*”® Zimbabve'de kisi
basima diisen GSYIH, 935,29 ABD dolaridir ve diinyanin en diisiik degerlerinden biridir.
GSYIH biiyiimesi, 2013 yilinda yiizde 4,5'ten 2015'te yiizde 1,5'e, 2017'de yiizde 2,6'ya

467 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 20107, 2011.

468 Government of Zimbabwe, “Zimbabwe Government Portal”, 2019.

469 Government of Zimbabwe, “Zimbabwe Agenda for Sustainable Socio-Economic Transformation ( Zim
Asset ) © Towards an Empowered Society and a Growing Economy ’ October 2013- December 2018,” Harare,
2013, s.16.

470 Government of Zimbabwe a.g.e.,2013

471 a.g.e, 2013.

472 a.g.e, 2013.

473 World Bank, “Zimbabwe Overview”, 2018,
https://www.worldbank.org/en/country/zimbabwe/overview(18.04.2019),.
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ulasmadan 6nce 2016'da yiizde 0,7'ye gerilemisti.*’#Ulkenin uluslararasi finans kurumlarmna
biiyiik bir borcu bulunmaktadir.*”® Dis borg, iilkenin ekonomik canlanmasmin &niindeki
engellerden biridir. Su anda tilke, finansal bir kriz yasamaktadir. 2009'dan beri iilkede ABD
dolar1 kullanilmakta ancak yetersiz kalmaktadir. Zimbabve'deki bu ekonomik durum
yoksulluk oranini artirmaktadir. Diinya Bankasi’na gore, iilke niifusunun Ugte ikisinden
fazlas1 asir1 yoksulluk icinde yasamaktadir. 4® Diisiik tarim {iretimi, ozellikle kirsal
bolgelerde fakir haneleri etkilemistir. Asir1 yoksul insanlarin sayis1 2014'te 2,3 milyondan
2015'te 2,6 milyona yiikselmis ve 2016'da 2,8 milyona ulasmustir.*”” Yetersiz ekonomik
bliylime, saglik, egitim ve gida gilivenligi gibi temel sosyal hizmetlerin saglanmasini
etkilemistir. Hilkiimet, niifusun gerekli sosyal ve saglik hizmetini almasimi
saglayamamaktadir. Zimbabve'de tilkenin siirdiiriilebilir kalkinmaya ulagmasi igin birgok
reforma ihtiyaci vardir. Hiikiimet, ekonomik politikalarin gelistirilmesi i¢in uluslararasi
orgiitlere giivenmektedir. Bununla birlikte, tarih uluslararast finansal kurumlarin
politikalarmin tilkedeki sosyal hizmetlerin saglanmasina oncelik vermedigini gostermistir.
Aslinda onlar, hiikiimetin saglik ve egitim alanlarindaki harcamalarin1 azaltmasini
savunuyorlar. Bu nedenle, Zimbabve, kotiilesen ekonomik ve sosyal durumu ele almak igin
yerel ¢oziimler ve politikalar gelistirmelidir. Bu kapsamda toplumda var olan buytk sosyo-

ekonomik esitsizliklere dncelik verilmelidir.

4  ZIMBABVE’DE SAGLIK HiZMETLERINE GENEL BAKIS
Zimbabve'de saglik hizmetlerinin saglanmasi, Saglik ve Cocuk Bakim Bakanligi
aracihigryla hiikiimetin sorumlulugundadir. #’® Bakanhik ayrica, iilke genelinde saglik
politikalarinin gelistirilmesinden ve uygulanmasindan sorumludur. Bununla birlikte, sivil
toplum orgiitleri ve 6zel sektor, saglik hizmetlerinin saglanmasina katkida bulunmaktadir.

Saglik hizmetleri, iilke genelindeki hastaneler ve klinikler araciligiyla verilmektedir. 4"

474 World Bank, a.g.e., 2019

475 Karen Openshaw, Patrick Terry, “Zimbabwe’s odious inheritance: Debt and unequal land distribution”,
McGill International Journal of Sustainable Development Law and Policy, C. 11, S. 1 (2015), ss. 23-37.
476 ‘World Bank, a.g.e., 2019.

477 United Nations, “Zimbabwe Country Profile”, UN Addis Ababa, 2018, s.23.

478 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020”, Zimbabwe Ministry of Health and
Child Care, Harare, Zimbabwe,2016, s.44.

47 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.
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Vakiflar, kilise kuruluslart ve sirketler de hastane ve klinikler isletmektedir. Ayrica 6zel

hastaneler ve klinikler de bulunmaktadir.

Bagimsizliktan 6nce saglik hizmetleri 1rk ayrimciligina dayanmaktaydi. Iyi ve kaliteli
saglik hizmeti sadece beyaz insanlar i¢indi. Siyah Afrikalilara daha az kaliteli saglik
hizmetleri verilmekteydi. Somiirge doneminde siyah insanlar ve beyaz insanlar i¢in ayr1
hastaneler vardi. Ayrica, beyaz insanlar i¢in olan hastaneler, siyah insanlar i¢in olan
hastanelerin aksine kaliteli ekipman ve ilaclarla hizmet vermekteydi. Hastaneler ve doktorlar,
beyaz insanlarin egemen oldugu kentsel alanlarda bulunmaktaydi. Siyahlarin, yazili izin
alinmadan kentsel alanlara girmelerine izin verilmemekteydi. Bu nedenle, onlar kirsal
alanlardaki sagliksiz ortamlarda acit ¢ekmeye birakilmislardir. Beyaz azinlik hiikiimeti,
siyahlara kaliteli saglik hizmeti vermemistir. Bunun yerine siyah insanlar misyonerlik
hastanelerinden saglik hizmeti almistir. Bu durum Zimbabve'de saglik konusunda beyaz ve
siyah insanlar arasinda biiyiik esitsizliklere neden olmustur. Beyaz insanlar siyah insanlarla

karsilagtirildiginda genel olarak iyi saglik hizmeti almistir.

Bagimsizliktan sonra, yeni hiikiimet irk temelli/dayali saglik hizmetleri sorununu
¢ozmek i¢in ¢aligmistir. Bu kapsamda Zimbabve, Saglikta Esitlik ve Birinci Basamak Saglik
hizmeti (Primary health care) kavramini benimsemistir®®. Tiim hastaneler cilt renginden
bagimsiz olarak her vatandasa saglik hizmeti vermistir. Hiikiimet bu tarz programlarla, kirsal
ve kentsel alanlarda saglik hizmetleri arasindaki boslugu kapatmayi amaglamaktadir.
Hiikiimet ayrica kirsal alanlarda daha fazla klinik ve hastane insa etmeye baglamistir. Daha
fazla doktor ve hemsirenin egitilmesi programina baslamistir. Bunlar kirsal alanlarda ve
iilkenin diger uzak bolgelerinde ¢aligmak ilizere atanmiglardir. Saglik sektoriinde yapilan
tyilestirmeler nedeniyle Zimbabve, Afrika'daki en iy1 saglik sistemlerden biri haline
gelmistir.*8! Uzun yillar boyunca Zimbabve’deki saglik sistemi, Afrika'da diger iilkeler icin

bir model olmustur.

480 Khameer K. Kidia, “The future of health in Zimbabwe”, Global Health Action, C. 11, S. 1 (2018), ss. 1-8.
481 World Health Organization., “Cholera outbreak, Zimbabwe.”, Weekly epidemiological record, 2009.
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Yeni hiikiimetin saglik esitsizligini azaltma yoniinde kaydettigi ilerleme ¢ok uzun
stirmemistir. 1990'larda Yapisal Uyum programlarina bagli olarak ortaya ¢ikan saglik
esitsizlik belirtileri ortaya ¢ikmustir.*®? Hiikiimet ayrica, genel saglik esitligi iizerinde etkisi
olan saglik politikalar1 getirmistir. Ote yandan, 1990'larin ekonomik zorluklarinin iilkenin
genel saglik sistemi lizerinde etkisi olmustur. Hiikiimet saglik sektoriindeki finansmanini
biylk olctde azaltmistir. Zimbabve, saglik fonlari konusundaki uluslararasi anlagmalar
cercevesinde taahhiitlerini yerine getirmemistir. Ornegin, Abuja Deklarasyonu, Afrika
iilkelerinin GSYIH'nin %15'ini saglk sektdriine harcamasimi ongdrmektedir.*®® 2000-2007
yillar1 arasinda hiikiimetin saglik harcamalar1 %7'den %4'e diismiistiir. ** Sonug olarak,
saglik sektorii temel tibbi ekipman ve ilag sikintisina diigmiistiir. Bu donemde higbir ekipman

olmadig1 i¢in hastaneler tibbi iglem yapamamastir.

Hiikiimet ayrica saglik altyapisinin korunmasinda da basarisiz olmustur. Ulkedeki
hastaneler eski altyapilarin altinda ¢Okmiistiir. Hastanelerde sik sik enerji kesintileri
yasanmis ve bazi hastanelerde musluk suyu akmamistir. Hiltkiimet saglik ¢alisanlarinin
ddemeleri konusunda da basarisiz olmustur. Yetersiz maas ve ¢alisma kosullari, binlerce
saglik ¢alisanini, iyi ¢alisma kosullar1 bulmak i¢in diger iilkelere go¢ etmeye zorlamistir.
2008 yilindan bu yana her yil saglhk calisanlarinin yaklasik %20'si iilkeden ayrilmugtir.*8
2000 ve 2008 arasinda Zimbabve kamu sektorii gerekli personelin sadece %19’u ile faaliyet
gostermistir. Bircok doktor diger iilkelere go¢ etmis ve saglik sektorii daha az deneyimli

personele birakilmistir. Doktorlar 2008 yilinda ayda yaklasik 1 ABD dolan

kazanmaktaydilar.*8

Zimbabve’de HIV ve AIDS, saglik sektorti iizerine biiyiik bir baski yapmistir. Saglik
sektorii, saglik bakimina ihtiya¢ duyan ¢ok sayida insana hizmet verememistir. Sonug olarak,

bir¢ok insan hayat kurtarici ilaglar bulmak i¢in komsu iilkelere gitmistir. Ayrica 2008 yilinda,

482 Nyazema, “The Zimbabwe crisis and the provision of social services: Health and education”, ss. 233-61.
483 World Health Organization, “The Abuja Declaration : Ten Years On”, WHO Bulletin, 2001, s.3.

484 Kidia, a.g.m, s. 3.
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4000'den fazla kisiyi 6ldiiren bir kolera salginia tanik olunmustur.*®” Kolera salgini, temel
saglik hizmetleri saglama yetenegi olmayan saglik sistemini iyice zayiflatmistir. Saglk
sektoriine finansman saglamak igin uluslararasi orgiitler ve STK'lar devreye girmistir.
Gegmis yillarda, birgok saglik programi ve projesi dis kuruluslar tarafindan finanse

edilmistir. Bunlara HIV ve AIDS programlari, anne ve ¢ocuk saglig1 programlari dahildir.

Zimbabve'de kotiilesen saglik hizmeti, tilkedeki genel yasam beklentisindeki diisiiste
de goriilmektedir. 2007 yi1linda Zimbabwe'deki yasam beklentisi, diinyanin en diisiik kadin
yasam siiresini temsil eden 34 yil, erkekler icin ise 37 yil olmustur.*® Asagidaki tablo
Zimbabve'de 2018 yilinda secilmis demografik ve saglik gostergelerini gostermektedir.
Zimbabve'de ¢cocuk ve anne saglig1 yillar gegtikce kotiiye gitmistir. Anne ve ¢ocuk sagliginda
bagimsizligin ilk on yilinda yapilan kazanimlar tersine donmiistiir. Ayrica, hastalik ve 6lim
oranlar1 konusundaki bilgiler, insanlarin hala 6nlenebilir hastaliklardan 6lmekte olduklarini
ortaya koymaktadir. Bunlar bulasic1 hastaliklar, hamilelik ve dogum komplikasyonlarini
icermektedir.*®® Bugiin Zimbabwe'de tiim bu zorluklara ragmen saglik sektoriinii gelistirmek
icin birgok ¢aba bulunmaktadir. Kalkinma ortaklarmin yardimiyla hiikiimet sagligin
tyilestirilmesi i¢in sosyal politikalar ortaya koymaya caligmaktadir. Bunlar genel saglik
sektorlinii 1yilestirmeyi amaglamaktadir. Diger bir odak alan1 saglik sistemini iyilestirmektir.
Saglik altyapisinin iyilestirilmesi, saglik personelinin egitimi ve ilaglarinin tedarik edilmesi
yoluyla yapilmaktadir. Zimbabve'de anne saglik hizmetlerine dncelik verilmektedir*®°. Yillar
gectikce, kadinlarin ve ¢ocuklarin sagligr kotiilesen saglik sistemlerinden etkilenmistir. Bu
durum, anne ve cocuk sagligi hizmetlerinin kalitesizligi nedeniyle dikkat c¢ekmistir.

Zimbabve'de kirsal alanlarda durum daha endise verici boyutlardadir.

487 World Health Organization., “Cholera outbreak, Zimbabwe.”,2008, www.who.int/zimbabwe(06.10.2016)
488 Zimbabwe National Statistics Agency, “Zimbabwe Population Census 2012: National Report”, Harare,
Zimbabwe, 2012, s.33.
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4%0 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020, 2016.
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Tablo 4:Secilmis Saglik ve Demografik Gostergeler

Saglik Ve Demografik Gostergeler
Nifus (milyon) 16.53
Niifus yogunlugu (kisi/km?2 33
Ortalama hanehalki biiyikligi 4.2
Kent-kir niifusu (%) 32|68
Kadin (%) 52
Anne Oliimleri (100.000 canli dogumda) 650
Bebek oliimleri (1000 canli dogumda) 50.3
Dogusta beklenen yasam siiresi: Toplam| Kadin| Erkek 62 | 64| 60
Toplam dogurganlik hizi 4.1
Niifus artig hiz1 (%) 1.1

4.1 ZIMBABVE’'DE SAGLIK SISTEMI

Zimbabve’nin saglik sistemi birden fazla diizeyde merkezilestirilmistir.*** Saglik
hizmetleri, birincil, ikincil, Gcuncil ve dortli (merkezi) olmak Uzere dort seviyede
verilmektedir (asagidaki semaya bakiniz). Ancak, diger hizmetler Saglik Bakanligi'nda
merkezilestirilmistir. Bunlar arasinda genel politika kararlari, fonlar tahsisi, koordinasyon ve
personel alim1 sayilabilir.**2 Zimbabve'de saglik hizmetleri Temel Saglik Bakim Yaklasim
(Primary Health Care Approach) aracigiyla saglanmaktadir. Yaklasim, anne ve ¢ocuk
sagligl, saglik ve beslenme egitimi, bagisiklama, bulasici hastalik kontrolii, su ve saglik

koruma ve koruyucu saglik hizmetlerinin saglanmasini icermektedir.*%

Zimbabve'de birinci saglik bakimi seviyesi birinci basamak saglik tesisleridir.*%* Bu
seviye koy saglik ¢alisanlari, topluluk bazli ilag distribiitorleri ve kliniklerden olusmaktadir.
Bu, insanlarin saglik hizmetleri ile ilk baglantiya gegme seviyesidir. Bu hizmetlerin ¢ogu
ozellikle kirsal alanlarda kliniklerinde bulunmaktadir. Bu diizeydeki saglik hizmetleri temel
hastaliklar1 6nleme ile anne ve c¢ocuk sagligi hizmetlerini igermektedir. Birinci basamak
saglik tesislerinde sadece bir hemsire vardir. Birinci basamak saglik tesisleri, Zimbabve'de
tiim saglik tesislerinin yiizde 78'ini olusturmaktadir.*® Ulkede toplam 1.118 kirsal saglik

klinigi, sehir poliklinigi ve kirsal hastanesi bulunmaktadir.*%® Kilise misyoneri, sirket ve 6zel

41 John vd., a.g.e, 2011.

492 John vd., a.g.e, 2011.

49 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".
4%4 MoHCC a.g.e, 2016.

4% John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

4% MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".
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klinikler ayrica birinci basamak saglik hizmeti sunmaktadir.**” Yonetim acisindan bu tesisler
topluluk, belde ve kirsal saglik komiteleri tarafindan yonetilmektedir. Saglik denetim Bolge
Saglik Ofisi'nden (District Health Office) yapilmaktadir.*®® Birinci basamak saglik tesisleri,
kritik hastalari, ilge hastaneleri olan ikinci basamak bakimina yonlendirmektedir. Koy sagligi
calisanlar1 ayrica birinci basamak saglik hizmetinin ayrilmaz bir parcasini olusturmaktadir.
Tiim kdylerde ve yari kentsel alanlarda bulunmaktadir. Zimbabve'de her yiz haneye bir kdy
saglik calisan1 vardir.*®® Koy saglik ¢alisanlart ilk yardim tedavisi yapmakta, saglik egitimi
saglamakta ve insanlar1 saglik tesislerini ziyaret etmeye tesvik etmektedir. Kaynaklarini yerel
saglik tesislerinden almaktadirlar. Ancak tiim iilkedeki hanelerin kdy saglik ¢alisanlarina
erisimi yoktur. Zimbabve Saglik Bakanligina gore, hanelerin neredeyse yarisinin kdy saglik

calisanlarina erisimi yoktur.>%

Ikincil seviyede saglik tesisleri ilge diizeyinde saglik hizmetleri saglamaktadir.5! Bu
seviyede, birincil saglik tesislerinden gelen hastalar icin hizmet vermektedir. ikincil seviye,
birincil diizeyde mevcut olmayan yeterli saglik hizmetleri saglamak icin tasarlanmistir.
Bunlar, birinci seviye saglik tesislerinden gelen acil durumlari igermektedir. Bununla
birlikte, tesisler toplumdaki insanlara daha yakin olduklari i¢in birinci basamak saglik
hizmetleri de sunmaktadir. Ikincil seviye 46 devlet ilgesi ve 5 kilise misyoneri
hastanelerinden olusmaktadir.®®? Ikincil saglk tesisleri, Ulkenin saglik sistemindeki tiim
saglik tesislerinin yaklasik yiizde 3,6'sin1 temsil edilmektedir. Her ikincil saglik tesisinin
yaklasik 140.000 kisiye hizmet vermesi beklenmektedir. insanlara, bu seviyesinde bir doktor
ile ilk saglik kontrolii yapilmaktadir. Ikincil seviye bakim tesisleri, idare edemedikleri saglik
problemlerini tglncul seviyeye gondermektedir. Ikincil seviye tesisler bir hastane ve ilge
saglik komitesi tarafindan yonetilmektedir. Denetim agisindan, ilge saglik memuru, saglik

calisanlarini bu diizeyde denetlemekten sorumludur.>%

497 Zimbabwe Association of Church Related Hospitals, “About ZACH — ZACH”, 2019,
http://www.zach.org.zw/about-zach/(19.04.2019).

4% Ministry of Health and Child Care, “Health in Zimbabwe”, 2018, http://www.mohcc.gov.zw/(19.04.2019).
4% John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

%0 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".

%1 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

%92 Ministry of Health and Child Care, “Health in Zimbabwe”.

503 Ministry of Health and Child Care a.g.e.
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%04 1] hastaneleri,

Zimbabve'de il diizeyinde saglik hizmetleri ti¢linciil diizeydedir.
Harare ve Bulawayo harig, tiim illerde yer almaktadir. Biiyiik sehirlerde il hastanelerinden
hasta alan merkezi hastaneler vardir. Uciinciil seviye, saglik problemlerini ikincil saglik
kuruluslarindan daha iyi tedavi edebilecek nitelikli ve uzman doktorlara sahiptir. Ugtincl
basamak saglik tesisleri, tiim saglik tesislerinin yiizde 1'inden azimi temsil etmektedir.
Ugiinciil seviyenin de idari sorumluluklar1 vardir. Il saglik tesisleri ikincil saglik tesislerini
denetlemektedirler. Ugiinciil seviye saglik sistemi, il saglik memuru tarafindan
yonetilmektedir. Uciinciil seviye bakim ayrica 6zel kliniklerde ve hastanelerde de mevcuttur.
Bununla birlikte, tesisler insanlarin ¢ogunlugu tarafindan erigilebilir degildir, ¢linkii ¢ok
pahalidirlar. Hiikiimet tarafindan isletilen {igiinciil saglik tesislerinde vasifli saglik personeli
ve uzman eksikligi bulunmaktadir. Saglik sistemini bu diizeyde biiyiik olglide etkilemistir.

Hastalar, diisiik vasifli saglik personelinden hizmetleri almaktadir.>%®

Saglik sistemindeki son saglik bakim seviyesi merkezi veya dordiinciil bakimdir.>%

Zimbabve'de alti merkez hastanesi vardir ve Harare, Bulawayo ve Chitungwiza'da
bulunmaktadir. Ciddi ve Onemli hastaliklar1 yonetmek i¢in en gelismis tibbi ekipmani,
personeli ve ilaglart igermektedirler. Zimbabve'de merkez hastaneleri digerlerine gore en
fazla saglik uzmanina sahiptir. Dordiinciil hastaneler tilkenin saglik sistemi i¢in en yiliksek
seviyelerdir. Bu hastaneler dogrudan Saglik Bakanligi'na rapor vermektedir. Merkez
hastaneleri ayrica saglik ekipmanlari ve vasifli saglhk isgileri ile ilgili zorluklarla
karsilagmaktadir. Bunlar insanlar1 kotii saglik hizmetlerine maruz birakmistir. Gelirleri
yiksek olan Zimbabveliler ya 0zel hastanelerde ya da iilke disinda tedavi gormeyi

secmektedir.%’

Saglik sistemi, hastalarin ilk olarak birincil saglik bakim tesisini ziyaret etmesini
saglayacak sekilde tasarlanmigtir. Birincil seviyede yardim alamazlarsa, saglik sisteminin
uygun seviyesine ulasana kadar yonlendirilecektir. Ancak, sistem tasarlandigi gibi

calismamaktadir. Insanlar, evlerine yakin saglik tesislerine dayanarak saglik hizmetleri

%% John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

505 Nyazema, “The Zimbabwe crisis and the provision of social services: Health and education”, ss. 233-61.
5% John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

507 a.g.e.
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aramaktadirlar. Bu, insanlarin ilge, il ve merkezi saglik diizeyindeki tesislerde ilk bakimi
aramasina yol agmistir. Ayrica, Saglik Bakanligi'ma gore, bircok temel bakim tesislerini,
personeli ve hizmet sunma yeteneginden yoksun olarak birincil basamak saglik hizmetlerini
algilamaktadirlar.>® Sonug olarak, insanlar ikincil, {igiinciil ve dordiinciil saglik tesislerinde
birinci basamak saglik hizmeti aramaktadirlar. Caligmalar ayrica ilge, il ve merkezi saglik
tesislerinin personel, malzeme sikintisi ve tiim hizmetleri saglama becerisi ile ilgili sorunlarla
kars1 karsiya oldugunu gostermistir.’®® Saglik sisteminin kaliteli saglik hizmeti sunabilmesi
icin tim bu zorluklarin ele alinmasi gerekmektedir. Ayrica, sorumlu makamlar saglik
sisteminin tasarlandigr gibi ¢alistigindan emin olmalidir. Sevk sistemi boyunca tiim

sistemlerin gugclendirilmesi gerekmektedir.

Sekil 4: Zimbabve'de Saglik Sistemi

Saghk Bakanhg J

Merkezi Dlzeyi [ Merkezi Saghk

6 Merkezi Hastaneler
Hizmetleri

ii

i1 Saghk Hizmetleri

Ugiincul Diizeyi

[ 8 il Hastaneler J

ITII

ikincil Diizeyi
ilce Saghk Hizmetleri 200 flce Hastaneler
Birinci Basamak Saghk 1634 Birinci Basamak
|
Birincil Dizeyi { Hizmetleri [ Saghik Tesisleri

%98 Ministry of Health and Child Care, “Health in Zimbabwe”.
509 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".
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411 Geleneksel Saghk Sistemi

Zimbabve'de, insanlarin geleneksel saglik sistemlerini kullanmasi da yaygindir.
Zimbabve'de, geleneksel tip yoluyla saglik bakimi da saglanmaktadir. Geleneksel tip, farkl
kiltiirlere 0zgii olan ve kusaktan kusaga gelistirilip aktarilan teoriye, inanglara ve
deneyimlere dayanmaktadir.>° Ulkede, geleneksel saglik bilgisi ¢ogunlukla sozlii gelenek,
gelenekler, dini uygulamalar ve manevi ilhamla elde edilmektedir. Geleneksel saglik
sistemleri, saglik bakiminin saglamasini geleneksel bilgi ve becerilerin kullanilmasin
icermektedir. Sektor insanlara gesitli hastaliklarda tedavi saglamaktadir. Geleneksel tip
geleneksel doktorlar veya inang temelli sifacilar araciligiyla yapilmaktadir. Bu geleneksel
saglikcilar, insanlara hayvanlari, bitkileri ve biyomedikal olmayan tedavi yontemlerini
kullanarak tedavi saglayan kisidir. Zimbabve'de, gruplar inang¢ sifacilar1 (Hiristiyanlar),
geleneksel doktorlar, geleneksel dogum gorevlileri(ebeler), kutsal varlik, peygamberler ve
bitki uzmanlarindan olusmaktadir. Zimbabve'de geleneksel bir doktor yerel dilde n'anga

olarak bilinmektedir.

Zimbabve'deki geleneksel tip ve geleneksel din birbirine yakindan baghdir.
Zimbabve'nin geleneksel dini, ruhsal insanlarin hiyerarsisini igermektedir. Manevi giiclerini
kullanarak geleneksel tibb1 uygulamaktadirlar. Geleneksel dinin i¢indeki tiim Kutsal varliklar
(svikiro), 6nceki boliimde tartigildigr gibi hasta insanlari iyilestirme giiciine sahiptir. Kutsal
varliklarm toplumdaki rolii, insanlara manevi ve tibbi rehberlik saglamaktir. Insanlar
geleneksel doktorlarin gelecegi belirleme ve gizli hastaliklar da dahil olmak iizere gizli
seyleri gérme giiciine sahip olduguna inanmaktadir. Ulkede Hiristiyanligin ortaya ¢ikist
nedeniyle geleneksel doktorlara karsi olumsuz bir tutum vardir. Hristiyanliga dayali inang
sifacilarindan insanlarin saglik hizmeti almasiyla baslamistir. Geleneksel doktorlar gibi inang
sifacilar1 da hastalar iyilestirmek i¢cin manevi gilicler kullanmaktadirlar. Zimbabve'de yerli

kiliseler arasinda daha yaygindir.

Somiirge doneminde geleneksel doktorlar tarafindan yapilan faaliyetler

taninmamuistir. Bagimsizliktan sonra, hiikiimet, geleneksel tibbin saglik sistemindeki roliinii

510 Ministry of Health and Child Care, “Traditional Medicine”, 2017,
http://www.mohcc.gov.zw/index.php?option=com_content&view=article&id=149&Itemid=667(19.04.2019).
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kabul etmistir. 1980 yilinda Zimbabve Ulusal Geleneksel Sifacilar Birligi (Zimbabwe
National Traditional Healers Association) adinda geleneksel sifacilar 6rgiitii kurulmustur. >
Ulkede geleneksel tip pratisyenleri igin profesyonel bir organizasyondur. Saglik Bakanligiin
geleneksel tip igin bir baskanhign vardir. °*2 Baskanlik, geleneksel sifacilara politika
diizenlemeleri ve Oneriler yapmaktadir. Dahasi, yerel geleneksel tibbi bilgileri yabancilar

tarafindan sdmuriden korurlar.

Zimbabve'de bircok insan, farkli sebeplerden geleneksel saglik hizmetlerini
kullanmaktadir. Geleneksel tip, Zimbabve'de fakir toplumlarin birincil saglik sisteminde en
uygun fiyath ve kolay erisilebilir tedavi kaynagi olarak kalmistir.>® Geleneksel sifacilarin
cogu hizmetlerini ticretsiz saglamakta veya c¢ok diisiik iicret talep etmektedirler. Bunun
nedeni topluluk i¢indeki insanlardir. Yerel kaynaklar1 ve Tanr1 tarafindan verilen yetenekleri
kullanilmaktadir. Insanlarin karsilastiklar1 ekonomik sikintilar nedeniyle, geleneksel
sifacilardan saglik hizmeti aramaktadirlar. Zimbabveliler dindar ve batil inangl insanlardir
ve bu nedenle zorluklarla karsilastiklarinda daima ilahi miidahaleye bagvurmaktadir. Sonug
olarak, gelencksel saglik sistemleri, mevcut duruma bagli olarak zaman iginde
degismektedir. Anne saglig1 hizmetleri, geleneksel saglik sistemlerinin siklikla sagladigi
saglik hizmetlerinden biridir. Bunun nedeni, geleneksel sifacilarin genellikle aile Uyeleri
olmalar1 ve mevcut yerel kaynaklari kullanmalaridir. Dahasi, geleneksel anne saglig1 bilgisi
topluluklar icerisinde kusaktan kusaga kolayca aktarilir. Zimbabve'de algilanan iyilestirici
ozellikleri, satin alinan bilirlikleri ve bitkilerin kullanim kolaylig1 nedeniyle bitkisel ilaglarin
kullanimi giderek artmaktadir.®'* Geleneksel saglik sistemini tamamen gelistirmek, mevcut

saglik sorunlarini ¢ozmekte onu potansiyel bir gii¢ haline getirir.
4.1.2 Saghk Politikalar ve Stratejileri

Zimbabve anayasasi herkes i¢in saglik hizmeti hakkini garanti etmektedir.

511 Tabona Shoko, “Traditional Herbal Medicine and Healing in Zimbabwe”, Journal of Traditional Medicine
& Clinical Naturopathy, C. 07, S. 01 (2018), ss. 7-9.

512 Ministry of Health and Child Care, “Traditional Medicine”.

513 Alfred Maroyi, “Traditional use of medicinal plants in south-central Zimbabwe: Review and perspectives”,
Journal of Ethnobiology and Ethnomedicine, C. 9, S. 1 (2013), ss. 1-11, doi:10.1186/1746-4269-9-31.

514 Shoko, “Traditional Herbal Medicine and Healing in Zimbabwe”, ss. 7-9.
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“Zimbabve'de her vatandas ve daimi ikamet, iireme saglhigr da dahil olmak

lizere temel saglik hizmetleri, erigim hakkina sahiptir".>t®

Anne sagligl, tireme sagliginin 6nemli bir yonidiir. Zimbabwe'de kaliteli kadin
saglig1 hizmetlerinin tiim kadinlara saglanmasi1 anayasa hakkidir. Ayrica, anayasa, herkesin
giivenli, temiz ve yeterli suya sahip olma hakkina sahip oldugunu belirtmistir.>*® Saglik,
insanlarin yasam kosullarindan etkilendiginden, bu haklar insanlarin saghg ile yakindan
ilgilidir. Zimbabve'de tiim saglik yasalari, politikalar1 ve stratejileri anayasada belirtilen
haklar takip etmektedir. Bunlar anayasada belirtildigi gibi herkes i¢in saglik hizmeti hakkini

karsilamak tizere tasarlanmislardir.

Ulusal saglik politikalari, Zimbabve'de Saglik Bakanligi tarafindan olusturulan
stratejilerdir. Politikalar, Zimbabve'de saglik onceliklerini ve programlarini 6zetlemektedir.
Bagimsizliktan bu yana iilkenin saglik oOncelikleri dort temel politika belgesinde
belirtilmistir. Bagimsizliktan hemen sonra saglik sistemine rehberlik eden ilk politika
“Saglikta Esitlik Planlamas1” (Planning for Equity in Health) olarak adlandirilmistir.>” Bunu
takiben 1997-2007 yillar1 arasinda “Saglikta Kalite ve Esitlik i¢in Calisma” Ulusal Saglik
Stratejisi (National Health Strategy “Working for Quality and Equity in Health) izlemistir.
Ucgiincii politika belgesine “Saglikta Esitlik ve Kalite: Bir Halkin Hakki, 2009-2013” (Equity
and Quality in Health: A People’s Right, 2009-2013) Ulusal Saglik Stratejisi adi
verilmistir. ®® Ulkenin gecerli saghk politikasi, 2016-2020 Ulusal Saglik Stratejisidir,
“Saglik Esitligi ve Kalitesi: “Kimseyi Geride Birakmamak’ tir (Equity and Quality of Health:
Leaving No One Behind).>!° Politika, 2009-2013 saglik politikasinin halefidir. Zimbabve'de
kaliteli saglik hizmetlerini sunabilmek igin, saglik acigin1 ele almak ve saglik sistemini

giiclendirmeyi amaglamaktadir.

Zimbabve'de saglik politikalari, onceki bdliimde tartisilan daha genis sosyo-

ekonomik politikalardan etkilenmektedir. Bunlar saglikla ilgili olmayan politikalardir, ancak

515 Copac, “The Constitution of Zimbabwe”, Constitution of Zimbabwe, 2012.

516 Copac, a.g.e., 2012

517 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

518 Ministry of Health and Child Welfare, “The National Health Strategy for Zimbabwe, 2009-2013. Equity
and Quality in Health: A People’s Right”, Harare, 2009.

519 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".
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Zimbabve'de daha genis bir sosyo-ekonomik gelisme elde etmeyi amaglamaktadirlar.
Omegin, STERP, MTP ve Zimbabwe Agenda for Sustainable Socio-economic
Transformation (yukarida tartisilan) Zimbabve'de insanlarin genel sosyo-ekonomik
durumunu iyilestirmeye yonelik hiikiimet politikalaridir. MTP, saglik hizmetlerini
tyilestirmek i¢in ¢esitli hedefler ve politika onlemleri igerir: iilke genelinde temel saglik
hizmetlerinin iyilestirilmesi, ekonomik kriz sirasinda kapali olan hastaneler ve kliniklerin
yeniden agilmasi, hiikiimetin saglik kurumuna finanse edilmesi, hastanelerdeki su ve saglik
koruma hizmetlerinin geri alinmasi, nitelikli saglik ¢alisanlarinin ise alinmasi ve saglik

sektdriindeki her seviyede yénetim sisteminin giiclendirilmesidir.>?°

Gegerli saglik politikasi, Zim-Asset politika belgesinde ve Sirdurilebilir Kalkinma
Hedefleri glindemde ayarlanan hedeflere ulasmak i¢in formiile edilmistir. Zim-Asset, tim
sektorleri genel sosyo-ekonomik kalkinmaya ulagsmak igin doniistiirmeyi amaglamaktadir.
Nitelikli saglik hizmetlerinin sunumu, politikanin temellerinden birine dahil edilmistir.
Zimbabve ayrica uluslararasi sdzlesmeler altinda vatandaslarin genel sagligini iyilestirmek
icin taahhitler yapmistir. Zimbabve'nin Siirdiiriilebilir Kalkinma Giindemi kapsaminda
yapmis oldugu taahhiitlere de dayanmaktadir. 2016-2020 Ulusal Saglik stratejisinin ana
hedefi Zimbabve genelinde saglikli bir niifus saglamaktir.*?! Giiclendirilmis bir saghk
sistemi araciliiyla kaliteli saglik hizmetlerine esit erisim saglamak i¢in ¢caba gosterecektir.
Ayn1 zamanda, strateji birinci basamak saglik hizmetlerini ve hastane saglik hizmetlerini
guglendirmeyi de hedeflemektedir. Birincil saglik yaklagimi araciligiyla mevcut kaynaklarin
kullanim1 maksimize yoluyla yapilacaktir. Politika ve idare konularma o6zel dikkat
gosterilecektir. Saglik stratejisi ayrica, ¢ok sektorlii ortakliklara duyulan ihtiyact ve saglik
sektdriinde arastirma ve gelistirme konularim1 vurgulamaktadir. °2 Zimbabve'de gegerli
saglik stratejisi, birinci basamak saglik diizeyinde kaliteli saglik hizmetlerinin saglanmasini
hedeflemektedir. Dahas1 bitun nufusun kaliteli saglik hizmeti alabilmesi i¢in topluluklar ve
hane sagligi seklinde genisletilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Daha ¢ok, birinci basamak

saglik hizmetlerinin ¢ogunun saglandigi kirsal bolgelerdeki insanlar1 hedeflemektedir.

520 Government of Zimbabwe, “Zimbabwe Government Portal”.
521 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".
52MoHCC a.g.e., 2016
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4.1.3 Saghk Konusundaki Oncelikler ve Programlar

Zimbabve'de gegerli saglik stratejisi, saglik hizmetlerinin saglanmasina odaklanmak
icin kilit oncelikler alan1 belirlemistir. Saglik stratejisi, bulasici hastaliklar ve yiiksek 6liim
oranlarina odaklanmistir. Zimbabve Ulusal Saglik Stratejisinin dort 6ncelikli alan1 sunlardir:
bulasici hastalik programlari, iireme, anne, yeni dogan ve cocuk sagligi, ergen hizmetler ve
halk saghg gozetimi ve afete hazirhk ve miidahale programlaridir. °2  Programlar,
Zimbabve'nin karsilagtigi saglik sorunlarina biitiinsel bir cevap olusturmaktadir. Anne
saglig, ulusal saglik stratejisi altindaki &ncelikli alanlarin bir parcasidir. Ulkede kadinlar i¢in
saglik hizmeti sunmanin son derece 6nemli oldugunu gdstermektedir. Son yirmi yilda anne
sagligr hizmetlerine oncelik verilmistir. Bunlar arasinda hem daha genis lireme saglig
hizmetleri hem de aile planlamasi hizmetleri bulunmaktadir. Hizmetler, aile planlamasi
hizmetlerine olan yaygin talep ve dogum oncesi ve dogum sonrasi bakim hizmetlerinin
yetersizligi nedeniyle 6nem kazanmistir. Ayrica, anne 6liimleri oranlar1 1990'l yillardan beri
artmaktadir. Biny1l Kalkinma Hedefleri ve Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri kapsaminda
anne 6lumlerini azaltmak i¢in hiikiimetin verdigi taahhiitlerin aksine anne 6liimleri artmistir.
Yillar boyunca, anne sagligi hizmetlerinin kalitesini artirmak icin c¢esitli programlar,
stratejiler ve politikalar uygulanmistir. Ancak, saglik sistemindeki ve topluluklardaki gesitli
kisitlamalar nedeniyle ¢ok az basari kaydedilmistir. Sosyal faktorler bu programlarin
basarilarinin belirlenmesinde rol oynamis olabilir. Bu nedenle, saglik politikalarimizi,
ozellikle kirsal toplumlarda sagligin sosyal belirleyici kosullara hitap eden bir sekilde

tasarlamamiz onemlidir.

4.2 ZIMBABVE’DE ANNE SAGLIGI

Saglik Bakanlig1 iireme sagligi hizmetleri boliimii aracigiyla anne saglik hizmetleri
saglamaktan sorumludur. Zimbabve'de anne saglig1 hizmetleri, glivenli annelik girisimi ve
strdurdlebilir kalkinma hedefleri gibi kiiresel anlasmalar baglaminda saglanmaktadir.

Bagimsizliktan sonra Zimbabwe'deki yeni hiikiimet annelerin sagligini iyilestirmeye yatirim

52 a.g.e., 2016.
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yapmugtir. Ancak, elde edilen tim kazanglar saglik sistemindeki ¢okiis nedeniyle

kaybolmustur. Bugin tlke, en yiiksek anne 6liimleri oranlarina sahip tlkelerden biridir.

Zimbabve'de yiiksek anne 6liim orani, halk sagligi agisindan onemli bir problem
olmaya devam etmektedir. Zimbabve Niifus ve Saglik Arastirmasma (ZNSA) goére anne
dliimleri 1990°da 283’ten 1999°da 695’¢, 2010°da 960’a ulasmustir.>?* Anne 6liim oranlari
2010'dan sonra diismeye baslad1 ve 2015'te yiiz bin canli dogumda 650 6liim kaydedilmistir.
Bu her gin alti kadinin 61diigi anlamina gelmektedir. Anne 6liim oranlarindaki diisiise
ragmen, 6liim oran1 hala kabul edilemez derecede yiiksektir. Ug kez kiiresel ortalama ve iki
kez Sahra-alt1 Afrika ortalamasidir. Asagidaki grafik, Zimbabve'de, anne olimlerine
egilimleri ve 2020 hedefini gostermektedir.

Grafik 6:Zimbabvenin Anne Oliimlerine Egilimleri ve 2020 Hedefinin

Yillara Gore Anne Oliimleri (Yiizbinde)

1200
1000 60
800
651
600 T55

400
283 326
200

1994 1999 2005 2011 2015 2020 Hedef
ZNSA

Diinya Saglik Orgiitii kiiresel saglik verilere gore, 2013 yilinda bildirilen 2,100 anne
oliimii bilinen, dnlenebilir ve tedavi edilebilir nedenlerden kaynaklanmustir.>?® Zimbabwe
Maternal and Perinatal Mortality Study'a goére, dogrudan anne dliimlerinin ¢ogunlugu bes
obstetrik komplikasyondan kaynaklanmstir.®?® Bunlar, kanama (14%), gebelik ile ilgili

hipertansiyon (13%), sagliksiz diisiik (6%), ve engelli dogumu (8%) icermektedir. Anne

524 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”.
525 World Health Organization., “Maternal mortality”, 2016.
526 Munjanja, “Zimbabwe Maternal and perinatal mortality”, 2007.
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oltiimlerinin dolayli nedenleri HIV ve AIDS (%25) ve sitmadir (%6).%%" Zimbabve'de anne
6limlerinin ¢ogunlugu (%63) dogum sonrast donemde ortaya ¢ikmaktadir. Dogum Oncesi
donemde yiizde 24 ve dogum doneminde yiizde 6,6 oraninda 6l1Um ger¢eklesmektedir. Anne

528 Digerleri evde meydana

oliimlerinin gogu %84'l saglik tesislerinde meydana gelmektedir
gelen 6limler (izerinde raporlama altinda gosterilebilir. Ergen kizlar ve geng kadinlar, ¢ogu
anne 6lumlerini temsil etmektedir. Ulkenin geng bir niifusa sahip olmasi nedeniyle bu biiyiik
bir endise kaynagidir. Anne Oliimlerin birgogu, dogum oncesi, dogum siras1 ve dogum
sonrasinda yeterli saglik bakimi verilerek onlenebilir. Bununla birlikte, hamile kadinlar i¢in
uygun bakim yillar i¢inde azalmigtir. Anne sagligi, kadinlarin saglik hizmetlerine erisimini
etkileyen sosyal degerler ve yapilar tarafindan tehlikeye atilmaktadir. Zimbabve'de anne
Olimleri, kadmnlarin anne saglik hizmetlerini kullanma konusundaki isteksizliginden

kaynaklanmaktadir®?®,

4.2.1 Anne Saghk Hizmetleri: Politikalar ve Programlar

Zimbabve'de anne saglig1 hizmetleri, 6nceki kisimda tartisilan Diinya Saglik Orgiitii
tavsiyelerine dayanmaktadir. Anne sagligi hizmetleri birinci basamak seviyesinde
verilmektedir. Yillar gectikce, kadinlarin anne sagligi hizmetlerini kullanimi artmustir.
Ancak, hiikiimet tarafindan belirlenen hedeflere ulagsmamugtir. Ayrica, anne sagligi
hizmetlerinin kullaniminda esitsizlikler bulunmaktadir. Kirsal kesimdeki kadinlar, anne
saglig hizmetlerine, kentsel kesimdeki kadinlarla karsilastirildiginda daha az erismektedir.
Zimbabwe Multiple Indicator Monitory Survey'e gore, kadinlarin %74,7'si dort kez

hastaneden anne sagligi bakimi almigtir.>°

Saglik tesisinde dogumlar agisindan, kadin %27, %31 ve %33, 1999, 2006 ve 2010
yilinda sirasiyla bir saglik personeli yardimi olmadan dogum yapmistir. Benzer sekilde,
saglik tesislerinde dogumlar 1999'da %72'den 2006'da %68'e ve 201 1'de %65'e diismiistiir®®.
2015-ZNSA'ya gore, saglik tesislerinde dogumlar 2015 yilinda %77 olarak belirlendi. Ayn

527 Munjanja, a.g.e., 2007

528 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010”.

529 Kidia, “The future of health in Zimbabwe”, ss. 1-8.

530 Zimbabwe National Statistics Agency, “Multiple Indicator Cluster Survey”, October, Harare, 2012.
531 Zimbabwe National Statistics Agency a.g.e.
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calismada, son 5 yilda dogumlarin %26,7'i ev ve saglik personelinin yardimi olmadan
yapildig1 belirlenmistir. ZNSA'ya gore dogum oncesi yeterli bakim alamayan kadinlarin
orani %24’e inmistir. Zimbabve'de annelerin %32'si dogum sonrasi bakim almamuis ve sadece
%57'si dogumdan sonraki ilk iki giin boyunca yeterli bakim almustir.>*? Istatistikler, anne
saglig1 hizmetlerinde zorluklar oldugunu gostermektedir. Anne sagligi hizmetlerinin diisiik
kullanimina ek olarak, saglik hizmetlerinin kalitesi de diger bir dnemli unsurdur. Sonug
olarak, hiikiimet bu zorluklarin tistesinden gelmek i¢in programlar ve politikalar tasarlamak

i¢in ¢alismaktadir.

Anne Oliimlerini azaltma hedefine ulasmak ve Stirdiiriilebilir Kalkinma hedeflerinin
hedeflerine ulagsmak i¢in yillar boyunca c¢esitli anne ve cocuk sagligi politikalar

%33 Anne saghg, iilkede saglik stratejilerinde oncelikli bir alandir. Ornegin,

gelistirilmistir
2009-2013 Ulusal Saglik Stratejisi, tim anne kliniklerinde kullanici ticretlerinin ddenmesini
ortadan kaldirmistir®®*. Zimbabve Hiikiimeti, UNICEF ve Uluslararas1 bagiscilar, Health
Transition Fund adli bes yillik bir plan hazirlamistir. Program, yuksek anne ve gocuk 6lim
oranlarimi azaltmay1 amaglamaktadir. Health Transition Fund, anne sagligi hizmetleri igin

insan kaynaklar1 ve ekipman saglamaktadir.>*®

Ayrica, Saglik ve Cocuk Bakimi Bakanlig, tilkedeki anne 6lumlerinin izlenmesi ve
raporlanmasini  giiglendirmeyi amaglayan ulusal bir Anne Oliim Bildirimi Sistemi
uygulamaktadir. °* Anne sagligi hizmetlerinin planlanmasi amaciyla dogru verilerin
zamaninda toplanmasin1 saglamaktadir. 2007 yilinda hiikiimet tarafindan, 2007-2015 yillar
arasinda Zimbabve Anne ve Yeni dogan Saglig: Stratejisi (Zimbabwe Maternal and Neonatal
Health Strategy) formiile edilmistir. ®" Stratejinin tiim dogumlarda yetenekli calisan
katiliminm1 saglamak, ailelerin, topluluklarin ve sivil toplumun anne sagligi hizmetlerini

saglamadaki kapasitelerini gliglendirmek gibi bir¢ok amaci vardir. Ayrica, bu strateji

532 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”.

533 United Nations, “Zimbabwe Millenium Development Goals and Beyond 2015”.

53 Ministry of Health and Child Welfare, “The National Health Strategy for Zimbabwe, 2009-2013. Equity
and Quality in Health: A People’s Right”.

535 UNICEF Zimbabwe, “Zimbabwe launches health transition fund to revitalize care for children and
women”, 2018, https://www.unicef.org/health/zimbabwe_60380.html, (19.04.2019).

53 Ministry of Health and Child Care, “Health in Zimbabwe”.

537 Bruce Campbell, “Maternal and Neonatal Health Assessment in Zimbabwe”, Harare, 2014.
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kapsamli bir anne saglig1 bakimi sunmugstur. Aile planlamasi, dogum 6ncesi bakim, dogum
sonrasi bakim ve acil obstetrik bakimi hizmeti paketi kapsanmustir.®3® Hiikiimet ayrica
annenin ¢ocuga AIDS ge¢me ihtimalinin 6nlenmesini programinda tanitmistir. Program, yeni
dogan bebekleri HIV viriistinden korurken kadinlari HIV ve AIDS'ten kurtarmayi
amagclamigtir. Birlesmis Milletler ve diger STK'lar da anne saglhigini iyilestirmek i¢in farkl
programlar ve miidahaleler getirilmistir. Anne oliimlerini azaltmaya yonelik miidahaleler,
saglik sektoriine teknik ve finansal destegi, dogrudan program destegini (nitelikli personel
egitimi, tesviklerin saglanmasi, ambulanslar vb.) igermektedir. Gegerli saglik stratejisi ayrica
kaliteli anne saglik hizmetlerinin saglanmasini giliglendirmeyi de hedeflemektedir. 2020
yilina kadar anne 6liim oranimi 614'ten 300 &liime diisiirmeyi hedeflemektedir.>% Hikimet,
licretsiz anne saglik hizmetleri vermeyi amaglamaktadir, hemsirelerin hayat kurtarici
prosediirleri gerceklestirmesine izin verir, anne sagligi i¢in temel ekipman, ila¢ ve sarf
malzemeleri tedarik etmek ve dagitmak ve saglk isgisi tutma programlarin
desteklemektedir. >* Stratejiler, anne saglik hizmetlerinin kullanimmi gelistirmeyi
basarmistir. Tesvik saglamak ve kadinlarin saglik merkezlerinde bebeklerini dogurmalari
icin tesvik etmislerdir. Bununla birlikte, tiim bu 6nlemlere ragmen, anne 6liimleri hala kabul
edilemez derecede yiiksektir. Bir¢ok kadin hala dnlenebilir sebeplerden dllyor. Arastirilmasi
gereken soru, bu saglik hizmetlerinin kalitesi ve erisilebilirligidir. Caligsmalar, Zimbabve'de
farkli cografi bolgelerden farkli gruplar arasinda erisim ve kalite bakimindan biiyiik esitsizlik
oldugunu gostermistir. Bu nedenle, ¢alismalar bu sorunu incelemek ve anne olumleri

sorununa siirdiiriilebilir 6zel ¢oziimler bulma yoniinde ¢alismak icin kritik 6neme sahiptir.

4.2.2 Anne Saghk Hizmetlerinde Esitsizlikler, Erisilebilirlik ve Kalite

Anne saglik hizmetlerinde esitsizlikler, Zimbabve dahil gelismekte olan iilkelerde
yaygindir. Anne saglik hizmetlerinde esitsizlikler somiirge doneminden bu yana iilkede
goriilmistiir. Donemde beyazlar, kaliteli anne saglik hizmetlerine siyahi insanlarla

karsilagtirildiginda erismeleri daha kolay olmustur. SOmurge hikimetleri Afrika nifuslu

5% Government of Zimbabwe, “The Zimbabwe National Maternal and Neonatal Health Road Map”, Harare,
2007.

%39 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020".

540 Government of Zimbabwe, “The Zimbabwe National Maternal and Neonatal Health Road Map”.
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bolgelerde, ozellikle kirsal kesimde yasayan kadinlara saglik hizmeti saglamamistir.
Bagimsizliktan kisa bir siire sonra, yeni hiikiimet, anne saglik hizmetlerinde esitsizliklerin
bir kismini gidermek i¢in hizli bir sekilde hareket etmistir. Saglig1 herkes i¢in bir hak haline
getiren politikalar1 formiile etmek, irksal temelli saglik hizmetlerini ortadan kaldirmak ve
ayrica kirsal alanlarda saglik tesislerine yatinm yapmak suretiyle yenilikler
gerceklestirilmistir. Zimbabve'de yerel kadmlarin anne saglik hizmetlerine erisimin
artirtlmasi ile sonuglanmistir. Ayrica, her kadin iilkenin her yerinde anne hizmetlerine

erisebildiginden, irk temelli esitsizlikler ortadan kaldirilmastir.

Bununla birlikte, Zimbabve'deki anne saglik sistemi iginde zorluklar devam etmistir.
Irk temelli esitsizliklerin giderilmesine ragmen, kadinlar arasindaki diger esitsizlik bi¢imleri
devam etmis ve hatta genislemistir. Ekonomik ve sosyal kriz, saglik hizmetlerine erisimi
etkileyen sosyal esitsizligi ve gelir esitsizligini ortaya ¢ikarmustir. Saglik esitsizlikleri, niifus
gruplar1 arasinda degil, niifus gruplari igerisinde bulunmaktadir. Bu Zimbabve'de ayni 1rka
sahip kadinlarin aldig1 anne saglik hizmetlerinde esitsizlikler oldugu anlamina gelmektedir.
Anne saghg esitsizlikleri artik biiyiik dlgiide topluluklarda bulunan sosyal belirleyiciler
tarafindan gsekillenmektedir. Sagligin sosyal belirleyicilerini anlamak, daha iyi saglik
politikalari tasarlamamiza yardimci olacaktir. Sosyal ve kulttrel faktorlerin Zimbabve'de
anne saglig1 hizmetlerinin kullanimini nasil etkiledigini anlamamiz gerekir. Sadece sagligin
sosyal belirleyicilerinin kadinlar agisindan kapsamli bir analizi ile elde edilebilir.

Caligmalar, Zimbabve'de farkli cografi bolgelerden farkli gruplar arasinda anne
saglik hizmetlerine erisim ve kalite bakimindan biiyiik esitsizlikler oldugunu gostermistir>*.,
Zimbabve Niifus ve Saglik Arastirmasina gore, anne sagligi hizmetlerine erisimdeki
esitsizlikler son yillarda azalmistir, ancak kadinlar arasinda hala biiyiik bosluklar vardir.
Dogum yapmak, kentsel veya kirsal bolgelerde yasayan kadimnlar i¢in hala farkli bir

542

deneyimdir; zengin ya da fakir, egitimli ya da degildir>**. Caligma, yiiksekogretime sahip

kadinlarin hemen hemen hepsinin (%99) yetenekli bir saglayici ile dogum yaptig1 ancak

%1 Munjanja, “Zimbabwe Maternal and perinatal mortality”; Carl. Taylor vd., “Surveillance for equity in
maternal care in Zimbabwe”, World Health Statistics Quarterly, C. 46, S. 4 (1993), ss. 242-47; ZIMSTAT,
“Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report” Harare, 2016.

542 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”, 2016.
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egitim gdrmemis kadinlarin sadece yarisinin yetenekli bir saglayici ile dogum yaptigini tespit

etmistir. Ote yandan, Zimbabwe Coklu Gosterge Arastirmasi, kirsal kesimdeki kadimlarm

yiizde 50'sinin evde dogum yaptigin1 gdstermistir.>*® Zimbabve'de kadinlarin ¢ogunlugu

kirsal alanlarda yasadigindan ve daha az egitimli olduklarindan, bu endise vericidir.

Asagidaki tablolar, dogum 6ncesi bakim ziyareti sayisi, dogumdan sonraki 2 giin i¢inde

dogum sonrast bakim alan kadin, saglik kurulusunda gerceklesen dogumlarin kadinlarin

temel ozelliklerine gore ylizde dagilimini gostermektedir. Ikinci tablo ise anne saglik

hizmetindeki sosyo-ekonomik 6zelliklere ve bolgelere gore farkliliklar1 gostermektedir.

Tablo 5:Anne Saglik Hizmetlerinde Esitsizlikler ve Kadmlarin Temel Ozelliklere Gore

Orani, Zimbabve 2015

Dogum oncesi bakim Dogumdan sonraki 2 Saghk
ziyareti sayisi (4) giin icinde dogum kurulusunda
Kadinlarin temel 6zelliklere Sonrasi bakim alan gerceklesen
kadin % dogumlarin
Kent 71.9 66.7 92.1
Yerlesim yeri Kir 69.3 52.5 70
Hane halki refah En diisiik 65.2 46.7 60.8
dizeyi En yiksek 7.7 68.6 95.2
Egitimi yok 60.4 51.5
ilkokul 65.1 44.3 63.7
Egitim Lise 715 61.6 82.4
Yuksek 85.7 81.6 99.4
Ulusal ortalama 70.1 56.5 77.0
Tablo 6: Bolgelere Gore Anne Saglik Hizmetlerinde Esitsizlikler, Zimbabve 2015
Dogum oncesi Dogumdan sonraki 2 Saghk kurulusunda
bakim ziyareti sayisi giin icinde dogum gerceklesen
Bolgeleri (@) Sonras1 bakim alan dogumlarin
% kadin % %
Ulusal ortalama 70.1 56.5 77.0
Manicaland 76.2 44.0 69.5
Mashonaland Central 63.0 49.0 68.5
Mashonaland East 70.7 58.1 73.4
Mashonaland West 68.5 58.8 65.7
Matebeland North 71.4 75.4 83.0
Matebeleland South 71.7 80.5 83.4
Midlands 64.9 63.5 80.8
Masvingo 74.4 43.8 78.0
Harare 66.7 60.6 91.1
Bulawayo 70.5 69.1 90.3

543 Zimbabwe National Statistics Agency, “Multiple Indicator Cluster Survey”, 2014.
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Genel olarak, anne saglik hizmetlerinin kullanimi, egitimsiz kadinlar arasinda
diisiiktiir. Kadmlarin biiyiik cogunlugu Manicaland ve Mashonaland gibi kirsal bolgelerde
yasamaktadir. Harare ve Bulawayo gibi kentsel bolgelerdeki kadinlar, anne sagligi
hizmetlerine daha iyi bir erisime sahiptir. Bolgelerdeki tiim saglik hizmetlerine erisen ¢ok
saylda kadmn oldugu belirlenmistir. En nitelikli katilimli dogumun kullanildigi boélge
Bulawayo'dur (%95). Mashonaland West ylzde 67 ile en diisiikk kullanima sahiptir- yuzde
1,4'liik bir fark.5* Ayrica, kirsal alanlarda, kadinlarin yiizde 69", kentsel alanlarda yiizde
72'ye kiyasla en az 4 dogum 6ncesi bakim (DOB) ziyareti yapmustir.

Zimbabve'de anne saglik bakimi ile ilgili ulusal aragtirmalarin ¢ogu, nicel
arastirmalardir. Buna ulusal olarak temsili bir ¢calisma olan Zimbabwe Niifus ve Saglik
Arastirmalar1 dahildir. Ulkede anne saglik hizmetlerinin kullaniminda ve kapsama alaninda
esitsizlikler oldugunu bildirmislerdir. Ancak, saglik esitsizliklerinin neden ve nasil
gerceklestigini agiklamamaktadirlar. Nicel arastirmalar, sosyal olgularin arkasindaki nedeni
aciklama konusunda zayiftir. Bu nedenle, kadinlarin neden anne saglik hizmetlerine farkli
erisiminin oldugunu ve ayrica farkli sosyal-kiiltiirel faktorlerin sagliga erisimi nasil
etkiledigini anlamak igin nitel bir ¢aligma Onemlidir. Saglik sosyal belirleyicilerinin
yaklagimi, toplumun saglik esitsizliklerini nasil tirettigini agiklamak i¢in gii¢lii bir modeldir.
Nitel yaklagimlar1 kullanmak, sosyal faktorler ile kadinlar iizerinde farkli saglik sonuglari
iiretmek icin birbirlerini nasil etkiledikleri arasindaki cesitli baglantilar1 agiklamamizi

saglayacaktir.

Diinya ¢apinda kadin erisilebilirlik ve kaliteli anne saglik hizmetleri toplumdaki farkl
gruplar arasinda esit degildir.>*® Zimbabve'de, yukarida belirtilen politikalarin anne saglik
hizmetlerine erisimini arttirma konusundaki tiim c¢abalarina ragmen, anne saglik
hizmetlerinde esitsizlik, halk saglig1 sorunudur. Anne saglik hizmetlerinin 6niindeki engeller

sunlar igerir; kullanilabilirlik saglik hizmetleri eksikligi, yiiksek maliyet ve saglik sigortasi

544 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”.
%45 Sereen Thaddeus, Deborah Maine, “Too far to walk: Maternal mortality in context”, Social Science and
Medicine, C. 38, S. 8 (1994), ss. 1091-1110; UNICEF, “Antenatal care - UNICEF DATA”.
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kapsaminin yetersizligi, kotii yol altyapist, yetersiz etkili ambulans ve diger acil ulasim gibi

onemli saglik hizmetlerine erisim zorluklaridir.

Kadinlarin, yetenekli dogum gorevlilerine, dogum Oncesi ve acil obstetrik bakim
hizmetlerine erisimi S0Syo-ekonomik ve kiiltiirel gruplara gore farklidir. Kentsel bolgelerdeki
kadinlar, kaliteli anne saglik hizmetlerine kirsal bolgelerdeki kadinlardan daha kolay bir
erisime sahiptir. Zimbabve Niifus ve Saglik Arastirmasi, evde dogumlarin kirsal alanlarda
daha yaygin oldugunu bildirmistir. Kirsal kesimdeki kadinlarin %42’si kentsel kesimdeki
kadmlarm ise sadece yiizde 14U evde dogum yapmustir. **® Ayrica, anne saglik
hizmetlerindeki esitsizlik, tlkenin farkli bolgelerinden gelen kadinlar arasinda da
goriilmektedir. Zimbabve, yoksulluk i¢inde yasayan niifusun biiylik ¢ogunluguyla
sonuclanan ciddi ekonomik zorluklara tanik olmustur. Ayrica, kriz saglik sisteminin
bozulmasina neden olmustur. Niifusun cogunlugunun devlet hizmetlerine bagli oldugunu goz
Oniine alarak, saglik erigsimindeki esitsizlikler iizerinde ¢ok sey yaratmistir. Hiikkiimet ayrica
1990'h yillarda hastanelerde kullanim iicretleri getirmistir. >*’ Bu, kullanic1 iicretlerini
karsilayamayan veya 6zel saglik hizmeti alamayanlarin saglik hizmetlerine erisemedikleri

anlamina gelmektedir.

Zimbabve'de insanlarin %68'i kirsal alanlarda yasamaktadir. Kirsal bolgelerdeki
saglik tesislerinin cogunlugu birinci basamak saglik kurumlaridir. Tesisler daha iyi ve kaliteli
saglik hizmetlerinden yoksundur. Kirsalda, bazi birinci basamak saglik tesislerinde doguma
yardime1 yetenekli ebe bulunmamaktadir.®*® Ayrica acil obstetrik ekipman eksikligi de
vardir. Kentsel alanlardan farkhidir ve kadinlarin kaliteli anne saglik hizmetlerine farkli
erisimi oldugunu gostermektedir. Ek olarak, kirsal bolgelerdeki kadinlar saglik tesislerinden
uzakta yasamaktadirlar. Kadinlarin saglik kurumlarina ulagsma siiresi saglik hizmetlerinin
kullanimin etkileyebilir. Anne sagligi hizmetlerinde esitligi saglamak, her hiikiimet igin
biiyiik bir endise kaynagidir. Bu, ayn1 kalitede anne saglik hizmetlerine Zimbabve’deki tiim

kadinlar erisim saglamali anlamina gelmektedir.

546 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”.
%47 Nyazema, “The Zimbabwe crisis and the provision of social services: Health and education”, ss. 233-61.
548 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010
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4.2.3 Zimbabve'de Anne Saghg1 Calismalar:

Zimbabve'de anne sagligi lizerine ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Bunlar hem nicel hem
de nitel calismalar1 igermektedir®®. Calismalar, anne dliimleri, dogum 6ncesi bakim®®°,
dogum sonras1 bakim®®!, yetenekli dogum®®? ve anne ve ¢ocuk bakimi gibi farkli anne saglig
boyutlarina odaklanmistir.>*® Digerleri ayrica anne sagligi bakiminimn farkli belirleyicileri
uzerinde de odaklanmaktadir. Zimbabve'de, Zimbabve Niifus ve Saglik Arastirmasi, saglik
bakiminin kullanim faktorlerini arastiran tek ulusal ankettir. Her bes yilda bir yapilir ve
1988'den beri yiiriitiiliir. Anket, iilke genelinde anne saglik hizmetlerinin kullanim1 hakkinda
kritik bilgiler saglamistir. Bununla birlikte, kadinlarin ve saglik calisanlarinin kalitesi ve

algilar1 gibi anne saglig1 konusundaki karmasik soruya cevap verememektedir.

Munjanja ve arkadaslar1 tarafindan 2007’de yapilan bir ¢alisma, Zimbabve'de anne
olumlerinin nedenlerini inceleyen ilk ulusal caligmadir.>®* Calisma hastane kayitlarina
dayandirilmistir ve uygun anne saglik hizmetleri saglandiginda, Zimbabve'de ¢ogu anne
Olimiiniin  Onlenebilir oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bununla birlikte, ¢alismada,
sosyokulttrel faktorlerin anne &liimiine neden oldugu tespit edildiginden anne sagligi
tizerindeki etkilerine bakilmamustir. Ayrica, UNICEF ve DSO gibi hiikiimet ve uluslararasi
kuruluslar da Zimbabwe'deki anne sagligi durumu iizerine ¢aligmalar iiretmistir.>*® Calisma,
ulkedeki anne saglig1 sistemlerini analiz etmis ve U¢ gecikmenin Zimbabve'de anne
Oliimlerine daha fazla katkida bulundugunu bulmustur. Ayrica, yetersiz toplu tasima sistemi

ve hastane kullanim ticretleri gibi sagligin sosyal belirleyicilerini tanimistir. Mevcut saglik

549 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”; Munjanja, “Zimbabwe
Maternal and perinatal mortality”.

550 Marshall Makate, Clifton Makate, “Prenatal care utilization in Zimbabwe: Examining the role of
community-level factors”, Journal of Epidemiology and Global Health, C. 7, S. 4 (2017), ss. 255-62.

551 James. Sibanda vd., “Post natal care in Bubi district deserves more attention.”, The Central African journal
of medicine, C. 47, S. 4 (2001), ss. 103-8.

552 Munyaradzi . Dodzo, Marvellous Mhloyi, “Home is best: Why women in rural Zimbabwe deliver in the
community”, PLoS ONE, C. 12, S. 8 (2017), ss. 1-13.

553 Susan Mattson, “Maternal - Child health in Zimbabwe”, Health Care for Women International, C. 19, S. 3
(1998), ss. 231-42; Karen A. Grépin, Prashant Bharadwaj, “Maternal education and child mortality in
Zimbabwe”, Journal of Health Economics, C. 44, S. 0 (2015), ss. 97-117.

%% Munjanja, “Zimbabwe Maternal and perinatal mortality”.

555 WHO Country Office for Zimbabwe, “WHO Perspectives on Maternal Mortality in Zimbabwe: A
Reflection of the Year 2014, 2018.
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hizmetlerinin talebini ve kullanimini saglamak ve ilk iki gecikmeyi azaltmak icin ¢aligma,

bireylerin, ailelerin ve toplumlarin anne saglik hizmetlerine katilimini tavsiye etmistir.

UNICEF Zimbabve, Zimbabve'de Apostolik Din, Anne ve Cocuk Sagligi
Hizmetlerinin Kullanimi hakkinda nitel bir ¢alisma yiiriitmiistiir.>*® Calisma, Apostolik din
arasindaki farkli gruplarin derinlemesine anlasilmasini ve anne sagligi hizmetlerini nasil
kullandiklarin1 6grenmeyi amaglamistir. Aragtirmaya ek olarak, iilkenin farkli bolgelerinde
din ve farkli kadin saglig1 hizmetleri hakkinda cesitli ¢alismalar yapilmistir.>>” Calismalar,
Apostolik dinin, bakim arayan gecikmeleri destekledigi ve alternatif geleneksel saglik
sistemlerini kullandig1 sonucuna varmistir. Ancak, calismalar diger din big¢imlerine
bakmamistir. Chitura ve Manyanhaire (2013), raporlardan, anketlerden ve nufus
sayimlarindan elde edilen ikincil veri kaynaklarini kullanarak anne o6liimlerinin
belirleyicilerini arastirmustir. > Saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizliklerin kirsal ve
kentsel arasinda genisledigi ve anne 6lumlerinin ana nedenlerinin hastaneye dayali faktorler
oldugu sonucuna varmistir. Bazi ¢alismalar hem toplumda hem de hastanelerde anne
oliimlerine neden olan faktorlere odaklanmustir.>®® Kirsal bir ildeki (Masvingo) ve kentsel
alanda (Harare) anne dlumlerinin toplum temelli bir anketini kullanarak Fawcus ve arkadasi
(1996), ¢ogu anne Oliimiiniin Zimbabve’de Onlenebilir faktorlerin neden oldugunu ortaya
koymustur. Etkenler arasinda ulasim eksikligi, kalifiye personel ve islevsiz saglik sevk
sistemi yer almaktadir. Dodzo ve Mhloyi (2017), toplumda kadinlarin neden evde dogum
yaptigin1 belirlemek amaciyla Zimbabve'de bes ilcede nitel bir calisma yiiriitmiistiir.

Kadinlar, sunulan esnek hizmetleri, ekonomik, sosyal ve firsat maliyetlerinin diistikliigii

5% Maguranyanga Brian, “Apostolic Religion , Health and Utilization of Maternal and Child Health Services
in Zimbabwe”, UNICEF Harare, 2009.

557 Munyaradzi Dodzo vd., “Praying until death: Apostolicism, delays and maternal mortality in Zimbabwe”,
PLoS ONE, C. 11, S. 8 (2016), ss. 1-12; Wei Ha vd., “Is religion the forgotten variable in maternal and child
health? Evidence from Zimbabwe”, Social Science and Medicine, C. 118, S. C (2014), ss. 80-88.

58 Chitura Miriam, Manyanhaire Itai Offat, “Exploring the Determinants of Maternal Mortality Dynamics in
Zimbabwe”, Open, International Journal, Distance Learning, C. 1, S. June (2013), ss. 11-18.

59 Susan Fawcus vd., “A Community-based Investigation of Avoidable Factors for Maternal Mortality in
Zimbabwe”, Studies in Family Planning, C. 27, S. 6 (1996), s. 319; Susan. Fawcus vd., “A Community-Based
Investigation of Maternal Mortality from Obstetric Haemorrhage in Rural Zimbabwe”, Tropical Doctor, C.
27, S. 3(1997), ss. 159-63.
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nedeniyle ve hastanenin anne sagligi hizmetlerinin kalitesini ve gekiciligini azaltmasi

nedeniyle evde dogum yapmay tercih etmektedir®®.

Zimbabve Giiney Dogu'da yapilan bir ¢alismada, Nyathi ve arkadaslar1 2017,
Zimbabve'nin Mangwe ilgesinde dogum Oncesi bakim hizmetlerinin erisilebilirligini
etkileyen faktorleri aragtirmak i¢in nitel yontemler kullanmistir. Ulastirma eksikligi, yiiksek
ulasim maliyetleri ve saglik tesislerine uzun mesafeler, saglik calisanlarinin tutumlari,
hizmetlerin tiirii ve kalitesinin yani sira bakim almadaki gecikmeler gibi erisilebilirlik
faktorlerinin  kadinlarin  anne saglik  hizmetlerinden yararlanmalarimi  etkiledigi
bulunmustur.>®! Zimbabve Niifus ve Saglik Anketi verilerini kullanarak Makate ve Makate
(2017°%? & 2016°%%) ve Mazambani ve arkadaslar1 (2012)°%*, Zimbabve'de anne saglig
hizmetinin ve esitsizliklerinin belirleyicilerini inceleme etmistir. Anne sagligi bakiminin
belirleyicilerinin yas, egitim, zenginlik, ¢ok eslilik, dini baglilik, hemsirelerin yogunlugu,
kisi basina diisen saglik harcamasi ve devlet hastanelerinin topluluklardaki durumu oldugunu
bulmuslardir. Bununla birlikte, ¢alismalar biiyiik 6l¢tide ikincil veri analizine dayanmaktadir

ve bu belirleyicilerin neden saglik hizmetini etkiledigini agiklamamaktadir.

Sonug olarak, Zimbabve'de anne saglig: iizerine bir¢ok calisma yapilmis olmasina
ragmen, anne saghig ile sosyal belirleyiciler arasindaki iliski tam kesfedilmemistir. Ulkede,
toplum ve saglik hizmetleri arasindaki iligki, 6zellikle sosyal bilimler alaninda, sosyolojik bir
acidan yeterince incelenmemistir. Anne sagligi iizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu ya ikincil
verilere ya da nicel yontemlere dayanmaktadir. Kadinlarin neden anne saglik hizmetlerine
kars1 farkli erisime sahip olduklarini ve sosyal faktorlerin saglik hizmetlerini kullanimlarini

nasil etkiledigine dair bir olguyu agiklamaktadir. Bazi ¢alismalar, anne sagliginin belirli bir

%0 Dodzo, Mhloyi, “Home is best: Why women in rural Zimbabwe deliver in the community”, ss. 1-13.

561 T eoba Nyathi vd., “Investigating the accessibility factors that influence antenatal care services utilisation
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(2017), ss. 1-13.

%2 Makate, Makate, “Prenatal care utilization in Zimbabwe: Examining the role of community-level factors”,
ss. 255-62.
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(2017), ss. 1-9.
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boyutuna ve belirli bir cografi bolgeye odaklanmaktadir. Digerleri ayrica anne sagliginin
sadece tek belirleyicisine odaklanmaktadir. Bununla birlikte, kanitlar bize sosyal
belirleyicilerin  toplum i¢inde sagligi bigimlendirmek i¢in birbirlerini etkiledigini
gostermistir. Sagligin tiim sosyal belirleyicileri, 6zellikle yapisal belirleyiciler hakkinda
kapsamli bir ¢aligma, kadinlarin neden saglik hizmetlerini kullanmadigini agiklamak igin
onemlidir. Zimbabve'de, saglik sistemlerinin ve politikalarinin anne saglik hizmetleri
tizerindeki etkisini bulma konusunda higbir ¢alisma yapilmadigi 6zellikle belirtilmelidir. Bu
onemlidir c¢lnku politikalar, gecerli sosyo-kiiltiirel kosullar1 yansitmak igin sorekli
degismelidir. Yapilan ¢alismalarda genel saglik konusuna bakildigr goriilmiistiir. Calisma,
anne saghigini etkileyen belirli konular iizerinde durmustur. Diger {ilkelerde anne sagligini
etkiledigi anlasilan bir diger sosyal belirleyici de sosyal sermayedir. Sosyal sermaye, bir
kadinin i¢inde yasadigi sosyal, kiiltiirel, politik ve ekonomik ortami icermektedir. Buna
aileler ve topluluklarda mevcut olan aglar ve sosyal destek de dahildir. Zimbabve'de hangi
sosyal sermaye bi¢cimlerinin mevcut oldugunu ve bu sosyal sermaye bigimlerinin anne saglik

hizmetlerinden nasil faydalandigini bulmak énemlidir.

Zimbabve'de anne saghigi, genel saglik sistemlerinin performansi ile
iliskilendirilmektedir. Sonug¢ olarak hiikiimet ve kalkinma ortaklari, anne sagligi
programlarina yatirim yapmustir. Anne sagli§i hizmetlerini kullanan kadin sayisinin
artmasina neden olmustur. Hizmeti kullanimin artisa ragmen anne 6liimleri hala artmaktadir.
Bu nedenle, bu fenomenin neden ortaya ¢iktig: ile ilgili ¢esitli sorular devam etmektedir.
Anne sagligi hizmetlerinin kullanim orani hala hiikiimetin hedefinin altindadir. Ayrica, kirsal
ve kentli kadinlar arasinda anne sagligi kullanim oranlarinda esitsizlikler vardir. Anne
bakiminmn kalitesi hala sorgulanabilir. Onerilen bakim kalitesine ulasiyor mu? Kadinlar
aldiklar1 anne bakiminin kalitesinden memnunlar m1? Kadinlar tarafindan alinan ana saglik

hizmetlerinin kalitesi iilke capinda ayn1 mi1?

Yukaridaki zorluklar1 ele almak, Zimbabve'de saglik sistemindeki zorluklari ele
almamiz gerektigi anlamma gelmektedir. Zorluklar hem politika hem de yonetim
perspektifinden kaynaklanmaktadir. Ayrica, hiikkiimet tarafindan uygulanan stratejiler, saglik

tesis diizeyinde saglik sistemlerinin gii¢lendirilmesine odaklanmig gériinmektedir. Bununla
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birlikte, toplumun sagligini saglamada topluluk daha biiyiik bir role sahiptir. Hiikiimetin
toplumun saglikli sistemlerini giiglendirmeyi de diistinmesi gerektigi anlamina gelmektedir.
Insanlarin topluluklarda yasadig1 baglami anlamay1 icermektedir. Gegerli saglik politikas1 ve
stratejilerinin olmasi gerekir, bosluklar1 ve tutarsizliklari tespit etmek i¢in incelemesi
gereklidir. Yerel halkin kiiltiirel ve geleneksel uygulamalarinin saglik sistemlerine ve
politikalaria dahil edilmesi, lilkenin anne 6liimlerini azaltma hedefine ulagsmasina yardimci
olabilir. Anne saglik politikalar1 ve stratejilerinin basarilari, yerel halkin kiiltiirel ve sosyal
anlayisina baglant1 olup olmadigina baghidir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan tasarlanan
programlari1 kabul etmeden once, iilkenin anne 6liimlerinin meydana geldigi sosyo-kdltirel
baglami anlamas1 gerekmektedir. Ek olarak programlar ve politikalar yerli bilgileri, topluluk
kaynaklarini ve liderligi kullanmalidir. Anne 6liimlerini azaltmak i¢in saglik sistemimiz ve
¢oziimlerimiz kadinlar tarafindan tanitilmalidir. Kadinlarin yasadig: topluluklarda sagligin
sosyal belirleyicilerini anlamaliyiz. Zimbabve'de anne sagligini iyilestirecek politikalar ve
programlar tasarlamak icin giinliik hayatta kadinlarin sagligini etkileyen sosyal ve kiiltiirel

faktorleri g6z 6nunde bulundurmaliyiz.
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DORDUNCU BOLUM

ZIMBABVE’DE ANNE SAGLIGININ SOSYO-KULTUREL
BELIRLEYICILERI UZERINE NiTEL BiR ARASTIRMA

1 ARASTIRMANIN KONUSU, AMACI, ONEMI

Zimbabve'de yiiksek anne 6liim orani, halk sagligi agisindan 6nemli bir problemdir.
Zimbabwe, BM Binyil Kalkinma Hedefleri kapsaminda anne 6liimlerini azaltma hedeflerine
ulasamayan gelismekte olan iilkelerden biridir.>®® Zimbabve'nin Biny1l Kalkinma Hedefleri
acisindan hedefi, Anne Oliim Oranini, 2015 yilina kadar yiiz bin canli dogumda 71 &liime
diistirmektir. Anne oliimleri, 1990°da 283, 1999°da 695, 2010°da 960’ tir. Anne 6liim oranlari
2010'dan sonra diismeye baslamis ve 2015'te yiiz bin canli dogumda 650 olim
kaydedilmistir.>®® Zimbabve'de her yil 2100'den fazla anne Sliimii meydana gelmektedir.>®’

Bu her gun 8 kadinin 61diigii anlamina gelmektedir. Anne 6liim orani hala kabul edilemez

derecede yiiksektir.

Kadinlar, kaliteli anne saglik hizmetlerine zamaninda ulasabilirlerse, meydana gelen
¢ogu anne Oliimleri 6nlenebilir durumdadir. Bu nedenle, Zimbabve'de anne o6limlerini
azaltmak ve anne saglik hizmetleri kullanimi problemini ¢6zmek i¢in bir¢ok politika ve
strateji benimsenmistir. Ornegin, 2009-2013 yillar1 arasinda, Ulusal Saglk Stratejisi
dogrultusunda hastanelerde dogum yapanlarin {icret 6demesinin ortadan kaldirilmasina
yonelik bir adim atilmistir.>®® Zimbabve Hiikiimeti ve diger uluslararas1 kurumlar tarafindan,
anne ve ¢ocuk 6liim oranlarinin diisiiriilmesi i¢in Saglikta Finans baglikli bes yillik bir plan
hazirlanmistir. Zimbabve'de anne dliimlerini azaltmak i¢in siirmekte olan miidahaleler, saglik
sektoriine teknik ve mali destek ve dogrudan program destegi (vasifli personel egitimi, tegvik

ve tedariki, ambulanslar vb.) gibi konulari igermektedir. Ayrica saglik hizmeti saglayicilari,

%5 United Nations, “The Millennium Development Goals Report”.

%6 ZIMSTAT, “Zimbabwe Demographic Health Survey 2015 : Final Report”.

%7 WHO Country Office for Zimbabwe, “WHO Perspectives on Maternal Mortality in Zimbabwe: A
Reflection of the Year 2014”.

%8 Ministry of Health and Child Welfare, “The National Health Strategy for Zimbabwe, 2009-2013. Equity
and Quality in Health: A People’s Right”.
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acil dogum ve yeni dogan bakim becerileri ile donatilmistir. Hiikiimet ayrica saglik
sektoriinde tespit edilen insan kaynaklari eksikliklerine dogrudan yanit olarak, saglik
gorevlileri istihdam etme programlarin1 desteklemistir ve aile planlamasi hizmetlerini
tyilestirmistir. Zimbabve’nin anne saglig1 hizmetleri dis saglik finans kaynaklarindan ve
farkli bagislardan destekleniyor olmasina ragmen, iilkenin anne sagligi hizmetleri kullanimi
hala ulusal bir felakettir. Ayrica, anne dliimleri artmakta ve az sayida kadin anne saglik
hizmetlerini kullanabilmektedir. Ayrica anne saghgina yonelik saglik hizmetlerinin
desteklenmesine ragmen, dogum Oncesi ve dogum sonrasi bakim uygulanmasinda hala
tutarsizliklar bulunmaktadir.  Kadinlarin, anne saglik hizmetlerine erisiminde ve
kullaniminda hala zorluklar yasanmaktadir. Ayrica, iilke genelinde anne saglik hizmetlerine
erisimde esitsizlikler bulunmaktadir. Veriler, {ilkenin kirsal bolgelerinden gelen kadinlarin
saglik hizmetlerine daha az ulasabildiklerini gostermektedir. Gilinimiizde geligmis tilkelerde
kadmlarin  %99’s1 Dogum Oncesi Bakim (DOB) hizmetlerinden yararlanmaktadir.
Zimbabwe'de kadinlarin sadece %75,7°si dogum Oncesi bakim almakta ve ¢ok azi vasifli
ebeler tarafindan muayene edilmektedir. Zimbabwe Saglik ve Niifus Arastirmalaria
(ZNSA) gore, saglik kurulusunda dogumlar 1999'da %72 iken, 2006'da %68'e, 2011'de
%65'e gerilemistir. ZNSA'ya gore, 2015 yilinda saglik kurulusunda (hastane) dogumlar %77
olarak belirlenmistir. Yine ayni1 arastirma, son 5 yildaki dogumlarin %26,7’sinin evde ve
saglik personeli yardimi olmadan gerceklestigini belirlemistir. ZNSA'ya (2015) gore saglik
personelinden dogum Oncesi yeterli destek alamayan kadinlarin orani1 %24'tiir. Zimbabve'de,
anne adaylarmin %32'si dogum sonras1 hi¢ bakim almamis, dogumdan sonraki ilk iki giin
icinde sadece %57'si yeterli bakim almistir. Bu veriler, Zimbabve’de kadinlarin tamaminin
anne sagligi hizmetlerini kullanmadigin1 acik¢a gostermektedir. Zimbabve'de, kadinlarin
saglik hizmetlerine erigememesi, anne 6liim oraninin artmasinin sebebi olmaya devam
etmektedir. Sonug olarak, yillardir Zimbabve'de anne o6liimleri artmaktadir. Caligmadaki
temel problem, kadinlarin neden yeterli anne saglik hizmetlerini kullanmadigidir. Bu durum,

pek cok kadinin 6nlenebilir anne saglig1 sorunlarindan 6tiirli 6lmesine neden olmaktadir.

Zimbabve'de yapilan bir¢ok ¢alisma, anne 6liimlerinin tibbi nedenlerini agiklamaya
odaklanmistir. Bu nedenle, biitiin miidahale programlari, biyomedikal veya saglik kurumu

temelli ¢oziimlere dayanmaktadir. Fakat saglik hizmetlerine yapilan yatirimlara ragmen,
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Zimbabve'de anne adaylarin 6liimii hala yaygindir. Bazi ¢aligsmalar, sadece bulagma ve
dogum ile iliskili kosullar1 tanimlayan tibbi konulara odaklanmistir. Diger ¢alismalar, ulusal
demografik-saglik arastirmasi verilerine dayanmaktadir ve anne éliimlerinin sebeplerini ve
ilke ¢apindaki dagilimini ortaya koymaktadir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, ZNSA verileri,
kirsal kesimde, fakir, diisiik egitimli, dezavantajli bolgelerde yiiksek anne 6liim oranlarini
bildirmektedir. Hem literatir hem de mevcut raporlar, hamilelik, dogum ve yeni dogan
saghig ile ilgili sosyo-kiiltiirel ve saglik bakim konularinin derinlemesine bir incelemesinden

yoksundur.

Anne saglig1, kadinlarin saglik hizmetlerine erisimini etkileyen toplumsal degerler ve
yapilar tarafindan tehlikeye diistiriilmektedir. Zimbabve'de anne 6liimlerini azaltmak i¢in ele
alinmasi gereken 6nemli faktorler vardir. Anne 6liimleri sadece fizyolojik etkenlerden degil,
toplum icindeki statti, sosyoekonomik ve sosyo-politik durum, ¢alisma ortami, aile i¢i ve
sosyal iligkiler olmak iizere bir¢ok faktdrden etkilenmektedir. Bir kadinin gebelik ve dogum
sirasinda hayatta kalma sansi, sosyal ve ekonomik statiisiiyle, kiiltiiriniin norm ve degerleri
ile yakindan iligkilidir. Bu sosyo-kiiltiirel durum, dogum komplikasyonlarinin yolunu
acmaktadir. Zimbabve'de, anne saglhigini etkileyen problemlerin ¢ogu, dogum ve saglik
hizmetlerinin yetersizligi nedeniyle daha da siddetlenmektedir. Bu nedenle, sadece
kadinlarin saglik kararlarini ve saglik hizmeti kullanim davraniglarini etkileyen biyolojik
Ozellikleri degil, altta yatan sosyolojik faktorleri anlamak Onemlidir. ZNSA 2015
aragtirmasina gore, kadinlarin diisiik saglik hizmeti kullaniminin veya anne saglik
hizmetlerinin kullanilmamasinin sadece saglik hizmetlerinin kullanilabilirliginin bir sonucu
olmadigint 1ileri stirmektedir. Bu durum, ayni zamanda kadinlarin saglik hizmetlerine
erisimini sekillendiren sosyo-kiiltiirel bir baglamin sonucudur. Calisma, sosyal c¢evrenin,
anne saglig1 hizmetlerini kullanma veya kullanmama kararlariyla nasil etkilesime girdigini
incelemeye odaklanmistir. Dolayisiyla, Zimbabwe kirsal kesiminde, kadmlarin saglik
hizmetlerini diisiik kullanimiyla birlikte ortaya ¢ikan yiiksek anne 6liimleri konusunu, anne
sagligini etkileyen sosyo-kiiltiirel faktorler baglaminda arastirmak igin derinlemesine bir

caligma yapilmasi gerekmektedir.

131



Calisma, Zimbabve kirsal kesimde yasayan kadinlarin anne sagligi hizmetlerinden
hangi diizeyde yararlandiklarini arastirmayi amaglamakta, kadinlarin kisisel deneyimlerine,
davranig, tutum ve bakis acilarina verdikleri anlami, sosyo-kiiltiirel ve saglik hizmeti
baglaminda yorumlamaktadir. Caligma aynm1 zamanda kirsal kadinlara anne sagligi hizmeti
veren saglik hizmeti saglayicilarinin deneyimlerini de icermektedir. Spesifik olarak, bu
arastirma, sosyo-Kultiirel ve saglik hizmeti belirleyicilerinin, Zimbabve'nin kirsal kesiminde
anne saglik hizmetleri kullanimini1 nasil etkiledigini incelemektedir. Gebelige ve doguma
bagl zorluklar, firsatlar ve riskler sosyo-kiiltiirel 6zellikler de gosterdiginden, bu zorluklar,
firsatlar ve risklerin toplumun degisik kesimlerinde belirlenmesi etkin bir saglik planlamasi
yapilabilmesi agisindan 6nemlidir. Bu ¢alisma, kadinlarin, gebelik siirecinden dogum anina
veya gebeligin sonlanmasina kadar olan siirecte saglik hizmetlerine erisimini inceleme
konusu yapmaktadir. Bu amacla, anne saglik hizmetleri; saglik hizmetinin sunuldugu yer,
saglik sistemi, saglik ve sosyal politikalar ile kadinlarin yasadigi bolge, sosyal inanglari,
ekonomik yeterlilikleri ve sosyokiiltiirel konumlariyla birlikte aldiklar1 saglik hizmetleri
degerlendirilmistir. Ozetle arastirma, kirsal Zimbabve'de yiiriitiilen alan calismasinda elde
edilen veriler Uzerinden sosyo-kiiltiirel durum ve saglik hizmetleri arasindaki karsilikli

iligkiyi anlamay1 ve yorumlamay1 amaclamaktadir.

Zimbabve'de anne saglhigini etkileyen faktorleri ele alan bu ¢aligmadan elde edilen
sonuglarin, ¢ok yonlii yararlar1 olacag diisiiniilmektedir. Oncelikle, kadinlarm dogum ile
ilgili bakim hizmetlerine iligkin bireysel, hane halki ile toplumsal diizeylerindeki sosyo-
kiiltiirel faktorlerin incelenmesinin, kadin sagligina yonelik hizmetlerin kullanimini etkileyen
faktorlerin anlagilmasinin ¢alismamiz i¢in biiyiik bir 6nemi vardir. Calismamiz, birey, hane
halki ve toplum diizeylerindeki sosyo-kiiltiirel sartlar arasindaki iliskiyi ve kadinlarin saglik
kuruluglarint kullanimini nasil etkiledigini anlamay1 amaclamaktadir. Bu nedenle bu tez
caligmasinin getirdigi yeni yaklasim, daha 6nce Zimbabve’de akademisyenler tarafindan
tartisilan bireyler ve kosullar perspektiflerinin 6tesinde, dogum Oncesi, sirast ve sonrasi
bakimina iliskin kadinlarin saglik hizmetlerine genel giivenini etkileyen zorluklar ele alarak

mevcut literatiire yeni bir boyut kazandirmaktadir. Calismadan elde edilen bulgularin, anne

132



saglik hizmetlerinin diisiik diizeyde kullanilmasi sorununu ¢6zmek i¢in yerel odakli ¢éztiimler

tasarlamada 6nemli bir islev gorecegi diigiiniilmektedir.

Baska bir agidan ¢alismanin, sosyal bilimler ve 6zellikle sosyoloji alaninda yapiliyor
olmasmin 6nemli oldugu degerlendirilmektedir. Clnki sosyal bilimler ve sosyoloji, genel
saglik alaninda yeterince ¢alisilmamaktadir. Ayrica Zimbabve'de saglik belirleyicileri ve
anne saglik hizmetleri arasindaki iligkiyi ele alan ¢aligmalarin biiyiik kisminin sosyoloji
disindaki disiplinlerde yapildigr diisiiniildiigiinde, bu ¢alismanin sosyolojik bakis agisiyla
yapilmasi onu 6nemli kilmaktadir. Sosyal ve ekonomik esitsizlikler ile saglik arasindaki
iligki Zimbabve'de sosyoloji alaninda olduk¢a az konu edilmektedir. Bu nedenle ¢aligma,
ilgili literatlire 6zgiin bir katkida bulunma gabasi olarak goriilmektedir. Bu agidan ¢alisma,
gelismekte olan bir lilkedeki durumun, saglik iizerine farkli sosyolojik bakis agilarinin teorik

olarak anlasilmasina katkida bulunacaktir.

Calisma Zimbabve'de anne saglik hizmetlerinin anlagilmasinda sosyal insatcilik ve
elestirel teori yaklasimini kullanmistir. Bu yaklasimlar, saglik ve hastalik sosyolojisini
kavramsal cergevesiyle ve sosyolojik bir bakis agisiyla inceleyerek, hem konunun daha
kapsamli ve derin bir sekilde anlagilabilmesini saglamaya hem de anne saglik hizmetleri
alanindaki problemlerin diger toplumsal problem bi¢imlerinden bagimsiz olarak ele
allmamayacagini gostermeye c¢alisacaktir. Baska bir agidan g¢aligma, ayni konuda diger
disiplinlerde yapilacak caligmalara sosyolojik agidan katkida bulunmaya calisacaktir. Nitel
arastirma yontemlerini kullanarak ¢alisma, Zimbabve'de anne saglig1 sorunlartyla karsilasan
kadinlarin bakis ac¢ilarindan problemi yorumlayabilecektir. Bu yoniiyle saglik sosyolojisi
alaninda var olan birikim artacak ve konu ile ilgili gelecekte yapilacak ¢alismalar i¢in de

yararlanilabilecek bir kaynak olabilecektir.

Ek olarak anne sagligi, dogrudan kadinlar i¢in énemli oldugu kadar, ¢ocuk ve aile
saglig1 iizerindeki etkisi bakimmdan da 6nemlidir. Kadmlarin saglik diizeyleri toplum
sagligiin ve gelismisligin 6nemli bir belirleyicisi ve gdstergesidir. Zimbabve'de kadinlar,
toplam niifusun yarisindan fazlasini olusturmaktadir. Hiikiimet, 2030 yilina kadar belli
hedeflere ulagmak iizere sosyal ve ekonomik 0l¢iitler belirlemistir. Kadin ve ¢ocuk sagligi,

Zimbabve'nin gelisim planlarinin 6nemli bir pargasidir. Ayrica, Sirdiiriilebilir Kalkinma
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Hedeflerinden (SDG) biri, 2030 yilina kadar anne adayir Oliimlerinin %75 oraninda
azaltilmasidir. Zimbabve’nin anne saglik hizmetleri ile ilgili mevcut durumunda, bu
Stirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri *ne ulagsmasi olas1 degildir. Bu nedenle, bu calisma,
Zimbabve’deki anne saglik hizmetleri konusunda olumsuz gidise katkida bulunan sosyal
faktorler hakkinda bilgi saglayacaktir. Bu acidan c¢alisma, hiikiimet tarafindan belirlenen

hedeflere ulagmak i¢in yardimci olmay1 hedeflemektedir.

Aragtirmadan elde edilen bulgularin, kadinlarin saglik hizmetlerinden yararlanma
seviyelerini etkileyen sosyo-kiiltiirel sebeplerin anlagilmasi ile gelecekte, annelere yonelik
saglik bakim programinin uygulanmasinda politika yapicilara yon vermesi hedeflenmektedir.
Son olarak, bu ¢alismadan elde edilen bulgular ve Oneriler vasitasiyla, uzun vadede, anne ve
kamu saglig1 konularini kapsayan, anne adaylarina yonelik saglik hizmetleriyle ilgili giiclii,
biitiinciil ve siirdiiriilebilir bir altyap1 gelistirmek i¢in bilgi birikimi ve ¢dziim Onerileri
saglanmast amaglanmaktadir. Elde edilen verilerin, politikacilar/kanun koyucular,
uluslararas1 organizasyonlar ve Zimbabve'de anne sagligiyla ilgilenen arastirmacilar igin
onemli bir kaynak olusturmas1 hedeflenmektedir. Calisma sonucunda elde edilen bulgularin,
saglik politikas1 belirleyicilerinin, anne sagligini etkileyen sosyo-kiiltiirel ve saglik hizmeti
faktorlerini daha iyi anlamasini, gelecekte anne sagligina yonelik programlart belirlerken

faydal1 bir kaynak olmasini hedeflenmektedir.

2 ARASTIRMA METODOLOJISI
Bu kisimda arastirma ile ilgili olarak; arastirmanin ydntemi ve bu arastirmayi
yiiriitmek i¢in kullanilan teorik bakis agilar1 ayrintili olarak tartisilmaktadir. Ek olarak,
katilimcilarin  belirlenmesi, etik kurallar, goriisme prosediirleri, nitel veri analizi ve
calismanin sinirhiliklart ele alinmaktadir. Bu tezi yonlendiren kuramsal perspektifler sosyal

%9 Jki teorik bakis acisi, anne sagligini

insatcilik ve elestirel teoriye dayanmaktadir.
cevreleyen sosyo-kiiltirel ve yetersiz saglik bakimini baglamlarini arastirmak igin
kullanilmistir. Bu ¢alisma, sosyal-kiiltiirel faktorleri ve bunlarin Zimbabve'deki kirsal

kadinlarin anne saglig1 hizmetlerine erisimini ve kullanimini nasil etkiledigini incelemeyi

%9 Stephen P Turner, Sosyal Teori ve Sosyoloji, 2. Baski Kiire Yayinlari, 2017; Robert Nisbet Tom
Bottomore, Sosyolojik C6ziimlemenin Tarihi, 2014.
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amagclamaktadir. Teoriler, birinci boliimiinde ayrintili olarak tartisilmigtir. Ayrica, bu tezde
kullanilan kavramlar, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan dnerilen saglik sosyal belirleyicileri
yaklasimindan alinmistir.’® Bu kavram ve teorilerin kullanimu, kirsal kesimde yasayan kadin
ve anne saglik hizmeti sunan bireysel hizmet saglayicisi katilimeilarin deneyimlerine katkida

bulunmaktadir.

Sosyal insatgilik, kirsal Zimbabve'deki kadinlarin bakis agisindan incelenen sosyal
olgularin anlagilmasini saglamistir. Ayrica, ayni teori, bu ¢alismada, kadinlarin anne sagligini
ve hizmetleri nasil gordiiklerini, neden kullandiklarini ortaya ¢ikaran bir yap1 iiretilmesine
yardimer olmustur®. Bu, kirsal kesimdeki kadinlarin ve saglik calisanlarinin anne saglik
hizmetlerinden yararlanmay1 ¢evreleyen sosyo-Kkiiltiirel ve saglik hizmetleri sartlari ile ilgili
deneyimlerinin, anlamlarinin ve yorumlarinin incelemesi ile saglanmistir. Elestirel teorik
perspektifler, bu tez i¢in, kotii anne sagligina neyin sebep olduguna dair batidaki baskin biyo-
tibbi agiklamalardan farkli bir bakis acis1 saglamistir. Ayrica, elestirel teori yerel halkin
(kadin ve saglik calisanlar1) anne saglig1 hizmetlerine erigirken ve saglarken deneyimlerini
nasil farkli ama gegerli bir sekilde algilayabildigini gostermeye yardimer olmustur®’?. Bu,
bulgularin katilimcilar agisindan sosyal-kiiltiirel baglamin analiz edilmesinde ve kategorilere

ayrilmasinda yardimer olmustur.

Aragtirmanin felsefesi, bir arastirmacinin diinyaya bakis seklini temsil eder.®"
Arastirmacinin felsefesi, insan bilgisini neyin olusturdugu ve nasil gelistirdigi inancini da
icermektedir. Bu durum, aragtirmacinin nasil veri toplayacagimi ve arastirilan olgunun
bulgularmi nasil yorumlayacagini etkiler. Onceki béliimlerde tartisildig gibi anne saghgini,
yani biyomedikal yaklagimi ve sosyal model yaklasimini arastirmak i¢in kullanilabilecek ki
temel arastirma yontemi bulunmaktadir. Sosyolojide, bu iki yaklasim pozitivizm ve

yorumlayicilarla esitlenebilir.

570 Marmot, Wilkinson, Sagligin Sosyal Belirleyicileri, 2016.

571 Recep SEYMEN, “Insan Ve Sosyal Teori (Normatif Bir Degerlendirme Denemesi),” Sosyal Siyaset
Konferanslar1 Dergisi, C. 0, S. 50 (2010), ss. 119-31.

572 Berberoglu Berch, Klasik ve Cagdas Sosyal Teoriye Giris: Elestirel Bir Perspektif, Istanbul Bilgi
Universitesi Yayinlari, 2009.

573 Sener Bulylkoztirk vd., Bilimsel arastirma yontemleri, Bilimsel arastirma yéntemleri, 25. b., Ankara:
Pegem Akademi, 2017.
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Sosyal insacilik, gercekligin birden fazla/¢oklu olduguna inanan bir arastirma
felsefesidir®™*. Arastirma felsefesi, bilginin dil, grup bilinci ve ortak anlamlar yoluyla ortaya
cikan sosyal etkilesimler yoluyla elde edildigi gériisiine dayanmaktadir.>” Pozitivizmden
farkl1 olarak, Sosyal insacilik, kati yapisal cercevelerden kaginir ve insan etkilesimi
anlamlarin1 yakalamaya duyarli ve kisisel olarak neyin algilandigini anlama konusunda daha
kisisel ve esnek bir arastirma yapisin1 benimsemeye calisir. Bir arastirma felsefesi olarak
sosyal insacilik, olayin sosyal baglami ve olaylarin sosyal baglami etkiledigi siire¢ hakkinda
bir anlay1s iiretmeye calisir.>’® Amag, nedenleri ve etkileri genellestirmek ve 6ngérmekten
cok, insan davranisindaki anlamlari anlamaktir. Bu aragtirma felsefesinde, zaman ve
baglamla ilgili motifleri, anlamlari, nedenleri ve diger 6znel deneyimleri anlamak

dnemlidir.>’’

Pozitivizm, diinyanin digsal olduguna ve sosyal diinyanin ancak nesnel bir sekilde
anlasilabildigine inanan bir arastirma felsefesidir.®’® Pozitivizmde arastirmaci nesnel bir
analisttir ve arastirmacinin perspektif ve inancina bakilmaksizin her tiirlii fenomen i¢in tek
bir nesnel gergekligin var oldugu kabul edilmektedir. Bu arastirma felsefesinde
arastirmacinin rolii, objektif bir sekilde veri toplama ve yorumlama ile sinirlidir; bu nedenle
arastirma bulgular1 genellikle gézlemlenebilir ve dl¢iilebilirdir. Pozitivizm toplumu, bireyi
sekillendiren olarak algilamakta ve toplumsal gerceklerin bireysel eylemi sekillendirdigine
inanmaktadir. % Bir arastirma felsefesi olarak pozitivizm, bilginin insan deneyiminden
kaynaklandigina dair ampirist goriisii takip etmektedir. Gozlemlenebilir, kararli ve diizenli
bir sekilde etkilesim edebilen ayrik, gozlemlenebilir unsurlar ve olaylardan olusan diinyaya

atomistik, ontolojik bir bakis acisina sahiptir.>®® Sonug olarak pozitivizm, anketler gibi nicel

574 Sisleyman GOKSOY, “Paradigma ve Paradigmalar”, Uluslararas: Liderlik Egitimi Dergisi, C. 1, S. 1
(2019), ss. 1-15; Peter, Thomas, Gercekligin Sosyal Insasi / Bir Bilgi Sosyolojisi Incelemesi.

575 Peter, Thomas, Gercekligin Sosyal Insast / Bir Bilgi Sosyolojisi Incelemesi.

576 Longhofer, Winchester, “Social theory re-wired: New connections to classical and contemporary
perspectives: Second edition”, ss. 1-541.

577 Peter, Svea, Understanding and Applying Medical Anthropology : Biosocial and Cultural Approaches.
58 Evren Erman Rutli, “Sosyal Bilimlerde Pozitivizm Tartismasi: Adorno Ve Popper,” Temasa Erciyes
Universitesi Felsefe Bolumii Dergisi, C. 1, S. 3 (2014), s. 3.

579 Vehbi BAYHAN, “Sosyal Bilimlerde ‘Objektiflik’ Efsanesi,” Mukaddime, C. 7, S. 2 (2016), ss. 217-42.
%80 Guofeng Zhang, Niu Wang, “Overview on emotion-affected Behavior Selection Mechanism”, Advanced
Materials Research, C. 411, S. 2 (2012), ss. 559-62.
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yontemleri tercih eder, ¢linkii bunlar iyi bir giivenilirlige ve temsil edilebilirlige sahiptir.
Saglik arastirmalarina biyomedikal yaklagim, “toplumsal olguyu gdérmenin pozitivist,
indirgemeci bir seklidir. Biyomedikal yaklasim, sosyal fenomenleri kurucu parcalara
ayirmaya, olgmeye ve sonra nedensel iliskiler kurmaya inanmaktadir”. 8" Biyomedikal
yaklasim, saglig1 hastalik yoklugu olarak goriir ve hastaligin altinda yatan bir neden oldugunu
ve hastaligin ortadan kaldirilmasinin tam saghga yol agacagini iddia etmektedir.®®? Bu
calismanin amaci géz oniine alindiginda, biyomedikal yaklasimin Zimbabve'deki anne saglik
hizmetlerinin saglanmasini ¢evreleyen sosyal ve kiiltiirel baglami derinlemesine anlamanin

dogru bir yolu olmadig agiktir.>®

Bu tez, anne saglik hizmetlerinin kullanimin sekillendiren sosyo-kiiltiirel ve saglik
bakim baglamini incelemek i¢in en uygun yontem oldugundan, yorumlayici bir arastirma
felsefesine dayanmaktadir. Arastirma, sosyal insacilik ve elestirel teorik bakis agilarindan
yonlendirilecektir. Bu calisma, anne sagligi hizmetleri isteyen, Zimbabvenin kirsal bir
bolgesinde yasayan kadinlarin ve bu hizmetleri saglayan saglik hizmeti saglayicilarinin
deneyimlerini anlamay1 amacglamaktadir. Kadinlarin anne saglik hizmetlerini nasil, nerede,
neden ve ne zaman kullanip kullanmadiklarina dair en iyi bilgi; kadinlarla, onlarin
cevreleriyle ve deneyimi yasayan saglik saglayicilariyla etkilesim yoluyla elde edilmistir.
Kadinlarin 6znel algilarinin, saglik hizmetlerini neden kullanip kullanmadiklarina iliskin
tutum ve sebeplerin kisisel ifadesi, arastirmaciya zengin bir bilgi saglamistir. Ayrica, hamile
kadinlarin saglik hizmeti kullanim davraniglarini ve bunun nasil olabilecegini etkileyen temel
saghk bilgisi ile ilgili faktorleri anlamay1 ve yorumlamayi kolaylastirmistir.®8* Spesifik

olarak, tez nitel arastirma yaklasimini kullanmistir, ¢linkii nitel yontem, dogal olarak

%81 Frances Baum, “Researching public health: Behind the qualitative-quantitative methodological debate”,
Social Science and Medicine, C. 40, S. 4 (1995), ss. 459-68.

%82 Sanli, Platin, “The Effect of Biomedical Model on Nursing /Biyomedikal Modelin Hemsirelige Etkisi,” ss.
897-911.

%83 Judith Green and Nicki Thorogood, “Qualitative methods for health research”, SAGE, Sage Publications,
2004, ss. 1-247.

%84 John W. Creswell, Research Design: Qualitative, Quantitative, and Mixed Methods Approaches, Research
Design: Qualitative, Quantitative, and Mixed Methods Approaches, 4. b., Sage Publications, 2017.
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meydana gelen olaylar1 ve gercek diinyada ortaya ¢ikan davranis ve etkilesimleri aragtirmak

icin en uygun yontemdir®®,

2.1 NITEL ARASTIRMA YONTEMI

Cresswell'e (2013) gore, nitel aragtirma metodolojisi, sosyal veya insani bir sorunu
arastiran, farkli arastirma yontemlerine dayanan bir arastirma siirecidir.>® Nitel arastirma,
insanlarin yasadiklar1 diinyadaki deneyimlerini yorumlama ve anlamlandirma konusunda
endise duymaktadir. Bu aragtirma yontemi, insanlarin sosyal olaylarla ilgili deneyimlerini,
davranislarini ve goriislerini kesfederek sosyal gercekleri arastirmak icin kullanmaktadir.%®’
Nitel aragtirmanin odak noktas1 sosyal fenomenleri 6lgmekten ¢ok, baglaminda anlamaktir.
Nitel arastirma yontemlerinde, yorumlayici epistemolojik yaklagimi izler, ¢linkii arastirmaci,
incelenen olayin deneyimlerini, anlamlarini ve yorumlarini inceleyerek katilimeilarin bakis
acilarindan sosyal olaylar1 anlamakla ilgilenecektir®®®. Bu tezin amaci, farkli sosyo-Kiiltiirel
faktorlerin, algilarin ve inang¢larin kadinlarin anne saglik hizmetlerini kullanma kararini nasil
etkiledigini arastirmaktir. Bu sosyal-kiiltiirel faktorler genellikle dogada 6zneldir ve kolayca
Ol¢iilemezler. Bu nedenle, arastirma sorularina dogru cevaplar vermek i¢in en uygun olanlar,
sadece fenomenleri yasayan ve deneyimleyen bireylerdir. Nitel aragtirma yontemi, sosyal
olaylarin dogal ortamlarinda ve baglaminda incelenmesi ile ilgilidir.%®® Tek bir objektif
gercege odaklanan pozitivizmden farklt olarak, burada, insanlarin, gerg¢egi neyin
olusturduguna, nasil algiladigina veya anladigina odaklanilmaktadir. Bu yontemde,

halklari, toplumsal fenomenlere iliskin 6znel algilar1 ve deneyimleri gok Snemlidir.>%

Bu tez, Zimbabve'deki kirsal bir bolgede, kadinlarin ve giinliik olarak anne saglig
hizmetleri yoluyla onlarla etkilesime giren saglik hizmeti saglayicilarinin deneyimlerini

incelemektedir. Nitel arastirma yonteminin derin dogasi, katilimcilarin anne saglik hizmetleri

585 Thorogood, “Qualitative methods for health research”, ss. 1-247.

586 |_uis H. Toledo-Pereyra, “Research design”, Journal of Investigative Surgery, 2012, C. 25, ss. 279-80,
doi:10.3109/08941939.2012.723954.

587 Zeki Karatas, “Sosyal Bilimlerde Nitel Arastirma Ydntemleri,” Manevi Temelli Sosyal Hizmet
Arastirmalar: Dergisi, C. 2, S. 3 (2015), ss. 22-39.

588 Zeki Karatas a.g.m., s. 24

%89 Everett F. Magann vd., “Maternal and perinatal outcomes of indicated inductions of labor”, Journal of
Maternal-Fetal and Neonatal Medicine, C. 29, S. 14 (2016), ss. 2240-44.

590 Karatas, “Sosyal Bilimlerde Nitel Arastirma Y®dntemleri,” ss. 22—39.
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ile ilgili deneyimlerini kesfetme firsati sunmaktadir. Bu aragtirma yaklagimi, kirsal
Zimbabve'deki susturulmus ve marjinallesmis gruplarin  duyulmamis  seslerinin,
derinlemesine dinlenmesine imkan vermistir.>®* Bu ¢alisma, sosyal insacilik/konstriiktivizm
ve elestirel teoriden elde edilen teorik kavramlari kullanarak katilimcilarin anlam ve
deneyimleri yoluyla, yetersiz anne saglik hizmeti kullaniminin sosyo-kiiltiirel ve saglik
bakim baglamini arastirmay1 amaglamaktadir. Bunu basarmak i¢in kadinlarin yasamlarinda,
cevrelerinde ve saglik sistemlerinde bulunan farkli sosyo-kiiltiirel faktorler arasindaki
karmasik iliskilerin anlasilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Sadece nitel aragtirma yontemi,
yukaridaki teorik kavramlar1 kullanarak gereken derin anlayisi saglamak i¢in uygundur. Nitel
arastirma, karmasik ve ayrintili tanimlayici, kesfedici ve siirece yonelik verilerin saglanmasi
yoluyla arastirmaci ile katilimeilar arasinda yansitic1 bir iliski saglamaktadir®®?. Bu tez,
kadinlarin ni¢in Zimbabve'de, anne saglik hizmetlerini kullanmadiklar1 konusunda cevaplar
saglamak amaciyla, anne saglig1 hizmetlerinin sosyo-kiiltiirel ve saglik bakim baglamlarini
incelemeyi amagclamaktadir. Bu soruya cevap almak igin arastirmaci, yogun bir saha
calismasi yaparak-katilimcilarla etkilesim ve tiim sosyal yapiy1 incelemeye olanak saglayan

nitel arastirma yontemlerini kullanmaktadir.®%

Yetersiz anne sagligi, artik kiiresel halk sagligi ve bir insan haklar1 sorunu olarak
kabul edilmektedir. Bir halk sagligi yaklagimi, toplum, politika ve kiiltiir i¢cin gerekli sosyo-
politik bir yaklasimdir.%®* Bu yaklasim, arastirmacilarin ve saglik profesyonellerinin is
birligini gerektirmekte ve aragtirmacilarin derinlemesine bilgilere ulagsmak adina kazilar
yapmasini saglayict farkli yontemler gerektirmektedir.®%® Batum’a (2016) gore, saglik
konularinin arastirilmasi, sagligi ve hastaliklar etkileyen yapisal ve kiiltiirel faktorleri daha
iyi anlamak icin nitel arastirma yontemlerini kullanmak gerekmektedir.>®® Bu calismada,

kadinlarin ve saglik hizmeti saglayicilarinin, anne sagligi hizmetleri ile ilgili yasam

591 Creswell, Res. Des. Qual. Quant. Mix. Methods Approaches.

%92 Magann vd., “Maternal and perinatal outcomes of indicated inductions of labor”, ss. 2240—44.

%3 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80.

59 Julia Hirst Angela Tod, Health and Inequality: Applying Public Health Research to Policy and Practice,
1st b., Routledge, 2014.

%5 Virginia Braun, Victoria Clarke, “Using thematic analysis in psychology”, Qualitative Research in
Psychology, C. 3, S. 2 (2006), ss. 77-101.

5% Virginia Braun, Victoria Clarke, a.g.m., s. 88.
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deneyimlerini ve bakis acilarin1 incelemeye en uygun yontem oldugu icin nitel aragtirma

yontemi kullanilmistir.

2.1.1 Nitel Yontemin Temel ilkeleri
2.1.1.1 Disiiniimsellik

Diisiintimsellik, katilimcilar ve aragtirmaci arasindaki iliskiyi dikkatlice tanimlama
strecidir.®®” Bir arastirmaci, arastirma siirecine sistematik olarak yansitmak icin yansima
Ozelligini kullanir. Arastirmada prospektif ve retrospektif olmak (zere iki tdr
diisiiniimsellik/refleksivite vardir.>®® Prospektif diisiiniimsellik, arastirmacinin ¢alismadaki
etkisiyle, retrospektif diistinlimsellik, ¢aligmanin aragtirmaci tizerindeki etkileri ile ilgilidir.
Kisaca diigiiniimsellik, aragtirmacinin bilgi insasit baglamimin farkinda olmasini ifade

etmektedir.

"Arastirmacinin sosyal ¢evre ve konumu, arastirmayi sectikleri seyi, arastirmanin
agisint, bu amag igin en uygun olduguna karar verilen yontemleri, en uygun goriilen
bulgulari ve sonuglarin ¢ergevelenmesini ve iletisimini etkileyecektir." °®

Arastirmada arastirmacinin  bakis agisinin, arastirma siireci tlizerinde etkisi
bulunmaktadir. Bu nedenle, diislinlimsellik, aragtirmacinin arastirma siireci boyunca
konumunun bilincinde oldugundan emin olma siirecidir. Disiiniimsellik, nitel arastirma
metodolojisinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu hem sosyal elestirel hem de bu tezin dayandig:
kritik teorilerde 6nemlidir. Ayrica, nitel arastirmada bulunan “temsil krizleri, mesruiyet ve
uygulama krizleri” ile ilgili olarak diisiiniimsellik 6nemlidir.®®® Bu nedenle, arastirma ve
arastirmaci arasindaki iki yonli iligkiyi anlamak, nitel arastirma metodolojisinde 6nemli bir

yer tutmaktadir.

Farkli arastirmacilar ayni arastirma konusuna farkli acilardan yaklasirlar. Bu,
incelenen olgunun farkli yorumlanmasina neden olabilir. Bununla birlikte, bir arastirma

konusunu farkli sekillerde gérmek, arastirma konusunun daha derin ve daha zengin bir

597 Pelin Dinger, “Feminist Arastirmada Iceriden ve/Veya Disaridan Olmak: Akademi ve Aktivizm Arasinda
Bir Koprii Olarak Distiniimsellik,” MANAS Sosyal Aragtirmalar Dergisi, C. 2, S. 3 (2019), ss. 3728-45.

5% Mariam Attia, Julian Edge, “Be(com)ing a reflexive researcher: a developmental approach to research
methodology”, Open Review of Educational Research, C. 4, S. 1 (2017), ss. 33-45.

599 Kirsti Malterud, “Qualitative research: Standards, challenges, and guidelines”, Lancet, 2001.

800 John Creswell, Sage Handbook of qualitative research, The SAGE Handbook of qualitative Research, Sage
Publications, 2011.
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sekilde anlasilmasini saglamaktadir. Bu nedenle, aragtirmacinin arastirma aracinin bir pargasi
oldugu nitel arastirmalarda aragtirmacinin bakis agisi, konumu ve inanglarinin anlasilmast
onemlidir. Finlay ve Gough'a (2008) gore arastirmada disiiniimsellik uygulamak, bir
arastirmacinin saha calismasi sirasindaki kisisel deneyimini ve kararlarini ve arastirma
siirecinin nasil bir pargas1 oldugunu anlatmay1 igermektedir.?* Bu ¢alismada, arastirmacinin
arastirma konusunu ¢evreleyen sosyo-politik baglamdan haberdar olmasi gerekmektedir. Bu
nedenle, elestirel teorideki diisiinlimsellik, arastirmanin Zimbabve'de kirsal kadinlarin
Ozgiirlesmesine katkida bulunup bulunmadigima katkida bulunmak acisindan ¢ok
Oonemliyedir. Arastirmada diisiiniimselligi tesvik etmek icin arastirmaci, saha ¢alismasi
boyunca bir defter tutmustur. Bu defterde arastirmaci, eylemlerinin gériismenin sonuglarini
nasil etkiledigini kaydetmistir. Defter, arastirmaciya 6nyargilarin1 ve 6znelligini hatirlatmis,
bunlarin arastirma sonuglarini nasil etkileyebilecegi konusunda bilgi vermistir. Defter, bir
sonraki goriisme ve genel arastirma tasariminda iyilestirmeler yapmak igin 6nemli
geribildirimler saglamistir. Bu diistiniimsellik stratejisinin farkindaligi, arastirmacinin
Oznelliginden kagimmmasini ve calismadaki olgulart kesfetmeye konsantre olmasini

saglamistir.

2.1.1.2 Deneyimler

Nitel arastirma yonteminde, katilimcilarin 6znel deneyimleri, algilar1 ve yorumlari
arastirmanin odak noktasidir. Bu nedenle, ¢alisma, katilimcilarin deneyimlerini gergek bir
bilgi kaynagi olarak kabul etmektedir. Sosyal insacilik, gercegin insanlarin insa ettigi
anlamlarda bulundugunu ve siirekli degistigini savunmaktadir. Bu c¢alismada, kirsal
kadinlarin ve saglik calisanlarinin deneyimleri, gercek bilgi olarak degerlendirilmistir. Saglik
esitsizliklerinin anlasilmasi ve ele alinmasinda lay perspektifleri cok 6nemlidir. Hastalik
deneyimleri hakkinda bilgi sadece, daha genis bir sosyo-kiiltiirel baglamda hastalik yasayan
bireylerden gelebilir. Lay perspektifleri, sosyal baglam ile saglik ve hastalik arasindaki

iliskiyi anlamada ¢ok dnemli bir boyut saglamistir.?%? Popay ve ark. (2003) gore, lay kisileri

601 Linda Finlay, Brendan Gough, Reflexivity: A Practical Guide for Researchers in Health and Social
Sciences, Medicine & Health Science Books, ed. Brendan Gough Linda Finlay, 1. b., Blackwell Science,
2008.

802 Jennie Popay vd., “Beyond ‘beer, fags, egg and chips’? Exploring lay understandings of social inequalities
in health”, Sociology of Health and IlIness, C. 25, S. 1 (2003), ss. 1-23.
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deneyimleri, insanlarin ne yaptiklari, neden yaptiklar1 ve hangi sosyal eylemlerinin saglik ve

hastaliklar1  etkiledigine dair aciklamalar sunmaktadir. ®%

Ayrica, katilimcilarm
deneyimlerini bir bilgi kaynagi olarak gérmek, sosyal insacilik ve elestirel kuramsal bakis
acilariin bir pargasidir. Bu nedenle, bu calisma kadinlarin ve saglik calisanlarinin

deneyimlerine deger vermekte ve bilgi kaynaklar1 olarak degerlendirmektedir.

2.1.1.3 Etkilesimler

Nitel aragtirma yontemi, sosyal bir olgunun incelenmesini, ger¢ek ortaminda
yapmaktadir. Bu yaklagim, gorgli tamig1 ifadelerine dayanan ilk elden bilgileri kullanarak,
sosyal eylemlerin anlamlarini ve sosyal hayati anlamaya calismaktadir. %** Dogal bir
ortamdaki etkilesimler, toplumsal ger¢eklerin mevcut derinlemesine agiklamalarini
saglamaktadir. ®® Bu yaklasimda, arastirmaci, arastirma katilimcilarmin  diinyasin
degistirilmemis bir ortamda arastirmaktadir. Bu c¢evreye dogal ya da dogal olarak olusan
denmektedir.%% Ayrica, arastirmaci fenomeni etkilemez veya kontrol etmez. Veri toplama,
katilimcilarin kendilerini 6zgiirce ifade etmelerini saglamak i¢in agik uglu sorulari kullanan,
gercek diinya ortaminda ger¢eklesmektedir. Veri toplama da dogal konusulan dil, gayri resmi
sohbetler, gdzlemler ve arastirma siirecinde cekilen fotograflar aynen kullanilmaktadir.®®’ Bu
calisma, kirsal Zimbabve’de, anne saglik hizmetlerinin yetersiz kullanimini nelerin etkilemis
olabilecegi konusunda, kadin ve saglik calisanlarinin, dogal bir ortamda paylastiklari
deneyimlerine dayanmaktadir. Bu ¢alisma, anne Oliimlerini, farkli sosyal-kiltirel
faktorlerden etkilenen, sosyal olarak insa edilmis gerceklikler olarak gérmektedir. Anne
6liimii, bir kadinin hamilelik sirasinda ve dogumdan sonra aldig1 saglik hizmetlerinin bir
sonucudur. Bunlar, her kadinin sosyo-kiiltiirel baglamdaki giinliik yasam deneyimlerine

Ozgudur.

603 Jennie Popay vd., a.g.m., s.4

604 Thomas A Schwandt, The SAGE Dictionary of Qualitative Inquiry: Textual experimentation, Sage
Publications Inc, 1. b., New York: SAGE Publications Inc, 2015.

695 Bryman Alan, Social Research Methods, Oxford University Press, 4. b., London: Oxford University Press,
2012.

606 Schwandt, The SAGE Dictionary of Qualitative Inquiry: Textual experimentation.

807 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80.
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Bu tez, kadin ve saglik ¢alisanlarinin anne sagligi hizmetlerinin saglanmasi ile ilgili
deneyimlerinin ancak dogal bir ortamda incelenebilecegini sdylemektedir. Dogal ortam,
giinliik yasam Oykiilerini ve katilimcilarin saglik hizmetlerine erisirken veya bunlari
sunarken karsilastigi zorluklarin ve firsatlarin deneyimlerini igermektedir. Boyle bir
yaklasgim dogal bir ortam ve dogal arastirma metodolojisine dayanmaktadir. Kirsal
Zimbabve'de anne 6ltmleri, katilimcilarin yasadig: giinliik gercekler olarak gézlenmektedir.
Katilimcilarin deneyimleri, anne sagligiyla ilgili sosyo-Kkiiltiirel yapilarini incelemek igin,
otantik bilgi kaynaklar1 olarak degerlendirilmis ve kabul edilmistir. Dogal etkilesimler,
aragtirmaciya, katilimcilarin giinliilk yasamlarindaki sosyo-kiiltiirel kosullarina saygi
duymasina ve onlarin sosyo-kiiltiirel baglamlarini incelemek i¢in zengin veriler toplamasina

yardimci olmustur.
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Sekil 5: Arastirma Felsefesi, Yaklasim, Yontem, Veri Toplama Araglari, Katilimcilar ve
Veri Analizi Yéntemi.

Arastirma [ Yorumlayici ]
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2.1.2 Arastirma Evreni

Arastirmada Orneklemin belirlenmesi, arastirmanin ama¢ ve hedeflerinden
etkilenmistir. Bu tez, kirsal Zimbabve’de anne saglik hizmetleri kullaniminin sosyo-kiltirel
baglamini incelemektedir. Bu nedenle, en uygun arastirma alani, anne sagligi hizmetlerinin
daha diisiik oldugu kirsal bolgelerdir. Savin-Baden ve Major'a (2013) gore, arastirma alant,
arastirllmakta olan olguyu agiklamak icin arastirmanin yapildigi yerdir. °® Arastirma,

Manicaland Bolgesi'ndeki 7 idari ilgenin en biiyiigii olan Makoni Ilgesinde

608 Magann vd., “Maternal and perinatal outcomes of indicated inductions of labor”, ss. 2240-44.
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gerceklestirilmistir. Bolge, Zimbabve'nin dogusunda bulunmaktadir. Arastirma, Temmuz-
Ekim 2019 arasinda 5 aylik bir siire icinde yapilmistir. Makoni Ilgesi, yiiksek HIV orani
goriilen, ¢ocuk ve anne Sliimleri yasanan, anne saglik hizmetlerinin yetersiz kullanimu ile
Zimbabve'deki en diisiik insani gelisme endeksinin oldugu, kirsal bir bolgedir. Ilce, yiizlerce
yildir bolgede yasayan Shona'li bir biiylik etnik gruptan olugmaktadir. Shona halki, hem
Hristiyanligi ve hem de Afrika Geleneksel Dini inanglarini takip etmektedir. Halk, Shonaca
dilini konusmakta olup, yerel lehgelerindeki farkliliklar nedeniyle ChiMaungwe olarak
adlandirilmaktadir. Ilcede farkli insanlar da olmasma ragmen, yillarca ortak geleneksel

inanglarin paylasildig1 ve uygulandig1 goriilmektedir.

Sekil 6: Makoni Kirsal Ilge Haritas1 (Ilgedeki beldeler gosterilmektedir)

M A K ONI

1.2...29 Belde Numara

V\/ Belde Sinirli
* Saglik Tesisi

\ Kirsal Cakil Yol
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Makoni Ilgesi'nin toplam niifusu 272.340 olup kadinlar, toplam niifusun %52'sini
olusturmaktadir. Ilgede, 62.625 hane vardir ve ortalama hane biiyiikliigii 4'tiir. ilcede, 138 ilk
ve 46 ortaokul bulunmaktadir. Bélgedeki insanlarin yaklasik dortte tigii (%71) yoksulluk
hanelerde iginde yasamaktadir.®%® Tarim, ilgedeki en biiyiik ekonomik faaliyettir. ilcede
yetisen baslica {iriinler; musir, tiitiin ve yer fistigidir. Ayrica bir¢ok kisi gayri resmi olarak
alim-satim ticareti yapmaktadir. Iklim degisikligi nedeniyle ilcede, yagis diizensizdir. Bu
durum insanlari, kurakliga ve yiyecek sikintisina maruz birakmaktadir. Makoni ilgesinde, 41
kirsal saglik merkezi, 3 kirsal hastane ve 1 ilge hastanesi bulunmaktadir.®® Bir kadmn
tarafindan en yakin saglik merkezine seyahat mesafesi, ortalama 7 ila 10 km'dir. Makoni
ilgesinin kdylerini, hastanenin bulundugu ilge merkezine baglayan giivenilir ve hizli ulasim
araglart bulunmamaktadir. Toplu tasima, belirli giinlerde ve yerlerde, sadece kiigiik bir
minibiisle, 6zel operatorler tarafindan saglanmaktadir. Yollarin ¢ogu, yagis mevsimde,
Kasim aymmdan Mart ayma kadar gidilmesi zor olan ¢akilli yollardir. Bu nedenle, niifus
icinde, saglik tesislerine erisimde ve saglik tesislerini kullanmada, biiyiik esitsizliklere neden
olan durum, kotii yol aglar1 olmaktadir. Tlge merkezine ve kiigiik kasabalara daha yakin
yasayan insanlar, iyi yollar ve toplu tasima nedeniyle saglik tesislerine daha kolay
erisebilmektedirler. Bu arastirma tiim gruplardan niifusu igermistir; egitimli ve egitimsiz,
fakir ve fakir olmayan, saglik tesislerine kolay erigebilenler ve saglik tesislerinden uzak
yasayanlar. Arastirmaya tiim toplumsal gruplarin dahil edilmesi, arastirmaciya, bu
faktorlerin, hamile kadinlarin anne sagligi hizmetlerine erisimi ve yeterli saglik hizmeti
kullanim davranislart ile iliskili olup olmadigini belirlemelesine yardimer olmustur.

Asagidaki fotograf, ilge merkezinden ulagilabilecek toplu tagima tiirlerini gstermektedir.

609 Zimbabwe National Statistics Agency, “Zimbabwe Population Census 2012: National Report”, 2012, s.24.
610 Ministry of Health and Child Care, “Health in Zimbabwe”.
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Fotograf 1: lice merkezinde giinde sadece bir kez olan toplu tasima (otobus ve minibus)

2.1.2.1 Katiimcilari Segim Stratejileri ve Ornekleme

Aragtirma tasarimina bagli olarak arastirmada kullanilan farkli 6rnekleme se¢gme
teknikleri vardir. Nicel arastirmalarda amag, arastirma baslamadan 6nce, 6nceden belirlenmis
bir 6rneklem buytkligiine sahip olmaktir. Ayrica, nicel aragtirma, bulgularin daha genis bir
niifusa genellestirilmesini amacglamaktadir. Bu nedenle, tamamen rastgele ve istatistiksel
olarak temsili bir orneklem se¢cmek bir zorunluluktur. Sonu¢ olarak, bu tiir arastirma
tasarimlarinda  katilimecilart  segmek icin olasilikli  6rnekleme se¢cme teknikleri
kullanilmaktadir. Ote yandan nitel aragtirma tasarimlarinda, arastirma olgularmi anlamak ve
kesfetmek igin zengin bir 6rneklem segme imkanina odaklanilmaktadir.5!! Ozet olarak, nitel
aragtirma Orneklemelerinde Orneklemin, arastirmayla ilgili belirli 6zellikleri yakalamak

amaciyla, arastirmaci tarafindan 6znel olarak yapildig1 sdylenebilir.

Nitel aragtirma, katilimcilar1 ve ¢aligma yerlerini segmek icin farkli olasilikli olmayan
ornekleme teknikleri kullanir. Nitel aragtirma yonteminde en yaygin iki 6rnekleme teknigi,
amacli ve uygun orneklemedir. Nitel arastirmalarda kullanilan diger 6rnekleme teknikleri

arasinda kartopu ve kota orneklemesi de yer almaktadir. Amagh 6rnekleme, incelenen bir

611 Michael Patton, Qualitative Evaluation and Research Methods, Qualitative Evaluation and Research
Methods, 4th b., Sage Publications, 2015.
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olgu hakkinda derinlemesine ve ayrintili bilgi saglayabilen katilimcilart se¢mek icin
kullanilan bir 6rnekleme teknigidir. ®*2 Bu teknik son derece &zneldir ve arastirmaci
tarafindan belirlenir, ¢linkii se¢im kriterlerini arastirmaci belirler. Bu teknigi kullanirken
arastirmaci, incelemeyi amagladig1 konuyla ilgili gerekli bilgileri saglayabilen katilimcilar
secer. Uygun oOrnekleme ise, aragtirmacinin kolayca ulasabilecegi ve erisebilecegi
katilimeilar1 veya calisma alanlarmi segmek icin kullanmaktadir®3. Cogu durumda, bu
ornekleme, zaman ve para gibi mevcut kaynaklara baghdir. Zincir 6rneklemesi olarak da
bilinen kartopu 6rneklemesi, bir ¢alisma katilimcisinin arastirmacisini bagka bir katilimciya
yonlendirmesidir. ®1* Bu ornekleme teknigi genellikle damgalanmis ve ulasilmasi zor

toplumsal gruplar hakkinda arastirma yapmak i¢in kullanmaktadir.

Bu arastirmada, nitel arastirma yaklagimini benimsendiginden, ¢alisma alanlarini ve
katilimcilarin segmek i¢in bir dizi olasilikli olmayan Ornekleme teknigi kullanilmistir.
Arastirmaci, arastirilan olgu hakkinda bilgili katilimeilart segmeyi amaglamaktadir. Bu
nedenle O0rneklem secimi, aragtirma sorularina ve hedeflerine sec¢ilme asamasinda zengin
cevaplar verebilecek katilimcilarin segilmesini gerektirmektedir. Nitel aragtirmada, 6rneklem
biiyilikliigii ve se¢imi saha calismasi sirasinda baslayip, devam eden bir siirectir. Ayrica,
orneklem biiylikliigli arastirma sorusunun yeterince yanitlanip yanitlanmadigina gore
belirlenmektedir. Bir aragtirmacinin uygun bir 6rneklem biiyiikliigiine sahip oldugu sonucuna
varabilmesi i¢in, arastirma konusunda doyum noktasina ulagsmalidir. Sonug olarak, bu
calismada 6rneklem biiyiikliigii, aragtirma sorulari ve bilgi bakimindan zengin katilimcilarin
sayist ile belirlenmistir. Arastirmaci, Makoni Ilgesi'nde 5 beldede hamile ve yeni dogum
yapmis kadinlarla 27 derinlemesine goriisme ve 5 odak grubu tartismasi gergeklestirmistir.
Ayrica hemsireler, koy saglik ¢alisanlari, geleneksel dogum ebeleri gibi saglik ¢alisanlari ile
de goriismeler yapilmistir. Asagidaki 8 numarali tabloda bu calisma i¢in segilen
katilimcilarin temel 6zellikleri 6zetlenmistir. Katilimcilar, kirsal Zimbabve'de yetersiz anne
saglik hizmeti kullanimindaki problemin sosyo-Kkiiltiirel ve saglik baglamlarini anlamak i¢in

amagcli 6rneklenmistir.

612 Toledo-Pereyra, “Research design”, s. 279.
®13 Toledo-Pereyra a.g.e., s. 277
614 Toledo-Pereyra a.ge, 2012, 5.284.
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Tablo 7: Secilmis Katilimcilarin Temel Ozellikleri Ve Ornekleme Yontemleri

Arastirma Yeri ve Goriisme Ornekleme Ayrintilar
Katilimcilar Sayisi Teknigi
Kadinlar 32 Amaglt 27 Derinlemesine Goriigme: Hamile ve Yeni

dogum yapmis kadinlar ile
5 Odak grup Goriigmeler

Saglik Caliganlari 14 Amagli, Uygun ve 4 Hemsire-Ebe, 6 Koy Saglik Personeli ve 4
Kartopu Geleneksel Dogum Ebesi

Ilge Saglik Ofisi 3 1 Tlge Saglik Gorevlisi, 1 Tlge Hemsirelik

Personeli Gorevlisi ve 1 Toplum Hemygireligi Gorevlisi

flge 1 Amagch 1 Kirsal Ilge secilmistir

Beldeler 5 Uygun 4 belde se¢ilmistir

2.1.2.2 Belde ve Kirsal Saglik Merkezlerinin Se¢cimi

Makoni Ilgesi, 39 idari beldeye ayrilmistir. Her beldede, ¢evredeki kdylerden gelen
insanlara temel saglik hizmetleri sunan en az bir kirsal saglik merkezine sahiptir. Amacglh
ornekleme, Ilce Saglik Gorevlisi, ilce Hemsirelik Gorevlisi ve Toplum Hemsireligi
Gorevlisine danisildiktan ve mevcut kayitlarin kapsamli bir incelemesinden sonra 5 belde
se¢cmek i¢in kullanilmistir. Beldelerin se¢iminde, zaman ve kaynak kisitlamalari1 nedeniyle,
en diisiik anne saglik hizmeti kullanim oranlarma sahip beldenin, uygun o6rnek olarak
secilmesi ile sonuglandirilmistir. Ayrica, ilge Saglik Dairesi yerel ydnetiminden (ilge
Kalkinma Komitesi, Kadin Gelisme Ofisi) ¢alisanlar ve memurlar ile ilgede anne-gocuk
sagligi alaninda faaliyette bulunan STK'lar, calisma sahasinin se¢iminde Oneride
bulunmustur. Arastirmaci, bu bolgede dogup biiyiidiigii ve ilgedeki saglik sektdriinde daha
once birkac yil calistig1 i¢in, ¢alisma bolgesinin se¢im ve tercihinde belirleyici olmustur.
Ayrica, ¢alisma alanlarina giris ve erisilebilirlikte kolaylik i¢in, Ilge Tibbi Gorevlisinden izin
istenmis, Ilge T1ibbi Gérevlisi izin verdigi gibi arastirmaya destegini de gostermistir. Sonug
olarak, bu arastirma i¢in 13, 14, 29, 30 ve 39 numaral1 beldeler secilmistir. Secilen beldeler,
ilcenin farkli yerlerinde bulunmaktadir. Bu beldelerde, yetersiz anne saglik hizmetlerini
etkileyen baglamsal faktorlerin anlagilmasini genisletmek i¢in, farkli dini ve geleneksel

gruplardan insanlarin se¢ilmesi saglamistir. Segilen her beldede, anne saglik hizmetleri sunan
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en az bir kirsal saglik merkezi bulunmaktadir. Kirsal saglik merkezi, her biri ortalama 300

kisilik niifusa sahip, en az 9 kdye hizmet vermektedir.

Sonug olarak, her biri bir beldeden olmak iizere, bu ¢alismaya katilanlar 4 kirsal
saglik merkezinden secilmistir. Kirsal saglik merkezleri, hamile kadinlara anne saglig
hizmeti verme kapasitesine sahiptir. Arastirmaci, birkac giin ilge saglik ofisinde anne saglik
hizmetleri raporlarini ve belgelerini incelemistir. Ayrica anne sagligi ile ilgili toplantilar ve
egitimler arastirmaci tarafindan gdzlemlenmistir. Bu siire zarfinda, Ilge Saglik ve Hemsirelik
Gorevlisi ile goriisiilmiis ve ilge saglik ofisi personeli ile resmi ve gayri resmi sohbetler
yapitlmistir. Tim bu faaliyetler, ¢calisma kapsaminda veri toplamanin bir parcasi olarak
gerceklestirilmistir. Bolge ofisindeki faaliyetler, arastirmacinin saglik merkezleri ve beldeleri
hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesine yardimci olmustur. Bu faaliyetler, kirsal hemsireler
ve saglik ¢alisanlari ile temas kurmak i¢in biiylik fayda saglamis, ayn1 zamanda, kdylerdeki
saglik hizmeti saglayicilarinin se¢imini kolaylastirmis ve ilgenin anne saglik hizmetlerinin

baglamini anlamak i¢in yardimct olmustur.

Fotograf 2:Saglik tesisi, okul, diikkanlar ve yakimindaki koyiin gosterildigi belde merkezinin
havadan ¢ekilmis bir fotografi
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2.1.2.3 Saghk Calisanlarinin Segimi

Arastirmaci, vasiflt anne sagligi hizmeti saglayicilarinin, ¢evre kdylerdeki kadinlarin
saglik hizmeti konusundaki deneyimleri hakkindaki goriiglerini de arastirmistir. Bunlar,
kirsal saglik merkezlerinde ve genellikle her saglik merkezinde bulunan hemsire veya
ebelerdir. Saglik tesislerinin se¢iminden sonra, arastirmaci, bir saglik tesisinden sorumlu
yetkililerle temasa gegerek, calismasi hakkinda bilgi verip, desteklerini talep etmistir. Her
kirsal saglik tesisinde hemsirelerin sayisi bir ile ii¢ arasinda degigmektedir. Her saglik
kurumundaki bir ebe veya dogum ile ilgili klinikten sorumlu olan bir hemsire amagli olarak
secilmigtir. Cevre koylerden kadinlara anne sagligi hizmetlerinin saglanmasi konusunda
genis bilgiye sahip olduklari i¢in bir ebe-hemsire se¢ilmistir. Cogu durumda, saglik
tesisinden sorumlu hemsire de ebedir. Bu nedenle, anne saglik hizmeti saglanmasi
baglaminda hem idari hem de teknik konular hakkinda bilgi saglayabilmislerdir. Arastirmaci,

her biri se¢ilen bir saglik kurumundan olmak {izere dort hemsire ile gorlismeler yapmustir.

Fotograf 3:Saha calismasindaki saghk merkezlerinden birindeki saghk ¢alisanlar®®

615 Calvin Duff
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2.1.2.4 KOy Saglik Calisanlarinin Se¢cimi

Her saglik tesisinde, goniillii olarak calisan koy merkezli saglik calisanlar
bulunmaktadir. Genellikle her koylin, bir kdy saglik ¢alisant vardir. Koy saglik calisanlari,
koylerdeki kadin niifusu hakkinda en ¢ok seyi bildikleri i¢in ¢alisma orneklemine dahil
edilmistir. Bu arastirmada, toplam 6 kdy saglig1 calisan1 amacli olarak orneklenmistir. Koy
saglik calisanlari, deyim yerindeyse mihmandar (gate keeper) islevi gormiislerdir. Onlar,
aragtirmaci ile koydeki kadinlar arasindaki baglantiyr saglamislardir. Ayrica, kadinlari
klinige gitmeye ve odak grup goriismelerine katilmaya tesvik etmislerdir. Koy saglik
calisanlarin1 mihmandar (gate keeper) sosyal seferberiler olarak degerlendirmek, koyliiler ve
arastirmact arasinda giiven olusturmada kritik bir islev gormiistiir. Her ¢aligma alaninda,
cevre koylerden gelen saglik calisanlari ile bir toplantt yapilmistir. Bu toplantilarda,
arastirmaci, ¢aligmanin amacini acgiklamis ve kadinlarin ¢aligmaya katilmalari i¢in harekete

gecirilmesinde desteklerini istemistir.

Fotograf 4:Koyde gebelik hakkinda bir kadina saghk egitimi veren, kéy saglik ¢alisani
(ortada) ve hemgire (sagda)®®.

616 https://blogs.cornell.edu/centirgroup/research-projects/shine/
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Ayrica, saha ¢alismalari, kurak mevsimde, insanlar kendi ciftliklerinin disindayken
yapilmistir. Toplantilar sirasinda, aragtirmaci, koy saglik calisanlarimin kapi-anahtar1 ve
seferberciler olarak rollerinin, aragtirmanin basarisinda kilit 6neme sahip oldugunu
aciklamistir. Zimbabve saglik sisteminde, koy sagligi ¢alisanlari, koylerdeki kadin ve aileler
tarafindan genellikle giivenilen ve saygi duyulan toplum temelli gontlliilerdir. Bu nedenle,
onlart mihmandar (gate keeper) ve seferberciler olarak degerlendirmek pratikte uygun
sonuclar vermistir. KOy saglik calisanlarini, seferberciler olarak degerlendirmek, yerel
kadinlara ¢alismaya daha kolay katilma imkani saglamistir. Ayrica, kadinlara ¢alisma
hakkinda daha fazla soru sorma firsat1 vermistir. Arastirmaci, katilimcilarin topluluklarindaki
insanlar olmalar1 nedeniyle koy saglik calisani ile etkilesime girme konusunda rahat
davrandiklarii gozlemlemistir. Koy saglik calisanlarina, ¢calisma hakkinda bilgi verilmis ve
bir tanittm mektubu ile onay formu saglanmistir. Koy saglik ¢alisanlari, kadinlarla kdylerde
tanisma ve onlara c¢aligmaya katilma isteklerini sorma sanst bulmustur. Koy saglik
calisanlarina, deneyimlerini paylasmak ve arastirmac ile anne saglik hizmetleri hakkinda

konusmak isteyen herhangi bir kadini davet etmeleri istenmistir.

2.1.2.4.1 Kadin Katilimcilarin Secimi

Aragtirma katilimcilarinin  se¢imi, sorumlu hemsireye danisarak, katilimcilara
calisma hakkinda bilgi vererek ve ¢alismaya katilmak i¢in rizalar1 alinarak baglamistir.
Arastirmaci, hemsireler ve kdy saglik ¢alisanlar ile bir araya gelmis, ¢alismanin hedeflerini
aciklamis ve caligmaya katilmak i¢in kadinlardan yardim ve desteklerini istemistir. Her yerel
klinikte, cevre kdylerden anne saglig1 hizmetleri i¢in klinigi ziyaret eden kadinlarin isimlerini
iceren bir dogum Oncesi bakim kaydi bulunmaktadir. Odak grup goriismelerine ve
derinlemesine goriismelere katilanlar, klinik personeliyle beraber bu kayitlardan segilmistir.
Koy sagligi c¢alisanlari, dogum oncesi bakim kayitlarinda bulunmayan ancak katilimci
kategorisine giren kadinlar1 belirlemeye yardimci olmustur. Koy saglik calisanlarinin
yardimiyla, kdylerdeki bu kadinlarin evlerine ziyaretler yapilmistir. Ayrica bazi katilimcilar,

kartopu orneklemesi kullanilarak secilmistir. Kartopu oOrneklemesi, katilimcinin ayni
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ozelliklere sahip baska bir katilimciyr &nerdigi bir &rnekleme ydntemidir. %7 Kartopu
orneklemesi, 6zellikle hassas konulara, 6zel konulara veya sapkin davranislara odaklanan,
nitel sosyolojik ve saglik arastirmalarinda yaygin olarak kullaniimaktadir.®*® Bu ¢alismada,
bir katilimci, arastirmaciy1 ayni koy i¢inde, benzer 6zelliklere sahip baska bir katilimciya

yonlendirmistir.

[lk olarak, dogum &ncesi bakim kayitlarindan bir kadin listesi hazirlanmistir. Bunlar,
yerel saglik tesislerinden anne sagligi hizmetlerine erisen kadimnlardir. Arastirmaci, bu
kadinlarla dogum 6ncesi planlanmis bir giinde ayr1 ayr1 tanigmistir. Tanisilamayan kadinlar
ise, kartopu orneklemesi ile tespit edilmistir. Koy saglik calisanlart ayrica, derinlemesine
goriismeler i¢in, dogum Oncesi bakim kayitlarinda bulunmayan, kadinlarin belirlenmesinde
yardimc1 olmustur. Ayrica, dogum oOncesi klinigine kayitli olmayan hamile kadinlara
ulagsmak i¢in, arastirmaci bu kadinlarin belirlenmesinde kdy saglik calisanlarindan yardim
istemigtir. Aragtirmaci, kdy saglik calisanlarinin yardimiyla bu kadinlara da ulagsmistir.
Calismaya katilma izni, yazili bilgilendirilmis onam formu, kadinlardan bireysel olarak
alimmistir. Arastirmaci, klinik personelinden ve kdy saglik c¢alisanlarindan, goriismeyi,
planlanan tarihte katilimcilara bildirmelerini istemistir. Ideal olarak, goriismeler, yalnizca
planlanan dogum oncesi klinigi giinlerinde yapilmistir. Sonu¢ olarak kadinlarla, 27
derinlemesine goriisme ve 5 odak grup goriismesi yapilmistir. Derinlemesine goriismeler,
koylerde kadinlarin evlerinde, bir kdy saglik ¢alisani esliginde yapilmistir. Her gériismeden
once, katilmciya ¢alismanin hedefleri hakkinda kisa bir bilgi verilmistir. Katilimcilara
ayrica, yerel dillerinde Katilimcmin Bilgi Formu ve Bilgilendirilmis Izin formu da verilmis

ve okunmustur. Her goriisme baglamadan 6nce katilimcilardan yazili ve sozl1ii izin alinmastir.

2.1.2.5 Geleneksel Dogum Gorevlisi Katitlimcilarinin Segimi

Geleneksel Dogum Gorevlileri(ebeler), geleneksel yontemlerle, kdylerdeki kadinlara
dogum gibi anne saglik hizmetlerinin verilmesini saglamaktadirlar. Bunlar genellikle
toplumda yillar i¢inde ¢ocuk dogurma becerileri edinmis yashh kadmlardir.

Geleneksel Dogum Gorevlileri, Afrika geleneksel diniyle ve bazi yerli Hiristiyan inanglariyla

617 patton, Qual. Eval. Res. Methods, 2016.
618 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80.
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yakindan ilgilidir. Bu kadinlar, kdylerde daha erisilebilir halde bulunurlar. Koy saglik
calisanlari, aragtirmaciyr geleneksel dogum gorevlilerine yonlendirmistir. Ayrica, kartopu
orneklemesi, bagka bir kdyden gelen bir Geleneksel Dogum Gorevlisi ‘nin, baska bir
Geleneksel Dogum Gorevlisi *ne yonlendirebildigi yerlerde kullanilmistir. Ayrica, odak grup
goriismeleri sirasinda, kadinlardan kendi topluluklarindan veya yakindaki koylerden
bildikleri geleneksel dogum gorevlilerini bildirmeleri istenmistir. Arastirmaci, bunlarla kdy
saglik calisanlarinin yardimi ile irtibat kurmus ve calismaya katilmak i¢in onaylarim
istemistir. Her zaman oldugu gibi, arastirmaci ¢alismanin amacini agiklamis ve goriismeler

baslamadan once, onlara bilgi formu ve bilgilendirilmis onam formlarin1 saglamistir.

2.1.3 Veri Toplama Teknikleri

Arastirmanin amagclarina ve arastirma sorularina bagli olarak sosyal bilimler
arastirmalarinda kullanilan farkli veri toplama teknikleri bulunmaktadir. Genel olarak, veri
toplama teknikleri c¢alismanin epistemolojik ve ontolojik yoOnelimleri tarafindan
belirlenmektedir. Tez, sosyal insacilik ve elestirel teori iizerine kuramsal bakis agilari
kullanarak, kadinlarin anne sagligi hizmetlerinin kullaniminin sosyo-kiiltiirel ve saglik
baglamini anlamay1 amaglamaktadir. Bunu basarmak i¢in, aragtirmaci katilimeilarin dogal
ortamlarindan, derinlemesine zengin veri toplamak zorundadir. Bu dogal ortam ve veri,
koylerde ve kirsal saglik merkezlerinde giinliik yasam igerisinde, kadin ve saglik calisanlari
ile yapilan goriismelerden elde edilmektedir. Bu ¢alisma, sosyal destek, bireysel algilar, din,
kiiltiirel inanglar ve saglik calisanlarinin tutumu gibi sosyo-kiiltiirel faktorlerin, kadinlarin
anne sagligi hizmetlerini nasil etkiledigini incelemektedir. Arastirmaci bu amagla,
derinlemesine bilgi elde etmek i¢in, katilimcilarla derinlemesine goriismeler ve odak grup
goriismeleri yapmis, ayrica daha ayrintili bilgilere ulasmak adina, dokiiman incelemesi,

gozlem ve fotograflardan yararlanmistir.
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Sekil 7: Kullanilan Verilerle Ilgili Temel Ozelliklere ve Arastirmada Veri Uretme
Tekniklerine Genel Bir Bakis; Kaynak: Yazar Tarafindan Cizilmis; Saha Calismasi, 2019.
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2.1.3.1 Derinlemesine Goriismeler

Yar1 yapilandirilmis derinlemesine goriismeler, nitel aragtirmalarda en sik kullanilan
goriisme teknigidir.%!° Yapilandirilmis goriismelerden farkli olarak, bu teknik arastirmaciya
katilimcilarin  ayrintili fikirlerini, diislincelerini, algilarini, inanc¢larini, duygularini ve
fikirlerini kesfetme firsat1 verdigi i¢in daha esnektir. Kadinlarin, anne saglik hizmetleri ile
giinlik deneyimlerini kesfetmek icin yar1 yapilandirilmis derinlemesine goriigmeler
kullanilmistir. Goriismeler, anne saglik hizmetleri deneyiminin ne, ne zaman, nerede ve nasil
sorularina odaklanmistir. Bu ¢alismada, arastirmacilarin goriislerini dayatmadan, kadinlarin
saglik hizmetleri ile ilgili diisiincelerini ve deneyimlerini arastirmak i¢in yar1 yapilandirilmis
goriismeler kullanilmistir. Yontem, arastirmacinin goriismeler sirasinda katilimcilardan

620

ortaya cikabilecek diger fikirleri kesfetmesini saglanmaktadir’<”. Derinlemesine goriismeler,

bir arastirmacinin olgular1 kesfetmesi ve arastirilan konuyu derinlemesine anlamasi igin iyi

619 Toledo-Pereyra a.ge, 2012, 5.284.
620 Toledo-Pereyra a.ge, 2012, 5.284.
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bir yol saglamaktadir.®?! Gutmann ve ark (2014) gore, derinlemesine goriismeler karmasik,
ayrintili, gizli ve hassas bir konunun kisisel deneyimini kesfetmeye yardimci olmaktadir.®??
Bu nedenle, anne saglik hizmetleri gibi karmasik bir konunun incelenmesinde, derinlemesine
goriismeler biliyiik bir imkan sunmaktadir. Ayrica, agik dogalarina dayanarak, yari
yapilandirilmis goriismeler bu caligsmada, serbest akan arastirmaci-goriismeci degisimi igin
uygun bulunmustur. Yapilandirilmis goriismelerden farkli olarak, yar1 yapilandirilmig
goriismeler, arastirmacinin  kendi anlamlarin1 ve deneyimlerini empoze etmeden
katilimcilarin kendi deneyimlerini, anlamalarini ve fikirlerini ortaya ¢ikarmalarina yardimci

olmaktadir.6%®

Yar1 yapilandirilmis goriismeler, arastirmacinin, sorularin bir konusma bigimi
olusturmasi igin aktig1, samimi bir gériisme tarzi benimsemesini saglamistir.%?* Goriisme,
katilimcilarin 6nemli oldugunu diisiindiigli konular hakkinda, daha fazla bilgi vermelerini
saglayan agik uglu sorular igermistir.®?® Arastirmacinin rolii, yalnizca daha ayrintili bilgi elde
etmek i¢in katilimcilart ¢alismanin hedeflerine yonlendirmek olmustur. Derinlemesine
goriisme siireci, karmasik ve sosyal olarak yapilandirildigindan arastirmaci, katilimeilarin
yamtlarinin 6znel, yerel ve baglamsal yapisim dikkate almistir.%2® Katilmcilari cevap ve
hikayeleri, anne saglik hizmetlerine erisirken kadinlarin, giinlik deneyimleri hakkinda

zengin ve karmasik verilerle sonuglanmistir.%?’

Liamputtong'a gore (2009) bir arastirmaci, nitel gorlismelere baslamadan oOnce
katilmeilarla iliski kurmali ve gercek yasam kosullarina uyum saglamalidir. %% Clinki
derinlemesine goriismede aragtirmaci, 6nemli bir aragtirma araci haline gelmektedir. Bu
nedenle, goriismeler sirasinda arastirmaci, konu ile ilgili kendi deneyimlerini ve

katilimcilarla ilgili diger sosyal konular1 paylagsmalidir. Arastirmaci, kendi deneyimlerini

621 patton, Qual. Eval. Res. Methods, 2016.

622 Justin Gutmann, “Qualitative research practice: a guide for social science students and researchers”,
International Journal of Market Research, C. 56, S. 3 (2014), s. 407.

623 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80.

624 Toledo-Pereyra a.ge, 2012, 5.284.

625 Pranee Liamputtong, The in-depth interviewing method, Qualitative Research Methods, 3. b., Melbourne:
Oxford University Press, 2009.

626]_jamputtong, a.g.e, 2009

827 Liamputtong, a.g.e, 2009

628 |_jamputtong, a.g.e, 2009
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paylasarak katilimcilarla iliski kurmus ve daha fazla tartisma icin elverisli bir ortam
olusturmustur. Arastirmacilarin kendi hikayeleri, katilimcilarla agik ve net bir tartisma igin
bir temel olusturmakta ve katilimcilarla baglanti kurmasini saglamaktadir.®2° Sonug olarak,
katilimcilar goriisme siiresince, arastirmacinin kisisel ve aile ge¢cmisiyle ¢ok yakindan

ilgilenmiglerdir.

Bir erkek olarak aragtirmaci, kadinlarla sagliklari ile ilgili konularda goriisiirken
ortaya ¢ikabilecek sorunlarin farkindaydi. ®3° Bunu hafifletmek igin, katilimcilara
arastirmacinin saglik konusunda, daha 6nce ayni ilgedeki isleri hakkinda bilgi verilmistir.
Arastirmacinin  kigisel ge¢misi ve arastirma tecriibesi, katilimcilarla iligki kurmasini,
goriismeler yapmasini, hamilelik, dogum ve anne 6liimleri gibi hassas konular hakkinda bilgi
almasii kolaylastirmistir. Saha calismasi sirasinda arastirmaci, ¢ogu kadinin anne saglik
hizmetini ¢evreleyen konular hakkinda konusmaya agik oldugunu fark etmistir. Ayrica
kadinlarin, erkek saglik calisanlari ve arastirmacilarla etkilesime girmekte rahat olduklarini
kesfetmistir. Ek olarak, aragtirmaya katilmak {izere kadinlar1 harekete gecirmek igin
cogunlukla kadin olan kody saglik ¢alisanlarinin kullanilmasi, kadinlar1 erkek arastirmaciya

iletisime tesvik etmistir.

Aragtirmaci, anne saglik bakimimin farkli asamalarinda kadinlarla 27 yan
yapilandirilmis derinlemesine goriisme gergeklestirmistir. Goriismelerin ¢ogu kadinlarin
evlerinde yapilmistir. Gegmiste yapilan ¢alismalar, evlerinde goriisme yapilan kisilerin, evde
cok fazla sorumluluk sahibi olabilecek kadinlar i¢in en uygun, erisilebilir, rahat ve uygun
ortam oldugunu gostermistir.83* Arastirmaci, esnek ve alternatiflere agik olarak, goriisme igin
uygun bir yer bulmak konusunda katilimcilara damigmistir. Bu durum, bazan bir Kilise
toplantisinda ve saglik tesisinde goriismeler yapilmasiyla sonuglanmistir. Goriisme Oncesi
arastirmaci, kadinlarla birebir gériigme yapmay1 planlamistir. Ancak, kiiltiirel olarak duyarl

olma ¢abas1 i¢cinde kayinvalide, esler ve diger aile iiyeleri de goriismelere katilmistir.

629 |jamputtong, a.g.e, 2009.

630 |jamputtong, a.g.e, 2009.

831 Hilda A. Mwangakala, Pregnant women’s access to maternal health information and its impact on
healthcare utilization behaviour in rural Tanzania, Thesis, Loughborough University, 2012; Paudel, Socio-
cultural and Health Care Contexts of Perinatal Survival in Rural Mountain Villages of Nepal, Flinders
University 2018.
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Arastirmaci, aragtirmanin derinlemesine anlasilmasini zenginlestiren diger aile {liyelerinden
onemli yorumlar ve katkilar kaydetmistir. Her kadinin aile tiyelerinin, genellikle kocalarin,
kayinvalidelerin ve kayinpederlerin goriis ve deneyimleri, kadinlarla yapilan goriismeler

sirasinda yorumda bulunduklari zaman da dikkate alinmastir.

Tiim goriismeler, arastirmact ve katilimeilarin tiimiiniin ayni dili konustugundan
otiirli yerel Shona dilinde yapildi. Her goriisme, aileleri, ge¢imleri ve ¢ocuklart hakkinda
gayri resmi bir sohbetle basladi. Daha sonra, temel demografik sorular, evlilikleri, hamilelik
ve dogum deneyimleri ile ilgili basit genel sorular igeren bir sohbete girildi. Yari
yapilandirilmis gériisme formlari, saha ¢aligmasindan Once arastirmaci tarafindan bilinen iki
katilimciya pilot olarak uygulandi. Bu uygulama, sorularin katilimcilara gére ayarlanmasini
saglamaktadir. Gorlismeler 45 dakika ile 1 saat arasinda degismistir. Gorligmelere yanit
verenlerin sozlerini etkili bir sekilde yakalamak i¢in dijital bir ses kaydedici araciligiyla ses
kaydi1 yapilmistir.®3? Benzer sekilde, bazi durumlarda katilimeilarin, ailelerinin ve evlerinin
fotograflari veri toplamanin bir parcasi olarak ¢ekilmistir. Ancak, gortiismeleri kaydetmeden
ve fotograf ¢cekmeden Once katilimcilardan sozlii ve yazili izni alinmistir. Aslinda, kadin
katilimcilarin kaydedilmeye ve fotograflanmaya hevesli olduklar1 goriilmiistiir. Kayitl
seslerini duymay1 ve fotograflarin1 gormeyi heyecan verici bir deneyim olarak

algilamislardir.

Gortismenin sonunda, kadinlara daha fazla bilgi ve yorum yapma ile soru sorma
firsat1 verilmistir. Kdylerde yasayan insanlar, katilmaya uygun olmasalar bile goriismelere
katilmak istemistiler. Arastirmaci, daha sonra, insanlarin STK’lar goriismeler yapmaya
alistiklarin1 ve bu nedenle calismaya katilma arzularin kesfetmistir. Ancak arastirmaci,
arastirilan konuyla ilgili onlarla gayri resmi sohbetler yapmay1 kabul etmistir. Bu gayri resmi
goriismeler, aragtirmacinin ¢alisma yapilan koylerin sosyo-kiltlrel baglamini daha iyi
anlamasina yardime1 olan zengin bilgiler saglamistir. Gériismelerin yapildig1 2019 Agustos-

Eylil doneminde, insanlar 6gretim yilinin baglangicina hazirlaniyorlardi. Bu nedenle

832 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80.
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aragtirmaci, ¢alismadaki tim katilimcilara tesekkiir gostergesi olarak bir okul defteri ve

kalem hediye etmistir.

2.1.3.2 Saghk Calisanlariyla Goriismeler

Aragtirmaci, saglik hizmeti saglayicilari ile 17 goriisme gergeklestirmistir. Goriisiilen
saglik calisanlari, Ilge Saglik Merkezi Gorevlisi, Ebeler, Hemsireler ve Koy Saghk
Calisanlarin1 kapsamaktadir. Bu ¢alisanlarla, gayri resmi sohbetler de yapilmis, toplanan
verilere iligkin 6nemli bilgiler elde edilmistir. Saglik ¢alisanlartyla yapilan goriismeler, anne
saglik hizmeti kullanimina iliskin gorlis ve deneyimleri kapsamaktadir. Arastirmaci, saglik
calisanlariyla, toplumda anne saglik hizmeti verirken karsilastiklar1 zorluklari ve firsatlar1 da
tartismigtir. Arastirmact ayrica, saglik sistemi temelli faktorleri ve bunlarin anne sagligi
hizmeti sunumundaki etkilerini anlamaya odaklanmigtir. Saglik ¢alisanlar1 ayrica, kdylerde
anne saghigi hizmetlerini etkileyen ulusal politikalar ve stratejiler hakkinda bilgilerini
paylasmislardir. Topluluklardaki geleneksel dogum gorevlileri ile dort gériisme yapilmistir.
Arastirmaci, bu hizmet saglayic1 grubu ile anne sagligmin sosyal ve kiiltiirel yonlerini
tartismistir. Bu goriismeler ortalama 20-25 dakika siirmiis, goriismeler kaydedilmemis ancak

goriisme sirasinda notlar alinmastir.

2.1.3.3 Odak Grup Gériismeleri

Odak grup goriigsmeleri, katilimcilarin algilarini, yorumlarini ve belirli olaylara dair
inanglarin1 kendi bakis agilarindan anlamay1 amaglayan bir veri toplama teknigidir.%® Odak
grup goriismeleri, genellikle gayri resmi bir ortamda bir araya gelen ve arastirmaci tarafindan
belirlenen, belirli bir konuyu tartisan, genellikle 8-12 kisiden olusmaktadir.®®* Arastirmacinin
rolii, grup dinamiklerini konuya yonlendirerek ve katilimecilarin goriislerini bildirecek kadar
imkan saglayarak yonetmektir. Odak gruplara katilanlar, genellikle homojendir. Bu, ayni
deneyimleri yasayan kisilerin birbirleriyle tanismalarini, 6zgiirce konugmalarini ve olgulari

acikca tartismalarini saglamaktadir.%®® Bu nedenle, bu galismada belirli bir saglik tesisinde

633 Liamputtong, a.g.e, 2009
834 Liamputtong, a.g.e, 2009
835 jamputtong, a.g.e, 2009
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anne saglig1 hizmetlerine erisen kadinlar, bir odak grup gériismesi olusturmak tizere bir araya

getirilmistir.

Aragtirmaci, kadinlarin saglik hizmetlerine erisme ve kullanma kararlarini etkileyen
algilarini, bilgilerini, tutumlarini, inanglarin1 ve uygulamalarin arastirmak icin odak grup
goriigmesini kullanmistir. Bu algilamalar, tutumlar ve inanglar kisisel olabilir, ancak sosyal
grup ortaminda ortaya ¢ikmasi daha olasidir. Odak grup goriismeleri, ayrintili tartigmalart
kolaylastirmak i¢in grup etkilesimini kullanmaktadir. Tartigmalar sirasinda arastirmaci,
baslangicta utanga¢ olan kadinlarin deneyimlerini ve bilgilerini akranlariyla paylasmaya
basladiklarini gormiistiir. Ayrica, odak grup goriismeleri, sorunlar1 daha fazla sorusturma ve
bir konu iizerinde ayrintili tartigma igin, yapilandirilmig goriismelerle imkansiz olan
bilgilerin elde edilmesine izin vermistir. Tartismalarda arastirmaci, toplanan verilere 6nemli
bir destek saglayan insanlarin yiizlerini ve hareketlerini incelenmistir. Ayrica, odak grup
goriismeleri hizli sonuglar vermesi, daha az insandan daha fazla ve zengin veri toplanmasina
imkan vermesi nedeniyle verimli bir tekniktir. Bu, grup iyelerinin kendi aralarindaki
etkilesimlerinin, birbirlerine sorular sorarak ve birbirlerine cevap vererek ortaya ¢ikmasinin
da bir sonucudur. Bu nedenle, aragtirmacit bu teknigi zaman ve maddi kisitlamalarla

karsilastiginda sosyo-kiiltiirel veri toplamada daha uygun bulmustur.

Komsu topluluklardan kadinlarla, farkli saglik tesislerinde bes odak grup goriismesi
gerceklestirilmistir. Ortalama olarak, her odak grup goriismesi on katilimcidan olugsmustur.
Tartisma, yaklasik bir saat stirmiistiir. Odak grup goriismelerini gergeklestirmeden Once,
arastirmaci, saglik tesisini ziyaret etmis, sorumlu hemsire ve koy saglik gorevlisi ile bir araya
gelerek goriismeler hakkinda bilgi vermistir. Odak grup goériismesinin, kadinlarin dogum
oncesi rutin muayeneleri i¢in klinige gittikleri giin yapilmast uygun goriilmistiir. Klinik,
tarafsiz ve merkezi bir yer oldugu icin se¢ilmistir. Kadinlar, toplantidan iki hafta dnce kdy
saglik calisanlar1 tarafindan kendi koylerinde bilgilendirilmistir. Odak grup goriisme
giinlinde, aragtirmaci kadinlarla bir araya gelmis ve onlara ¢calismanin amacini agiklanmastir.
Tartismalar baslamadan 6nce, tiim kadinlara bilgi ve onay formu okunmus ve verilmistir.

Arastirmaci, tiim kadinlarin aragtirmaya katilmaya yonelik gosterdigi cosku karsisinda
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hayrete dismiistiir. Bu, kOy saglik calisanlarinin, arastirma c¢alismasit konusundaki

farkindaligi arttirmada muazzam bir is yaptiklarini agikca gostermistir.

Arastirmaci, grup goriismelerinden elde edilen tiim verileri kaydetmesinin
zorluklarini 6nceden gdérmiis ve iki aragtirma gorevlisinin yardimini istemistir. Bunlar,
Zimbabve Universitesi'nden, nitel arastirma yiiriitmek igin egitim almis lisansiistii
ogrencilerdir. Arastirmaci, grubun yoneticiligini yaparken bir 6grenci not almis, digeri ise
goriismeleri kaydetmistir. Grup goriismeleri, kadinlarin dogum o6ncesi kliniginden sonra
ekstra zaman ayirmalarini gerektirdiginden, arastirmaci onlara igecekler ve atistirmaliklar
saglamigtir. Grup gorlismeleri, kadinlar ve arastirmaci arasindaki gayri resmi sohbetlerle
baslamustir. Tlk olarak, tartisilan konular arasinda; genel aile sorunlari, hava durumu ve egitim
konular1 bulunmaktadir. Sohbet tarzi bu konusmalarla artik herkes kendini rahat hissettikten
ve aragtirmaci ile diyalog kurduktan sonra, grup goriismelerine baslanmistir. Arastirmaci,
kadinlarin gosterdigi gayreti ve acikligi gormekten memnuniyet duymustur. Goriismelerden
sonra kadinlara, daha fazla soru sorma firsati verilmistir. Bu, belirli konular1 agikliga

kavusturmak isteyen kadinlarla, uzun siiren sohbetlerle saglanmistir.

2.1.3.4 Dokiman incelemesi

Saha ¢alismasina baglamadan Once, ilgili ulusal politika ve strateji dokiimanlarinin
kapsamli bir incelemesi yapilmistir. Incelenen dokiimanlar, 1980-2015 ddnemini
kapsamistir. Bu dokiimanlar arasinda, Zimbabve'de anne saglig ile ilgili, ¢esitli bilgilere
ulagilmistir. Dokiiman incelemesi, anne saglik programlarinin uygulanmasimi etkileyen,
sosyal politika baglami1 hakkinda daha derin bir anlayis kazanmak icin yapilmistir. Bu
inceleme, arastirmacinin sosyal politika Onceliklerini, topluluklardaki kadin ve saglik
calisanlarinin gorisleri ile karsilagtirmasina imkan saglamistir. Arastirmaci, incelemeyi
Universite'deyken yapmis ve cogu belgeye internetten ulasmustir. Zimbabwe hiikiimeti e-

devleti (http://www.zim.gov.zw/) geg¢mis politika dokiimanlarini, stratejilerinin  ve

kanunlarinin bir veri tabanini olusturmus olmasi nedeniyle incelenmistir. Saglik ve Cocuk

Bakimi Bakanligi (http://www.mohcc.gov.zw/) ve Kamu Hizmeti, Calisma ve Sosyal

Yardim Bakanlig1 (http://www.mpslsw.gov.zw/) web siteleri de ziyaret edilmistir. Onemli

dokiimanlar, yillik ve ilerleme raporlari seklinde bulunmustur. Arastirmact ayrica, daha fazla
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bilgi elde etmek icin e-posta yoluyla, ilgili bakanliklardaki arsiv personelleriyle iletisime
geemistir. Zimbabve'de anne sagligi alaninda ¢alisan STK'larin ve uluslararast kuruluslarda
web sitelerinde baska dokiimanlar da bulunmus ve incelenmistir. Bunlar arasinda UNFPA,
UNICEF, WHO ve Zvitambo gibi kuruluslar bulunmaktadir. Ek olarak, Zimbabve'de saha
calismasina baglamadan Once, arastirmaci Zimbabve'deki Saglik Bakanligi'ni ziyaret etmis
ve incelemeye deger onemli dokiimanlar1 elde etmistir. Sonug olarak, arastirmaci konuyla
ilgili ¢ok sayida dokiimana ulagmistir. Ayrica, anne saghigir alaninda ¢alisma konusunda

insanlarla temas halinde olmasi, arastirmaciya derinlemesine bilgi saglamistir.

Dokiimanlarmn incelenmesi, igerik analizi kullanilarak yapilmistir.%% Analiz, kirsal
Zimbabve'de kadinlar arasinda, anne sagligi kullanim diizeylerini arttirmak i¢in uygulanan
stratejileri 6grenmeyi amaglamistir. Politika ortaminin kapsamli bir sekilde anlasilmasi,
politikalarin uygulamaya gecirilmesinde ve yerel saglik sistemleri baglaminda potansiyel

firsatlar ve kisitlamalarin incelenmesinde yararli olmustur.

2.1.3.5 Saha Notlari, Giozlem ve Fotograflar

Saha caligsmasi sirasinda aragtirmaci, kadinlarla, saglik c¢alisanlariyla, bolgedeki
onemli paydaslarla yapilan goriismeler, resmi ve gayri resmi toplantilar hakkinda notlar
almistir. Katilimcilarin demografik o6zellikleri, gorlisme sirasinda ortaya ¢ikan kilit yerel
terimler hakkinda notlar alinmistir. Tiim saha c¢alismasi deneyiminin fotograflar1 da
katilimcilarin izniyle alinmistir. Fotograf, arastirilan konuya gorsel bir baglam saglamaya
yardimci olmustur. Cekilen fotograflar; saglik altyapisi, dogum yerleri, ulagim altyapisi, su

kaynaklar1 ve topluluklarda hamilelik sirasinda kadinlarin bakimini icermektedir.

Arastirmaci gozlemleri biitiinii olusturan bir veri toplama teknigi olarak kullanmistir.
Gozlemler, saglik tesislerinde, topluluklarda ve derinlemesine goriismelere katilan kadinlarin
evlerinde yapilmistir. Ilge diizeyinde arastirmaci, anne saglik bakimu ile ilgili seminerler,
inceleme atdlyeleri ve toplant1 gibi etkinlikleri gézlemlemistir. Ayrica, saglik sistemindeki
raporlama sistemini ve geri bildirim mekanizmalarini da gézlemlemistir. Saglik tesislerinde,

arastirmact genel altyapr ve hastane, yerel saglik tesislerinde ve dogum oncesi klinik

636_jamputtong, a.g.e, 2009
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giinlerinde dogum ve bekleme odalarini gozlemistir. Topluluklarda, arastirmaci saglik
hizmeti sunumunun anahtar1 olan karayolu, ulasim ve su altyapisina gozlemlemistir.
Katilimc1 evlerinde arastirmacinin  gozlemler, anne saghgma etki eden faktorlerin
tanimlanmasini icermektedir (6rnegin, evde dogum yeri, ev yapimi, aile yapisi, hane halki
rolleri, temizlik, temiz suya erisim, sicaklik vb.). G6zlem parametreleri, saha ¢alismasindan
once hazirlanan ve saha ¢aligmasi deneyimlerini yansitacak sekilde siirekli giincellenerek bir
rehber tarafindan yonlendirilmistir. Saha ¢alismasi, hastane ve kirsal saglik tesislerini ziyaret
etme, insanlarin giindelik aktivitelerini, kayitlarini ve raporlarim1 ve saglik calisanlar ile
etkilesim kurma sanslarini gbzlemleme firsati saglamistir. Arastirmaci, geleneksel kdy
liderinin evinde kalmis, bu durum ona toplumdaki 6nemli paydaslarla daha fazla etkilesim
kurma firsat1 vermistir. Bu, gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemde, kadinlari ¢evreleyen
bakimin daha yakindan izlenmesine ve bunun anne sagligi hizmetlerinin kullanimina iliskin
sonuclarinin izlenmesine izin vermistir. Gozlemler, arastirmaciya, kadin giindelik yasam
deneyimlerini ve gorliigmeler sirasinda tartigilanlarin baglamini 6grenmesine ve ilgili

alanlarda agiklamalar yapmasina yardimci olmustur.

2.1.4 Veri Analizi

Bu kisim, arastirmacinin bu ¢alismada toplanan verileri analiz ederken kullandigi
stratejileri igermektedir. Goriismeler ve tartismalardaki verilerden elde edilen anlamlart ve
kaliplar1 ortaya ¢ikarmak i¢in veri analizi yapilmistir. Savin-Baden ve Major'a (2012) gore,
veri analizi, verilerin analiz amaciyla anlamli parcalara ayrilmasini igeren siirekli bir
siirectir.3” Nitel arastirma yaklasiminda, veri analizi siirekli ve yinelemeli bir siirectir. Bu,
veri toplama ile analiz arasinda bir smir olmadig anlamina gelmektedir. °38
Nitel arastirma yaklasiminda, farkli veri analizi yontemleri bulunmaktadir. Ote yandan,
icerik ve tematik analiz gibi, epistemolojik veya kuramsal yaklagimlarindan bagimsiz

yontemler de vardir.®®® Ayrica, veri analizi yontemi, arastirma sorulari ve hedefleriyle

837 Magann vd., “Maternal and perinatal outcomes of indicated inductions of labor”, ss. 2240—44.

638 Joseph A. Maxwell, “Conceptual Framework: What do you think is going on?”, Qualitative Research
Design: An Interactive Approach, 2013, ss. 39-72.
639 Maxwell a.g.e., s.44
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belirlenmektedir.%*® Arastirmaci, arastirmanin teorik kavramlarini, epistemolojik temelini,
aragtirma soru ve hedeflerini kontrol etmeye tekrar tekrar gitmistir. Aragtirmacinin aklindaki
temel soru, toplanan verilerin temel arastirma sorusuna, yetersiz anne sagligi kullaniminin
sosyo-kiiltiirel ve saglik baglamlarin1 nasil yanitladiklaridir. Sonug olarak, arastirmaci
tematik analizin arastirma sorusunu cevaplamak i¢in uygun yontem oldugunu fark etmis ve

bu nedenle, veri analizi yontemi olarak tematik analizi segmistir.

2.1.4.1 Tematik Analiz
Tematik analiz, farkli baglamlardaki karmasik bir veri kiimesinden, 6nemli temalari
tanimlayan, analiz eden ve ayiklayan bir yaklasimdir. Bu yontem, arastirmacinin karmasik
ve toplu nitel verileri, olgunun kolay yorumlanmasi ig¢in temalar ve desenler iginde

basitlestirmesini saglamaktadir. %4

Tematik analiz, aragtirmadaki c¢esitli temalarn
tanimlamayi, analiz etmeyi ve raporlamay1 icermektedir. Temalar, verilerle ilgili anahtar
diizenleyici kavramlardir. Bu calismada, bunlar kirsal Zimbabve'de anne sagligi hizmetinin
kullanimin etkileyen sosyo-kiiltiirel ve saglik bakim baglamlarini ortaya koyan verilerdeki
ozelliklerdir. Tematik analiz, veri metninde anlam kaliplar1 saglamis ve arastirma sorularina
cevaplar lretmistir. Bu yontemde, arastirmaci sadece kodlarin sikligina degil, verilerdeki

temalarin baglamsal anlamlarina da odaklanmaktadir. Braun ve Clarke'a (2006) gore, tematik

analiz siireci alt1 ana asamaya ayrilmistir.

640 Toledo-Pereyra, “Research design”, ss. 279-80; Barney G. Glaser, Anselm L. Strauss, Discovery of
grounded theory: Strategies for qualitative research, Discovery of Grounded Theory: Strategies for
Qualitative Research, chicago: Aldine Publishing, 2017.

641 Magann vd., “Maternal and perinatal outcomes of indicated inductions of labor”, ss. 224044,
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Sekil 8: Bu Calismada Kullanilan Tematik Veri Analizinin Alt1 Asamasini Temsil Eden
Akis Semasi

Asama 1: Aragtirmacinin, goriisme transkriptlerini yeniden okuyarak kendi
verilerine hdkim hale gelmesi

4

Asama 2: : {1k kodlamanin iiretilmesi. A¢ik kodlamasinin satir satir yazilmast.

U

Adim 3: Agik kodlari siralayarak temalar1 aramasi

4

Adim 4: Temalar1 Gézden Gegirilmesi, tekrar diizeltme yapilmasi ve Ayiklanmasi

L4

Adim 5: Temalarin tanimlamasi ve adlandirmasi

J

Adim 6: Arastirma raporunu hazirlanmasi

Tematik analiz, kuramsal ve epistemolojik baglantilara bagl degildir. Bu yontem,
kuramlarin kullaniminda esnektir. Ortaya ¢ikan yeni temalarin ve verilerden elde edilen
fikirlerin kesfedilmesine olanak saglamaktadir. Ayrica, yaklasim sadece temalar1 saymanin
otesine gecmekte ve verilerden gelen fikirleri agik¢a anlamaktadir.®*2 Bir tema, arastirma
hedefleriyle ilgili onemli bilgileri yakalamali ve verilerdeki yanitin bir 6rnegini sunmalidir.
Sonug¢ olarak, calismadaki temalarin tanimlanmasi konunun sikligina degil, arastirma
sorusuna nasil bilgi sagladigina bagl olmaktadir.%*. Bir veri, tema olarak metinde bir kere

ortaya ¢iksa bile, arastirma sorularina nasil cevap verdigine dikkat edilmistir.

842 Braun, Clarke, “Using thematic analysis in psychology”, ss. 77-101.
643 Braun, Clarke a.g.m., s.85.
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Sosyal insacilik ve elestirel teorik bakis agisi, veri analizi siirecine iligkin i¢gorur
saglamaya devam etmistir. Incelenen olgular, sosyal gii¢lerin temelini olusturan, sosyal
olarak insa edilmis bir kavram olarak goriilmiistiir. Sosyal insacilik agisindan, aragtirmaci
kirsal alanlarda yetersiz anne saglik hizmeti kullanimimin gercgekliginin, ge¢mis sosyal
anlagsmalarin bir sonucu oldugunu varsaymaktadir. Bu varsayim, bu tezden elde edilen
bilginin dretimi igin kilit dneme sahiptir. Elestirel kuramsal agidan, arastirmaci bu olguyu
sadece tibbi bir sorun olarak degil, sosyal adaletsizlik sorunu olarak da gérmektedir. Bu,
arastirmacinin anne saglik kullanimini etkileyen sosyal ve kiiltiirel faktorleri kesfetmesine ve
kirsal bolgelerden gelen kadinlara ses vermesini saglamistir. Tematik analizin esnekligi,
arastirmacinin teorik bakis agisini1 segmesine ve tematik analizi yalnizca analitik bir yontem
olarak benimsemesine olanak saglamistir.?** Sonug olarak, bu yéntem herhangi bir teorik

dayanak igermeyen verileri analiz etmek i¢in agik¢a tanimlanmis bir yol saglamaktadir.

Ancak, yontemin kendi smirlhiliklart vardir. Bryman'a (2012) goére yontem,
arastirmacilarin  yanlis temalart se¢melerine sebep olabilecek, agik bir yontemden
yoksundur.5® Ayrica, yontem, icerik ve sdylem analizi gibi nitel analitik yontemler arasinda
tanimlanabilir bir mirasa sahip degildir. Bu yontemle, analizde titizlik saglamak i¢in
esnekligi ve tutarlili§i korumak zordur. Bu sinirlamalar1 g6z 6niinde bulunduran arastirmaci,
bu ¢alismada goreceli bir avantaj sagladigi i¢in Braun ve Clarke tarafindan 6nerilen, adim
adim siirecini benimsemistir. Asagidaki kisimlar, arastirmacinin Braun & Clarke, (2006)
tarafindan Onerilen yonteme gore, tematik analizin her bir agamasini nasil yiiriittiigii hakkinda

kisa bir genel bakis sunmaktadir.
Verilerin taninmasi

Veri analizi slirecindeki bu ilk adim, saha ¢aligmasi sirasinda toplanan verilere asina
olma asamasidir.5*® Braun ve Clarke'a (2006) gore, saglam bir nitel veri analizi i¢in kendi
verilerini tanimak 6nemlidir.®*” Bu nedenle, bu asamada arastirmaci, anlam ve kaliplarin

ortaya ¢ikarilmasi icin verilerin tekrar tekrar ele alinmasi yoluyla verilere yogunlasmistir.

644 Braun, Clarke a.g.m., s. 87.

845 Alan, Social Research Methods, 2012.

846 Braun, Clarke, “Using thematic analysis in psychology”, ss. 77-101.
847 Braun, Clarke a.g.e., 5.89
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Ayrica, goriismeler sirasinda yerel halk ile gayri resmi sohbetler, veri kiimesinde kavramlarin
net bir resmi i¢in anahtar islevi gérmiislerdir. Ek olarak, topluluk i¢inde ¢ekilen fotograflar,
topluluklardaki giindelik hayat i¢in iyi bir bakis agis1 saglamistir. Bu siiregte arastirmaci,
ilgilenilen olgunun farkli yonlerini arastirmak i¢in goriismeleri, yazili metin haline
getirmistir. Yazili hale getirme, katilimcilarin hikayelerinin derinligini daha iyi anlamak igin
bir firsat olmus ve arastirmaci tiim goriismeleri metne dokme isini ve ceviri islemlerini
kendisi iistlenmistir. Goriismeleri yaziya gegirme, ayni zamanda olaylar arasinda ilging
olanin kaliplarin1 gérmeye yardime1 olmustur. Kaliteyi korumak ve tutarliligi kontrol etmek
icin, tesadiifi bir yaziya gec¢irme ornegi, arastirma gorevlileri ile paylasilmistir. Ne yazik ki,
yerel dillerden dil ¢evirisinde bazi hatalar bulunmustur. Sonug olarak, arastirmaci hatalari
diizeltmek i¢in diger yaziya gecirmis oldugu goriismeleri ¢apraz olarak kontrol etmistir.
Tamamlanan goriisme metinleri, nitel veri analizi yazilimi NVivo Siirim 10.00'a
yiikklenmistir. Daha sonra, kolaylik saglamasi ve kontrol agisindan, metne dokiilen

goriigmelerin bir kopyasi basili hale getirilmistir.
Ik kodlarn iiretilmesi

Bu asamada, arastirmaci goriigmelerin sonrasinda iiretilen metinlerden, bir kodlama
yapist gelistirmeye calismistir. Bu siirecte arastirma amaci, arastirma konusu, literatiir ve
kuramsal cerceve siirekli kontrol edilmistir. Bu, ¢alismanin amaglari ve kuramsal bakis
acilasiyla uyumlu kodlarin olusturulmasii saglamistir. Kodlarin olusturulmasi, hem
bilgisayardaki metni hem de basili metin sonra yapilmustir. ilk kodlar, iki gériisme metnine
dayanarak gelistirilmistir. Bunlar, kodlama asamasinda yer alan ve dnemli geri bildirimler
saglayan bir uzman ile paylasilmistir. Sonug olarak, arastirmaci tiim kodlama siirecinde
kullanilan ilk kodlar1 gelistirmistir. Bu ilk kodlar NVIVO 10.00 yazilimi kullanilarak
olusturulmustur. Daha sonra tiim goriisme metinleri ve alan notlari i¢in kodlarin iiretilmesi

saglanmistir.
Temalarin olusturulmasi

Bu adim, kodlarin olasi/potansiyel temalar halinde harmanlanmasini ve her tema i¢in
ilgili tim verilerin toplanmasini igermektedir. Arastirmaci, her kodu gozden gegirerek,

potansiyel tema aramigtir. Potansiyel temalar, agiklayici diizeylerde degil, daha kavramsal
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diizeyde tekrarlanan veri kaliplaridir. Kodlar1 okurken, aragtirmaci potansiyel temalari

listelenmistir.
Temalarin g6zden gecirilmesi

Bu analiz asamasi, potansiyel temalarin bir 6nceki asamadan itibaren gelistirilmesini
icermektedir. Ayrica, bu adimda arastirmaci, veri analizi i¢in tematik bir harita gelistirmistir.
Gozden gegirme, iki diizeyde yapilmstir. Ik olarak, her bir tema gozden gegirilerek tek tip
bir kalip olusturup olusturmadiklari, ikinci olarak, anlamlarin tam veri kiimesinin
anlamlarnyla Ortligiip Ortlismedigi kontrol edilmistir. Arastirmaci, goriismenin metne
dokiilmiis halini ve bilgisayar yaziliminin basili kopyalarini kullanarak, birkag tema altinda
toplanan verileri tekrar tekrar okumustur. Bu, siireci ¢ok daha kolay ve sorunsuz hale
getirmistir. Bu islem, veri setinde veya temalar gozden gegirilirken tekrar edilmistir. Bu
siiregte arastirmaci, ¢calismanin metodolojik ve kuramsal temellerine geri ddonmeye devam

etmistir.
Temalarin tammlanmasi ve adlandiriimas

Bu adim, her temanin ayrintilarinin ve temsil ettigi veri kiimesi bdliimiiniin
tanimlanmasini igermektedir. Ek olarak, bu asamada, arastirmaci her tema i¢in net tanimlar
ve isimler gelistirmis ve {retmistir Arastirmaci, her temanin analizini ve igerigini
kaydetmistir. Bu asamada, ayn1 anlama gelen bazi temalar bir araya getirilmis ve yeni alt
temalar gelistirilmistir. Arastirmaci, katilimeinin oykiisiiniin agiklandigr baglamin net bir

resmini elde etmek icin, veri metninde sik sik ileri-geri gitmek zorunda kalmustir.
Arasgtirma raporunun hazirlanmasi

Analizin son asamasi, temalarin veri setini acik¢a ve tam olarak temsil edip
etmediginin incelenmesi olusturmaktadir. Arastirmaci, calismanin amacini agikca yakalamak
icin yeterli veriyi se¢mistir. Bu asamada arastirmaci, arastirma sorularina ve kuramsal
cergevelere geri donmek zorunda kalmis ve bu durum, tezin taslak planinin birkac kez
degismesine neden olmustur. Calismadan ortaya ¢ikan temalar, bu ¢alisma icin hazirlanan

tez raporunun boliimlerinin olusturulmasini saglamstir.
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2.1.4.2 Arastirmada Etik Konular
Calisma, toplumun savunmasiz iiyeleri olarak siniflandirilan hamile kadinlar
kapsamaktadir.®*® Bu, nedenle bu grupla ilgili bir ¢aligma yapilirken, azami dikkat sekilde
dikkat edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle bu ¢alisma i¢in, farkli kurum ve kurullardan etik

onay alinmuistir. Etik onay alinan kurul ve kuruluslar asagida verilmistir:

. Bursa Uludag Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler Yayin Etik Kurulu

. Zimbabve Tibbi Arastirma Kurumu (Zimbabwe Medical Research Council)

o Zimbabve, Saglik ve Cocuk Bakim Bakanligi, Makoni ilce Bolge Ofisi

[lk onay, Bursa Uludag Universitesi’nden alinmis, daha sonra arastirmanin
yapilacagi iilkedeki kurumlardan etik onay alinmistir. Zimbabve'de, Zimbabve Tibbi
Arastirma Kurumu, insan konusuyla ilgilenen arastirmalara etik onay vermekten sorumlu
kurumdur. Bu nedenle arastirmaci, gerekli belgelerle birlikte bu kuruma basvurarak izin
almistir. Calisma icin en son izin alinan yer Makoni Kirsal Ilgesidir. Arastirmaciya buradan,
saglik tesislerine erigim, saglik calisanlariyla gdriisme yapma, onemli belgelere ulagsma ve
kdylere erisim izni verilmistir.

Miller ve ark. (2012) gore, nitel arastirmadaki etik konular, ¢alisma tasarimi,
arastirmaci katilimei iligkileri ve verilerin yorumlanmasi ile ilgilidir.%° Bu nedenle, bir
arastirmaci, arastirma silirecinin her asamasinda etik davranisi korumayi amaglamalidir. Veri
toplama siirecinin baslamasindan once, aragtirmaci Zimbabve'de ¢calisma alanlarina gitmis ve
katilimcilarla bir araya gelmistir. Arastirmaci, katilimcilara arastirma stirecini, aragtirmanin
amact ve hedeflerini, katilim diizeylerini, aragtirmaci ile bulugma sayisini, toplantilarin
niteligi ve sorulacak sorularin tiiriinii agiklanmistir. Katilimcilara, ¢alismaya katilimlarinin
tamamen goniillii oldugu ve ¢alisma siirecinde herhangi bir agiklama yapmadan istediklerini,
istedikleri zaman reddetme haklar1 oldugu agiklanmistir. Arastirmaci ayrica, katilimcilara,
katilmlarinin gizli kaldigindan, goriismeler sirasindaki tim konusmalarin isimsiz

oldugundan emin olmalar1 gerektigini sdylenmis ve bunu temin etmistir. Arastirmaci,

648 Preethi Shivayogi, “Vulnerable population and methods for their safeguard”, Perspectives in Clinical
Research, C. 4, S. 1 (2013), ss. 53-67.

849 Sylwia Ciuk, Dominika Latusek, “Ethics in qualitative research”, Qualitative Methodologies in
Organization Studies, C. 1, S. 1 (2017), ss. 195-213.
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calismanin  goniilli dogasim1  ve gizliligini ozellikle vurgulamistir. Calismada,
katilimcilardan, s6zlii ve yazili olarak goniillii ve bilgilendirilmis onamlar alinmistir.
Katilimcilar, arastirma koy saglik c¢alisanlar1 sozlii bilgisine dayanarak ¢alismaya katilmay1
kabul etmistir. Arastirmaci, yerel dilde tiim katilimcilara tek tek izin formunu okumus ve
onlara soru sorma firsati vermistir. Ayrica, arastirmaya bilingli ve goniilli katilimin
saglamak icin bir tanittim mektubu ve katilimcilar i¢in bilgilendirilmis bir yazili onay formu

saglanmustir.

Aragtirmada, katilimcilara gizlilik ve mahremiyet saglanmistir. Arastirma,
katilimcilarin kisisel kimlik bilgilerini gizli tutmak igin gerekli tiim Onlemleri almustir.
Arastirma i¢in toplanan veriler, arastirmacinin bilgisayarda bir sifre ile giivence altina
alimmustir. Katilimcilarin isimleri ve ikametleri tez raporunda sahte isimlerle degistirilmistir.
Ayrica, katilimcilart ve arastirma alanlarini gosteren fotograflar onlardan izin alinarak
paylasilmistir. Bir katilimecinin taninmasini saglayabilecek fotograflardan, herhangi bir
bilgiyi kaldirmak icin ekstra 6zen gosterilmistir. Arastirmaci, katilimcilarin bireysel
hikéyelerinin agiga ¢ikmasinin onlari, duygusal strese karsi savunmasiz birakabilecegini
dikkate alarak hareket etmistir. Arastirmaci, herhangi bir profesyonel danismanlik becerisine
sahip olmadig1 icin, saghik hizmetleri saglayan yerel bir kadin grubunun desteginden
yararlanmigtir. Arastirmaciya eslik eden koy saglik calisanlarinin ¢ogu, psikososyal
danigmanlik egitimi almis ve katilimcilara gerektiginde yardimci olmuslardir. Uzun stireli
yardim i¢in, licretsiz danisma hizmetlerinin telefon numaralari, katilimcilara verilen tanitim
mektubuna yazilmistir. Sonug olarak, gériismelerin sonunda, goriisiilen kisileri tatmin edici
bir zihin durumunda birakmak icin ekstra 6zen goOsterilmistir. Ancak, tiim goriismeler,
psikososyal destek gerektiren herhangi bir vaka olmadan tamamlanmistir. Ayrica, tiim
katilimcilar, deneyimlerini paylasmaktan mutlu ve rahat olduklarmi agiklamislardir.
Gortigsmeler, kurak mevsimde, ¢cogu insanin tarimla ilgili faaliyetlerle mesgul olmadigi
zamanlarda yapilmistir. Ayrica, arastirmaci, kendilerine uygun zamanlarda katilimcilarin
evlerini ziyaret etmistir. Arastirmaci, bir erkek olarak, 6zellikle evlerinde kadinlarla
konusmak i¢in, baska bir kadinla birlikte hareket etmesi gerektiginin farkindadir. Bununla

birlikte, bu bolgeler, bdlgeyi sik sik ziyaret eden erkek saglik calisanlarina sahip oldugu i¢in
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bu durum sorun olusturmamistir. Saha c¢alismasindan sonra, arastirmaci, Zimbabve

kodylerindeki herkes tarafindan amca anlamina gelen sekuru olarak adlandirilmistir.

2.1.4.3 Arastirmanin Sinwrliliklart

Aragtirmaci, bu caligmada birka¢ smirlamayr kabul etmektedir. Calisma, sadece
gorlsiilen kadilarin deneyimlerine dayanan nitel bir arastirmadir. Katilmamay1 segen
kadinlarin deneyimleri, katilanlardan farkli olabilir. Ayrica, bu gruptaki katilimcilar aynm
sosyal-kiiltirel gegmise sahip homojen bir grup olup, farkli bir gruptaki kadinlarin
deneyimleri farkli olabilir. Ek olarak, arastirmaya katilanlar Zimbabve'de sadece bir kirsal
ilcede yasayanlardan olusmaktadir. Zimbabve'de, elliden fazla kirsal bolge bulunmaktadir.
Bu nedenle, kii¢iik 6rneklem nedeniyle, bu ¢alismanin bulgulart Zimbabve'de tiim kirsal
kadinlarin deneyimlerini tam olarak yansitmayabilir. Gelecekteki arastirmalar, kirsal
Zimbabve'nin diger bolgelerinden daha fazla katilimcry: igerebilir. Ote yandan, arastirma,
anne saglik hizmetlerinde erkeklerin deneyimlerini aragtirmamaktadir. Erkeklerin, anne
saglig1 konusundaki goriisleri ve algilar1 konuyla ilgili ek bilgi saglayabilir ve kirsal
kadinlarin anne sagligi hizmetlerinin daha iyi anlagilmasini saglayabilir. Gelecekte, olasi
aragtirmalar, anne saglik hizmetlerinde erkeklerin roliine bakmalidir. Arastirmaci, yerli
Shona kelimelerinin ve kavramlarinin Ingilizce'ye ve sonra Tirkce‘ye cevrilmesinde
zorluklarla karsilasmistir. Sonug olarak, bazi kelimeler ve kavramlar, ¢eviri siirecinde gercek
anlamlarim yitirebilmistir. Ancak, aragtirmaci bu dillerin tamaminda, uzmanlarin yardimini

allayarak, ceviri hatalarinin etkisini en aza indirmeye ¢aligmistir.
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Fotograf 5. Arastirmaci, saha ¢alismasi boyunca saglik tesisleri ve kéylere
gitmistir(Agustos- Eyliil 2019, Fotograf: Arastirmact)
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3 BULGULAR

Bu kisimda, ¢aligma alanlar1 hakkinda ayrmtili bilgi verilmekte ve ayni zamanda veri
toplama siirecinden onemli bulgular paylasilmaktadir. Bu kisimda verilen anlamalarin ve
yorumlamalarin, okuyucular tarafindan, kadinlarin aileleri ve kdylerindeki genel durumlarini
anlamalarina yardimci olmasi beklenmektedir. Bu bilgiler, bulgularin daha iyi anlagilmasi ve
yorumlanmasi i¢in hayati énem tasimaktadir. Bu calisma, Zimbabve'de kirsal kadinlar
arasinda anne sagligi hizmetlerinin sosyo-kiiltiirel ve saglik bakim baglamini incelemeyi
amaclamistir. Bunu basarmak icin, ¢calisma, saglik sistemi i¢cinde her giin etkilesimde bulunan
kadin ve saglik ¢alisanlarinin bakis agilarini arastirmistir. Goriismelerin analizinden elde
edilen bulgular, odak grup goriismeleri ve saha ¢alismasi yoluyla yapilan gézlemler burada
ayrintili olarak sunulmustur. Bulgular, veri analizi ile ortaya ¢ikan temalar halinde

sunulmustur.

3.1 SAHA CALISMA ALANLARI

Calisma, 13. 14., 29., 30. ve 39. beldelerde yapilmistir. 29. ve 30. beldeler, il¢enin
giineyinde yer almaktadir. 13., 14 ve 39. Ilgenin batisinda bulunmaktadir. Calismaya
katilanlar, beldeler genelinde 4 kirsal saglik tesisinden alinmistir. Kirsal saglik tesislerine,
kirsal klinikler de denir veya sadece klinik olarak adlandirilir. Tiim bu kirsal saglik tesisleri,
kirsal hastane olarak siiflandirilan saglik tesisi harig, birinci basamak saglik merkezleri
olarak smiflandirilmistir. {lge baskentinden her bir saglik tesisine ortalama uzaklik, yaklasik

60 km'dir. Baska bir ifadeyle beldeler, ilge baskentine yaklasik 60 km uzakliktadir.

Tablo 8: Secilmis beldeler, Kirsal Saglik Tesisleri, Hizmet Verilen Koy ve Kisi Sayisi

Belde Saghk Tesisi Nifusu Koy Sayisi
13 Dowa 7.213 13
14,39 Nedewedzo 6.789 12
29 Nedziwa 7.256 10
30 Nyamidzi 6.876 11
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Bu calismadaki saglik tesisleri arasinda, biiyiik benzerlikler vardir. Nedziwa kirsal
saglik tesisi, ilcenin giineyinde yer almaktadir. ilge baskentine yaklasik 50km uzakliktadir.
Dowa kirsal saglik tesisi, ilgenin bat1 yakasinda, ilge merkezine yaklasik 60km mesafede
bulunmaktadir. Nyamidzi kirsal saglik tesisi, ilgenin giiney kesiminde, ilge merkezine
yaklasik 65km uzakliktadir. Nedevedzo kirsal saglik tesisi, ilgenin Giiney-Bati'sinda, ilge
merkezine 70km uzaklikta bulunmaktadir. Ortalama olarak, saglik tesisi yaklasik 7.000
kisilik bir niifusa sahip toplam on ii¢ koye saglik hizmet vermektedir. Saglik tesisleri, anne
saglik hizmetleri kapsaminda temel saglik hizmetleri sunmaktadir. Saglik tesisinde, bir
hamile kadin birimi bulunmakta ve dogum hizmetleri sunmaktadir. Bununla birlikte, saglik
tesisleri, yeterli hastane yatagi olmadigindan tiim hastalar1 kabul etme kapasitesine sahip
degildir. Ancak, kirsal hastane, bekleme odalarinda yaklasik 20 kisiyi agirlama kapasitesine
sahiptir. Acil durumlar, yaklasik 60 km uzakliktaki ilge hastanesine yonlendirilmektedir.
Kliniklerde iki hemsire, bir hemsire yardimcisi ve ortalama on kdy saglik calisani
bulunmaktadir. Kirsal hastane digindaki hicbir klinikte, elektrik yoktur. Bazi klinikler, 151k
saglamak i¢in giines enerjisi kullanmaktadir. Kirsal hastanede ise, her giin yaklasik on sekiz
saat siirebilen sik sik elektrik kesintileri olmaktadir. Kirsal saglik merkezlerinde, borulu su
olan kirsal hastane disinda, borulu igme suyu bulunmamaktadir. Su temini konusunda,
yakinlarda bir sondaj kuyusu vardir. Klinigi ziyaret eden hastalar, sabun ve tuvalet kagidi
gibi kendi temizlikleri i¢in gereken ihtiya¢c maddelerini getirmek zorundadir. Kliniklerde,
acil servis ekipmanlar1 bulunmamaktadir. Acil durumlarda, klinikler ilge hastanesinden
ambulans c¢agirmakta veya insanlar hastalarin1 tagimak ic¢in kisisel arabalarini
kullanmaktadir. Ortalama olarak, kdylerden gelen insanlar klinige gitmek icin bir saat
yiriimektedirler. Kdylerden, yerel klinige ulasim bulunmamaktadir. Acil durumlarda
insanlar, hasta yakinlarin1 klinige gotiirmek i¢in Okiiz arabast veya el arabasi
kullanmaktadirlar. Sonug olarak, hamile kadinlarin ¢ogu, beklenen dogum giinlerinden 6nce

hastaneye gidip, gunlerce beklemeyi tercih etmektedirler.
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Fotograf 6: Calisma koylerinden birinin havadan ¢ekilmis fotografi

Calismadaki koyler, ortalama yetmis kadar haneden olusmaktadir. Insanlar,
genisletilmis ailelerden olusan, aile evlerinde birlikte yasamaktadirlar. Bir aile; baba, anne,
cocuklar ve bagka yakin akrabalardan olugmaktadir. Ebeveynlerin, ogullar1 ve gelinleri ile
birlikte yagamalar1 da yaygindir. Genellikle erkekleri sehirde ¢alismak zorunda olan bazi
ailelerde, hanenin basinda bir kadin bulunmaktadir. Bazi durumlarda, hamile olan bir kadin,
hamilelik surecini gegirmek iizere, annesinin yanina geri donmektedir. Bu, masungiro olarak
bilinen yerel bir gelenek olup, ilerleyen kisimlarda detayli olarak ele alinmistir. Yash
kadinlar, ¢cok sayida hanenin basinda bulunmaktadir. Bunun sebebi, anne-babasiz kalan ya
da ebeveynleri iilke disinda calisan torunlarini yalniz ve sahipsiz birakmamaktir. Evler
genellikle, tugladan yapilmis olup, ¢im veya asbest ile kaplanmistir. Bir aile evi, mutfak,
yatak odalar1 ve tahil ambarlarindan olugmaktadir. Yemek pisirme yeri, genellikle zeminin
ortasindadir ve aile iiyeleri ocak ¢evresindeki mutfakta uyuyabilmektedirler. Evlerin iginde,
su veya tuvalet bulunmamaktadir. insanlarim, 15-20 dakikalik yiiriime mesafesindeki sondaj
kuyululardan su almasi1 gerekmektedir. Koylerdeki insanlar, yemek pisirmek icin yakacak
odun kullanirlar ve bu odunlar ¢evre daglardan toplanmaktadir. Genis aile liyeleri, genellikle
tuvalet, banyo odalar1 ve su kaynaklar1 gibi tesisleri paylagsmaktadirlar. Ek olarak, ailenin ev

bilesiklerinde hayvanlar i¢in ahirlar ve kiimesler de bulunmaktadir.
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Fotograf 7: Zimbabve kirsalinda bir aile konut tinitesi; yuvarlak mutfak, geleneksel tahil
ambari, aile uyku evi ve tavuk kiimesi.

Kdyler, yerel olarak Sabhuku olarak bilinen bir muhtar tarafindan yonetilmektedir.
Koyilin isleri, kdy muhtar1 ve yash erkeklerin bir konseyi tarafindan toplu olarak
yapilmaktadir. Ele alinmasi gereken bir sorun oldugunda, muhtar toplanti yapmak i¢in
cagrida bulunmakta, insanlar koy meydaninda toplanmakta ve birlikte karar vermektedirler.
Koylerdeki dogal kaynaklar paylagilmakta ve nasil kullanilmasi gerektigini yonlendiren
ortak kurallar bulunmaktadir. Kdylerdeki ana su kaynaklari, kdylerin genelinde bulunan
nehirlerdir. Bunlar banyo yapmak, bahce sulamak ve hayvanlar i¢in su saglamaktadirlar.
Kdylerin; bahgeler, otlak alanlar1 ve tarim alanlarindan olusan, ortak bir alan1 bulunmaktadir.
Yiyecek satin almak i¢in, insanlar en yakin ilge merkezine gitmektedirler. Bu nedenle,
genellikle, bakkal ihtiyaglart i¢in stok yapilmaktadir. Koylerde, okullar ve dini kurumlar
bulunmaktadirlar. Okullar ve dini kurumlar, yaklasik 5-6 kdye hizmet vermektedir.
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Fotograf'9: Ortak bir su kaynag.

Koyde yasayanlar, kiigiik Olgekli tarim faaliyetlerin yapmaktadirlar. Misir, saha
calisma alanlarinda yetistirilen ana iriindiir. Zimbabve'de, Sadza denilen temel yiyecegin
yapilmasinda kullanilir. Tarim disinda insanlar, sigir, tavuk ve kegi gibi evcil hayvanlara
sahiptir. Sigir, bu topluluklarda sosyal yasamin vazgecilmez bir pargasidir. Neredeyse her
evde, belli sayida sigir vardir. Sigir, tarla siirmek, et ve siit i¢cin kullanilmakta ayrica acil

durumlarda gelir kaynag islevi géormektedir. Ayrica, sigir, keci ve tavuk gibi evcil hayvanlar,
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yagmur yagma torenleri, dogumlar ve oliimleri iceren sayisiz geleneksel ritliel agisindan
onemlidir. Diisiik yagis nedeniyle, koylerdeki insanlar iyi hasat alamamissa, bir¢ok insan
aclikla kars1 karsiya kalmakta, hiikiimetten ve cesitli uluslararasi kuruluslardan yardim
almaya muhta¢ olmaktadir. Hanehalki igindeki gorevler, cinsiyet ve yasa gore
sekillenmektedir. Kadinlar yemek hazirlama, kiigiik cocuklara bakma, bahgecilik, bitki ekme
ve hasat etme, yakacak odun toplama ve su alma gibi ev islerinden sorumludur. Ote yandan,
erkekler yakacak odun kesmek, tarlay1 siirmek, hayvanlara bakmak, ev insa etmek ve tamir
etmek gibi daha fazla fiziksel gii¢ yogun emek gerektiren gérevlerde bulunmaktadirlar. Geng
kizlar, genellikle annelerine ev isleri konusunda yardim etmekte ve yash kadimlar kiigiik
cocuklara bakmaktadirlar. Erkek ¢ocuklar, genellikle evcil hayvanlara bakmakta ve

babalarina diger gorevlerde yardimer olmaktadirlar.

Fotograf 10: Saha ¢aligsmasi koylerinden birinde, hasattan miswr ayiklayan yash bir
kadin(Sol). Arkasina pulluk takilmis okiizlerle tarla siiren iki Zimbabveli erkek(Sag).

3.1.1 Tllge ve Koy Diizeyinde Saghk Bakiminin Orgiitlenmesi

Zimbabve'de saglik sistemi, Ugiincii Boliimde tartisildig gibi, birden fazla diizeyde
diizenlenmistir. Saglik hizmetleri, ilge seviyesinden kdy seviyesine kadar verilmektedir. Koy
diizeyinde saglik, temel saglik tesisleri araciligiyla saglanmaktadir. ikincil diizeyde saglik

tesisleri, ilce diizeyinde saglik hizmetleri sunmaktadir. Makoni Ilgesi'nde, ilge diizeyinde
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saglik; Tlge Saglik Memuru ve Ilge Merkezi Hastanesi’'nden olusmaktadir. Ilge genelinde
saglik calisanlarinin denetimi, egitimli bir tip doktoru olan ilge Saglik Memuru tarafindan
yapilmaktadir. Ilge diizeyindeki tesisler, bir Hastane ve ilge Saglik Komitesi tarafindan
yonetilmektedir. Makoni Ilcesi'nde 41 kirsal saglik tesisi, 3 kirsal hastane ve 1 ilge hastanesi
bulunmaktadir. Tiim bu saglik tesisleri, anne ve ¢ocuk sagligi hizmetlerini igeren temel saglik
hizmetlerini sunmaktadir. Rusape Genel Hastanesi, Makoni Ilgesi'nin bélge hastanesidir.
Rusape Hastanesi'nde, 15 bdliimde ¢alisan yedi doktor, 150 hemsire ve birka¢ destek
personeli bulunmaktadir. Hastane 260 yatak kapasitesine sahip ve Makoni ilgesinde
324.000'den fazla bir niifusa hizmet vermektedir. Hastane yoneticileriyle yapilan bir
goriismede, ¢esitli zorluklar vurgulanmistir. Bunlar arasinda, altyapi eksikligi, asir1 kalabalik,
yetersiz ambulans ve eski tip ekipman yer almaktadir. Ayrica, gézlemler de eski ekipmant,
hastane odalarinda ve koridorlarinda asir1 kalabaligi dogrulamaktadir. Ilgede kirsal saglik
tesisleri, kdylerden gelen insanlara anne saglig1 hizmeti sunmaktadir. Makoni ilgesi kirsal
saglik tesislerinde, en az iki Hemsire, birka¢ Koy Saglik Calisani ve Cevre Saglig1 Teknisyeni
bulunmaktadir. Bu saglik calisanlari, ¢cevredeki kdylerden insanlara saglik hizmeti sunmak
icin, ekip olarak calismaktadirlar. Yonetim agisindan, bu tesisler topluluk, belde ve kirsal
saglik komiteleri tarafindan yonetilmektedir. Her beldede, kendi saglik tesisinin yonetim

komitesi bulunmaktadir.

Fotograf 11: Bir Kirsal Saglk Tesisi.

180



Anne sagligi hizmetleri, ilge genelindeki birinci basamak saglik tesisleriyle
saglanmaktadir. ilcedeki kadinlar, kirsal klinikten {icretsiz anne saglik hizmeti almaktadirlar.
Bu, Zimbabve'de uluslararas1 bagiscilar tarafindan desteklenen Results Based Financing
Programme programinin bir pargasidir. Program, iicretleri kaldirarak, kadinlarin yerel
saglik tesislerinde anne saglig1 hizmetlerini kullanmalarini tesvik etmeyi amaglamaktadir.
Kirsal saglik tesisinde, hemsirelere anne saghigi rolleri ve gorevleri verilmektedir. Ideal
olarak, her klinikte, dogum hizmetlerinde yardimci olmak igin, ebelik mesleginde egitim
almis bir hemsire olmalidir. Bununla birlikte, Makoni il¢esi de dahil kirsal Zimbabve'nin
cogunda, durum boyle degildir. Ilgedeki kirsal saglik tesislerinin %50'sinden fazlasinda,
hemsire ebe bulunmamaktadir. Kirsal saglik tesislerinde, dogum oncesi klinik giinleri
genellikle sal1 ve persembe giinleridir. Kadinlar bu giinlerde, rutin anne sagligi kontrolleri
icin klini8i ziyaret etmektedir. Ayrica, her saglik tesisindeki hemsireler, dogum ilgili bakim
kayitlarini tutmaktadir. Bu kayit, s6z konusu klinikte saglik hizmetlerine erisen kadinlarin
ayrintilarini icermektedir. Ayrica, anne sagligi hizmetleri i¢in gelmeye basladiklar1 zaman
hakkinda da bilgi sahibidir. Bu kayitlar, ilgede ve kirsal saglik tesislerinde anne saglik

hizmeti kullanim diizeyini belirlemede kilit rol oynamaktadir.

Bu calisma i¢in goriismeler yapilmadan once, ilce ve kirsal saglik tesisleri
diizeyindeki dogum bakim kayitlar1 yogun olarak incelenmistir. Mevcut kayitlari
incelemenin amaci, ilgedeki anne saglik hizmeti kullaniminin durumunu belirleyebilmektir.
Incelenen belgeler, Makoni bdlgesindeki anne dliimlerinin, 100.000 canli dogumda 741 &liim
oldugunu gostermektedir. Bu rakam, ulusal 6liim orani olan 650 ortalamasinin iizerindedir.
Ayrica, kadinlarin yiizde 76's1 gerekli dort veya daha fazla dogum 6ncesi bakim ziyaretine
katilmis ve ylizde 72'si saglik tesislerinde dogum yapmistir. Dogum bakim kayitlarindan
edinilen bilgilere dayanarak, ilgedeki kadinlarin anne saglik hizmetlerini yeterince
kullanmadig agiktir. Kadinlarin yaklasik %30'u, saglik tesislerinde dogum yapmamaktadir.
Anne saglig1 hizmetlerini kullanmayan kadinlarin yiizdesi, tiim olaylarin kaydedilmedigi g6z
oniinde bulunduruldugunda, bildirilenlerden daha yiiksek olabilir. Bu nedenle, saglik
kullaniminin bdyle bir tablosu, ilgede yetersiz anne sagligi kullanimina yol agan sosyo-

kiiltiirel ve saglik baglamlarindaki faktorlerin arastirilmasi i¢in bir temel olusturmaktadir.
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3.1.2 Katimeilarin Ozellikleri

Yirmi yedi kadin, derinlemesine goriismelere katilmistir. Kadinlarin yaslari, 18 ile 34
arasinda degismektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi 22,5’tir. Katilimcilarin ¢ogunlugu,
goriismeler sirasinda evlenmistir. Sadece {i¢ kadin, bekar veya bosanmisti. 18 yasindan dnce
evlilik, ¢ok yaygindir, 6rnegin katilimcilarin yarisindan fazlasi on sekiz yasindan once
evlenmistir. Katilimcilar arasinda ilk evlilikte yas ortalamasi, 17 idi. Kadinlarin ¢ogu, birden
fazla dogum yapmistir. Sadece ii¢ kadin, ilk kez hamileydi. Ortalama c¢ocuk sayisi, kadin
basina 2,4 ¢ocuktu. Bu durum, kadinlarin biiyiik cogunlugunun, ¢cocuk dogurma yaslarinin
erken oldugu seklinde yorumlanabilir. Neredeyse her katilimci, kendini bir Hristiyan olarak
tanimlamigtir. Ancak, farkli dini inanglar temsil eden, farkli Hiristiyan gruplarina ait
olduklar1 belirtilmelidir. Katilimcilar, Afrika Geleneksel Inanglarini da, takip ettiklerini
vurgulamiglardir. Bu, kirsal Zimbabve'de, dini cogulculugun varligini géstermektedir. Yirmi
katilimci, lise Ogretimini bitirmistir. Alti katilimci, yalmizea ilkdgretim mezunudur.

Katilimcilardan higbiri, herhangi bir egitim tiiriine sahip olmadigini bildirmemistir.

Ekonomik faaliyetler agisindan, on sekiz katilimci tarimi birincil ekonomik
faaliyetleri olarak belirtmistir. Bu kadinlar, aile bahgelerinde ve tarlalarinda ¢alismaktadirlar.
Bazilari, tavuk ve keci gibi evcil hayvanlarla mesgul olmaktadirlar. Tarim, katilimeilar
arasinda ana gelir ve ev gida giivenligi kaynagidir. Baz1 kadinlar da, gayri resmi ticaret
faaliyetlerine katilmaktadir. Bu, ¢evre koylerde ve kasaba merkezlerinde ticari mal alim
satimini igermektedir. Diger kadinlar da kii¢iik marketler ve kuafor salonlar: isletiyorlardi.
Katilimcilar, iilke ekonomik durumunu sert bir sekilde islerinin basarisini engelledigini
bildirmistir. Yasam diizenlemeleri acisindan c¢ogu kadin, genis aile birimlerinde
yasamaktadir. Bu aileler, kadinlari, kocalarini, c¢ocuklarim1 ve baska akrabalarini
icermektedir. Bununla birlikte bazilari, babalar ve kayinvalideler gibi diger aile {iyeleriyle
ayni sekilde yasamaktadirlar. Bunlar, iivey kardesleri, yegenleri ve kuzenleri de icermektedir.
Bu topluluk kdylerinde haneler, birbirine daha yakindir ve insanlar farkli aile birimlerinden
olusan aile bilesiklerinde yasamaktadirlar. Bu, diger hane halki kaynaklarinin ve miilklerinin,

farkli ailelerle paylasildig1 anlamina gelmektedir.
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Katilimcilar arasinda en yakin saglik tesisine yilirime mesafesi, 9,7km idi. Tiim
katilimcilar, en yakin saglik merkezine yiiriiyerek ulasmiglardir. Goriismeye katilanlar,
dogum oOncesi ve dogum sonrast saglik klinigine katilan kadinlardan olugmaktadir.
Kadmnlarin 15", dogum oncesi bakim doénemindeki kadinlar olup, digerleri yeni dogum
yapmis kadinlardan olugsmaktadir. On bes katilimci, dogum ile ilgili saglik hizmetleri igin,
saglik tesislerine gitmemistir. Katilimcilarin dortte {iciinden fazlasi, her zaman saglik tesisine

gitmemistir.

Tablo 9: Katilimcilarin Sosyo-Demografik Ozellikleri(derinlemesine goriismelere gore)

Sosyo—demografik ozellik Kadin Sayisi
Yas Grubu
18-19 4
20-24 6
25-29 12
30-34 5
Evlilik Durumu
Evli 22
Tek / Bogsanmusg / Ayri 5
Egitim diizeyi
Ilkokul 6
Lise 21
Cocuk Sayisi

0-1 4

2-3 15

4-5 8

Evlendigi Yas

15-17 14

18-20 9

21-24 5

En Yakin Klinige Mesafe(km)

0-4 6
5-9 13
10-14 8

Toplam 27

3.1.3 Zimbabve'de Anne Saghk Hizmetleri Politikasi

Bu kisimda, anne saglig1 hizmetlerinin kullanimini arttirmak amaciyla, Zimbabve'de
benimsenen saglik politikalar ile ilgili bulgular paylasilmaktadir. Bu, kirsal kesimdeki
kadinlarin, saglik hizmetleri deneyimlerini etkileyen politika ve saglik baglaminin net bir
sekilde anlagilmasim saglamaktadir. Inceleme siirecinde, nitel icerik analizi teknigi

kullanilmistir. Belge incelemeleri, politika belgelerinin amagclari, stratejileri ve sonuglari
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tizerinde odaklanmistir. Zimbabve'de anne sagligi hizmetleri kullanimi, politikalar
baglaminda elestirel olarak tartisiimistir. Bu inceleme, politikalar ve stratejiler ile gercek
ihtiyaclar ve kirsal Zimbabve kadin ve saglik calisanlarinin beklentileri arasindaki bosluklari
inceleyerek yapilmistir. Ayrica, bu inceleme okuyuculara, bu olgunun ortaya ¢ikarildigi

saglik baglami hakkinda net bir anlayis saglamaktadir.

Ulusal Saglik Stratejisi (2016-2020), Zimbabve'de halihazirda gegerli, saglikla ilgili
politika ve stratejidir. Buna dayanarak ¢alismalar, Saglikta Esitlik ve Saglik Kalitesi baslig1
altinda yiiriitilmektedir. Stratejinin amaci, hastalik yogunluguna cevap vererek ve saglik
bakim sistemini giiclendirerek, saglik hizmetlerinde elde edilen kazanimlar stirdiirmektedir.
Anne oliimlerinin azaltilmasi, bu stratejinin kilit sonug¢ alanlarindan birisidir. Belgede bu

durum s6yle ifade edilmektedir:
“2020 yilina kadar anne liim oranini 614'ten 300'e diisiirmek"%°

Ayrica, Ureme, Anne, Yeni Dogan, Cocuk Sagligi ve Ergen Hizmetleri oncelikli
hastalik kontrol alanlar1 olarak belirlenmistir. Politikanin 6zel hedefleri, kaliteli anne saglik
hizmetlerinin erken ve siirekli kullanimini artirmaktir. Bu hedeflere ulagsmak igin stratejiler
gelistirilmistir. Stratejilerden bazilari; anne sagligi hizmetleri i¢in savunuculuk ve iletisim,
saglik sistemini gliclendirmek ile birinci basamak saglik kuruluslarina erisimi iyilestirmektir.
Strateji, anne saghigi bakimi ile ilgili baska imkanlar saglamamaktadir. Anne saglik
hizmetlerinin kullanimi sorunu, birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda daha genis bir
cercevede coziilecektir. Ote yandan, strateji sosyal faktdrlerin saglik hizmetindeki roliinii
tanimamaktadir. Kadinlar ve yerel topluluk perspektifleri, politika belgesine dahil
edilmemistir. Gliniimiizde, yalnizca anne sagligi konularina odaklanan mevcut bir politika
bulunmamaktadir. Anne saglik sorunlari, genel saglik stratejisi i¢inde ele alinmaktadir.
Bununla birlikte, hiikiimet tarafindan uluslararas1 bagiscilarin yardimiyla iistlenilen, bagka
programlar ve stratejiler de bulunmaktadir. Bunlar, anne sagligma yonelik olup, sagligin

politika baglamini etkilemektedir.

850 MoHCC, “The National Health Strategy for Zimbabwe 2016-2020”, 2016.
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Boyle bir program, USAID tarafindan finanse edilen, Anne ve Cocuk Sagligi
Programidir®>*. Program, Manicaland ilinde uygulanmaktadir. Bu programin amaci, kirsal
saglik merkezlerinde sunulan anne saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmaktir. Anahtar
stratejilerinden biri, kdy saglik calisani programint canlandirmaktir. Ayrica, temel acil
dogumdaki saglik calisanlarini egitmektedir. Bu program yararli olsa da, ¢ok uzun siire
siirdiiriilememektedir. Finansman durdugu zaman, kirsal saglik tesislerinde bu program
kapsaminda sunulan hizmetleri saglama imkani bulunmamaktadir. Ayrica, bu program
ulkenin tim ilgeleri kapsamamaktadir. Diger bir strateji de, Results-Based Financing
Programme/Sonuglara Dayali Finansman Programidir®2. Bu program, hastanelerin, anne
saglik hizmetlerini sunarken karsilagtiklart maliyetleri karsilamaktadir. Ancak, geri 6demeler
ve hastaneler tarafindan sunulan maliyetler arasinda bir uyumsuzluk yasanmistir. Dengesiz
ekonomik durumun bir sonucu olarak, program i¢in biit¢elenen para maliyetleri karsilamak

icin yeterli degildir. Bir il¢e saglik yoneticisi, goriisme sirasinda bu noktay1 vurgulamistir:

“Cok biiyiik uyumsuzluk var. Ornegin, Sezaryen dogumlarimin maliveti 200
ile 400 dolar arasindadwr, ancak Results-Based Financing programi sadece
50 dolar ddemektedir. Peki, saglik tesisleri, bu maliyetlerin altindan nasil
kalkacak?” (il¢e saghk Ofisi personeli)

Sonugta, ticretsiz oldugu belirtilen politikaya ragmen, kadinlardan almis olduklar
hizmete karsilik, 6deme istenmektedir. Bir ebe, hamile kadinlarin genellikle kendi tibbi
malzemelerini satin almalar1 gerektigini itiraf etmistir. Bu, Zimbabve'de yoksul ailelerden
gelen kadinlarin ¢ogunlugu i¢in miimkiin degildir. Bu program, sadece hastanelerde
bulunmaktadir. Bu, kadinlarin ¢ogunlugunun kirsal kliniklerden saglik hizmeti aldigini
diisiiniildiiglinde, ideal bir durum degildir. Sonug olarak, kadinlar hastanelerde saglik hizmeti
almay1 se¢gmisler ve bu durum saglik sisteminde bagka zorluklara sebep olmustur. Program,
hastaneleri kalabalik bir sekilde doldurmakta ve hastane sevk sistemini bozmaktadir. Bunun
bir sonucu olarak, saglik ¢alisanlar1 iizerinde is baskisi ve stres olusmustur. Asagidaki

aciklama bir Ilge Saglik Memuru tarafindan yapilmustir.

851 USAID Zimbabwe, “Maternal, Newborn and Chid Health”, Bethesda, 2013.
852 Sophie Witter vd., “The political economy of results-based financing: the experience of the health system
in Zimbabwe”, Global Health Research and Policy, C. 4, S. 1 (2019), ss. 2-13.
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“Hastane personeli de aci ¢ekmektedir. Bazi ebeler is yiikii baskist altindadir,
¢linkii personel sayisi, hamile kadin sayisindaki artisa yetisemiyor”. (llge
Saglik Memuru)

2017 yilinda, Zimbabve Devlet Baskani, yeni bir anne sagligi politikast ilan
etmistir.®>* Baskan, devlet hastanelerinde dogum bakimiyla ilgili tim masraflarin, hiikiimet
tarafindan karsilanacagini agiklamistir. Ancak, hiikiimetin bu programi finanse etme
kapasitesi bulunmamaktadir. Sonu¢ olarak, kadinlarin bu politikaya ragmen, saglik
hizmetlerini kendilerinin 6demesi gerekmektedir. Ayrica, saglik tesislerinin g¢ogunlugu
belediye yonetime aittir. Belediye yoOnetimi ise, sunduklari hizmetler igin iicret talep
etmektedir. Hizmetlerden {icret aliyorlar, ¢linkii hiikiimeti, kadinlara sunulan hizmetler igin

belediyelere 6deme yapmamaktadir.

Zimbabve'de politikalar, ¢esitli nedenlerle istenen sonuglar1 elde edememektedir. Bu
nedenlerden birincisi, saglik hizmetleri i¢in gereken finansmanin, hiikiimet tarafindan
belirlenen hedeflere ulasmak igin yeterli olmamasidir. Siyasi irade eksikligi, saglik
sektorlinlin  yeterince finanse edilmemesine neden olmaktadir. Politikalar, eyleme
doniistiiriilememektedir. Sonug olarak, politikalar anne sagligi {lizerinde, anlamli bir etki
yapamamaktadir.  Politikalarin  tasarilarmin  temeli, Zimbabve'de yapilan nicel
degerlendirmelerdir. Kanitlar, sosyo-kiiltiirel faktorlerin anne saghiginin o6nemli bir
belirleyicisi oldugunu gostermis olmasina ragmen, politikalar, kadinlarin ve toplumlarin
sosyo-kiiltiirel ve cografi baglamini goz 6niinde bulundurmay1 basaramamustir.  Stratejiler,
saglik sisteminin giiclendirilmesine, saglik kalitesinin 1yilestirilmesine ve saglik
calisanlarinin egitilmesine odaklanmistir. Bu tiir stratejilerin, topluluklardaki kadinlar
tizerinde higbir etkisi yoktur. Politikalar, saglik hizmetlerinde esitligi saglamay1 amaclamas,
gebelik ve dogum sirasinda kaliteli bakim saglanmasina oncelik vermistir. Bu stratejiler, tiim
kadinlar igin, saglik tesislerine erisimi iyilestirmeyi amaglamaktadir. Ancak, esitliksizlik,
saglik tesislerinde baslamamaktadir. Stratejiler, tlim siirecleri kapsamali ve kadinlarin
yasadig1 topluluklardaki zorluklari ¢6zmeye c¢alismalidir. Politikalar, toplumdaki irksal

esitsizlik disindaki esitsizligi, tanimakta basarisiz olmustur. Kanitlar, farkli kokenden gelen

858 NewsDay, “Free maternity services require solid funding”, 2018,
https://www.newsday.co.zw/2018/10/free-maternity-services-require-solid-funding/(05.09.2018).
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kadinlarin saglik sistemi i¢inde farkli deneyimlere sahip oldugunu gdstermistir. Giincel
saglik politikalari, toplumda daha fazla esitsizlik yaratmistir. Sadece saglik tesislerinde
hizmetin iyilestirilmesine odaklanarak, politikalar, bu tesislere ulasamayan ya da hizmet

alamayan kadnlar1 diglamustir.

Ozetle; politika gergevesi, saglik hizmetlerinin arz tarafina odaklanmaktadir. Ana
odak, topluluklar i¢in kurumsallagtirilmig tibbi bakim ve davramis degisikligi stratejileri
olmustur. Politikalar, hala anne sagliginin sosyo-kiltirel boyutlarini dikkate almamaktadir.
Ayrica, stratejiler, farkli kadin alt gruplarina odaklanmamaistir. Bu ulusal politika baglaminin
arka plam altinda, asagidaki kisimlar Zimbabve'nin Makoni Kirsal Ilgesinde, saha

calismasindan elde edilen bulgular1 sunulmaktadir.

3.2 ANNE SAGLIGI HIZMETLERININ SOSYO-KULTUREL BAGLAMI

Onceki kisimlarda, Zimbabve'de anne saghig hizmeti kullanim politikas1 ve saglik
baglaminin elestirel bir anlatim1 sunulmustur. Su anda Zimbabve'de anne saglig1 hizmetlerini
hedefleyen, ayri bir politika bulunmamaktadir. Daha ©nce anne sagligi hizmetleri,
SAGLIKTA ESITLIK ‘in daha genis bir saglik stratejisi kapsaminda ele alinmistir. Bu
politikalar, bugiine kadar kadinlarin saglik hizmetlerine erisimini engelleyen toplum temelli
faktorleri ele alamamistir. Odak noktasi, tamamen saglik tesislerindeki kullanim hizmetlerine
erisim ve bakim kalitesinin iyilestirilmesidir. Bu kisim, kirsal Zimbabve'de kadinlar ve saglik
calisanlar1 ile yapilan goriismelerden elde edilen onemli bulgulari sunmaktadir. Birinci
kisimda, Kirsal Zimbabve'de gebelik ve dogum konularini etkileyen sosyo-kiiltiirel baglamla
ilgili bulgular ele almmustir. ikinci kistmda, kadimlarin ve topluluklarinin gebelik, dogum ve
dogum sonrasi donemleri boyunca algilari, inanglari ve uygulamalar tartisilmaktadir. Bu
bilgiler, okuyucularin, anne saglik hizmetlerinin kullanimin etkileyen gii¢lerin etkin oldugu,
sosyo-kiiltiirel ortam1 anlamalarini saglamaya doniik bir ¢abadir. Diger kisimlarda, Makoni
Kirsal Ilgesinde anne saglik hizmetlerinden yararlanmay etkileyen sosyo-kiilturel faktorlerle

ilgili ana temalar tartisilmistir.
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3.2.1 Gebelik ve Dogumun Sosyo-Kiiltiirel Baglam

Kadinlarin hamilelik ve dogumla ilgili deneyimleri, inanglari, bilgileri ve algilari,
anne sagligr hizmetlerini kullanma kararlarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Zimbabve'de
kirsal yasam, geleneksel yasam tarzinin egemenligindedir. Zimbabwe'de sunulan anne saglik
hizmetlerinin bat1 saglik sistemlerinde modellendigi ger¢egi gbéz Oniine alindiginda,
kadinlarin sosyo-kiiltiirel inanglarma aykiri olan anne sagligi hizmetleri kolay kabul
edilmemistir. Bunun bir sonucu olarak, kadinlar diger saglik kaynaklarindan anne sagligi
hizmetleri almaya yonelmislerdir. Makoni ilgesinde, Dogu Zimbabve nin Maungwe halki
yasamaktadir. Bu halk, giiclii ailesel ve toplumsal iliskilere inanmaktadir. Geleneksel
liderlerin ve doktorlarin otoritesi, toplumda hala gii¢lii bir sekilde devam etmektedir. Ayrica,
bu topluluklar yaygin olarak Hristiyanligi benimsemistir. Topluluklar, Chivanhu ve/veya
Hiristiyanlig: takip etmekte, Chivanhu hem acik hem de gizli bir sekilde uygulanmaktadir.
Baz1 yeni ortaya ¢ikan yerel Hiristiyan mezhepleri, Chivanhu ve Hiristiyanlik’a yeni unsurlar
dahil etmis gibi goriinmektedir. Bu nedenle geleneksel sifacilar, toplum iginde gii¢lii bir etki
kaynagidir. flgedeki niifusun ¢ogunlugu Apostolik/Vapostori Kilisesi’ni takip etmektedir.
Boyle bir kilise grubuna, Johanne Masowe denmektedir. Apostolik Kilisesi grubunun
kurucusu, bu kirsal bolge kokenlidir. Buglin onun dogum yeri ve mezari, milyonlarca
takipgisi i¢in hac yeridir. Bu kilise gruplari, insanlarin yasamlarinda dogal siiregleri
algilamasi i¢in yeni bir yol saglamistir. Hamilelik ve dogum, bu topluluklarda, essiz bir
sosyo-kiilturel ve dini ¢evrede, inanclarla sekillermis dogal olaylardir. Bu kisimda, Makoni
ilgesinde gebelik ve dogumu etkileyen, sosyo-kiiltiirel baglam {izerine saha ¢aligmasindan

elde edilen bulgular ele alinmustir.
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Fotograf 12: Apostolik kilisesinin tiyeleri (erkekler ve kadinlar beyaz elbise giymekte ve

erkekler kutsal ¢cubuk tutmaktadir.)®*

3.2.1.1 Gebelikle figili Geleneksel Inan¢lar ve Uygulamalar

Makoni ilgesi baglaminda gebelik, kadinlarin yasamlarinda dogal olarak ortaya
cikabilen biyolojik bir olgu olarak algilanmaktadir. Goriisiilen ¢ok sayida kadin, 6zellikle
tibbi bakis acilarindan gebelik konularina asgari miidahale yapilmasi gerektigine
inanmaktadir. Bunun nedeni, bu toplulukta gebeligin bir hastalik sekli olarak
goriilmemesidir. Tim kadinlar, gebelik ve dogumun kadinlarin hayatina getirdigi
belirsizlikleri vurgulamistir. Geleneksel ve modern saglik hizmetlerini tercih eden her iki
kadin grubu da gebelik ve dogumla ilgili benzer algilara sahiptir. Bu ¢alismada kadinlar i¢in
gebelik, “dogal”, “ac1” ve “stresli” bir deneyimi temsil etmektedir. Gebelik, kadinligin bir
parcas1 olarak goriilmekte ve her evli kadinin yerine getirmesi gereken geleneksel bir gérev
olarak bilinmektedir. Hamilelik, evlendikten sonra gergeklesmesi gereken kacinilmaz bir
sirectir. Gebelige yonelik algilar, evlilik anlasmasi gibi gelenekler tarafindan
sekillendirilmektedir. Evlilik ile ilgili gelenekler, bir kadinin hamile kalmas:1 ve bir¢ok
cocugu olmasi ile yakindan iligkilidir. Bir kadin esin pozisyonu, gebe kalma kabiliyeti ile
sekillenmektedir. Gorligmelerde, bir kadinin gebe kalmamasinin, evlilik problemlerine yol

acabilecegi vurgulanmistir. Bir kadin evlenince, anneleri ve teyzeleri hemen hamile

854 https://iharare.com/government-defies-covid-19-who-health-regulations-allows-more-than-10-thousand-
congregants-to-gather/
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kalmasini saglamada kritik bir rol oynamaktadir. Bu konudaki katilimer goriislerine, asagida

yer verilmektedir.

“Eviendiginde, hemen ¢ocuklarin olmali. Evii bir kadinin, dogum yapmasi
beklenmektedir. Gebe kalmazsan, kocani hayal kirikligina ugratir ve bu
bosanmaya neden olabilir” (Ratidzo, 28 Yasinda).

Kadinlarin ¢ogunlugu, gebelik boyunca giinliik ev islerine devam ettiklerini
belirtmistir. Bu, toplumda gebeligi 6zel bir ilgi gerektirmeyen, normal bir durum olarak
gorme algisina dayanmaktadir. Insanlarm hamilelik ve dogumla ilgili algilarini ¢evreleyen
kiiltiir, dogal olarak olusan bir olgudur. Bu baglamda kadinlar, diger kadinlarla etkilesim
yoluyla bilgilerini edinmektedirler. Anneleri, bilylikanneleri, kiz kardesleri ve komsulari
gebe kaldiklarinda calismaya devam ettiklerinden, giinliik rutinlerine devam etmeleri
dogaldir. Tarim ve bahgecilik faaliyetlerine devam eden bir katilimecinin ifadesi asagida yer

almaktadir.

“Dért ay sonra hamile oldugumu fark ettim ve bu siire zarfinda her zamanki
gibi bah¢emde ¢alistyordum. Ondan sonra, bebegimi dogurana kadar
calismaya devam ettim. Bunu yapmak zorundaydim c¢iinkii herkes bunu
yapryordu ve annem bana ¢alisabilecegimi soyledi ¢iinkii bu bebegin daha
hizly biiyiimesini saglayacaktir.” (Sarudzai, 24 Yasinda)

Kadinlar arasinda siki ¢alisma arzusu, bir kadinin sik1 ¢aligmasi durumunda dogumun
daha kolay olacagi ve bebegi daha giiclii hale getirecegi inanciyla motive olmustur. Geng bir
kadin, gebeligi boyunca siki ¢alismak icin, bir geleneksel dogum ebesi olan biiylikannesi
tarafindan nasil tesvik edildigini anlatmistir. Biiylikanne, ¢ok calismanin nihayetinde kadini

dogum siirecine dayanacak sekilde hazirlayacagina inanmaktadir.

Gebelikle ilgili bu kirsal topluluk tartismalarinda, sorunlar yalnizca yakin akrabalarla
sinirlandirilmistir. Gebelik goriiniir olmadan 6nce, kadinlar gebeliklerini kocalar1 disinda
baska biriyle tartismazlar. Batil inanglar, insanlarin gebeliklerini sir olarak saklamayi tercih
etmelerinin ana nedenleri olarak gosterilmistir. Topluluklardaki kadinlar, biiyiiciiliik ve kot
biiyiilerden korkarlar. Sonug olarak, gebelik cok kapali bir ortamda yaganmaktadir, ¢linki
kadinlar gebelikleriyle ilgili duygularini, kaygilarini veya deneyimlerini paylasamamaktadir.

Oysa gebeligi birka¢ ay boyunca gizli tutmak, anne saglig1 hizmetinde gecikmelere neden
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olmaktadir. Baz1 kadinlar, gebeliklerini toplumdaki diger insanlara ifsa etmekten korktugu
icin klinikleri ziyaret etmekten kaginmaktadir. Bir katilimcinin annesi disinda kimseye

sOylemedigini goriislerine asagida yer verilmektedir.

“Gebe kaldigimda once anneme haber verdim, bana kimseye séylemememi
soyledi. Bana kendisinin ii¢ diigiik yaptigini ve insanlarin onu biiyiiledigini
sandigini, bunun benim basima gelmesini istemedigini soyledi.” (Mavis, 22
Yasinda)

Cogu kadin, gebeligi sirasinda, manevi saldirilardan korkmaktadir. Toplum, hamile
kadinlarin manevi saldirilara duyarli olduguna inanmaktadir. Bu inanglar, bu topluluklardaki
insanlar arasinda var olan geleneksel inanglar ile yakindan iliskilidir. ilging bir bulgu,
kadinlarin herhangi bir manevi saldirinin, bir kadmin eylemleri veya eylemsizligi ile
baglantili olduguna inanmasidir. Katilimcilar, bir kadinin hamileligini duyurmasi durumunda
kendisine kotii sans getirdigini agiklamigtir. Sonug olarak, tek ¢oziim hamileligi, herkese
gostermemek ve gizli tutmaktir. Odak grup goriismeleri sirasinda katilimeilar, hem anneyi
hem de ¢ocugu zarardan kurtarmak igin gebeligi gizli olarak tutma konusu Uzerinde

anlastilar. Asagidaki agiklama, grup tartismasi sirasinda bir katilimei tarafindan yapilmstir:

“Bu topluluklarda ¢ok fazla kotii insan var ve hamileliginizi ifsa ederseniz ya
da hastaneye giderken goriiniirseniz, kesinlikle size ve dogmamis ¢ocugunuza
zarar vereceklerdir” (Odak grup katilimcr)

Genel olarak, gebelik konular1 Makoni baglaminda, sadece kadinlarin konusu olarak
algilanmaktadir. Bir kadin gebe kaldiginda, haberi genellikle anneleriyle paylagsmaktadir.
Erkekler ve kocalar ise, maddi destek saglamaktadir. Bu toplulukta “kusungirwa” dedikleri
bir geleneksel uygulama vardir. Bir kadin, hamileyken ve dogum yapmak iizere oldugu
zaman, biyolojik ailesiyle birlikte yasamaya geri donmektedir. Bu, kendi annesi veya kiz
kardeslerinin sosyal destek ve geleneksel ilacglar saglayarak ona bakabilmesi i¢in
yapilmaktadir. Ayrica, kiiltiirel agidan, kocanin annesi ya da kiz kardesi, gebelik ve dogum
sorunlar1 olan hamile bir kadina yardim edememektedir. Bu nedenle, iyi anne sagligi bakimi
almak i¢in kadinlar genellikle kendi kan akrabalarina geri donmektedirler. Bu uygulama ayni
zamanda, batil inanglara ve giiven konularina da dayanmaktadir. Kadinlar, kendi anneleri

disinda, kendilerine daha iyi bakabilecek baska hicbir kimseye gilivenmiyor gibi
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gorinmektedirler. Bir kadin goriismeler sirasinda, ailesine geri donme kararini soyle

aciklamistir.

“llk ¢ocuguma hamileyken, her giin annemi yardim ve tavsive icin
cagwriyordum. Bana yardim etmek i¢in yamimda kimse yoktu. Altr aylik
hamileyken, kocam beni annemin evine goturdii, dogum yaptim ve orada bir
ay daha kaldim.” (Vimbal, 18 Yasinda)

Kadlar gebeyken, ev islerini yapmak i¢in diger kadinlardan yardim almayi tercih
ederler. Eslerinin, ev disinda baska isleri yapmasini tercih ederler. Kadinlar, genellikle
yanlarinda kalmaya gelecek olan, yegen gibi kadin bir aile tiyesinden yardim almaktadir. Bu,
cinsiyet rollerinin cinsiyete gore acik¢a tanimlandigi toplumdaki, sosyallesme siirecinin
sebep oldugu sosyal gercekligin insasi olarak yorumlanabilir. Erkeklerin gebelik ve dogumla
ilgili konulara karismamasi, dogal olarak ortaya ¢ikan bir sosyal olgu olarak goriilmiistiir. Bu
durum, sosyallesme siirecinin bir parcasidir. Kocasindan yardim almayan bir katilimci,

derinlemesine gorlisme sirasinda durumunu su sozlerle agiklamistir:

“Hi¢bir kocadan karisina, yemek pisirmek ve yikamak gibi ev islerinde yardim
etmesini beklemiyorum. Bunlar kadin igleridir. Aslinda, gebeyken kocam onun
i¢in yemek yapmamu istemistir. Sonunda, erkek kardesimin kizini yanimda
kalmaya getirmistir.” (Tarisai, 26 Yasinda)

Kiiltiirel uygulamalar, bu topluluklardaki kisilerin hamilelik ve dogum sirasinda
yemek ve beslenmeyi algilama bi¢imini etkilemektedir. Tiim katilimcilar, gebe kadinlara
besleyici gida saglanmasi gerektigi konusunda hemfikirdirler. Bununla birlikte, kadinlar
gebeyken verilen yiyecekler, herhangi bir tercihli davranig gibi goériinmemektedir.
Yiyecekler, yalnizca batil inanglara ve tabularla baglantili oldugunda bir endise haline
gelmektedir. Tabular arasinda, kocasiyla ayni tabaktan yemek yememek, tek bagma Olen
veya hamile bir hayvandan et yememek yer almaktadir. Yumurtalar da yasaktir, ¢ilinki
hamile yumurta yediginde c¢ocugunun konusma yetenegini gelistirmesinin ¢ok uzun
stirecegine inanilmaktadirlar. Ek olarak, hamile kadinlarin gebelik doneminde yemegini, kiz
kardesi veya kaymvalidesi ile paylasmasina izin verilmemektedir. Ozellikle kendi baslarmna

6len hayvanlarda oldugu gibi baz1 gida maddelerinden kaginmanin nedeni, benzer kaderin
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dogum sirasinda gebe kadinlarin basina gelebilecegi inancindan kaynaklanmaktadir. Bir

kadin yemek tabulariyla ilgili yasadiklarini sdyle anlatmistir:

“Ben biiyiirken, bana hamile kadinlarin tavuk oldiirmemesi gerektigi
soylenmisti. Ciinkii bu kendi dogmamis ¢ocuklarini o6ldiirmek anlamina
gelmektedir. Hamileyken kaymmvalidem, bir tavugu oldiirmemi istedi ama ona
korkularimdan bahsettim.” (Netsai, 19 Yasinda)

Gida istekleri de, gebelik sirasinda yaygindir. Kadinlar genellikle, giiniin garip
saatlerinde nadir bulunan yiyeceklere can atmaktadirlar. Gebelik sirasinda, kadinlar
tarafindan tiiketilen populer maddelerden biri, "Dhaka/Mujuru" veya karinca yuvasi
topragidir. Bu, gebelikte demir ve uygun beslenme eksikligine viicudun tepkisi olarak
yorumlanabilir. Gida istekleri, ¢ocugun biyolojisi ile ilgili olup, erkek ve kiz ¢ocuklar i¢in

uyandirdiklari istekler farkli olmaktadir.

3.2.1.2 Dogumla Ilgili Geleneksel Inanclar ve Uygulamalar

Goriismelerin analizi ile dogum sirasinda geleneksel uygulamalar ve inanglarla ilgili
cesitli alt temalar ortaya ¢ikmistir. Dogum sirasinda kadinlar tarafindan giindeme getirilen
onemli konular; doguma hazirlik, dogum yeri, dogum gorevlisi, normal dogum ve dogum
davraniglari ile ilgilidir. Dogum, bu ¢alismada kadinlar tarafindan ifade edildigi gibi evrensel
olarak korkulan bir siirectir. Bu ¢aligmada kadinlar dogumdan, kirsal toplumda anne
Oltimleri ile iliskili en yiiksek riski olusturdugu i¢in korkmaktadirlar. Ayrica, dogumla iligkili
agr1, onu kadinlar i¢in korkutucu bir deneyim haline getirmektedir. Dogumun ¢ok sarsic1 bir
deneyim oldugu fikri, biiylidiik¢e kadinlarin kafasinda sosyal olarak insa edilmistir. Bu, Odak

grup goriismeleri sirasinda bir katilimci tarafindan dile getirilmistir.

“Ben biiyiirken annem, beni her giin azarlayp beni dogurmanin ne kadar aci
verdigini anlatiyordu. Hatta bir giin, bu aciyr da deneyimlemem gerektigini
hatirlatt1.” (Odak grup katilimct)

Dogum sirasindaki agri, annelere bu toplumda saygi duyulmasinin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Dokuz ay boyunca ve dogum sirasinda cektikleri aci ile annelere
saygiy1 hatirlatan, atasozleri ve deyimler vardir. Katilimcilar dogum sirasinda yasanan aciyi,

dogal olarak meydana gelen ve her kadinin gegmesi gereken bir kader olarak gérmektedirler.
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Sonug olarak, kadinlar bu agriy1 azaltmada, saglik hizmetlerinin faydasini bilmemektedirler.

Bu algilari, kadinlarin dogum sirasinda, saglik hizmeti aramamalarina sebep olmaktadir.

Dogum i¢in hazirliklar arasinda; bebek i¢in kiyafet, banyo malzemeleri ve diger
gerekli malzemeler bulunmaktadir. Bu, bebegi kotii ruhlardan ve insanlar tarafindan
atilabilecek kotii biiyililerden korumak amactyla yapilmaktadir. Bu olgu, yerel olarak
“hazirlik” diye adlandirilir ve giivenli dogum i¢in kadinlar arasinda ¢ok dnemli bir konudur.
Kadinlar, kocalarinin onlara yeterli para saglayamamasi durumunda, dogum ihtiyacglarini
satin almak i¢in, ¢ok c¢alismanin 6nemini vurgulamaktadirlar. Kadinlar arasinda, bu siirecin
bir diger 6nemli yonii, geleneksel ila¢ kullanimidir. Bunun sebebi, bu ilaglarin dogumu kolay
ve hizli hale getirecegi inancina dayanmaktadir. Geleneksel sifali bitkiler, genellikle
geleneksel dogum ebelerinden bulunmaktadir. Anneler, kizlarinin dogumundan 6nce, dogru
otlar1 almalarin1 saglamakla sorumludur. Bir katilimci, annesinin, hamilelik ve dogum

sirasinda geleneksel ilaglar saglamada oynadigi kritik rolden bahsetmistir.

“Doguma giderken, annem koyden getirdigi bazi geleneksel ilagclart icmemi
soyledi. Bana bu ilaglarin, dogumu kolaylastiracaklarini séyledi. HAYIR
diyemedim, sadece dinledim ve ilaglart ictim.” (Getrde, 27 Yasinda)

Ayrica, cesitli dini simge ve semboller, kadinlar tarafindan dogum sirasinda korunma
amactyla kullanilmaktadir. Kadinlar tarafindan gebelik ve dogum sirasinda kullanilan dini
simge ve semboller; boncuklar, magara suyu, kaba tuz, kutsal yag, kutsal su, kutsal mendil,
kutsal kum, Incil ve Tesbihtir. Katilimcilar griismeler esnasinda bu dini sembolleri nasil
kullandiklarini da agiklamislardir. Ornegin igme suyuna taslar katilmakta, kapi esigine kaba
tuz konulmakta, banyo suyuna kutsal su damlalar1 eklenmekte ve hamile kadinlar belleririne
boncuklar takmaktadirlar. Bu 6nlemlerin, hamilelik ve dogum sirasinda onlar1 koruyacagina

inanilmaktadir. Bir kadin, dini bir liderden aldig1 kutsal yag1 nasil kullandigini agiklamistir.

“Ailemizde her zaman kutsal yag kullandik. Gebe kaldigimda da annem beni

kilise peygamberimize gotlrdi. Korunmak icin, basima ve karnima
uyguladigim kutsal yagr vermis. Bu bizim aile inancimiz. Bu bizim aile
inancimiz.” (Maidei. 32 Yasinda)
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Fotograf 13: Dini ve inan¢ sembolleri (Sol iistte: Kutsal yaglama yagi, Sag Ustte: kilise
bilekligi, Sol altta: Duvarda asili kilise takvimi, Sag altta: Yatak odast kapisinin oniinde
kilise etiketi)
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Kadimnlarin ¢ogu, evde dogum yapma konusunda herhangi bir sorun gérmese de,
kadinlarin hastanede dogum yapmasi gerektigine inanmaktadir. Evde dogum yapmak, sadece
beklenmeyen sorunlar ortaya ¢iktiginda onlar i¢in kotiidiir. Bu goriis, kadinlarin evde dogum
yaparken, beklenmeyen sorunlarla karsilasan diger kadinlardan duymus olduklar1 hikayelerle
desteklenmis olabilir. Kadinlar genellikle, acil tibbi durumlarda yardim alabilecekleri igin
hastane dogumunu daha gilivenli olarak algilamaktadirlar. Bununla birlikte, acil tibbi
durumlar, hamilelik ve dogumun dogal siirecler olduguna inanan bu kadin grubu arasinda
beklenen bir olgu degildir. Ayrica, kadinlar saglik tesislerinde dogum yapmanin,
hemsirelerden saglik tavsiyesi alinmasi, ¢ocuklarina dogum kaydi yapilmasi ve diger

kadinlarin motivasyonu gibi bir¢ok faydasi olduguna inanmaktadirlar.

“Kendimi giivende hissettigim ve beklenmeyen sorunlar olmasi durumunda
vardim alabilecegimi diisiindiigiimdem, saglik tesissinde dogum yapmaya
karar verdim. Klinikte, bize saghigimiz ve ¢ocuklarimiz hakkinda bir¢ok sey
ogretilmistir.” (Odak Grup Katilimcist)

Gebe kadinlar, genellikle hamilelik ve dogum sirasinda geleneksel dogum
gorevlisinin hizmetlerini aramaktadirlar. Geleneksel dogum gorevlileri, genellikle bu
kadinlar tarafindan bilinen, toplumdaki yasli kadinlardir. Geleneksel dogum gorevlisi,

dogum ve gebelik sirasindaki roliinii su sézle agiklamistir:

“Kadinlar hamileyken, klinige gitmeleri gerekirken, bizi de ziyaret etmeleri

onemlidir. Tiim dogum sorunlari klinikte ¢oziilmez, burada onlart giiglii

kilmak ve kétii ruhlart kovmak i¢in geleneksel ilaglar veriyorum.” (Geleneksel

dogum gorevlisi)

Dogum sirasinda erkekler ise karigsmaz ve sadece cocuk dogdugunda bilgilendirilirler.
Bir erkegin dogum siirecinde bulunmasi, bir tabudur. Bu topluluklardaki insanlar, bunun
insan1 gelecekte kisir yapacagina inanmaktadirlar. Dogum sirasinda kadinlarin ¢iglik atmasi
ve yardim istemesi yaygindir. Bu aciyr yonetmenin kabul edilebilir bir yoludur. Bununla
birlikte, saglik calisanlar1 bu davranisi, kadinlarin dikkat g¢ekme istekleri olarak
algilamaktadirlar. Bu nedenle, cogu kadinin ciddi agrilar1 géz ardi edilebilmistir. Bir kadin,
ac1 c¢ekerken sessiz kalmaya zorlandiklarini, bdylece hemsirelerin onlar1 gérmezden

gelemeyeceklerini agiklamistir.
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“Dogum yaparken kendinize iyi bakmalisiniz ve gerekli giiriiltiiyii yapmaktan
kaginmalisiniz.  Cok giiriiltii  yaparsaniz, hemgirelerin seni gérmezden
geleceklerini duydum. Sessiz kalmak en iyisidir ve sadece aci ¢ok fazla
oldugunda hemsireleri aramalisin.” (Danai, 26 Yasinda)

Kadinlar dogum siiresinin, ¢ocugun cinsiyetine bagli olduguna inanmaktadirlar. Eger
erkekse, her zaman sorunludur, bir kiz1 dogurmak daha kolaydir. Ancak, bu siireci yonetmek
i¢in, bircok kadin dogum kanalin1 genislettigine inandiklari, geleneksel ilaglara bagimlidir.
Genel olarak, dogumla ilgili inan¢lar ve uygulamalar, kadinlarin zihinlerinde yasamlari

boyunca sosyal olarak inga edilen dini ve kiiltlirel inanglarla sekillenmektedir.

3.2.1.3 Dogum Sonrasiyla Ilgili Geleneksel Inanglar ve Uygulamalar

Dogumdan sonraki ilk ii¢ giin, anne ve ¢ocuk saglig1 i¢in cok dnemlidir. Anne sagligi
hizmet saglayicilari, bir kadinin, dogumdan itibaren 72 saat siiresince, hastanede veya
klinikte kontrol altinda tutulmasi gerektigini tavsiye etmektedir. Evde dogum yapan kadinlar
icin ise, hemen hastaneyi ziyaret etmeleri gerektigi sdylenmektedir. Bu tavsiyelerin hayata
geemesi, geleneksel ve tibbi dogum sonrasi uygulamalar arasinda agik bir ¢eliski bulunan
topluluklarda zorlagmaktadirlar. Gorlismelerde kadinlara, dogum sonrasi donemdeki
uygulamalar1 hakkinda sorular sorulmustur. Veri analizi sirasinda, dogum sonrasi inanglar
ve deneyimlerle ilgili bir dizi alt tema ortaya ¢ikmistir. Gebelik ve dogum bu toplulukta
tehlikeli olarak kabul edildiginden, dogumdan hemen sonra ¢esitli ritiieller gerceklestirilir.
Bunlar, anne ve bebegi temizlemek ve onlar1 daha da gii¢clendirmesi i¢in yapilmaktadir.
Dogum sonrasi donemde yapilan uygulamalar, dinsel ve geleneksel uygulamalara
dayanmaktadir. Geleneksel dogum gorevlileri, bu ritiielleri yerine getirmede anahtar rol
oynamaktadir. Calismaya katilan kadinlar, uterus/rahimlerini temizlemek i¢in dogal bitkiler
ve ilaglar ictiklerini bildirmistir. Diger ilaglar arasinda, dagda bulunan ender agaglardan
yapraklar bulunmaktadir. Bu, hayatlarina miidahale edebilecek kotii ruhlar1 korkutmasi igin

yapilmaktadir.

Dogumdan sonra, ¢ocuk ve anne evin i¢inde birkag¢ giin kalmaktadirlar. Gobek bag:
kirilincaya kadar, cocugu evden ¢ikarmak yasaktir. Dogumdan sonraki donemde, sadece

yakin akrabalarin ¢ocugu gérmesine izin verilmektedir. Bu, kotii ruhlardan ¢ocuk ve annenin
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korumasi adina yapilmaktadir. Bu topluluktaki bir inanca gore, ¢ocuk disar1 ¢ikamayacak
kadar zayif olup yeni dogmus bir ¢cocuk disaridaki soguk havaya maruz birakilmamalidir. Bu
nedenle, miimkiin oldugunca igeride kalmalidirlar. Dogum sonrasi donemde, kadinlar ve yeni
dogmus ¢ocuklar, igeride battaniyeyle ortiilii kalirlar, kapilar ve pencereler kapalidir. Sicak
swvilar igerler, sicak banyolara girerler ve dogal bitkiler yerler. Dogum sonrasi kadin,
dogumdan sonra Ozellikle kirilgan ve zayif olarak goriildiigiinden, kolayca hastalanip
soguktan Olebilecegi diisiiniilmektedir. Anneyi sicak tutmanin, bebek ic¢in 1lik siitlin
iiretilmesini sagladigina da inanilmaktadir. Bu geleneksel uygulamalar, dogum sonrasi bakim
icin saglik tesisine geri donmek isteyen kadinlar i¢in engel olusturmaktadir. Bir saglik
calisani, bu uygulamalarin, kadinlar ve bebekler arasindaki olumsuz saglik sorunlarinin
nedenleri oldugunu aciklamistir. Bu saglik ¢alisani, kadinlarin dogum sonrast bakim i¢in

saglik tesisine geri donmesini saglamakta nasil zorlandiklarini anlatmistir.

“Yerel gelenekler, bir ¢ocugun evden ¢ikmasina izin vermedigi igin,

kadinlarin dogumdan sonra klinige geri donmeleri ¢ok zordur. Kadin gelmek

istese bile, bu imkdnsiz, c¢iinkii kararlart vermekten sorumlu degiller.”

(Hemsire, Ebe)

Goriismelerde ortaya cikan bir bagka ilging dogum sonrasit uygulama, dogumdan
hemen sonra seks yapma uygulamasidir. Anne sagligi kurallari, bir kadinin dogumdan sonra
en az alt1 hafta seks yapmamasini tavsiye etmektedir. Bu, kadinin kaslarimin pozisyonlarina
geri donmesini saglamasi igin yapilmaktadir. Ancak, Makoni Ilgesi'nde yerel olarak,
“kuvhuranzewe” olarak bilinen bir geleneksel uygulama bulunmaktadir. Bu, bir kadinin
Onerilen alt1 haftadan 6nce esiyle seks yapacagi anlamina gelmektedir. Makoni'deki kadinlar,
bu kiiltiirel uygulamalari kadinlarin  karsilasti§i ~ sorunlardan  bazilar1  olarak
tanimlamaktadirlar. Uygulamanin, hem anne hem de ¢ocugun yararina olduguna
inanilmaktadirlar. Katilimeilar, sagliklarn icin kotii oldugunu bilseler bile, uygulamayi
durdurabilecek giliclerinin olmadigini agiklamislardir. Kadinlarin yasadiklar1 topluluklarin
giiclii ataerkil degerleri bulunmakta ve kadinlarin eslerine karsi gelmeden, itaat etmeleri
gerekmektedir. Dogum sonrasi uygulamalar, kiiltiirel olarak hassas bir ortamda

gerceklestirilmektedir. Ayrica, bu uygulamalar, dogum sonrasi kanama gibi potansiyel olarak

tehlikeli sorunlart da normallestirmistir. Klinikten saglik hizmeti almak yerine, kadinlar
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geleneksel ilaclart kullanmaktadir. Geleneksel bir dogum gorevlisi, dogumdan sonra asiri

kanamay1 nasil yonettigini soyle agiklanmistir:

“Bir¢ok kadin, genellikle dogumdan sonra kanama gOrir ve bu c¢ok
normaldir. Ama devam ederse, rahimdeki kirin veya dogumun ya da kotii
ruhlarin neden oldugu yaralardan kaynaklaniyor olabilir. Onun i¢in dua
ediyoruz ve kanama siirecini durdurmak i¢in ona kutsanmigs su, yag ya da bazi
geleneksel otlar veriyoruz. ” (Geleneksel dogum gorevlisi)

Bulgular, gebelik ve dogum sirasindaki algilarin, inanglarin ve uygulamalarin, dini ve
kiiltiirel baglamlarda yer aldigini gostermektedir. Bu inan¢ ve uygulamalarin, kadinlarin
saglik tesislerinde, anne saglik hizmetlerine erisimini engelledigi agiktir. Kadinlar gebelik ve
dogum sirasinda beklenmeyen sorunlarla karsi karsiya kaldiklarinda, ilk se¢enek olarak
geleneksel ve dini ¢oziimleri kullanmaktadirlar. Din ve sosyo-kiiltiirel faktorler, kadinlarin
hamilelik ve dogum sirasinda algilarin1 ve uygulamalarini sekillendirmede 6nemli bir rol
oynamaktadir. Asagidaki kismnda sosyo-kiiltiirel ve saglik bakim baglami faktérlerinin, anne

saglig1 hizmetleri kullanimini nasil etkiledigi incelenmistir

3.2.2 Sosyo-Kulturel Belirleyiciler: Saghk Hizmetlerine Erisim ve Kullanim

Bu kisimda Makoni ilgesinde, anne sagligi hizmetleri kullanimini etkileyen faktorler
tizerine bulgular sunulmaktadir. Faktorler, her biri birkag alt baglik iceren bes genis tema
halinde gruplandirilmaktadir: dinsel ve kiiltiirel faktorler, aile i¢i dinamikler ve sosyal aglar,
sosyal ve fiziksel cevre, saglik hizmetleri ve saglik sistemi igerigi ile anne saglig

hizmetlerine yonelik kalite algilari.
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Sekil 9: Makoni'de Saglik Hizmetine Erisim Konusunda Kadinlarin Oniindeki Engeller

7 Sosyal a

<

Dinsel ve Kultirel Sosyale Piziksel

Faktorler

Makoni'de saghk
hizmetine erisim
konusunda kadinlarin
onundeki engeller

Saghk Hizmetlerine
Yonelik Kalite Algilar

N\

3.2.2.1 Anne Saghgna Iliskin Dini ve Kiiltiirel Inanclar

Makoni ilgesinin kirsal kesimindeki kadinlar arasinda, anne sagligi hizmetlerine
yonelik tutum ve algilarin sekillenmesinde dini ve kiiltiirel inanclar 6nemli bir rol
oynamaktadir. Bunun, kullanilacak saglik hizmeti tiirline iliskin karar {izerinde énemli bir
etkisi bulunmaktadir. Bu kisimda, anne sagligi hizmetlerinin kullanimini etkileyen dini ve
kiiltiirel faktorlerle ilgili bulgular ele alinmaktadir. Makoni’de gebelik ve dogum sirasinda,
hastaligin nedenleri, dini-kiiltiirel bir anlayis icinde insa edilmektedir. Bu nedenle anne

sagligi bakimu tiirti, dini ve kiiltiirel sosyal yapilara dayanmaktadir.

3.2.2.1.1 Anne saghg ve gebelikte beklenmeyen sorunlar: hayatin dogal akisinin
bir pargast

Kadinlarin gogunlugu, gebelik ve dogum sirasinda beklenmeyen sorunlari, kadinlarin
dogal yasamlarinin bir parcasi olarak algilamaktadir. Bu topluluklarda, anne saglig1 sorunlari

yaygin ve kabul goren bir durumdur. Gebelik ve dogum, bir kadinin hayatinda normal ve
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dogal olaylar olarak goriiliiyor oldugundan, katilimcilar anne adaylarinin gebelik sorunlarini
da dogal olaylar olarak gérmektedirler. Bu nedenle, gebelikle birlikte olusan tehlikeler ve
beklenmeyen sorunlar da normal goriilmektedir. Anne sagligi sorunlarini gevreleyen
deneyimler, bu topluluklardaki aileler arasinda paylasilmaktadir. Katilimcilarin, aileleri,
arkadaslar1 ve komsular1 bu zorluklar1 yasamislardir. Bu durum, kadinlar arasinda anne
sagligi sorunlarinin yasanmasinin, ortak bir deneyim haline gelmesine yol agmustir.
Calismaya katilanlar, anne saglig1 problemlerini dogal olarak meydana gelen bir olgu olarak
kabul etmektedir. Kadinlarla yapilan goriismelerden elde edilen bulgular, anne 6liimlerinin
kadinlarin hayatindaki ortak deneyimler olarak goriildiiglinii ortaya ¢ikarmigtir. Cogu kadin
anne 6limlerini duydukga, bu 6lumleri zihninde, kabul edilmesi gereken bir gerceklik olarak
inga etmektedir. Bir katilimci, anne saghg ile ilgili anlatilan hikayelerin, sorunu gergeklik

olarak kabul etmesinde, onu nasil etkiledigini asagidaki sekilde ifade etmistir.

“Biiyiikannem alti kez hamile kalmis ve tiim bu gebelikleri, diisiik yapmasiyla
sonuglanmistir. Sonunda anneme hamile kaldiginda, dogumundan birkag giin
sonra 6lmiis. Bu durum ayni zamanda, hastaneye giderken dlen, daglarin
arkasinda yasayan bir kadinin da basina gelmistir.” (Tatenda, 28 Yasinda)

Stirekli olarak anne sagligi sorunlariyla ugrasan kadinlar, onlarin dogal olarak
meydana geldigini kabul etmislerdir. Maidei, 6nceki ii¢ gebeliginde, dogum sorunlari
yasamistir. Gebelik ve dogum siirecinde, siirecin degistirilmesi konusunda fazla bir sey
yapilamayacagini, bunun dogal bir siire¢ oldugunu diisiinmektedir. Oliim ve hamilelik
sorunlarmin, neden bir kadinin hayatinin dogal bir pargasi oldugunu agiklamasinda, yerel bir

atasoziinii bile 6rnek vermistir.

“Hamilelik, “oliim cezas1” gibi bir sey olabilir biliyorsun. Bu yiizden, kendi
kendime endiselenmemem gerektigini soyledim, ciinkii Tanrt bu sorunun
listesinden gelmeme yardim edecektir.” (Maidei, 32 Yasinda)

Kadmlarin diisiinceleri, dogum yaparken Oliimleri gosteren medya haberleriyle
pekistirilmektedir. Zimbabwe'de ulusal bir gazete, Zimbabve'nin en biiyiik hastanesinde, yeni

dogum yapmis bir kadinin 61diigii hakkinda bir hikaye yayinlamistir.®>> Bu olay Zimbabve'de

855 NewsDay Zimbabwe, “Heads should roll at Parirenyatwa”, 2019,
https://www.newsday.co.zw/2019/09/heads-should-roll-at-parirenyatwa/, (09.01.2020).
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tartismalara yol agmistir. Tartigma sirasinda géze carpan husus, anne Sliimlerinin ve gebelik
sorunlarinin, sik goriilen durumlar arasinda yer aldigiin kaniksanmis oldugudur. Kadinlar,
gebelik sorunlarini, kaginilmaz bir olay olarak kabul etmislerdir. Gebelik sorunlarini, dogal
olaylar olarak gérme fikri, kirsal Zimbabwe'de anne 6liimleri sorununu 6nemsizlestirmistir.
Gebelik sorunlari, anormal bir olay olarak goriiliip tedavi edilmek yerine, dogal yasamin bir
parcasi olarak kabul edilmektedir. Gilinlimiizde anne sagligi sorunlari, Makoni kirsalinda
dogatistii bir baglamda yorumlanmaktadir. Doganin bir pargasi olduklar1 i¢in, kadinlarin
karsilastign tim zorluklardan sadece, dogaiistii giiclerin sorumlu oldugu inanci
bulunmaktadir. Bir sonraki kisimda, anne saglig1 sorunlarinin nedenleriyle ilgili, kadinlarin

inanglarina dair bulgular tartistlmistir.

3.2.2.2 Mwari'nin (tanri) saghk ve hastaliktaki iradesi

Bir dnceki baslikta, kirsal kadinlarin anne sagligi sorunlariin, her kadinin yasadig
dogal olaylar olarak insas: tartistlmistir. Bu baslikta, kadinlarin, Mwari'nin (Tanri)
iradesinin/isteginin, iyi saglik ve hastaliga neden olduguna dair inanglar1 agiklanmaktadir.
Tanr1 (Mwari), hastalik nedeni ve bu hastaligin {istesinden gelmenin bir araci olarak
goriilmektedir. Baska bir anlatimla, onlarin sorunlarina bir ¢6ziim bulmanin Tanri'ya bagl

olduguna inanilmaktadirlar.

Makoni ilgesi, dinsel olarak muhafazakar topluluklardan olusmaktadir. Din, hem
geleneksel din, hem de Hristiyanlik perspektifinden anlagilmaktadir. iki dini inang arasinda,
gOzle gorlniir bir fark bulunmamakta ve ¢ogu zaman insanlar her iki dini birlikte
uygulamaktadirlar. Iki dinin birbirine bagli niteli§ine bir 6rnek, Tanr1 ya da Mwari'ye olan
inanctir. Her iki dinde, Tanr1/ Mwari, yeryiiziindeki ve cennetteki yasami kontrol eden iistiin
bir yaratici olarak taninmaktadir. Mwari, yasam ve toplumdaki her seyi etkiler ve bunlardan
sorumludur. Bu topluluklar insanlarin 6liimii, iyi saglik ve hastalik dahil yasamlarinda
meydana gelen herhangi bir olaydan Mwari/Tanr1'nin sorumlu olduguna inanmaktadir. Bu
nedenle, eger bir kadin gebelik sorunlar1 yasiyorsa bunu, Tanri’nin yaptig1 bir sey olarak
yorumlamaktadir. Ayrica, (Mweya)Kutsal Ruh'un sifa giicline, inanilmaktadir. Bu inang,
hem geleneksel din, hem de Hristiyanliga inananlarca, kiiltiirel olarak paylagilmaktadir. Bu

calismada da kadmnlar, saglik, hastalik ve hastaliklarin manevi/ruhsal giiglerle baglantili
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olduguna inanmaktadirlar. Herhangi bir hastaligin kok nedenleri; giinah, atalara/kotii ruhlara
veya seytanlara atfedilmektedir. Bu inang, saglik tesislerinin kullanimini engellemektedir.
Cinkii maneviyatla/ruhsal olanla iligkili hastaliklar, manevi/ruhsal dikkat ve tedavi
gerektirmektedir. Bu tedaviler, kutsal ruh, kutsal su veya kilise ya da geleneksel tapinaklarin
sifa ritiielleri tarafindan, temizlik yoluyla yapilmaktadir. Herhangi bir saglik sorununun
ruhsallagtirilmasi, kadinlarin geleneksel anne sagligi bakimi tlizerine, ruhsal ¢oztimleri tercih
etmesine katkida bulunmaktadir. Kdylerden birinden gelen geng bir katilimci, hastaneye

gitmeme gerekcesini soyle agiklamistir:

“Hastalandiginda, neden hasta oldugunu bulman gerekmektedir. Buradaki

¢ogu hastalik, kotii ruhlardan ve gseytanlardan kaynaklanmaktadir. Bu

durumda, hastaneye gitmek fayda saglamayacaktir. Orada sadece sana

bakacaklar, bu yuzden tam iyilesme ve sifa icin kiliseye gitmeyi tercih
ediyorum.” (Ruramai, 22 Yasinda)

Calisma alanlari, asir1 muhafazakar, geleneksel kilise gruplarindan olusmaktadir.
Bunlar, Apostolik/VVapostori olarak bilinmekte ve ilcenin blydk bir bélimini
olusturmaktadirlar. Hristiyanlik uygulamalar ve inanglari, geleneksel din ile
karistirilmaktadir. Vapostori inanci, tedaviye inanmaktadir. Kutsal Ruhtan (Mweya) veya
Tanr1'dan 6zel armaganlari olan kilise tiyeleri, sifa torenlerini ger¢eklesmektedir. Apostolik
inanci, saglik sisteminin bir parcasi olarak hizmet vermektedir. Apostolik “saglik sistemi”,
Kutsal Ruh'un (Mweya), kiliseyi iyilestirici giiclerle ve manevi armaganlarla donattig
inanglarina sahiptir. Kilise, dogumda yardimci olmak ve anne sagligi sorunlarina ¢éziim
bulmak igin, gerekli kapasiteye veya becerilere (yash kadinlar) sahip olduguna inanmaktadir.
Ayrica, Mweya'nin, hastalik salginlarini, hamilelik sorunlarin1 ve olasi seytani saldirilari
onceden bildirdigine inanilmaktadir. Ek olarak, Mweya, insanlar1 olumsuz saglik
kosullarindan korumakta ve iyilestirmektedir. Mwari veya Tanri, insanlara kutsal ruhu
armagan etmekte ve yeryiiziinde peygamber olarak gorev yapmaktadir. Bu c¢alismada
topluluklar, Mwari'nin peygamberlerinin her yerde bulunduguna inanmaktadirlar. Tanrinin
varligin1 simgeleyen semboller ve tapinaklar, biitiin koylere dagilmistir. Bu tiir tapinaklar:
insanlar, Mweya ile etkilesime girmek ve tiim sorunlarina ¢6ziim bulmak i¢in diizenli olarak

ziyaret etmektedirler.
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Fotograf 14: Kutsal bir tapinakta/Krawa®® Apostolik bir peygamber. Kéylerdeki
insanlar, ibadet ve dua etmek, sifa ve manevi rehberlik icin bu yeri ziyaret etmektedirler

657

3.2.2.3 Mwari ve gebelikle ilgili sorunlar: Tanri'nin iradesi

Katilimeilar, Tanr1'nin gebelik ve dogum siirecini etkiledigine inanmaktadirlar. Onlar,
sadece Tanri’nin giivenli bir gebelik ve dogum saglayabilecegine inanmaktadir. Benzer
sekilde, dogum sorunlarini da Tanri'nin bir isareti olarak algilanmaktadir. Giiglii Hiristiyan
inanclart olan geng bir katilimei, yukaridaki ifadeyi dogrular sekilde, dogum sorunlarinin
Tanri'ndan bir isaret oldugunu ileri slrmistir. Katilimer deneyimlerini, Tanri'nin

yeryliziindeki giiclerini gostermeye ¢alismasi olarak yorumlanmaktadir. Tanri izin

vermeseydi, bdyle bir sorunun gergeklesebilecegine inanmamaktadir.

“Hamileyken hep kanamam vardi. Tanri'min, bana bir mesaj vermeye
calistigim biliyordum. Bes giin orug tutup, ne istedigini ortaya ¢ikarabilmem

6% Krawa, deniz taslar1 ve geleneksel saksi igeren dini bir tapmaktir.
857 https://bulawayo24.com/index-id-news-sc-africa-byo-70642.html
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icin Tanri'va dua ettim. Sonra birkag riiya gordiim ve Tanri bana belli bir
kiliseye gidip orada ibadet etmeye baslamam gerektigini soyledi. Kiliseye
gitmeye bagslar baslamaz, sorunum sona erdi. Umarim bu problemi bir daha
yasamam ve giivenli bir dogum yaparim.” (Marwei, 30 Yasinda)

Benzer sekilde, giiclii geleneksel inanglara sahip kadinlar, herhangi bir hastalik
bicimini de Tanri'nin iradesi olarak gérmektedirler. Topluluk, gebelik sorunlarini, Tanri'nin
kendilerine 6nemli seyleri agiklamasinda kullandig1 bir yol, olarak yorumlamaktadir. Ailede
bazi1 gizli sirlar varsa, Tanr1 genellikle tiim aile ile iletisim kurmak i¢in, dogum gibi 6zel
anlart kullanmaktadir. Bu, geleneksel inan¢ hakkindaki bilgiler, geleneksel bir dogum

gorevlisiyle yapilan gériisme sirasinda ifade edilmistir.

“Tanrt ve ruh, atalari, ¢cocugun babasinin veya annesinin davranislarindan
Memnun olmadiginda, dogum sorunlarina neden olurlar. Itiraf ettikten sonra
sorunlarimi kolaylikla ¢ozen ve dogum yapan bir¢ok kadin gordiim.”
(geleneksel dogum gorevlisi)

Calisma ayrica Tanr’nin iradesinin, kadinlarin saglik arama davranislarini da
etkiledigini ortaya ¢ikarmigtir. Dini ve geleneksel inanglar, kadinlarin saglik tesislerine nasil
ve ne zaman gidecegini belirmektedirler. Herhangi bir sorundan sonra, ilk once saglik
tesislerini ziyaret etmek yerine, kadinlar 6nce inang veya geleneksel sifacilara danismaktadir.
Kadmlarin ¢ogunlugu, saglik tesislerinde saglik hizmetlerinin ancak Tanri'min iradesi ve
izniyle aranmasi gerektigine inanmaktadir. Dua, fedakarliklar, kutsal dini semboller ve
eserler yoluyla Tanri'nin iyilestirici giicline yiiksek bir baglilik vardir. Birgok Apostolik
kilisede, saglik tesislerinden saglik hizmeti almak yasaktir. Cogunlukla Zimbabve'de kirsal
alanlarda bulunan asir1 muhafazakar beyaz giysili kiliseler, kilise tiyelerinin modern saglik
hizmetlerini Tanri'nin izni olmadan kullanmalarina izin vermemektedir. Tanri’nin iradesi,
dogrudan Tanr ile iletisim kuran kilise liderleri veya peygamberler aracilifiyla icra
edilmektedir. Dini 6gretiler, ayn1 zamanda bir katilimcinin dile getirdigi gibi kadinlarin

saglik hizmeti almasini da engellemektedir.

“Bir kadimin viicudundaki Tanri'min ¢alismalarina, miidahale etmemelisiniz.
Rahim, Tanri'min amaglarina ulasmast ve istedigi insanlari yaratmasi icin
kutsal bir odadwr. IHaglarin ve haplarin viicuduna girmesine izin vermek,
Tanri'yt kii¢iimsemektir. Bu Tanri’ya basarisiz oldugunu séylemek anlamina
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gelmektedir. Tanri size bunu séylemedigi siirece, bu hizmetleri
kullanmamalisiniz.” (Dorcas, 32 Yasinda)

Sonunda saglik tesislerini ziyaret etmeye karar veren kadinlar, genellikle bunu ¢ok
gec bir asamada yapmaktadirlar. Bakim arayigindaki gecikmeler, bircok annenin 6liimii ve
gebelik sorunlar1 ile sonuglanmaktadir. Hastaneye gitmedeki gecikmeler, kadinlarin
hastaneye gitmeden Once Tanri'nin iznini almasmi gerektiren dini inangtan
kaynaklanmaktadir. Yerel bir Koy Saghk Calisani, kliniginde tanik oldugu gecikmeleri

asagidaki agiklama ile dile getirmistir.

“Bu toplulukta, bir¢cok Apostolik kilise iiyesi var. Bir kilise tiyesi hastalaninca,
once ibadet yapmaya tiirbelerine gétiiriirler.” (Koy Saglhk Calisant)

Benzer bir diisiinceyi, bir klinikte gérev yapan hemsire de vurgulamistir.

“Gegen ay, 4 giin boyunca kanamast olan bir kadini getirdiler. Onlara neden
hastaneye erken gelmediklerini sordugumda, inang¢ sifacisimin  izin
vermedigini soylediler.” (hemsgire)

Anne saglig1 sorunlari, genellikle Tanri'ya baglanmaktadir. Arastirma katilimeilar
arasinda, herhangi bir hastalik, Tanr1’nin iradesi (kuda kwaMwari) olabilir. Benzer sekilde,
diger saglik sorunlar1 da Tanri'nin gazabi (shamhu yaMwari), Tanri’nin mesaj1 (kutaura
kwaMwari) ve Tanri’nin plani (kuronga kwaMwari) ile ilgili olabilmektedir. Bu nedenle,
aragtirmadaki kadinlar, anne saglig1 sorunlarinin tistesinden gelmek i¢in kadinlarin, Tanriy:
memnun etmeleri gerektigine inanmaktadir. Katilimcilar arasinda ortak bir inang, Tanri'nin
merhametli oldugu ve kurallarina uydugumuz takdirde aci ¢eken insanlara kurtulus
getirecegidir. Tanri'ya iman ve umut, anne saglig1 sorunlari i¢in yardimin nihai kaynagidir.
Inang sifacilari, kadinlarin sahip oldugu bu inanglar1 yerine getirmede kilit bir rol
oynamaktadir. U¢ ¢ocuk annesi Sekai, bu konudaki giiglii goriislerini su ifadelerle dile

getirmistir.

“Dogum sirasinda bazi sorunlar, inang sifacilarimin miidahalesini gerektirir.
Diinyamin en iyi doktorlarimi ziyaret edebilirsin ama Tanri'min senden
istedigini yapmadiysan, hi¢bir sey degismeyecektir.” (Sekai, 34 Yasinda).
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Geleneksel din, vefat etmis atalara, saygi duymaya daha fazla 6nem vermektedir.
Yapilan her seyde, Tanr1 veya atalar mutsuz edilmemelidir. Aksi takdirde, gazaplarina
katlanmak zorunda kalinmaktadir. Bu nedenle gebelikle ilgili sorunlar, genellikle mutsuz
vefat etmis atalarla iliskilendirilir. Sorunlar, atalarla iletisim yolu olarak goriilmektedir.
Mutsuz bir 6lii atanin, ailenin dikkatini ¢gekmenin bir yolu olarak, dogum sorunlarina neden
olduguna inanilmaktadir. Ayrica, aile tarafindan haksizliga ugramis, olii bir kisi gebelik
sorunlarina neden olabilmektedir. Bu olgu yerel dilde, Ngozi olarak bilinmekte ve ¢alismaya
katilanlar arasinda yaygin olarak inanilmaktadir. Atalarla ilgili meselelerin hastanelerle ilgisi
olmadigindan, geleneksel sifacilardan yardim istenmektedir. Genel olarak katilimcilar, vefat
etmis atalar1 ruhlar1 (Ngozi) araciligiyla, Tanri'nin gazabinin hayatlarina zarar verebilecegine
inanmaktadirlar. Katilimci bir kadin, komsusunun diistikleri ve 6lii dogumlarinin ailesindeki

bazi1 Ngozi'lerin sonucu olduguna inandigini sdyle agiklamaktadir.

“Vefat etmis biiyiik biiyiik teyzesi sinirli bir ruhtur (Ngozi). Diisiik ve 6lii
dogum sorunlariyla ugrasan kadina olan sey, atalarinin mutlu olmadigina bir
isarettir. Bir sey yapmazlarsa (geleneksel bir sifaciya danismazlarsa), hepsi
Tanrt'min gazabuyla karst karsiya geleceklerdir.” (Shamiso, 19 Yasinda)

Katilimcilar, gelecekteki hamilelik sorunlarindan kaginmanin tek yolu olarak, vefat
etmis atalarin ruhlarini sakinlestirmeyi onermektedirler. Digerleri, Tanri'ya dua etmenin,
orug¢ tutmanin ve dini sembolleri kullanmanin, anne saglig1 sorunlarini yonetmenin daha iyi
bir yolu olduguna inanmaktadirlar. Calisma kapsaminda ziyaret edilen birka¢ evin, dini
sembollere sahip oldugu goézlenmistir. Dini semboller ve eserler, evlerinin i¢ine veya girisine
asilmaktadir. Dini semboller ve eserler, bu kadinlarin hayatinin ayrilmaz bir pargasidir. Dini
semboller ve eserlerin, gebe kadinlar1 ve bebeklerini koti ruhlardan koruduguna
inanilmaktadir. Evlerde gozlenen dini semboller arasinda; ¢ikartmalar, bilezikler, tespih,
Incil, kilise takvimleri, kutsal taslar ve kutsal su bulunmaktadir. Aileler, aile hayatlarinda
daha fazla sorun yasamamak i¢in, geleneksel ya da dini sifacilar1 evlerine davet etmektedir.
Genellikle, geleneksel sifacilar, tiim aile tiyelerinin ruhsal temizligini ve 6zellikle hamile
kadinlar1 temizlemekten sorumludurlar. Bu torenler genellikle, geceleri ve gizli olarak

yapilmaktadir. Katilimeilar, komsular1 ve arkadaslarinin neler oldugunu goéremesin diye,
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geceleri bunu yaptiklarini bildirmislerdir. Bir katilimer kiz kardesi i¢in, boyle bir toreni nasil

yaptiklarini anlatmastir.

“Kiz kardegim, bir¢ok olii dogum yapti ve ¢ok aci ¢ekti. Ayrica kocasi, onu
bosadi. Bu ¢ok biiyiik bir problemdi. Ebeveynlerimiz bize, anneannemizin
gomiilme seklinden memnun olmadigini soyleyen yerel bir geleneksel sifaciyt
ziyaret etti. Tek yol, anneannemin ruhunu yatistiracak bir inek kurban etmekti.
Ebeveynlerim kilise lideri oldugu icin, bunu ac¢ik¢a yapamadik, ¢iinkii
komsularimizin ne yaptigimizi bilmesini istemedik. Toreni geceleri gizlice
vaptik, simdi kiz kardegimin iki cocugu ve mutlu bir evliligi var.” (Fadzai, 26
Yasinda)

Yukarida verilen bilgiler, geleneksel ve dini inang sifacilarinin, kirsal alanlarda anne
saglik hizmetlerinin kullanilmasindaki roliinii agik¢a gdstermektedir. Onlar, insanlarin,
aileleri ve yasamlarinda problemlerle kars1 karsiya kaldiklarinda, ilk goriisme noktasi olarak
kabul edilmektedirler. Asagidaki kisimda, dini inang temelli ve geleneksel sifacilarin, anne

saglig1 kullaniminda oynadigi kritik rol tartisilmaktadir.

3.2.2.4 Inang ve geleneksel sifacilarin saglk hizmetlerindeki snemli rolii

Inang sifas1 olarak ilahi miidahale, ruhsal ve fiziksel hastaliklarin iyilesmesinde bir sifacilik
tiridir. Bu sifa tirl, ozellikle Hristiyanlikta uygulanmaktadir. Geleneksel sifacilar,
Zimbabwe’de geleneksel tip uygulamaktadirlar. Sorunsuz bir hayat ve oOlim hayati
arasindaki uyum i¢in, geleneksel sifacilar, atalara ayinle ilgili ve hayvan kurban edilmesiyle
saygl gosterilmesi gerektigini soylemektedirler. Bunlar arasinda; dans, ilahi veya bitki yakma
ritiieller1 bulunmaktadir. Geleneksel sifacilar, genellikle hastalarina, bitkisel, hayvansal ve
asilanmig manevi 6neme sahip, yapilmis su vermektedirler. inang ve geleneksel sifacilar,
toplumda, farkli sosyal ve politik rolleri yerine getirmektedir. Gorevleri; kehanet, sifa,
fiziksel, duygusal ve ruhsal hastaliklara, dogum ya da 6liime yonlendiren ritiielleri yapmalk,

kay1ip s1gir bulmak, biiyiiciiliik yapmaktir.
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Fotograf 15: Yeni dogmus bir bebegi tutan, geleneksel bir dogum gorevlisi®®.

Geleneksel ve inang sifacilari, anne sagligi ile ilgili kadinlarin, inang ve deneyimlerini
ayrilmaz bir pargasidir. Kilise liderleri ve geleneksel ebeler dahil olmak uzere, geleneksel
sifacilar, acil saglik durumlarinda ilk temas noktas1 durumundadir. Yerel olarak erisilebilir
insanlar olduklarindan, saglik tesisine ulasmayi beklerken ilk once onlara gidilmekte ve
danisilmaktadirlar. Bu durum, ciddi sorunlar ortaya ¢iktig1 zamanlarda, genellikle 6liimciil
olan saglik hizmeti arayisinda gecikmelere neden olmaktadir. Onlar, giiclerini dogatistii
diinyadan aldiklarindan, ruhsal sorunlarla ilgilenmeye de c¢agrilmaktadirlar. Bu
topluluklarda, dogal giiclerin hastaliga neden olma giiciline giiclii bir inan¢ oldugundan, inang
liderleri her zaman aranmaktadir. Dogum sirasinda bulunmalari i¢in ¢agrilmakta ve bir kadin
ac1 cekmekten kurtarmaktadirlar. Onlar ayrica, dogum siirecini hizlandirmakta, annelerin ve
bebeklerin hayatlarini kurtarmaktadirlar. Hatta giyaben ya da telefonla kendilerine danigmak

bile yeterli olmaktadir. Ciinkii onlarin dualar, iyilesmenin ger¢eklesmesi icin yeterli

6% AP Photo/Tsvangirayi Mukwazhi
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goriilmektedir. Katilimeilar, insanlarin hamileyken geleneksel dogum gorevlilerini neden
ziyaret etmeyi tercih ettiklerine bagli olarak, ¢esitli nedenler sunmaktadirlar. Evli bir anne

olan Rudo, geleneksel bir dogum gorevlisini ziyaret nedenini soyle agiklamistir:

“Dogum yapmak iizereyken kendimi iyi hissetmiyordum, onun icin inang
sifactmi (nyamukuta) davet ettik. O, zamanindan one dogum yapacagimi
soyledi. Sabah saat 4: 00'te siddetli agri duydum. Hastaneye gitmek istesem
bile, beni oraya gotiirecek kimse yoktu. Bunun yerine, evime daha yakin
oldugu icin onu tekrar aradim ve bebegi sabah 6: 00'da dogurttu.” (Rudo, 24
Yasinda)

Geleneksel sifacilar, Zimbabve'de nesiller boyunca hamilelik ve dogum sirasinda
kadinlara yardimci olmugstur. Geleneksel dogum gorevlilerinin ¢ogu, anne sagligi sorunlari
hakkinda genis bir bilgiye sahip olan yasli kadinlardir. Bunlar genellikle, "mbuya
nyamukuta" olarak bilmektedir. Onlarin becerileri, Tanri'nin bir hediyesi olarak kabul
edilmekte ve genellikle nesilden nesille ge¢mektedir. Hristiyanligin benimsenmesiyle
beraber bu kadinlarin ¢ogu, hizmetlerini Hristiyanlik dinine dahil etmislerdir. Sifali bitkiler
kullanmak yerine, artik sifali sular1 ve yaglar tercih etmektedirler. Bu kadinlar, kdylerde
bulunmakta ve bazilar1 kendi dogum yerlerini isletmektedirler. Geleneksel dogum hizmetleri,
halk nezdinde muteber goriildiigiinden, hald halk tarafindan giiven duyulmaktadir. Bu

baglamda bir geleneksel dogum gorevlisinin goriislerine asagida yer verilmektedir.

“Biiyiikannem, bilinen geleneksel bir sifactydi ve ben onun ismini aldim,
oldiigii zaman, igine devam ettim. Belki de ruhsal yonlendirme ile dyleydi.
Bugiin bir¢ok kisi geleneksel sifacilar: kullanmak istemiyor, ben sadece su ve
dua kullanarak kilisede hizmet sunmaya basladim.” (geleneksel dogum
gorevli)

Inang sifacilar1 gorevlerini, Tanri'ya hizmet olarak gormektedirler. Bunlarm ¢ogu,
hizmetlerini kullanan kadinlardan, herhangi bir 6deme talep etmemektedir. Bu durum, bir¢ok

kadinin bu hizmetleri kullanmay1 tercih etmelerine yol agmistir.

“Evimde dogum yapmasina yardim ettigim pek ¢ok kadimim var. Bakin
hastaneler dogum icin, 150 dolar aliyor. Burada ise kadinlarin sadece bir
tavuk getirmesi yeterli olmaktadir. ”( geleneksel dogum gorevli)
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Kadinlarin, geleneksel dogum gorevlileri tarafindan dogurtulmus bebekleriyle,
hastanelerde goriilmesi ¢ok yaygindir. Koy Saglik calisanlar1 da, bebeklerin saglik kontrolii

icin klinige gitmelerini saglamada, kritik bir rol oynamaktadir.

Fotograf 16: Apostolik kadinlar geleneksel dogumda yeri. Bu tiir yerler, kilise tarafindan
isletilmekte ve geleneksel yontemler kullanilarak, dogum hizmetleri sunulmaktadir.c*

3.2.2.5 Anne saglik hizmetlerine erigim ve dinin etkisi

Calisma, bazi dini gruplarin modern anne saglik hizmetlerini onaylamadigini ortaya
koymustur. Ilcede bulunan Apostolik mezhepler, kliniklerde sunulan modern saglik
hizmetlerini, Tanri'nin goziinde kutsal olmayan ve kabul edilemez durumlar olarak
gormektedir. En muhafazakar kilise gruplari, modern saglik hizmetlerinin kullanimiyla ilgili
siki doktrin ve ahlaki uygulamalara sahiptir. Bu kiliseler, kutsal ruhu temel almayan,
herhangi bir iyilestirme bi¢imini dikkate almamaktadir. Saglik hizmetlerine yonelik bu tiir

inanglar ve algilar kadinlarin, acil durumlarda bile saglik hizmeti aramamasia neden

859 https://www.thestandard.co.zw/2019/06/02/inside-johane-marange-birth-camp/
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olmaktadir. Kilisenin/Tanri'nin iradesine karsi saglik hizmeti arayan kilise iiyeleri, agir
sekilde cezalandirilmaktadir. Bu ceza, kiliseden kovulmayi, kilisenin iiniformasina el
konulmasini ve zorla itirafi igermektedir. Cezalar ve utang, bu dini gruplar i¢inde, sosyal
kontrol bi¢imini andirmaktadir. Bu kontrol sekli, kilisenin otoritesini guclendirmekte ve
saglik tesislerini kullanmaya karar verebilecek diger kilise iiyelerini caydirmaktadir. Modern
saglik hizmetlerini kullanmak, zayif bir inang isareti olarak kabul edilmektedir. Kadinlar,
kiliselerde saglik tesislerini ziyaret etmekten caydirilmaktadirlar. Bu baglamda, katilimci

gorlslerine asagida yer verilmistir.

“Kilise liderimiz bize, Apostolik kilise tiyeleri olarak hastanelere gitmememizi

soylemigstir. Bunun, inancimizin ilkelerine aykirt oldugu bildirilmistir. laclar,
kutsal bedenlerimizi yozlastirmistir. Ayni zamanda ila¢ almak, Tanrt'va olan
inang eksikliginin biiyiik belirtisi olarak gosterilmistir.” (Dambudzo, 25
Yasinda)

Bir¢ok kadinin, inang sifacilarinin rehberliginde evde dogum yapmasi, katilimcilarin
yasaminda ortak bir olay haline gelmistir. Kadinlar, bu sekilde dogum yapmanin, en iyi ve
ideal yol olduguna inanarak sosyallesmektedirler. Bu goriisler, toplumdaki bir¢ok kadin
tarafindan paylasilmaktadir. Evde dogum yapmak bu alanda bir istisna degil, norm gibi

gorinmektedir.

“Gebe kadinlarimiz, kilise annelik hizmetlerimizden yararlanmakta olup ve

hi¢bir saglik tesisini kullanmayiz. Gebelik sirasinda ve sonrasinda, Tanri'nin

ve Incil'in yanindayiz. Komsumuz, bir Apostolik kilise tiyesi, bebegini evinde

sag salim dogurdu.” (Patience, 27 Yasinda)

En muhafazakar Apostolik Mezhep gruplari arasinda hastane saglik hizmetleri,
kutsallik dig1 ve Tanri'ya kars1 glinah olarak kabul edilmektedir. Kilise takipgileri lizerinde
daha buyuk bir etkiye sahip olan dini liderler, bu tiir bir inancin gii¢lii savunucusudur. Ayni

zamanda dini bir lider olan geleneksel dogum gorevlisi, asagidaki ifadeyle goriisiinii dile

getirmistir.

“Haplar, ilaglar, bandajlar ve tibbi asi, hepsi kirlidir. Bunlar birgok insan
tarafindan iiretildi, biz bu insanlari tamimiyoruz. Onlart kullanmiyoruz.”
(geleneksel dogum gorevli)
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Bu kiliselere mensup kadinlar, saglik tesislerinden gelen saglik hizmetlerinin
“putperestlik”, “seytanlik” ve "dinsizlik" olduguna inanacak sekilde sosyallestirilmistir. Bu
hizmetleri kullanmak, insanlar1 Tanri'nin giicliniin iizerine koymak, bu yiizden Tanri'nin
thtisamini ellerinden almak olarak kabul edilmistir. Cogu kisi, Tanri'nin gazabini davet
etmekten korktugu i¢in, saglik tesislerinde sunulan hizmetleri, kilise liderlerinin tavsiyelerine
kars1 kullanmay1r diisinmemistir. Kadinlar, kilise tapinaklarinda dogum yapmanin
tehlikelerini gormemektedirler. Kilisenin, tipki klinik gibi anne saglig1 hizmetleri sagladigini
ve bir kisinin saglik tesislerini ziyaret etmesine gerek olmadigini savunmaktadirlar. Bir

katilimc1 neden anne sagligi hizmetleri i¢in klinige gitmedigini soyle agiklamistir.

“Klinige gitmek icin bir neden goremiyorum. Kilisemizde yiizlerce ¢ocugun
dogumuna yardim eden ebelerimiz var. Ayrica peygamberler, bize kutsal sular
ve dualar vererek yardimci olur, béylece bebeklerimizi giivenle teslim
edebiliriz.” (Getrude, 27 Yasinda)

Kadimlar saglik hizmetlerini kullanmaktan caydirmak icin, korku ve cehalet
kullanilmigtir. Kadinlara, hastanelerden yapilan ignelerin, 6rnegin domuz eti gibi yasaklanan
maddeler tarafindan kirletildikleri sdylenmistir. Bu algi, goriisme sirasinda bir katilimct

tarafindan dile getirilmistir.

“Ila¢ ve ignelerin, domuz kani icerdigi séylenmistir. Bildiginiz gibi bu bizim
kilisemizde yasaktir, bunu nasil karsilama mi beklersiniz?” (Mufaro, 18
Yasinda)

Katilimeilarin zihninde inga edilmis, dini temelli yanlis algilar yoluyla, anne sagligi
hizmetlerine giivensizlik birka¢ kadin tarafindan dogrulanmistir. Bir koy lideri ile gayri resmi
sohbet sirasinda, topluluklarda dogru bilgi eksikliginin, yaygin oldugu kesfedilmistir. Dini
liderler, kiliselerde verilen hizmetlerin, hastanelerdekine benzer olduguna inanmalar i¢in
insanlar1 yaniltmaktadir. Kadinlar, saglik tesislerinde sunulan anne saglik hizmetlerini,
kiiltiirel agidan duyarsiz olarak degerlendirmektedir. Bazi dini ve Kkiiltiirel agidan
muhafazakar kadinlar, bedenlerini halka agik olarak veya kocasi olmayan bagka bir erkege
gostermek istemezler. Saglik tesislerinde, bazen erkek hemsirelerle karsilastiklarini ve

onlardan hizmet almakta rahat olmadiklarin1 vurgulamaktadirlar. Bir kadin, kadin hemsire
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talebinin genellikle géz ardi edildigini veya azarlama ve diger hemsirelerin hakaretleriyle

karsilandigini bildirilmistir.

Bu calismanin bulgulari, din ve kiiltliriin anne saglik hizmetlerinin kullaniminda
onemli bir faktor oldugunu agik¢a gostermektedir. Tanri'ya olan inang, saglik ve hastalik
bilgisinin ingasinda énemli bir faktordiir. Calismadaki kadinlara gore, Tanr1 hayatlarindaki
her olay1 etkilemektedir. Gebelikle ilgili sorunlar, Tanri'ya atfedilmektedir. Caligmadaki
katilimcilara gore, ya Tanr1 mutsuz, onlar1 cezalandirtyor ya da sadece bir mesaj iletmek
istemektedir. Bu tiir inanglar, kadinlarin kendi saglik sorunlarmi kontrol edemediklerine
inanmalarina yol agmigtir. Sonug olarak, Tanr1'yt memnun etmek, bu zorluklar1 ¢6zmenin tek

yolu olarak gorilmektedir.

3.2.3 Aile Baglamimin Anne Saghk Hizmetlerine Erisimindeki Rolii

Onceki kisimda, anne saglik hizmetlerinden yararlaniimasim etkileyen cesitli dini ve
kiiltiirel inanglar tartisilmigtir. Buna gore; kadinlarin ve topluluklarin tutumlari, saglik
hizmetlerinin kullanilmamasin1 ve anne oOliimlerinin normal olarak kabul edilmesini
siirdiirmeye tesvik etmektedir. Nesiller boyunca ev merkezli anne sagligi hizmetlerini
kullanmanin ortaklaga deneyimi, kadinlarin bu hizmetleri normal olarak kabul etme algilarini
sekillendirmistir. Gebelige bagli sorunlardan, Tanri'nin sorumlu oldugu inanci, kadinlarin
saglik tesislerinden ziyade inang sifacilarindan bakim hizmeti istemelerine neden olmustur.
Bu, anne sagligi hizmetlerinin kullanilmamasini siirekli hale getirmistir. Bu kisim, aile ile
ilgili kiiltiirel baglamin, kirsal kesimde yetersiz anne saglik hizmeti kullanimina yol agan,
annelik deneyimleri lizerindeki etkisini incelemektedir. Bu inceleme, kadinlarin yasadigi
baglami ve anne saglhigi bakimi iizerindeki etkisi arastirilarak yapilmistir. Veri analizinden

¢ikan alt temalar, bu kisimda ele alinmustir.
3.2.3.1 Aileici dinamikler: Kadinlar anne, es ve gelin olarak goriiliir

Calisma, kadinlarin ailelerinde bir¢ok rol {istlendigini ortaya ¢ikarmistir. Kadinlar
aileleri icinde anne, es veya gelin olarak kabul edilmektedir. Kadinlar, ailelerinde ve
evlerinde bu ¢oklu rollerden sorumludur. Birden fazla role ek olarak, ailedeki kadin

pozisyonlar1 da olumsuz goriilmektedir. Evli bir kadinin pozisyonu, o zaman gerceklestirdigi
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roliin tiiriine gore belirlenmektedir. Bir kadinin durumu, gelin olarak daha olumsuzdur. Bu
caligmadaki katilimeilarin cogunlugu, genisletilmis bir aile sistemi i¢indeki gelinlerdir. Bu
aile yapisi, kirsal Zimbabve'de yaygindir. Calisma alanlarinda, gelin, aile i¢cinde en diisiik
konuma sahiptir. Bir es olarak, bir kadimmin kocasmma itaat etmesi ve onun yetkisini
sorgulamadan kabul etmesi gerekmektedir. Bir gelin olarak, kayinvalidesini de her zaman
dinlemesi gerekmektedir. Bu tespitler, gelinlerin kendi sagliklarina ve refahlara iligskin
kararlar1 da icermektedir. Kadinlar, saglik tesislerine gitmek i¢in, kocalarindan izin almalar1
gerektigini dile getirmislerdir. Eger kocas1 evde degilse, kaymvalidelerinden izin almalari
gerekmektedir. Genel olarak, kadinlarin ¢ogu istihdam edilmemis olup, tarimsal faaliyetlere
katilmaktadirlar. Kadinlar tarimsal faaliyetlerde bulunsalar da biiyiik oranda destekleyici bir
rol oynamaktadir. Kadinlarin istihdam edilmemesi, anne sagligi hizmetlerinin kullaniminda
onemli bir belirleyicidir. Bu durum, kadinlarin eslerinden finansal destek alma deneyimlerini

acikladiklar1 zaman ortaya ¢ikmuistir.

“Klinige gitmek istedigimde, kocamdan ulasim parasi istedim. Bana parasi
olmadigini séyledi. Israr ettigimde sinirlendi ve bana vurdu. Simdi ondan
para istemekten korkuyorum” (Nyaradzo, 31 Yasinda)

Odak grup goriismeleri sirasinda, birka¢ kadin finansal destek konusunda israr
etmenin, hane i¢i siddete yol agabilecegini kabul etmistir. Bu nedenle, saglik hizmetlerine
erismede kadinlar tasarruflarimi kullanmaya baslamaktadirlar. Kadinlar, kaymvalidenin
kontrol edici dogasindan sikayet¢i olmuslardir. Onlar, gelinlerinin anne sagligi lizerinde
muazzam bir giice sahiptirler. Kaynvalideler, hamilelik ve dogumu 6zel bakima ihtiyag
duyan durumlar olarak algilamamaktadirlar. Sonug olarak, geng kadinlara, hala evde ev isleri
ile 1lgili yeni yiikler yiiklenmektedir. Bir kadin gériismeler sirasinda, ailesiyle yasadig: hayal
kirikligini, su ifadeyle agiklamistir.

“Kiiltiirel sistemimizde, ¢ok haksiz var. Ailedeki yash insanlar, ozellikle
kaywmvalideler, her seyi kontrol ediyor. Bir gelin olarak, talimatlarina uymali
ve kayinvalidemin istedigini yapmalyyim. Bu durumu kocama sikayet edersem,
basim da belaya girer.” (Sekai, 34 Yasinda)

Bu zorluklarin iistesinden gelmek ig¢in, bu topluluklarda kiiltiirel bir uygulama

yapilmaktadir; bir kadin gebe oldugunda, genellikle kendi ailesine geri donmektedir. Bu
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kiiltirel uygulama, "kusungirwa" olarak bilinmektedir ve saglik hizmeti almak isteyen
kadinlara, sosyal destek saglamaktadir. Bu uygulama, hamile kadimin kendi biyolojik
ailesinden yeterli bakim almasini saglamak i¢in yapilmaktadir. Bulgular, kadinlarin aileleri
icinde ne yapmak istediklerini segme Ozgiirliigiine sahip olmadigini ortaya koymaktadir.
Hane halklar1 i¢indeki olumsuz konumlari, saglik hizmetlerine erisimlerini etkileyen

nedenlere katkida bulunmaktadir.

3.2.3.2 Iy onceliktir: Hane halkinda isgiicii boliinmesi

Kadinlar, evde ¢esitli rollere sahiptir. Anne, es ve kayinvalide olarak, rolleri dahilinde
giinliik hane halki gorevlerini yerine getirmektedirler. Gebelik ve dogum, dogal olarak
meydana gelen olaylar olarak algilandigi icin, kadmlarin hamileyken de gorevlerini
siirdiirmeleri beklenmektedir. Bir ev hanimi olarak kadinin, yemek hazirlamasi, kocasiyla
ilgilenmesi ve diger ev islerini yapmasi istenmektedir. Hasta olsalar bile erkekler, eslerinin
onlara bakmaya devam etmesini beklemektedirler. Bir kadin, kocasinin, hasta olmasina

ragmen yemek hazirlamaya nasil zorladigini hatirlamistir.

“Kocam gecenin bir yarisi bardan dondiigiinde, hasta oldugum i¢in
uyuyordum. Sirt agrilarim oldugu igin, yemek bile yapamamistim. Yemek
hazirlamama yardim etmek yerine, bana bagirmaya basladi ve beni dovmekle
tehdit etti.” (Nyasha, 31 Yasinda)

Saha calismasi sirasinda, gebe kadinlar, evde giinliik islerini yaparken gézlenmistir.
Kadmlari bir kismi bahgeleriyle ilgilenmeye, odun toplamaya ve hayvanlara bakmaya
devam etmektedirler. Odak grup goriismesinde katilimcilar, tarlada ¢alisirken dogum yapan
kadinlarla ilgili hikayeler paylasmiglardir. Bir katilimci, komsusunun hikayesini, soyle dile

getirmistir:

“Komgum biitiin giin bahgede, bitkileri sulamig. Dogum sancilart baslayinca,
eve donmeye karar vermis ama ne yazik ki evine ulagamamis. Ancak bir
Geleneksel Dogum Gérevlisi’'nin evine gidebilmis ve o evde dogum yapmis.”
(Odak grup katilimct)

Kadinlar c¢aligmaya devam ettiklerini ¢Unkd diger ¢ocuklarma baktiklarini
bildirmislerdir. Cogu durumda, evlerinde diger ¢cocuklarina bakacak kimse yoktur. Kadinlar,

ailenin geri kalaninin bakimini saglamak zorunda kalmaktadirlar. Bu durum, onlara ya ¢ok
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az ya da hi¢ bir zaman kendi saglik sorunlart ile ilgilenme imkéan1 birakmamaktadir. Kadinlar
cocuklarinin refahini, kendi hastaliklilarina tercih etmektedirler. Odak grup goriismeleri
sirasinda, katilimcilar, dinlenmeye karar vermesi veya hasta olmasi durumunda bir kadinin,
tembel bir gelin olarak kabul edildigini ifade etmislerdir. Odak grup goriismeleri sirasinda

bu durum katilimeilar tarafindan asagidaki sekilde ifade edilmistir:

“Manyika kiiltiiriimiizde, bir gelin otururken ve hichir sey yapmazken
goriiliirse, tembel olarak kabul edilir.” (Odak grup katilimct )

“Ogullarimiz evlendiginde, gelin eve yardimct olarak gelmektedir. Bu yiizden
gen¢ kadinlar, evienmeyi se¢meleri halinde, yorulmadan ¢aliymalar
beklenmektedir.” (Odak grup katilimct )

Hanehalki gorevlerini yerine getirmek, kadinlar icin kilit bir onceliktir. Bu isleri
yapamamak bir tembellik sekli olarak yorumlanabilir ve gorevlerini ihmal ettikleri
diistintilebilir. Sonu¢ olarak, kadinlar her zaman sagliklar1 pahasina calismaya devam
etmektedirler. Baz1 kadinlar, evdeki isleri nedeniyle, yerel klinikte saglik hizmetleri igin
siraya girmeye yeterli zaman bulamadiklarini bildirmistir. Geng bir kadin, evinin onun i¢in

her zaman 6ncelikli oldugunu agiklamistir.

“Biitiin giintimii klinikte gegirirsem, hi¢ kimse c¢ocuklarim icin yemek
hazirlayamaz. Onlar 6gleden sonra okuldan geliyor ve eger orada olmazsam
onlarla kim ilgilenir?” (Yemurai, 19 Yasinda)

“Ayrica klinige gelmeden once, kegilerimi evin icinde biraktim. Simdi
hemsireler yine gecikiyor, sanirim bagka bir giin tekrar gelmek zorunda

kalacagim.” (Chido, 26 Yasinda)

Tarimla ilgili gorevlerine ek olarak, kadinlarin hane ¢evresinde ilave gorevleri de
vardir. Tarlalarda calistiktan sonra rahatlamak i¢in bos vakti olan erkeklerin aksine, kadinlar
ev isleri ile mesguldiir. Bu gorevlerin ¢ogu ticretli is degildir, ancak ¢ok fazla zaman alir.
Kadinlarin ev isleri, anne saglik hizmetlerinin diigiik kullanimi ile dogrudan baglantilidir. Ev
islerini yapmak i¢in harcadiklari zaman, saglik tesislerini ziyaret etmelerini engellemektedir.
Ayrica, ev isleri nedeniyle, kadinlar saglik tesislerinde harcanan giin sayisin1 azaltmak i¢in,

saglik tesisleri ziyaretlerini ertelemektedirler. Saglik tesisine gitmeyi geciktirmek, ev
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sorumluluklarin1 yerine getirmenin ve ev islerini kendi sagliklarina 6ncelemenin bir sonucu

olmaktadir.

“Klinige sadece dogum zamanda gidiyorum. Orada bir hafta kalmayr goze
alamam. Cocuklarima, bahgeme ve tavuklara kim bakacak?” (Sarudzai, 24
Yasinda)

Fotograf 17: Saha ¢alismasi koylerinde hanehalki icin, cesitli gérevieri yerine getiren
kadnlar.

3.2.3.3 Erkeklerin tutumu: Gebelik ve dogum kadin konularidir

Kocalarin, sadece kadin sorunlar1 olarak kabul edildikleri i¢in gebelikte ve dogumda
yer almasi beklenmemektedir. Erkeklerin katilimi, eslerine yalnmizca maddi destek

saglamakla sinirlanmaktadir. Her ne kadar saglik tesisleri kocalari, anne sagligi bakimi i¢in
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eslerine eslik etmeleri konusunda tesvik etse de, erkekler bu konuda hala isteksizdir. Acil bir
durum olmadig stirece erkekler, dogum sirasinda yer almamaktadirlar. Genellikle, erkekler
baska islerle mesgulken, baska bir kadin, hamile olan kadina yardim etmekle gérevlendirilir.
Gebe bir kadim1 kendi ailesine geri dondiren kilttrel uygulamalar, erkeklerin gebelik
meselelerinde yer almamasi gerektigi fikrini stirdiirmektedir. Erkeklerin anne sagligi bakimi
ile ilgilenmemeleri, toplumdaki c¢esitli sosyo-Kkiiltiirel inanglarla baglantilidir. Kadinlara
saglik kurumlarina giderken eslik eden erkeklerin, zayif oldugu diisiiniilmektedir. Koylerdeki
erkeklerle yapilan gayri resmi sohbetler sirasinda, esleriyle hastaneye gitme konusuyla
ilgilenmedikleri ortaya ¢ikmistir. Karisina saglik merkezinde eslik eden erkeklerin, ask
blyusi altinda olduklar diistiniilmektedir. Goriis bildiren odak grup katilimeilarinin ifadeleri

asagida yer almaktadir.

“Kocalarimiz bizimle klinige gelmek istemiyor, ¢iinkii agk biiyiisii altinda
olarak yorumlanacagini diigiiniiyorlar. Ama bir koca karisini seviyorsa,
Klinige birlikte gitmeleri gerektigine inaniyorum.” (Odak grup katilimct )

Anne sagligi klinikleri, kadin ortami olarak goriildiigiinden, erkekler orada bulunmak
istememektedir. Bir hemsire, erkeklerin kendilerini utandirdigi igin, klinige gelmek

istemediklerini anlatmustir.

“Genellikle, kadinlar annelik giinleri icin geldiginde, onlara sagliklar
hakkinda bir¢cok sey anlatiriz. Bu yiizden erkekler kendilerini rahat
hissetmezler ¢iinkii ¢ok fazla kadin katilir.” (Hemsgire)

Erkeklerin anne saglik hizmetlerine katilmasini 6nleyen bir diger faktor de, klinikte
HIV/AIDS testi yapilmasi gerekliligidir. Bir ¢ift anne saghig: kayd icin klinige gittiginde,
HIV testi yaptirmalar1 gerekmektedir. Erkekler genellikle bu testleri yaptirmay: tercih
etmemekte ve bu nedenle hastaneleri ziyaret etmemektedir. Gozlemler sirasinda, anne saglig
klinigi giinlerinde hi¢ erkegin olmadig: tespit edilmistir. Ayrica, kirsal alanlarda, kadinlar
dogum yaparken erkeklerin bulunmalarina izin verecek imkan ve mekanizmalar yoktur.
Benzer sekilde, evde dogumlarda erkeklerin katilmasina izin verilmemektedir. Tiim
geleneksel dogum gorevlilerinin  kadin olmasi bile, bu toplumda anne sagliginin
disilestirilmesini belirten gostergelerdir. Geleneksel bir gérevlinin agikladig: gibi, erkeklerin

dogum sirasinda bulunmalar aslinda bir tabudur.
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“Dogum yapmak ¢ok énemli bir zamandir ve kizin annesi de dahil olmak lzere

kadinlar hazir bulunmalidir. Oyleyse, gelinin annesi ve damat ayni zamanda
béyle bir ortamda nasil bulunabilir? Ikisi de hamile kadini ¢iplak gérecek. Bu
daha o6nce duyulmamug, bu bir tabu.” (Geleneksel Dogum Gorevlisi)

Erkeklerin anne saglik hizmetlerine karsi tutumlari, eslerine verdikleri destek
diizeyini belirmektedirler. Erkeklerin anne saglig1 sorunlarina karigmamasi, kadinlarin aktif
olarak saglik hizmeti aramalarini tesvik etmektedir. Anne sagligi konularin1 kadinsi olarak
goren algilar, erkeklerin hak ettigi onemi vermemesine neden olmaktadir. Erkek destek
eksikligi, anne saglik hizmetlerinin diisiik kullanimini etkilemede anahtar faktordiir. Bir
sonraki kisim, sosyal g¢evreyle, sosyal g¢evrenin saglik hizmetlerini nasil etkilendigine

ayrilmistir.

3.2.4 Sosyal ve Fiziksel Cevrenin Anne Saghg Hizmetine Erisim Uzerindeki
Etkileri

Insanlarin yasamlarinin baglami, saglik sonuglarini sekillendirir. Kadinin sosyal ve
fiziksel ¢evresi, Zimbabve'de anne sagligi hizmetlerinden yararlanmalarini etkilemektedir.
Bulgular, sosyal sermayenin, anne sagligi hizmetlerinin kullanimmi destekledigini
gostermektedir. Gliglii sosyal destek aglarina sahip kadinlar, daha iyi anne saglik hizmeti
kullanimina sahip olmaktadir. Sosyal desteklerin, bilgi, malzeme yardim, sevgi, sefkat, elik
saygisi, bir gruba ait olma gibi sosyal gereksinimleri karsilayarak sagligin1 dogrudan olumlu
bir bicimde etkiledigi distniilmektedir. Katilicimalarindan sosyal destek islevlerini
incelemesi sonucu tig tiir sosyal destek bulunmaktadir. Bunlar, duygusal, bilgi saglayic1 ve

enstrimantal sosyal destegidir.

Kadinlarin arkadaslarindan, komsularindan ve ailelerinden gelen 6nemli bir destek
bicimi de enstrimantal sosyal destektir. Enstriimantal sosyal destek, kadinlara sosyal
aglarindan saglanan para destegi ile ¢ocuklarina bakilmasi ve ev islerinin yapilmasi gibi diger
insanlardan aldiklar1 yardimlar anlamina gelmektedir. Yogun ev isleri i¢in, arkadaslarindan
ve aile iiyelerinden destek alan kadinlar, hastaneye gitmek icin daha fazla zaman
bulabilmektedir. Kadinlara hamilelik sirasinda, onlara kimin yardimci oldugu soruldugunda,
cogu arkadaglarindan ve diger akrabalarindan bahsetmistir. Arkadaglarindan ve

akrabalarindan yardim almak, kadinlarin sagliklarina odaklanmalari olmalar1 i¢in daha fazla
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zaman kazandirmaktadir. Koy saglik calisani, yegenleri veya kiz kardesleriyle birlikte kalan
kadinlarin, saglik tesislerine daha kolay gelebildiklerini bildirmistir. Ayrica, yogun niifuslu
koylerden gelen kadinlar, daglardaki kdylerden gelen kadinlarla karsilastirildiginda, daha
fazla ve sik olarak saglik tesislerini ziyaret etmistir. Bu konuda genel bir degerlendirme

iceren KOy Saglik ¢alisaninin ifadelerine asagida yer verilmistir.

“Bazen kadinlarin, bazi programlar igin klinige gelmelerini istiyoruz.
Cogunlukla dag koylerinden kadinlarin gelmedigini, gelirlerse erkenden
ayrildiklarini goriiriiz.” (Koy Saglik ¢alisan)

Sivil katilimi bagka bir enstrimantal sosyal destek ornegidir. Sivil katilimi olan
kadinlar, aktif olarak anne saglig1 hizmetini kullanmaktadir. Kilise gruplari, kendi kendine
yardim gruplari, tarim kooperatifleri, tasarruf kooperatifleri kadinlara sivil katilim ve aktif
toplum katilim1 icin bir firsat saglamaktadir. Bu gruplar, kadinlarin refahlarini etkileyen
konular1 tartismak ve onlara katilmak i¢in bir platform saglamaktadir. Ayrica, sosyal gruplar

kadinlarin kendi gelir kaynagina sahip olmalarini saglayacak ekonomik firsatlar sunmaktadir.

Sosyal aglar, kadinlara ayrica saglik hizmetlerini kullanmalar1 i¢in gerekli bilgi
destek de saglamaktadirlar. Bilgi destek, bu toplumlar da bulunan dini orgiitler ve diger
sosyal orgiitler tarafindan de saglanmaktadir. Topluluklarda bulunan diger sosyal kuruluslar
arasinda; defin topluluklari, kilise gruplari, kendi kendine yardim gruplari, tarim
kooperatifleri, tasarruf kooperatifleri (mukando) bulunmaktadir. Bu gruplar, kirsal
Zimbabve'de sosyal yapmin ayrilmaz bir parcasini olusturmaktadir. Bu gruplarin
toplantilarinda, anne sagligi da dahil olmak iizere kadin sorunlari detayli olarak
tartisilmaktadir. Bir kdy saglik ¢alisani, saglikla ilgili bilgileri yaymak i¢in bu gruplari nasil

kullandiklarini agiklamistir.

“Haftalik olarak kilisede toplandigimizda, kadinlara ders vermek ve onlari
hastaneleri ziyaret etmeye tesvik etmek icin zaman aywiyoruz. Ayrica,
kadinlar: bilgilerini, bu toplantilara katilamayan arkadaslarina da yayma
konusunda tegvik ediyoruz.” (Koy Saglik ¢calisan)

Calisma, bu sosyal gruplara bagli kadinlara, bilgi desteginin saglandigini ortaya

cikarmistir. Saglik bilgileri, saglik kullanimi konusunda dogru kararlar vermede anahtardir.
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Ek olarak, kadinlar ailelerden ve arkadaslarindan duygusal destek de almistir. Yakin
arkadaglar ve aile iiyeleri umut ve dinleme kulag1 saglamaktadir. Kadinlar, arkadaslarinin
desteginin onlar1 hastaneleri ziyaret etmeye nasil tesvik ettigini aciklamistir. Koylerde,
hamile kadinlar i¢in destek gruplari bulunmaktaymis. Bu gruplarda, insanlar birbirlerine
kendilerini glvende hissetmelerini saglayan destekler saglamaktadirlar (6rnegin, sir
paylagmak, problemleri konusmak gibi). Bununla birlikte, bu sosyal gruplardan yalitilmig

kadinlar, mevcut destek tiiriinden yararlanamamaktadir.

Ote yandan, siki sosyal aglardan gelen kadinlar anne saglik hizmetini
kullanamayabilir. Asirt muhafazakar dini gruplardan kadinlar, kiliselerindeki dgretilere bagli
kalmaktadir. Saglik ¢aligsanlari, bu kadinlar1 anne saglhigint kullanmaya ikna etmekte nasil
zorlandiklarinmi dile getirmislerdir. Cogu durumda, bu gruplar, saglik hizmetleri hakkinda
yanlis bilgi yaymak i¢in bir ara¢c olarak hareket etmektedir. Saglik calisanlari, aym
muhafazakar kilise grubundan kadinlar arasinda, anne sagligi kullaniminin diisiik seviyede
oldugunu belirtmektedir. Bir hemsirenin bu konuyu iceren goriislerine asagida yer

verilmistir.

“Bu kilise gruplarindan kadinlari, hastaneye gitmeye ikna etmek zordur. Dinleri, bir

tarikat veya kult gibidir ve liderleri ne derse onu dinlerler.”(Hemsire)
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Sekil 10: Aile ve Komsuluk Agimin Sagladigi Destekler

(saglik okuryazarligi ve
bilgi, hastane ziyaret
giinleri, tireme saglig
ipuglari, anne gebelik
tavsiyesi)

(para destek, ¢ocuklari (umut, dinleme kulagi, sir

~ bakilmasi ve ev paylasmak, problemleri
islerinin yapilmasi, konusmak)
malzeme temin etme,

sivil katilim)

Calisma ayrica fiziksel ¢evrenin, saglik hizmeti kullanimi iizerinde bir etkisi
oldugunu da ortaya ¢ikarmistir. Cografi ve cevresel 6zellikler, saglik hizmetlerinin kullanimi1
icin engeller ve firsatlar sunmaktadir. Bu konuda veri analizi sirasinda asagidaki temalar
ortaya ¢ikmistir; uzun mesafeler, cografi uzaklik ve kotii yol aglari. Saglik tesislerinden uzak
mesafeler, kadinlar1 saglik tesislerine gelmekten caydirmaktadir. Goriismeler sirasinda
kadinlar, saglik tesisine seyahat ettikleri mesafelerden sikayet etmislerdir. Uzun mesafeler
nedeniyle seyahat edemedikleri i¢in, bazi saglik hizmetlerini ihmal ettiklerini bildirmislerdir.
Uzun mesafe, acil durumlarda saglik hizmeti kullaniminin 6niinde bir engel olarak da ortaya
c¢ikmaktadir. Katilimcilar, dogum sancilar1 basladigi zaman, yakin olduklarindan dolayi,
koydeki geleneksel dogum gorevlisine gitmeyi tercih ettiklerini sdylemislerdir. Kadinlarin
saglik tesislerine giderken, yol kenarinda dogum yapmalar1 yaygin bir durumdur. Bu konuda

geng bir kadin yasadiklarini sdyle anlatmistir.
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“Hamileligimin dogum zamanmmin geldiginin farkinda degildim. Birden
dogum sancilart bagsladi, klinige gitmeye karar verdim ama ¢ok uzaktt.
Zamaninda ulagamadim ve yol kenarinda dogum yaptim.” (Yemurai, 19
Yasinda)

Bu caligmada, bazi kadinlar, en yakin saglik tesislerine ulasmak i¢in 15 km’ye kadar
seyahat etmek zorunda olduklarini belirtmistir. Hiikiimet, kadinlarin en yakin klinige gitmek
icin kat ettigi ortalama mesafeyi azaltmay1 bir politika haline getirmistir. Ancak, Zimbabve
yeni dilizensiz yerlesimleri, insanlara uygun saglik altyapisi olmadan yeni yerlesim
alanlarinda yasamalar1 ile sonuclanmigstir. Saglik tesislerine olan mesafenin getirdigi
problemler, ilgedeki kotii karayolu ag1 nedeniyle daha da kétiilesmektedir. Ozellikle kotii
hava kosullarinda, kotii yol ve kopriilerden sikayetler, bir engel olarak belirtilmistir.
Kadinlarin cogunlugu, iyi yollara ve kopriilere sahip olmayan kdylerde yasamaktadir. Yagish
mevsimlerde bazi yollardan gegmek miimkiin olmayip, saglik hizmetlerine erisimi imkansiz
hale getirmektedir. Boyle durumlarda, bolge saglik ofisinden ambulans c¢agrilsa bile,
ambulans koylere ulasmayabilmektedir. Sonu¢ olarak kadinlarin, evde anne bakimini
kullanmaktan baska secenegi kalmamaktadir. Uzun mesafeler ve saglik tesislerine fiziksel
erisim, saglik stratejisinde bir zorluk olarak kabul edilmigtir. 2009-2013 Ulusal Saglik

Stratejisi’nde bu konuda sunlar ifade edilmistir:

“..Saghk tesislerine fiziksel erisim hala zor, ¢iinkii bazi insanlar bir saglk
tesisine ulagmak icin 10 kilometreden fazla seyahat etmek zorunda
kalyorlar...”
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Fotograf 18: Kirsal saglik tesislerinden birine yakin bir koprii. Yagmurlu mevsimde, bu
koprii sular altinda kaliyor ve insanlar klinige erisemiyor.

Saglik tesislerine uzaklik, saglik hizmetlerine erisim maliyetleriyle yakindan
iliskilidir. Kadinlar, saglik tesislerine olan uzun mesafelerin, yagsamlarinda 6nemli maliyetler
getirdiginden sikayet¢i olmuslardir. Bunlar; otobiis iicretleri ve acil zamanlarda araba veya
ambulans kiralamakla ilgili maliyetlerdir. Makoni ilgesi, kirsal kesimdeki fakir bir bolgedir
ve ¢ok az kisi, anne saglik hizmeti almanin getirdigi ilave masraflar1 karsilayabilir. Bir kdy

saglik ¢aligani, kendi kdyiindeki ekonomik durumun bir degerlendirmesini s0yle yapmaistir:

“Bugtinlerde koylerde hayat ¢ok zor ve kadinlarin ¢ogunda yiyecek almak
icin para yok. Klinige gitmek igin otobiis iicretini nerede bulacaklar? Tek
¢oziim ytirtimek, eger yiirtiyemiyorsaniz o zaman geleneksel ilact kullanmak
durumundasiniz.” (kéy saghk ¢alisant)

3.2.5 Saghk Hizmetlerinin Sunum Sekli ve Anne Saghk Hizmetlerinin Kullanimi

Bu kisimda, saglik hizmetlerinin sunum sekli, annelerin bu hizmetleri kullanimini
etkileyen koy ve saglik tesisleri ¢ergevesinde aciklanmistir. Saglik hizmeti sunumu, saglik
hizmetlerinin kabulii ve kullaniminda 6nemlidir. Ayrica, saglik hizmetlerinin sunulma sekli,

kadinlarin ve topluluklarin, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesi konusunda algilarin1 da
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etkilemektedir. Saglik hizmetlerini olumsuz olarak algilayan kadinlar, saglik hizmetlerini

kullanmamaktadir.

3.2.5.1 Bakum Kalitesi: Saglik tesislerinde kitii kabul, giivensizlik ve rahatsizltk

Calismadaki bakim kalitesi iki boyutta yorumlanmistir; bunlar bakim saglama ve
bakim alma deneyimlerini igermektedir. Bu baglamda, saglik kurumlarinda verilen mevcut
anne saglik hizmetleri ile kadinlarin deneyimleri bakim kalitesi a¢isindan incelenmistir. Veri
analizi sirasinda ortaya c¢ikan temalar arasinda; personelin tutumu, maliyetler, hizmetin
kullanilabilirligi, saglik tesisinin durumu ve saglik hizmetlerinin duyarliligi bulunmaktadir.
Arastirmaya katilan kadinlar, anne saglik hizmetlerini, kalitesi diisiik olarak goérmektedir.
Kirsal saglik tesislerinde bakim kalitesinin diisiik olmasi, yaygin ve kabul gormiis bir durum
olarak algilanmaktadir. Kadinlarla yapilan goriismeler, kotii saglik hizmetlerinin, kirsal
kesimdeki kadinlarin yasamlarinda ortak deneyimler olarak nasil algilandigini
gostermektedir. Kotii anne sagligi hizmetlerinin yaygin bir durum olarak algilanmasi,
kadinlarin 6nemli saglik sorunlart karsisinda sessiz kalmasina neden olmustur. Kotii saglik
hizmetlerini kabul etmek normal hale gelmis ve kadinlar sadece sans eseri daha iyi hizmet
almay1 umut etmektedirler. Zimbabve'de saglik, herkese sunulmasi gereken bir hak olsa bile
kadinlar, kaliteli saglik hizmeti alamamaktadirlar. Goriigmeler sirasinda arastirmaci, anne
saglig1 hizmetlerine yonelik algilarin, kirsal kesimdeki kadinlarin yetersiz saglik kullanimina

katkida bulundugunu belirlemistir.

Saglik calisanlarinin 6zellikle hemsirelerin tutumlari, kadinlarin saglik hizmeti alma
isteklerini etkilemektedir. Kadinlar, saglik ¢alisanlarinin kendilerine karsi kaba ve diismanca
tavir sergilediklerini bildirmislerdir. Bu durum, bir¢cok kadinin saglik tesislerinde iy1
karsilanmamis oldugu hissine yol ag¢maktadir. Gorlismeler sirasinda, Zimbabve'deki
hemsirelerin genellikle, yardima ihtiyag duysalar bile hastalar1 gormezden geldigini ortaya
cikarmistir. Bir odak grup katilimeisi, bu konuda klinikte anne saglik hizmetlerine erisim
deneyimini anlatmistir. Cok sayida kadin, saglik tesislerinde saglanan hizmet konusunda
onun aciklamasina katilmaktadir. Bu temanin kaynagi olan genel ifadelere asagida yer

verilmektedir.
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“Ikinci cocuguma hamileyken, yakindaki klinigi ziyaret ettim, orada iki kadin
daha vardi. Hemgireler, acisi ¢ekmemize ragmen bizi gérmezden gelmeye
devam etmisti. Hemgireler bizi cogunlukla gérmezden gelir ve tiim kliniklerde
bu davranis ¢ok yaygindwr. Ancak yapabilecegimiz hi¢chir sey de yoktur.”
(Tafadzwa. 29 Yasinda)

Ayrica, c¢alismada saghik calisanlarmin saghik hizmetlerini saglarken, nasil sert
davrandiklarmi, katilimer kadinlar hikdye ve deneyimleri ile ifade etmislerdir. Ornegin, bir

kadin yakin bir klinikteki deneyimini sdyle dile getirmistir:

“Sabah erkenden klinige geldik, hemsireler yoktu. Nihayet geldiklerinde once
bizi gormezden geldiler, sonra sarki soylememizi istediler. Bu durum, oglen
vemegine ¢tkana kadar birka¢ saat devam etti.” (Rudo, 24 Yasinda)

Kadinlar, alternatif yerlerde dogum yapiyor, ¢iinkii saglik tesislerinde kendilerine
saygisizca davranilmaktadir. Katilimcilarin deneyimleri, saglik hizmet saglayicilarina karsi,
biiyiik bir korku ve kotli muamele duygusu ortaya ¢ikarmistir. Kadinlar, saglik ¢alisanlarinin
tutumlarini, ¢ok baskici olarak tanimlamakta ve dogum sirasinda kendilerini umutsuz,
endiseli ve rahatsiz hissetmelerine neden olduklarim1 dile getirmektedirler. Kadinlar
hastanelerde, sadece saglik hizmeti almak degil, ayn1 zamanda kendilerini giivende ve rahat
hissetmek istemektedirler. Bir¢cok durumda kadinlar, saglik ¢alisanlarinin kéti muamelesi
nedeniyle, herhangi bir saglik hizmet almadan evlerine geri donmektedir. Bu konudaki

katilimer goriisleri asagida yer almaktadir.

“[Hemsireler] bana bagirdilar. Bu nedenle saglik kontrolii, yaptirmadan iki

kez eve dondiim. Orada (saghk tesisinde) nasil konusulacagini bilmiyoruz.

Kendimizi rahatsiz hissediyoruz ve aklimiz karisiyor. Bize hi¢chir seyi agik¢a

soylemiyorlar. Tek yaptiklari, maaglarindan sikdayet etmek.” (Tatenda, 28

Yasinda).

Saglik calisanlarinin ellerinde, hem duygusal hem de fiziksel istismar raporlari
bulunmaktadir. Bu daha rahatsiz edicidir ¢iinkii hemsireler, kadinlara genellikle klinikteki
herkesin Oniinde so6zlii olarak kotii davranmaktadirlar. Bu, saglik tesislerinde yapilan
goriismeler sirasinda vurgulanan baglica endiselerden biri olup gizlice giindeme getirilmistir.

Saglik tesislerinde sozlii istismar asagidaki aciklamada vurgulandigi gibi, katilimcilar

arasinda bir endise kaynagidir.
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“llk cocuguma hamile kaldigimda evli degildim, param olmadigi igin
hastaneye gitmek icin geciktim. Sonunda hastaneye gittigimde, hemsgireler
beni herkesin éniinde azarladilar ve 6zel hayatim hakkinda konustular. Bu
beni ¢cok utandirmistir.” (Ratidzo, 28 Yasinda)

Saglik calisanlarinin kotii davraniglari, katilimcilar arasinda bir gergeklik haline
gelmistir. Bu durum, bir¢ogunun saglik tesislerine gitmemesiyle sonuglanmistir. Tarisai,
kendi kotii deneyimini anlatirken, hemsirelerin tutumunu kabul etmesini sdyleyen kiz kardesi

tarafindan teselli edilmistir.

“Klinigi ilk ziyaretimde hemgirelerden aldigim hizmetten memnun degildi. Kiz

kardesime Hemsire'yi sikdyet etmek istedigimi soyledim, o hemsirelere hi¢bir

sey yapilamayacagi igin bunu unutmami soylemistir.” (Tarisai, 26 Yasinda)

Ote yandan, saglk calisanlart sunduklari saglik hizmetlerini kalitesiz olarak
algilamamaktadir. Saglik hizmetindeki zorluklar1 kabul etmelerine ragmen, hizmetlerin

kalitesinin gelistigini vurgulamaktadirlar. Ilge ofisinde, Makoni ilce Saglik Gorevlisi, bolge

genelinde sunulan anne saglik hizmetlerinin kalitesini savunmustur.

“Iicemiz, ilimizdeki en iyi anne saghg hizmetlerinden birini sunmaktadir.
Kadinlara herhangi bir sorun yasarlarsa, gelip bilgi vermelerini séyledik,
kapimiz her zaman acgik, ancak hi¢ gsikdayet almadik. Bu beni saglk
hizmetlerinin oldukga iyi olduguna inandwmaktadr.” (Makoni Ilce Saglik
ofisini personeli)

Kadinlar, saghik hizmeti almalarini engelleyen faktorlerden biri olarak, saglik
tesislerindeki uzun kuyruklardan bahsetmislerdir. Kadinlar hizmet almak i¢in bazen saatlerce
kuyrukta beklemektedir. Bu durum, 6zellikle kadinlarin tarim faaliyetleriyle mesgul oldugu,
tarim sezonunda zorluklar ¢ikarmaktadir. Saha ¢alismasi sirasinda, saglik tesislerindeki uzun
kuyruklar agik¢a goriilmiistiir. Arastirmaci, kaldirimlarda ve agag golgesi altinda uyuyan
kadinlarin, anne saghigi hizmeti almak i¢in uzun zamandan beri beklediklerini

gbzlemlemistir.
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Fotograf 19:Saglik tesislerinden birinin disinda bekleyen kadinlar.%®°

Kadinlar hastanede kisa zaman geg¢irmeyi tercih etmektedir, ¢linkii evde yapmalari
gereken bagka dnemli gorevleri bulunmaktadir. Bu nedenle klinikte gerekli tiim anne saglig
hizmetlerini alamamaktadirlar. Ote yandan, saglik ¢alisanlari uzun kuyruklari, kliniklerdeki
personel yetersizligine baglamaktadir. Bir hemsire, kirsal saglik tesislerindeki asiri is

yiikiinden sikayet etmistir.

“Bu klinikte 3 hemsgire olmasi gerekiyor, ama ben tekim. Daha fazla sayida
hastaya hizmet vermek ¢ok zor. Cay i¢cmek i¢in bile zamanim yok.” (Hemsgire)

Saglik tesislerindeki kotli fiziksel altyapi, kadinlara verilen bakimin kalitesini
tehlikeye diisiirmektedir. Makoni Ilgesi'nde kirsal saglik tesislerinin gogunda, musluk suyu
ve elektrik yoktur. Klinikte kullanilan su, sondaj kuyularindan saglanmaktadir. Elektrik i¢in,
saglik tesislerinin cogu mum veya giines 151811 kullanmaktadir. Elektrigin olmamasi,
ozellikle geceleri saglik calisanlarinin karsilastigi en biiyiik zorluklardan biridir. Bir hemsire

bunu soyle dile getirmektedir.

660 Calvin Duff https://twitter.com/duff_calvin/status/1185098198077132800
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“Geceleri hamile kadinlara yardim etmek c¢ok zor, c¢iinkii elektrik Yok,
genellikle geceleri lamba ve el fenerleri kullaniyoruz. Buradaki tek
hemsireyim, bu yiizden biitiin gece dogumlarla tek basima ilgilenmek
zorundayim, bu ¢ok zor.” (Hemgire)

Fotograf 20: Iki kadin, kirsal saglik tesislerinden birinde bulunan sondaj kuyusundan su
iciyor.56!

Kirsal saglik anne adaylarinin karsilamak i¢in yeterli oda ve alan bulunmamasi, ilge
genelinde bagka bir sorun olusturmaktadir. Hiikiimet ve uluslararasi bagiscilar, kadinlarin
kliniklerde dogumlarin1 bekleyecekleri barinaklar insa etmisleridir. Bunlar, kadinlar1 saglik
tesislerinde dogum yapmaya tesvik etmek i¢in yapilmistir. Ancak, insa edilen barinaklar
sadece konaklama saglamaktadir. Kadinlarin kendi nevresimlerini, yiyecek, sabun, su ve
diger hijyen iriinlerini getirmeleri beklenmektedir. Ayrica, kadmnlarin yiyeceklerini ve
dogum i¢in beklerken ihtiya¢ duyabilecekleri diger hizmetleri hazirlamada, bagka birinden
yardim almalar gerekmektedir. Bu barmaklardaki temel olanaklarin eksikligi, hastanelere

gitmeye ve dogum yapmaya karar verirken bir engel olusturmaktadir. Bu nedenle, kadimnlar

81 © ICRC / J. Dendere https://www.icrc.org/en/doc/resources/documents/feature/2014/01-23-zimbabwe-
primary-health.htm

230



saglik tesislerine gitmeyi, kalabilecekleri giin sayisini azaltmak adina geciktirmektedir. Bu
strateji, ayn1 zamanda dogum maliyetlerini azaltmak i¢in bir yol olarak kabul edilmektedir.
Yoksul ailelerden gelen kadinlar, dogum icin gerekli temel ihtiyaglari almak i¢in sikinti
cekmektedirler. Gorlisme sirasinda bir katilimcr anne, bekledigi barinakta hi¢ yemegi

olmayan baska bir kadindan bahsetmistir.

“Klinige dogum yapmaya gittigimizde beklememiz igin, bize yiyeceksiz,
sabunsuz veya battaniyesiz bos bir oda veriyorlar, bu yiizden bunlari evden
getirmek zorundasiniz. Ben beklerken baska bir kadini hi¢ parasi olmadigini
ve hastanede yalniz kaldigini hatirliyorum. Onunla yemegimi paylastim, ama

kisa siire sonra paylasmayr biraktim ¢iinkii yemegim benim i¢in de yeterli
degildi.” (Danai, 26 Yasinda)

Fotograf 21: Gebe kadinlar, annelerden birinin barinaginda yemek hazirlyyor(solda).
Kirsal saglik merkezlerinden birinde, barinakta bekleyen bir anne adayi(sagda)®®.

Kirsal saglik tesislerinde, saglik hizmeti verilirken ihtiya¢ duyulan ilaglar ve diger
kaynaklar yeterli miktarda bulunmamaktadir. Saglik personeli ile yapilan gayri resmi
goriismeler ve gozlemler sirasinda, gerekli ilaclarin, siringalarin, bandajlarin ve hatta agri

kesicilerin yetersiz kaldig1 tespit edilmistir. Sonug olarak, saglik tesisleri, kadinlarin dogum

862 |ICRC / O. Moecklih https://www.icrc.org/en/doc/resources/documents/feature/2014/01-23-zimbabwe-
primary-health.htm ttps://www.sundaymail.co.zw/makande-ghost-or-serial-rapist
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sirasinda ihtiya¢ duyacaklar1 tibbi malzemeleri getirmelerini talep etmektedir. Odak grup
gorusmeleri sirasinda kadinlardan istenen diger sarf malzemeleri arasinda siringa, metil alkol
ve bandaj bulundugu tespit edilmistir. Kadinlarla yapilan goriismelerde, saglik tesislerindeki

temel ilaglarin yetersizliginden dolay1 hayal kirikliklar1 yasandigi ortaya ¢ikmistir.

“Klinigin saglhk hizmeti iyi degil. Eczanede ila¢ yok. Aslinda kapali. Bazen
dogum igin gittigimizde, kendi eldivenlerimizi bile getirmemiz isteniyor.”
(Dorcas, 32 Yasinda)

Kadinlar tarafindan gosterilen hayal kirikligi da, anne saglik hizmetlerinin diisiik
kullanimin1  agiklamaktadir. Kadinlarin endiseleri, saglik c¢alisanlar1 tarafindan da
dogrulanmistir. Sarf malzemesi ve ilag eksikligi, saglik hizmeti sunumunu, saglik ¢aliganlar
acisindan da zorlagtirmaktadir. Hemsireler, eldiven ve siringanin yaninda koruyucu giysiler
olmadan saglik hizmeti saglamanin, onlar1 hastaliklara maruz biraktiklarini bildirmislerdir.
Bu nedenle, kadinlar saglik hizmeti almak isterlerse, tibbi sarf malzemelerini kendilerinin

getirmeleri istenmektedirler. Bu durumu bir hemsire soyle dile getirmistir:

“Bazen uyusturucu malzeme ya da eldiven eksikligi olabiliyor. Bu durumda
bir kadin bunlart gidip kendi almali. Zor durumlarda, kadinlara bazen
eldivensiz yardim ediyoruz.” (Hemsgire)

Bazen mevcut olan az sayidaki ilag ve sarf malzemesi, yolsuzluk nedeniyle
kaybolmaktadir. Kadinlar, bazi hemsirelerin, tercih ettikleri kadinlara ilag verdigini
bildirmistir. Hemsireler genellikle para ve diger seyler karsiliginda, belirli ilaglar ve en 1y1
bakimi vermektedir. Hemsireler, yakinlarina ve arkadaglarina iyi hizmetler vermektedirler.
Baz1 topluluklarda, saglik ¢alisanlarinin, ilag ¢alip karaborsada sattiklar1 iyi bilinmektedir.
Ancak, saglik calisanlar1 bu iddialar1 reddetmis ve ilaglarin her zaman yetersiz oldugunu
savunmustur. Saglik calisanlarina kadinlarin dile getirdigi pek ¢ok endise soruldugunda,
zorlu sartlar altinda calismak icin ellerinden geleni yaptiklarini sdylemislerdir. Saglik
calisanlar1 kliniklerde personel ve tibbi malzeme sikintist oldugunu bildirmistir. Bir hemsire,
her zaman asir1 gorevler yiikledigini ve tiim hastalara zamaninda hizmet veremedigini sdyle

aciklamistir:
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“Bazen gorevde olan tek kisi benim ve klinikteki tiim insanlara yardim etmem
gerekiyor. Aymi anda iki farkl yerde olmak imkdnsiz, 0 ylzden benim igin
hastalara hizmet vermek ¢ok zorlasiyor. Elimizden gelenin en iyisini
vapiyoruz, ancak devletin ozellikle burada, koylerde daha fazla saglik
calisanint ise almasi gerekiyor.” (Hemgire)

Ucretsiz anne saglik hizmetlerini savunan politikalar olsa da kadnlar, hala ok bilyiik
dolayli maliyetlerle kars1 karsiya kalmaktadir. Maliyet, 6zellikle Makoni gibi kirsal alanlarda
kadinlar arasinda, anne saglik hizmetlerinin kullanim oranlariin diisiik olmasindan sorumlu
anahtar faktordiir. Ulasim ve yiyecek maliyetleri, anne saglik hizmetlerini kullanmanin
ontindeki en biiyiik engeller olarak belirtilmistir. Odak grup goriismeleri sirasinda kadinlar,
klinik ziyaretleriyle ilgili olarak, yiiksek maliyetler nedeniyle her ay klinige gitmenin zor
oldugunu vurgulamislardir. Odak grup goriigmelerinden birinde, bir katilimci bu konuda

sOyle demistir:

“Klinikten ¢ok uzakta yasiyorum, dogum oncesi bakim igin klinige gitmek
istedigimde ulasim icin paraya ihtiyactm var. Otobiis iicreti tek bir yolculuk
icin bana 5 dolara mal oluyor. Oysa ne ben ne de kocam istihdam
edilmiyor/calismiyor. Bu nedenle, dogum yapmak iizere oldugumu
anladigimda klinige gidiyorum. Bu, maliyetleri diisiirmeme yardimct oluyor.”
(Odak grup katilimct)

Maliyetler, kadinlarin saglik hizmetine erisirken kaybettikleri firsatlarla da ilgilidir.
Arastirmaya katilan katilimeilarin ¢ogu, ge¢imlik tarim ve satis ile hayatta kalmaktadir. Bu
nedenle kadinlar, saglik tesislerini ziyaret ederek daha fazla zaman kaybetmeyi goze
alamayacaklarini bildirmislerdir. Bu nedenle, kadinlar, saglik hizmeti i¢in biiyiik bir maliyet
gerektirmeyen, geleneksel saglik hizmetlerini kullanmayi tercih etmektedirler. Kotii isleyen
bir sevk sistemi de, kaliteli anne saglik bakim1 hizmetinin saglanmasinda, énemli bir engel
olusturmaktadir. Bu ¢alismada saglik tesisleri, caligma bdlgesinin en uzak kdselerinde yer
almaktadir. Acil durumlarda kadinlari, bolge hastanelerine ulagtirmak zor goriinmektedir.
Biitiin ilgeye hizmet eden, tek bir ambulans bulunmaktadir. Ulagim sikintis1 nedeniyle,
kadinlarin acil bakim almasi imkansiz goriinmektedir. Ayrica, ambulans ile irtibat kurmak
basli bagina bir problemdir. Bazi kdylerde ve saglik tesislerinde, telefon sinyali yoktur. Bu

nedenle, iletisim bu topluluklar arasinda, biiyiik bir problemdir. Acil bakim i¢in para bulmak,
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kadinlarin saglik tesislerini ziyaret etmeden once yapmak zorunda olduklar1 hazirliklarin bir

pargasidir. Bu konu, goriismelerde bir katilimci tarafindan vurgulanmastir.

“Klinige, acil durumlar ig¢in 1200 dolar ile gelmek zorundayim. Ancak o
zaman Rusape'e (ilce hastanesi) sevk edilebilirim.” (Nyarai, 30 Yasinda)

Ilge hastanesine yapilan sevkler, saglik kullaniminin éniindeki en biiyiik engel ortaya
cikmistir. Kadinlar, saglik tesislerine gitmekten kacinmiyorlar, ¢ilinkii ilge hastanesine sevk
edilmekten korkuyorlar. Acil bakim maliyetleri, 6zellikle yoksul kadmnlar arasinda ¢ok
yiiksek bir engelleyicidir. Goriigmeler sirasinda bazi saglik tesislerine, hamile kadinlarin
esleriyle birlikte gelmelerinin gerektirdigi ortaya cikmistir. Bu, HIV/AIDS programi
kapsaminda yapilmaktadir. Bu nedenle daha az erkek, eslerine hastaneye giderken eslik
etmeyi kabul etmektedir. Sonug¢ olarak, kadinlar, bunun Onemli olmadigini diisiinen
kocalarmin etkisi altinda, saglik hizmetlerini almamakta veya ertelememektedirler. Saglik
sistemi, personel yetersizligi iceren birgok zorlukla da karsi karsiyadir. Makoni Ilgesinde,
kirsal saglik merkezlerinin personel yetersizligi bulunmaktadir. Ug hemsireye sahip olmak
yerine, bazi saglik tesislerinde sadece tek bir hemsire bulunmaktadir. Ayrica, bu saglk
tesislerinin cogunda ne doktor ne de vasifli ebe bulunmaktadir. Cok sayida hemsire, mevcut
yetersizlik ve tlikenmislikten muzdarip oldugunu bildirmistir. Bir hemsire, bolgedeki
personel eksikliginden ve bazi hemsirelerin de bu bolgeden kagtigini belirtmistir. Ayrica
saglik calisanlarimin kirsal alanlardan ziyade, kentsel alanlarda ¢alismay1 tercih ettigini
vurgulamistir. Zimbabve'de saglik sektoriinde, personel grevleri yaygindir. Hemsireler ve

doktorlar yeterince kazanmadiklarini diisiindiikleri i¢in ¢ok sik grev yapmaktadirlar.
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Fotograf 22: Diisiik maaslara kars1 gosteri yapan saglik ¢alisanlari (hemsireler ve doktorlar)®®*

Saglik tesislerinin ac¢ilis ve kapanig zamanlari, goriismeler sirasinda bir sorun olarak
ortaya ¢ikmustir. Kirsal saglik tesisleri sabah 08:00'de agiliyor, sonra 10-10:30 arasi cay
molasi, 13:00-14:00 aras1 6gle yemegi molast ve 16:30'da kapanmaktadir. Cogu durumda
katilimcilar bu zaman planlamasindan memnun degildir. Ciinkii hemsirelerin 6gle
yemeginden geri donmesi uzun zaman almaktadir. Arastirmaci, saha calismasi sirasinda
saglik tesislerinde, baz1 kadinlarla sohbet etmeyi basarmistir. Bir sirada oturan geng kadin,

hemsireler tarafindan ¢ok uzun siire bekletilmekten sikayetci olmustur.

“Ogle yemegi saati 13:00 ile 14:00 arasindadir, ancak hemsireler ogle
yvemegine gittiklerinde, zaman zaman bir saatten fazla gelmezler. Tek

vaptigimiz, kapilarini acmak icin geri donene kadar onlart beklemek.”
(Mufaro, 18 Yasinda)

Saglik tesisleri ayrica, pazar giinleri ve resmi tatillerde agilmamaktadir. Bu, bircok
kadini1 rahatsiz etmektedir. Sonug olarak, kadinlar bu giinlerde saglik hizmetleri igin klinige
gitmemektedir. Bunun yerine, geleneksel ve inang sifacilarindan saglik hizmeti
almaktadirlar. Kadinlar, geleneksel dogum gorevlilerini ¢ay molalari, 6gle yemegi veya
resmi tatil giinleri olmadig1 icin biiyiik oranda tercih etmektedirler. Kadinlar, anne saghigi
hizmetlerinin kalitesini kotii olarak algilamalarina ragmen, sagliklar igin saglik tesislerini
ziyaret etme geregi konusunda fikir birligine sahiptir. Kadinlar, anne sagligi hizmetlerine

gitmenin bir¢ok faydasi oldugu i¢in 6nemini vurgulamaktadirlar. Benzer sekilde, kadinlar

663 Fotograf: Philimon Bulawayo/Reuters
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hastanelerde dogum yapmanin daha iyi oldugunu sdylemektedirler. Ilging bir sekilde daha az
sayida kadin, evde dogum yapmanin ideal olmadigin1 belirtmistir. Bir katilimc1 bu konudaki

diisiincesini soyle ifade etmistir:

“Bence her kadin, hamile oldugunu o&grenir ogrenmez, kuskero/dogum

kontroliine gitmelidir. Klinikte, bize hamileligimiz ve ¢ocuklarimiz hakkinda

bircok sey ogretilmektedir.” (Kuda, 23 Yasinda)
Kadinlar i¢in ana saglik hizmetlerinin kalitesi hakkindaki algilar, kadinlarin saglik
hizmetlerini ne zaman ve nasil alacagini etkilemektedir. Verilerden ¢ikan temalar, anne
sagligi hizmetlerinin olumsuz algilandigin1 gostermistir. Calismaya katilanlar saglik
kurumlarinda aldiklar1 hizmeti, genel olarak zayif gormektedirler. Ancak, diger yandan,
saglik calisanlarindan aldiklar1 egitimin 6nemini kabul etmektedirler. Asagidaki semada,
kirsal saglik merkezlerinde anne saglik hizmetlerinin olumsuz algilanmasini etkileyen gesitli

faktorler 6zetlenmektedir.

Fotograf 23: Caligsma saatleri sirasinda kapali klinigin 6niinde duran bir kadin(solda). Aylarca uyusturucu ilag
sikintisindan sonra alman ilag stokunu gdsteren hemsireler (sagda).5%*

664 © ICRC / J. Dendere https://www.icrc.org/en/doc/resources/documents/feature/2014/01-23-zimbabwe-
primary-health.htm
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Sekil 11: Anne Saglig1 Bakim Kalitesine liskin Algilarin Ana Temalar

Saghk
tesislerinde
gecikmeler,

Uzun

kuyruklar

Tibbi Malzeme, llag
Eksikligi

Anne Saghk
- . izmetinin Kalitg .
Hemsirelerin Yok, Saghk Yiiksek Muayene Ucretleri,

hisanl Imesi .
Calisanlar1 Ge¢ Gelmesi llave Ucretleri

Bu kisim, kirsal Zimbabwe'de anne sagligi hizmetlerini etkileyen cesitli sosyo-kulturel
ve saglik sistemi temelli faktorler hakkinda bilgi vermistir. Ozetlenecek olursa; anne saglig
hizmetlerinin kullanim, biiyiik 6l¢iide kadinlari, alternatif saglik hizmeti almaya tesvik eden
dini ve kiiltiirel inanglardan etkilenmektedir. Bir kadinin sosyal ¢evresi, saglik hizmetlerini
kullanmasi i¢in onu tesvik edebilmekte ya da caydirabilmektedir. Ayrica kirsal kesimdeki
saglik hizmeti sunumu, kadinlara saglik hizmetlerinden yararlanma konusunda zorluklar
cikarmaktadir. Bir sonraki kisimda, bulgularin, kadinlarin saglik hizmeti kullanimina etkileri

tartisilmaktadir.

4 TARTISMA

Bu kisimda, ¢alismanin bulgular tartisilmakta, tezdeki ana bulgular birlestirilmekte
ve sentezlenmektedir. Arastirma, Kirsal Zimbabve'de anne sagligi hizmetlerinin kullanimini
etkileyen, sosyo-kiiltiirel ve saglik faktorlerinin arastirilmasini amaglamistir. Calisma, sosyal
insacilik/konstriiktivizm ve elestirel kuramsal bakis acilarina dayali nitel bir aragtirma

yaklagimini benimsemistir. Veriler, Zimbabve kirsal alanindan seg¢ilen kadinlar ve saglik
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calisanlarindan, derinlemesine goriismeler ve odak gruplart goriismeleri kullanilarak
toplanmistir. Bu katilimcilar, kirsal Zimbabve'de anne sagligi hizmetlerini kullanirken
yasadiklar1 deneyimlere dayali olarak derinlemesine veriler saglamistir. Calisma, kadinlarin
kirsal Zimbabve'de anne sagligi hizmetlerini kullanmada biiylik zorluklarla kars1 karsiya
oldugunu ortaya cikarmistir. Sonug olarak, anne sagligi hizmetlerinin yetersiz kullanimi
Zimbabve'de hala devam eden bir sorundur. Anne saglhiginin yetersiz kullanimi, toplumda
Onemli bir sosyal sorundur. Tez, kadinlarin anne saglig1 hizmetlerinden yararlanabilmesinde

karmasik, birbiriyle iligkili bir dizi zorluk tespit etmistir.

Kadinlarin karsilastigi zorluklarin sebepleri, topluluklar: icerisinde, daha genis bir
sosyo-kiilturel baglamda bulunmaktadir. Kadinlarin yasadigi sosyo-kultirel gevre, gebelik
ve dogumla ilgili algilarini, inanglarini ve uygulamalarini sekillendirmektedir. Calisma,
kadinlarin gebelik ve dogum sirasindaki inan¢ ve uygulamalarini, dini-kiiltiirel bir baglamda
insa ettiklerini ortaya ¢ikarmistir. Calisma ayrica, gebelik ve dogumun, kadinlarin
hayatlarinda dogal olarak meydana gelen bir olay olarak algilandigin1 ortaya koymustur.
Gebelik ve dogum hakkindaki bilgiler, topluluklardaki kadinlar arasinda, giinliik etkilesimler
yoluyla, sosyal olarak olusturulmustur. Bu, gebelik ve dogumun sosyo-Kkdiltiirel bir toplumsal
yap1 olarak goriilmesi anlamina gelmektedir. Farkli topluluklarda yapilan 6nceki ¢alismalar
da, gebeligi ve dogumu sosyo-Kkiiltiirel bir toplumsal yap1 olarak tanimlamaktadir.%®® Sosyo-
kiiltiirel yapi, insanlarin saglig1 ve hastaligi nasil algiladiklari belirmektedirler. Bu nedenle,
kadinlarin saglik hizmetlerini nereden aldiklarini da belirlemektedirler. Nepal'de Kahle ve
arkadaglar1 (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada, gelenegin, sosyal degerler ve kiiltiiriin,
kadinlarin karar vermesinde etkili oldugunu, dolayisiyla da gebeligi ve dogum deneyimlerini
de etkiledigini ortaya ¢ikarmustir.®®® Benzer sekilde, bu calismadaki kadinlar kendi sosyo-
kiiltiirel baglamlart iginde gebeligi ve dogumu anlamaktadirlar. Bu, kadinlarin neden

hastanelerden ziyade geleneksel ve inang temelli sifacilardan saglik hizmeti alma egiliminde

655 Lowe, Chen, Huang, “Social and cultural factors affecting maternal health in rural Gambia: An exploratory
qualitative study”, ss. 1-11; Kaphle, Hancock, Newman, “Childbirth traditions and cultural perceptions of
safety in nepal: Critical spaces to ensure the survival of mothers and newborns in remote mountain villages”,
ss. 1173-81.

886 Kaphle, Hancock, Newman, “Childbirth traditions and cultural perceptions of safety in nepal: Critical
spaces to ensure the survival of mothers and newborns in remote mountain villages”, ss. 1173-81.
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olduklarini agiklamaktadir. Katilimcilarin cogu gebeligi, dogal bir siire¢ olarak gérmektedir.
Kadinlar giinliik gorevlerinde bulunmakta ve gebeligi sirasinda 06zel bir ilgi
gormemektedirler. Bu bulgular, diinyada baska yerlerde yapilan, ¢esitli caligmalarla

uyumludur®®’

. Kadinlarin gebelik, dogum ve dogum sonrasindaki inan¢ ve uygulamalarini
sekillendiren sosyal ve Kkiiltiirel yonler, kadinlarin anne saglik hizmetlerinden nasil

yararlandiklarini etkilemektedir.

Onceki galismalardan elde edilen bulgularla tutarli bir sekilde, geleneksel tip hala
Zimbabve kirsal alanlarinda yaygindir. %8 Zimbabve’nin saglik sistemi, geleneksel tip
yoluyla saglanan hizmetleri tanimaktadir.®®® Calisma, anne saglig1 hizmetlerinin geleneksel
dogum gorevlileri araciligiyla saglandigini ortaya koymustur. Bu dogum gorevlileri, ya
geleneksel ya da inang sifacilarini icermektedir. Bu ¢alismaya katilanlar, gebe kaldiklarinda
geleneksel ve inang sifacilarindan hizmet aldiklarin1 belirtmislerdir. Benzer bulgular, bagka
yerlerdeki diger topluluklarda yapilan galismalarda da ortaya ¢ikmustir.®’® Geleneksel anne
saglig1 hizmetlerinin siirekli kullanimi, gebelik ve dogum konularinin dini ve kiiltiirel olarak
insa edilmesi ile agiklanabilir. Geleneksel dogum gorevlileri ile anne saglig1 sorunlari, ayn
dini ve kiiltiirel anlam1 paylasmaktadir. Bu nedenle, kadinlar, gebelik ve dogum konularini
cevreleyen ayni dini ve kiiltiirel inanglar paylastiklarn icin, geleneksel anne sagligi
hizmetlerini kullanmay1 daha kolay bulmaktadirlar. Bulgular, topluluk iiyeleri tarafindan,
geleneksel dogum gorevlilerinin, vasifli saglik hizmeti saglayicilarina gore daha giivenilir
oldugunu gostermektedir. Katilimeilar, geleneksel dogum gorevlilerinin yaninda, kendilerini
daha rahat hissettiklerini bildirmistir. Bu belki de toplumlarda geleneksel dogum gorevlilerin
kolayca erisilebilir olmasindan ve kdylerde glindelik hayat igerisinde onlarla etkilesim i¢inde

bulunma gerceginden kaynaklaniyor olabilir. Geleneksel dogum gorevlilerinin hizmetleri,

667 Aslihan Ogiin Boyacioglu, Ayfer Tiirkmen, “Social and cultural dimensions of pregnancy and childbirth in
eastern Turkey”, Culture, Health and Sexuality, C. 10, S. 3 (2008), ss. 277-85.

668 Naume Zorodzai Choguya, “Traditional and Skilled Birth Attendants in Zimbabwe: A Situational Analysis
and Some Policy Considerations”, Journal of Anthropology, C. 2, S. 1 (2015), ss. 1-11,
doi:10.1155/2015/215909; Naume Zorodzai Choguya, “Traditional Birth Attendants and Policy Ambivalence
in Zimbabwe”, Journal of Anthropology, C. 0, S. 1 (2014), ss. 1-9.

89 Ministry of Health and Child Care, “Traditional Medicine”.

870 Choolwe Muzyamba vd., “Factors associated with choice of antenatal, delivery and postnatal services
between HIV positive and HIV negative women in Zambia”, BMC Pregnancy and Childbirth, C. 19, S. 1
(2019), ss. 1-9.
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kadinlar arasinda yaygin gibi gériinmektedir, ¢iinkii bunlarin ¢ogu ayni sosyal gruba aittir.
Ornegin, geleneksel dogum gorevlileri, ogunlugu aym kilise gruplarindan yash kadinlar
olmaktadir. Geleneksel veya inang sifacilarinin bir diger benzersiz 6zelligi, bunlarin cogunun
herhangi bir iicret talep etmiyor olmasidir. Calisma, geleneksel ve inang sifacilarinin, aslinda
kadinlar evlerinde ziyaret ettiklerini ve bdylece anne saglig1 hizmetleriyle ilgili su¢glamalari
azalttiklarini ortaya koymustur. Bu agikca, geleneksel saglik sistemlerinin uygun oldugunu
ve dolayisiyla kadinlarin bunlar1 sik sik kullandiklarimi gostermektedir. Bu nedenle,
geleneksel dogum gorevlileri ile saglik calisanlar1 arasinda yakin is birligi olusturmak

onemlidir.

Caligsmada, anne saglig1 hizmetlerinin kullanimini etkileyen birkag sosyal belirleyici
bulunmustur.®”*Anne saglig1 hizmeti kullaniminin belirleyicileri, dnceki ¢alismalardan elde
edilenlerle tutarhidir. Caligsma, asagidaki sosyal belirleyicilerin anne sagligi hizmetlerinin
kullanimini etkiledigini ortaya koymustur. Bunlar dini faktorler, sosyo-kiiltiirel degerler, aile
ortami, sosyal sermaye, sosyal ve fiziksel ¢evre ve diisiik kaliteli anne sagligi hizmetleri
sunumunu i¢ermektedir. Bulgular, dini ve kiiltiirel inang¢larin kirsal kesimdeki kadinlar
arasinda anne sagligi hizmetlerine yonelik tutum ve algilarin etkilenmesinde anahtar rol
oynadigini gostermistir. Katilimcilar gebelik ve dogum sirasinda saglik ve hastaliklar1 dini-
kiltiirel baglamda yorumlamaktadirlar. Saglik ve hastalik, Mwari/Tanri'nin istegi veya izni
ile iligkilidir. Ayrica, Tanri'dan gelen bir iletisim veya ceza sekli olarak yorumlanmaktadir.
Bu, bu ¢alismanin katilimcilart arasinda ortak bir inan¢ ve deneyimdir. Bu yaygin inang,
gebelik sirasinda kagmilmaz olarak bazi sorunlara neden olmustur. Sosyal insacilik,
deneyimleri gercek bir bilgi kaynagi olarak gérmektedir.®’? Bu ¢alismada goriilmiistiir ki,
sosyal etkilesimlerle iiretilen bilgiler kusaktan kusaga aktarilmaktadir. Geng¢ kadinlar, anne
saglik  hizmetlerinden  yararlanma  bilgilerini, ablalarindan, annelerinden ve

biiylikannelerinden edinmislerdir. Bu, saglik hizmetlerinin kullanilmamasinin, nesiller

671 Diinya Saglik Orgiitii, “Sagligin sosyal belirleyicilerine yonelik eylemler: Onceki deneyimlerden elde
edilenler”, Geneva, 2019; Hatice Simsek, Biilent Kilig, “Saglikta esitsizliklerle ilgili temel kavramlar”,
Tiirkiye Halk Saghgi Dergisi, C. 10, S. 2 (2015), ss. 116-116; Marmot, Wilkinson, Sagligin Sosyal
Belirleyicileri; Renu. Khanna, Subha. Sri, “Social determinants approach to maternal deaths”, World Health
Organization, 2020, http://www.who.int/maternal_child_adolescent/epidemiology/maternal-death-
surveillance/case-studies/india-social-determinants/en/.

672 peter, Thomas, Gercekligin Sosyal Insast / Bir Bilgi Sosyolojisi Incelemesi.
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arasinda siirekliligi ile sonuclanmistir. Calisma, saglik hizmetlerinin kullaniminin Tanri'nin
istekliligine dayandigin1 da ortaya koymustur. Anne saglik hizmetlerini kullanmadan once
Tanri'nin iradesinin, dini liderlerde aranmasi gerekmektedir. Bu bulgu, bir kadinin gebelik
sorunlariyla karsilastiginda, once geleneksel ve inang sifacilarindan saglik hizmeti almaya
basladigini gostermektedir. Zimbabwe'de geleneksel ve inang sifacilarin saglik hizmetlerinde
oynadigi kritik rol goz ard1 edilmemelidir. Bulgulara dayanarak, inang sifacilarinin kadinlarin
saglik tesislerinde saglik hizmeti alma kararini kontrol ettigi sdylenebilir. Bu bulgular, Afrika
ve Asya'da yerel gelenekler arasinda yapilan bazi ¢calismalarla uyumludur, bu ¢alismalarda
da dini inanglarin saglik hizmeti kullanimi iizerinde etkisi oldugu diisiiniilmektedir. 6™
Nijerya, Gana, Burkina Faso ve Uganda'da yapilan ¢alismalar, kadinlarin dini ve kiiltiirel
engeller nedeniyle anne sagligt hizmetlerini yeterli derecede kullanamadiklarini
gostermistir.”* Kadinlar1 geleneksel ve dini anlayislarina dayal olarak karsilastig: engeller
sunlar1 icermektedir; dini zorunluluklar nedeniyle miitevazi giyinme ile bedensel korunmay1
stirdiirmede zorluklar, geleneklerin kadinlarin erkek saglik personeline kendilerini muayene
etmesine izin vermemesi, mahremiyet/gizlilik eksikligi, saglik hizmeti saglayicilarinin
duyarsizligi, kadinlar hakkinda bilgi eksikligi, kadinlarin dogum bakim ihtiyaglarim
karsilamak icin kiiltiirel ve dini 6zgiilliikten yoksun saglik bilgileridir.®”® Bu calismanin dini
bulgular1, Zimbabwe'de yapilan diger ¢alismalardan elde edilen bulgularla drtiismektedir.®”®
Apostolik din, saglik hizmeti alinmasini geciktirmeye tesvik etmekte ve alternatif geleneksel

saglik sistemlerini kullanmay1 onermektedir. Anne saghiginin bu dini 6zelligi, kadinlar

673 paudel, Socio-cultural and Health Care Contexts of Perinatal Survival in Rural Mountain Villages of
Nepal; Adgoy, “Key social determinants of maternal health among African countries: a documentary review”,
ss. 1-14.

674 Bola L. Solanke vd., “Religion as a social determinant of maternal health care service utilisation in
Nigeria”, Etude de la Population Africaine, C. 29, S. 2 (2015), ss. 1868-81; Ganle, “Why Muslim women in
Northern Ghana do not use skilled maternal healthcare services at health facilities: A qualitative study
Healthcare availability and accessibility”, ss. 1—13; Mwase vd., “Inequities and their determinants in coverage
of maternal health services in Burkina Faso”, ss. 1-8; Chi vd., “A qualitative study exploring the determinants
of maternal health service uptake in post-conflict Burundi and Northern Uganda”.

675 Machira, Palamulen, “Rural-urban differences in the use of postnatal care services in Malawi”, ss. 1-10;
John Kuumuori. Ganle vd., “Inequities in accessibility to and utilisation of maternal health services in Ghana
after user-fee exemption: A descriptive study”, International Journal for Equity in Health, C. 13, S. 1 (2014),
ss. 1-12.

876 Dodzo vd., “Praying until death: Apostolicism, delays and maternal mortality in Zimbabwe”, ss. 1-12; Ha
vd., “Is religion the forgotten variable in maternal and child health? Evidence from Zimbabwe”, ss. 80—88;
Brian, “Apostolic Religion , Health and Utilization of Maternal and Child Health Services in Zimbabwe”.
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alternatif saglik hizmeti kaynaklar1 aramaya tesvik etmektedir. Saglik hizmetlerinin

kullanimi, bu kadinlarin dini inanglarindan ayrilamaz, ¢iinkii din her seyi etkilemektedir.

Calisma, aile baglammin, anne sagligi hizmetlerinin kullanilmamasinin
strddrilebilmesinde 6nemli bir faktor oldugunu ortaya koymustur. Katilimcilar, gebelik ve
dogumla ilgili deneyimlerinin ve algilarinin, birbiriyle iliskili aile i¢i dinamikler baglaminda,
karmasik olgular oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada, aile dinamigi gii¢ ve iliskileri, anne
saglig hizmetlerinin 6nemli goriilmemesinden sorumludur. Bu, kadinlarin aile igindeki
pozisyonlar1, hane halki rollerinin dagilimi, erkeklerin hamilelik ve dogum konularina
karismamastyla ortaya ¢ikmaktadir. Bu ¢alismadan elde edilen bulgular, aile yapisinin sosyal
bir saglik belirleyicisi olarak tanimlandigi Etiyopya, Tanzanya ve Nijerya'daki farkli
topluluklarda yapilan daha &nceki ¢alismalarla desteklenmistir.®’” Bununla birlikte, aile
yapilar1 toplumdan topluma degismektedir ve saglik kullanimini etkileyen dinamikler de
degismektedir. Bu calismada, kadinin aile i¢inde gelin olarak yeri onu karar alma siirecinin
en altmma yerlestirmektedir. Gelin olarak, kadinlarin kendi haneleri i¢indeki kurallara
uymalar1 beklenmektedir. Bu, bir kadinin, anne saglik hizmeti almak icin, dncelikle izin
almas1 gerektigi anlammna gelmektedir. Izin genellikle eslerden veya kaymvalidelerden
alinmaktadir. Anne sagligi ile ilgili konular kadin alani olarak kabul edildiginden,
kayinvalidelere genellikle karar verme yetkisi verilmektedir. Kayinvalide kontroliiniin
dogasi geregi kadinlarin saglik hizmetlerinden yararlanmalar1 genellikle engellenmekte veya
ertelenmektedir. Kayinvalideler kendi hamilelik deneyimlerine giivenmekte ve genellikle
geng kadinlara yani gelinlerine bunu dayatmak istemektedirler. Bu ¢aligsma, kayinvalidelerin
gii¢ sahibi oldugunu ve kadin sagligi kararlarindan sorumlu oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu
Zimbabve igin ilging bir bulgu, ¢linkii dnceki ¢caligmalarda anne saglik hizmeti kullaniminin,
oOzellikle aileler i¢inde kaymvalidenin, diger kadimnlar {izerinde oynadigi rolii tam olarak

kesfetmemistir. Kaymvalidelerin davranislari, toplum i¢indeki statiikoyu siirdiirme arzusuyla

677 Shegaw M. Tarekegn, Leslie S. Lieberman, Vincentas Giedraitis, “Determinants of maternal health service
utilization in Ethiopia: Analysis of the 2011 Ethiopian Demographic and Health Survey”, BMC Pregnancy
and Childbirth, C. 14, S. 1 (2014), ss. 1-9; Tiruneh, Chuang, Chuang, “Women’s autonomy and maternal
healthcare service utilization in Ethiopia”, ss. 20—33; Kyoko Shimamoto, Investigating Pathways Linking
Women'’s Status and Power to Skilled Birth Attendant Use at Childbirth in Senegal and Tanzania, ProQuest
Dissertations and Theses, 2015; Okonofua vd., “Predictors of women’s utilization of primary health care for
skilled pregnancy care in rural Nigeria”, ss. 1-14.
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iliskilendirilebilir. Yash kadinlar ayn1 durumu yasamis olabilir ve davranislari daha biiyuk
bir sosyallesme siirecinin bir pargasi olabilir. Kadinlarin ailedeki gorece diisiik konumlari,
finansal pozisyonlariyla baglantilanmaktadir. Kadinlarin diger aile iiyelerine finansal destek
konusunda asir1 giivenmeleri sonucu 6zellikle kocalar saglik hizmetlerinin kullanilmasini
engellemektedir. Bu, acil durumlarda biylk sorunlara neden olabilecek gereksiz gecikmeler
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerine erisimdeki gecikmeler, tiim diinyada anne dliimlerinin
onde gelen nedeni olarak gdsterilmektedir. ®”® Ayrica, Zimbabve'de anne 6limlerinin

%75'inden fazlas1, saglik hizmeti arayisindaki gecikmelere baglanmaktadir.®”

Bu calismadan elde edilen bulgular, hane halki iglerinin, gebelik ve dogumdan daha
fazla oncelige sahip oldugunu gostermistir. Ailelerin, hamileligi 6zel bakim gerektirmeyen
dogal bir siire¢ olarak gérmesi sosyal olarak insa edilmistir. Bu, ailelerin i¢inde kadinlarin
hamileyken bile giinliikk gorevlerini yerine getirmelerinin beklenen bir durum oldugu
anlamma gelmektedir. Calisma, kadinlarin zaman alic1 ve fiziksel giic gerektiren isleri de
yaptiklarin1 ortaya c¢ikarmistir. Kadinlar ¢oklu geleneksel rollerle mesgul olmakta ve
sagliklarina odaklanmak icin ¢ok az zamanlar1 kalmakta, cogu durumda ise hi¢ zamanlari
kalmamaktadir. Ayrica, kadinlardan kocasina, cocuklarina ve hane halkina bakma
konusundaki beklentiler, kadinlar1 kendi saglik yararlarina yonelik, saglik merkezlerinde
sunulan diger faaliyetlerden vazge¢meye zorlamaktadir. Bu ¢alismanin bulgularina benzer
sekilde, Gambiya'da ve Tiirkiye'de kadinlara agir is yikii yiikleyen kiiltiirel degerler, anne
saglig1 hizmetlerinin kullanilamamasi sonucunu dogurmaktadir.%8° Bu bulgular, aile igindeki
bir kadimin diger aile iiyelerinin ¢ikarlarint onun kendi ¢ikarlarinin 6niine koymasi gereken
biri olarak goriildiiglinii acik¢a yansitmaktadir. Bu calismada kadinlar, kendilerinden ¢ok
¢ocuklarinin ve kocalarinin refahi konusunda endiselilerdi. Bu sorunlu bir durumdur, ¢ilinkti

kadinlarin kendileri bile onlara ytiklenilen gereksiz agir is yiiklerini hakli ¢ikarmaktadirlar.

678 Thaddeus, Maine, “Too far to walk: Maternal mortality in context”, ss. 1091-1110.

879 Munjanja, “Zimbabwe Maternal and perinatal mortality”, 2007.

880 Boyacioglu, Tiirkmen, “Social and cultural dimensions of pregnancy and childbirth in eastern Turkey”, ss.
277-85; Lowe, Chen, Huang, “Social and cultural factors affecting maternal health in rural Gambia: An
exploratory qualitative study”, ss. 1-11.
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Erkeklerin anne saglik konularina katilimi, uzun zamandan beri saglik hizmetlerinin
kullanimini artirma stratejisi olarak benimsenmistir.%8! Kadinlar ayrica, hamilelik ve dogum
sirasinda es desteginin 6nemine dikkat ¢ekmektedirler. ®8? Bu ¢alismadan elde edilen
bulgular, erkeklerin anne sagligi hizmetlerine katilmadigini géstermistir. Bunun nedeni, bu
topluluklarda hamilelik ve dogumla ilgili konularin kadin sorunlar1 olarak goriilmesi
nedeniyle olabilir. Calismada goriildiigii lizere, erkeklerin dogum sirasinda bulunmalari
beklenmemekte ve eslerine saglik tesislerinde eslik eden erkekler zayif olarak
gorinmektedir. Saglik tesislerindeki ortam, kadin sayisinin stirekli artmasi nedeniyle kadin
ortami olarak degerlendirilmektedir. Bat1 toplumlarinin aksine, Zimbabve toplumundaki
erkekler, anne sagligi konularinda yer almak konusunda hala isteksizdir. Bu bulgu,
gelismekte olan diinyanin diger bélgelerinde yapilan ¢alismalarla da desteklenmektedir.%8®
Erkeklerin anne sagligi konularina katilimi, Afrika topluluklarinda bir 6ncelik olarak
distinilmelidir. Erkekler, eslerini aktif olarak destekliyorsa, bu, kadinlarin kars1 karsiya
kaldig1 ¢ok sayida engelin iistesinden gelmeye yardimci olacaktir. Anne sagligi konularina
esin katilimi, kadinlari savunmasiz birakan ¢esitli aile i¢i dinamikleri biiylk Olglide
degistirecektir. Erkekler anne saglhigi konularinin bir pargasi olurlarsa, eslerine sadece

finansal destekten daha fazlasini sunmalart mimkin olacaktir.

Calisma, anne saglig1 hizmetlerinin kullanimini olumsuz yonde etkileyen onemli
sosyal ve fiziksel ¢evre faktorlerini ortaya koymaktadir. Genel olarak, bulgular, kadinlarin
anne saglig hizmetlerinden yararlanirken gesitli cografi engellerle kars1 karsiya oldugunu
gostermektedir. Ayrica, bir kadinin sosyal ortami, saglik kullaniminda engeller ve firsatlar

sunmaktadir. Ge¢gmisteki diger ¢alismalarin rapor ettigi gibi, bu calisma gii¢lii bir destek

681 Birlegmis Milletler Niifus Fonu, “Uluslararasi Niifus Ve Kalkinma Konferansi (Icpd) Eylem Programinin
Uygulanmasina Iligkin Besinci Uluslararasi Parlamenterler Konferansi Raporu,” n.d.; Ozgii Karaca Bozkurt,
Uluslararas1 Niifus ve Kalkinma Konferansit (ICPD, 1994) Eylem Programinin Tiirkiye’de Uygulanan Saglik
Politikalarina Yansimalarinin Toplumsal Cinsiyet Perspektifinden incelenmesi, 2011.

882 Sermin. Timur, Nevin Hotun-Sahin, “Kadinlarin Dogumda Sosyal Destek Tercihleri ve Deneyimleri,”
Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi, C. 1, S. 1 (2010), ss. 29-40.

883 Adgoy, “Key social determinants of maternal health among African countries: a documentary review”, ss.
1-14; Raymond A. Aborigo vd., “Male involvement in maternal health: Perspectives of opinion leaders”,
BMC Pregnancy and Childbirth, C. 18, S. 1 (2018), ss. 1-13; Kifle vd., “Health facility or home delivery?
Factors influencing the choice of delivery place among mothers living in rural communities of Eritrea”, ss. 1—
11.
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agma sahip kadinlarin anne sagligi hizmetlerinden daha iyi yararlandiklarini ortaya
koymustur. %84 Diger calismalarla tutarli olarak, calismamiz giiclii sosyal aglarm saglik
hizmetlerinden yararlanilmasimi tesvik ettigini ortaya ¢ikarmistir.®® Destekleyici kocast,
ailesi, komsulari, arkadaglar1 ve topluluklar1 olan kadinlar, {i¢ sosyal destek tiirtinden
yararlanmigtir. Bunlar maddi, bilgi ve psikososyal destegi igermektedir. Eslerden destek,
maddi yardim saglamada 6nemli bir ¢6ziim saglamistir. Arkadaglar ve komsular, 6nemli
bilgiler vermis ve ayrica diger ev islerine yardimec1 olmustur. Bu ayn1 zamanda Kamerun,
Tanzanya ve Etiyopya'da yapilan bir ¢alismada da ortaya ¢ikmistir.® Biiyiik sosyal aglara
ait olma kadmlarm, sik sik saglik hizmetlerini kullanma imkénina sahip olmalarimi
saglamistir. CUnkU daha biiyiik sosyal aglardaki kadinlar saglik bilgilerini birbirleriyle
paylasabilmekte ve saglik hizmetlerine daha iyi erisim ile sonug¢lanabilecek yardimlarda
bulunabilmektedirler. Bu nedenle, sosyal sermaye, kadinlarin anne saglik hizmetlerine
erisimi icin gereken duygusal destege, bilgiye ve fiziksel kaynaklara erisiminde kilit rol
oynayabilmektedir. Diger caligsmalarin aksine, bu ¢alisma, en gii¢lii veya siki sosyal aglardan
gelen kadinlarin, anne sagligi hizmetlerinin yetersiz kullanimina sebep oldugunu ortaya
cikarmigtir. Apostolik dini gruplara ait olmak gibi siki sosyal aglar, kadinlarin saglik
hizmetlerinden yararlanmasina engel olmaktadir. Kadinlar grup zihniyetine uymak adina
baski altindadir ve bu nedenle gruptaki herkes onlar1 kullanmiyorsa saglik hizmetlerini
kullanmamaktadirlar. Bu durum, gruptaki katilimcilarin cogunlugunu olusturan Vapostori

tarikatlarinin iiyelerinden agikca anlagilmastir.
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of Gerontological Social Work,C.1, S.2, (2018), s.4; Omer Aytac, Muzaffer Caglar Kurtdas, “Saglik -
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the Social & Behavioral Sciences: Second Edition, 2015, ss. 365-70; Asrese, Adamek, “Women’s social
networks and use of facility delivery services for uncomplicated births in North West Ethiopia: A community-
based case-control study”; Shifraw vd., “A qualitative study on factors that influence women’s choice of
delivery in health facilities in Addis Ababa, Ethiopia”, ss. 44—61.

886 McTavish, Moore, “On est ensemble: Social capital and maternal health care use in rural Cameroon”, ss.
1-13; Shifraw vd., “A qualitative study on factors that influence women’s choice of delivery in health
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Fiziksel g¢evre ile ilgili olarak, bulgularimiz cografi ve g¢evresel 6zelliklerin etkili
saglik hizmeti kullanimina engel teskil ettigini gostermistir. Calismalar, uzun mesafelerin,
yetersiz karayolu aglarinin ve cografi uzakligin, kadinlarin saglik tesislerinde saglik hizmeti
alma kararii olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varmistir.®®’ Oregin, bu calismada
kadinlar, saglik tesislerine uzun mesafeler, kotii yollar, ulasimin bulunamamasi ve yiiksek
ulasim maliyetleri nedeniyle evde dogum yapmayi tercih etmislerdir. Cografi mesafeler de
kadinlarin saglik tesisine gitmek icin harcadiklar1 zamanla yakindan iliskilidir. Dodzo ve
Mhloyi (2017), kadinlarin neden evde dogum yapmay1 tercih ettiklerini belirlemek icin
Zimbabve’nin bes ilcesinde nitel bir calisma yiiriitmiistiir®®. Bulgulari, bu ¢alismadan elde
edilen bulgular1 desteklemektedir. Kadinlar esnek hizmetler, diisiik ekonomik, sosyal ve
firsat maliyetleri saglamasi nedeniyle evde dogum yapmayi tercih etmektedirler. Kadinlara
gore, zaman tarim gibi diger iiretken gorevleri yerine getirmek i¢in kullanilmalidir. Bununla
birlikte, kadinlarin evde desteklenmesi ve saglik tesislerinde kaliteli konaklama sunulmast
durumunda mesafenin etkisi ortadan kalkacaktir. Munjanja ve arkadaslarinin (2007) yaptig
bir arastirma aynmi zamanda bakim arayigindaki gecikmeyle uzun mesafeyi
iliskilendirmistir.®®® Bu bulgular, saglik hizmeti kullaniminda bir artis gérmeyi bekliyorsak,
kadinlarin yasadig fiziksel ¢evrenin getirdigi zorluklar: ele almaya odaklanacak politikalara

duyulan ihtiyaci vurgulamaktadir.

Anne sagligi hizmetlerinin sunuldugu saglik baglami, hizmetlerin genel kullanimi
tizerinde bir etkiye sahiptir. Saglik hizmeti baglami, kadinlarin saglanan saglik hizmetlerinin
kalitesine iligskin algilarini sekillendirir. Calismada, kadinlarin yerel saglik tesisleri tarafindan
sunulan anne saglig1 hizmetlerinin kalitesini kotii olarak algiladiklart ortaya koymustur. Bu
uzun bir slireden beri devam etmektedir ve bir norm haline gelmis gibi goriinmektedir. Kotii
saglik hizmetleri artitk dogal bir silire¢ olarak algilanmaktadir. Her kadin, koti saglik

hizmetleri tecriibesi yasamistir. K6tii bakim hizmeti, bu topluluklar i¢inde kolektif bir

687 Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a sustainable use of maternal care in two medical
districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12; Sialubanje vd., “Understanding the psychosocial and
environmental factors and barriers affecting utilization of maternal healthcare services in Kalomo, Zambia: A
qualitative study”, ss. 521-32.

888 Dodzo, Mhloyi, “Home is best: Why women in rural Zimbabwe deliver in the community”, ss. 1-13.

689 Munjanja, “Zimbabwe Maternal and perinatal mortality”, 2007.
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deneyimdir. Dahasi, halk sdylemleri, saglik tesislerinde bakimin kotii oldugu algisim
pekistirmeye devam etmektedir. Medyada ve sosyal medyada kadinlarin saglik kurumlarinda
bakim deneyimine iliskin tartigmalar, kotii deneyimlere isaret etmektedir. Bu durum,

kadinlarin tedavi i¢in saglik tesislerine gitme kararin1 olumsuz yénde etkilemektedir.

Saglik caligsanlarinin tutum ve davraniglar, kadinlarin saglik bakim hizmeti
algilamasini ve bakim hizmeti arayislarmi etkilemektedir. °® Zimbabve'deki az sayida
calisma, saglik ¢alisanlarinin saglik hizmeti sunumunu etkileyen tutumlarina odaklanmustir.
Bu calisma, saglik calisanlarinin olumsuz tutum ve davraniglarinin, kadinlarin anne saglik
hizmetlerine erisimini ve bu saglik hizmetlerinden yararlanmalarin1 engelledigini ortaya
koymustur. Kadinlarin saglik tesislerinde kendilerini glivensiz hissetme algisi, anne sagligi
hizmetlerinin kullanimii azaltmistir. Calisma, kadinlarin evde dogum yapmay1 tercih
ettiklerini ¢iinkii saglik calisanlarinin kaba ve diismanca davrandiklarini ortaya ¢ikarmistir.
Kadinlar kendilerini giivende hissedecekleri bir ortamda dogum yapmay: tercih
etmektedirler. Bu bulgular diger diisik gelirli {lkelerde yapilan ¢aligmalarla
desteklenmektedir. %! Kadmlar saglik tesislerinde duygusal ve fiziksel istismar vakalari
bildirmistir. Diger bazi kadinlar ise, saglik personeli tarafindan gérmezden gelinmis ve
azarlanmistir. Ayrica, kadinlar saglik kontrol siirelerinde saglik calisanlarinin kayirmacilik
yaptigini bildirmislerdir. Baz1 kadinlar siralar1 gelmeden hizmet alirken, digerleri uzun siire
bekletilmektedir. Saglik calisanlarinin bu tiir davraniglari, saglik sektoriinde zaten mevcut
olan esitsizlikleri arttirmaktadir. Boylesine diismanca bir ortamla karsilasan kadinlar,
ozellikle geleneksel dogum gorevlilerinden alternatif saglik hizmetleri almaya karar
vermektedir. Bulgular, kadinlarin geleneksel dogum gorevlilerinin yaninda kendilerini
giivende hissettigini ve onlara giivenebileceklerini gostermektedir. Bunun muhtemel bir
aciklamasi, geleneksel dogum gorevlilerinin bu kadinlarla ayni topluluktaki insanlar olmasi
gercegi olabilir. Uzun zamandir aralarinda kokli baglar kurulmustur ve onlarla herhangi bir

konuda konugmaya agiktirlar. Bu bulgular endise vericidir, ¢iinkii sorun yaganmasi muhtemel

89 Simgek, Kilig, “Saglikta Esitsizliklerle Ilgili Temel Kavramlar,” ss. 116-116.
891 p. Mannava vd., “Attitudes and behaviours of maternal health care providers in interactions with clients: A
systematic review”, Globalization and Health, C. 11, S. 1 (2015), ss. 1-9.
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durumlarda hastaneye dayali dogum tesvik edilmektedir. Saglik ¢alisanlarinin tutumlarini
degistirmeye doniik miidahaleler, kadinlarin saglik hizmeti almaya tesvik edilmesinde
onemli olacaktir. Simdiye kadar, Zimbabve'deki politikalar, saglik ¢alisanlarinin, 6zellikle
hemsirelerin, gebe kadinlara nasil davrandiklarini, igsel bir sorun olarak kabul etmek

noktasinda hicbir sey yapmamustir.

Saglik tesislerindeki altyapinin yetersizligi, kadinlarin saglik tesislerinde
alabilecekleri bakim hizmeti kalitesine dair algilarmi sekillendirmistir. Ornegin, bu
calismada saglik tesislerinde yeterli yatak, bekleme odasi, musluk suyu veya elektrik
olmadig tespit edilmistir. Saglik tesislerinde bu kadar énemli altyapi eksikligi, bu saglik
hizmetlerini kullanan kadinlara zorluk c¢ikarmaktadir. Saglik tesislerinde kadinlarin
konaklayabilecekleri yeterli sayida oda olmadigi i¢in hastaneye erken gidememekte ve evde
dogum yapmaktadirlar. Saghk tesislerindeki fiziki altyapinin, saglik hizmetlerinin
kullanilmamasi i¢in tek basina bir neden olarak verilmedigi unutulmamalidir. Ancak bu
eksikliklerin, diger degiskenler ile karmasik bir iliskisi bulunmaktadir. Ornegin, yeterli yatak
bulunmamasi, uzakta olan bir annenin oda yetersizligi nedeniyle hastaneye erken
gelemeyecegi anlamina gelmektedir. Ote yandan, gelmeyi ertelerse, dogum igin hastaneye
gelmek icin yeterli zamani olmayacaktir. Bu nedenle, bir ¢6ziim olarak kadinlar, geleneksel
dogum gorevlilerinin evlerinde dogum yapmayr tercih etmektedir. Zimbabve'de yapilan
onceki calismalar, sadece saglik altyapisina ve saglik hizmetlerini sunma uygunluguna

deginirken hicbiri kadinlarmn saglik altyapisi algisini incelememistir.5%?

Saglik tesislerinin ¢ogunda yeterli oda, musluk suyu ve elektrik bulunmamaktadir.
Sonug olarak, kadinlarin kendi 1siklarini, yiyeceklerini, sularini, battaniyelerini, tuvalet
malzemelerini ve diger ihtiya¢c maddelerini getirmeleri gerekmektedir. Bu, kadinlarin dogum
yapma zamaninda ek maliyetlere maruz kalmasina neden olmaktadir. Boyle bir bulgu,
hiikiimetin ticretsiz anne saglik hizmetleri sunma politikasindan kusku duymaktadir. Bu
bulgulardan, yeterli paraya sahip olmayan kadinlarin ev veya geleneksel dogumu tercih
edecegi aciktir. Bu tespit, kirsal alanlardaki kadinlarin ¢ogunlugunun yoksulluk iginde
yasadig1 gercegi goz oniine alindiginda endise vericidir. Benzer sekilde, Nyathi ve ark (2017)

892 John vd., “Zimbabwe Health System Assessment 2010, 2007.
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tarafindan Giliney Dogu Zimbabve'de yapilan bir ¢alismada, ulasim eksikligi, yliksek ulagim
maliyetleri ve saglik tesislerine uzun mesafeler, saglik calisanlarinin tutumlari, saglik
hizmetinin tiirli ve kalitesi gibi erisilebilirlik faktorlerinin yani sira bakim almadaki
gecikmelerin kadinlarin anne sagligi hizmetlerine erisimini olumsuz etkiledigini ortaya

koymustur.®%

Ilag ve donanim eksikligi, personel yetersizligi gibi saglik sistemi ile ilgili faktorler
de saglik hizmetlerinin kullanilmamasinm1 etkilemektedir. Bulgular Afrika'daki diger
iilkelerde yapilan ¢aligmalarla uyumlu olup, anne saglik hizmetlerinin kullanilmamasinin bir
nedeni olarak saglik sistem faktdrlerine atifta bulunmustur.®® Gana'da yapilan bir arastirma,
vasifli dogum bakim hizmetlerinin sinirli ve esitsiz dagiliminin, kadinlarin dogum bakim
hizmetlerine erisimini ve kullanimini engelleyen 6nemli bir saglik sistemi engeli oldugunu
tespit etmistir.%® Uyusturucu ilag ve techizatin bulunmamasi, sadece saglik hizmetlerine
erisim ve bu hizmetlerin kullanilmasini degil ayn1 zamanda sunulan hizmetin kalitesini de
etkilemektedir. Bu ¢alismadan elde edilen ilging bir bulgu, sadece ilaglarin bulunabilirliginin
degil, ayn1 zamanda dagilimin da 6nemli oldugudur. Saglik ¢alisanlari, tanidiklarinin lehine
ya da bagka bazi mallarla takas ederek ilaglar1 adaletsiz bir sekilde dagitmaktadirlar. Bu
durum kadinlar1 hayal kirikligina ugratmaktadir. Ciinkii bu tespit saglik sistemini sadece daha
az veya 1yi aileden gelen kadinlarin yararina yozlagmis bir sistem olarak gérmelerine neden
olmaktadir. Zimbabve'de yolsuzluk yaygindir ve bu durumdan saglik sektorii de
etkilenmektedir. % Calismadan yolsuzlukla ilgili bir baska bulgu, saglik calisanlarmin
uyusturuculart ¢alip insanlara satti1 iddiasidir. Bunun bir gostergesi, anne sagligi i¢in

kullanilmas1 gereken bazi ilag ve ekipmanlarin karaborsada bulunmus olmasidir.

69 Nyathi vd., “Investigating the accessibility factors that influence antenatal care services utilisation in
Mangwe district, Zimbabwe”, ss. 1-13.

69 John Kuumuori. Ganle vd., “A qualitative study of health system barriers to accessibility and utilization of
maternal and newborn healthcare services in Ghana after user-fee abolition”, BMC Pregnancy and Childbirth,
C.14,S. 1 (2014), ss. 1-9; Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative
study between Ethiopia and Nigeria”, ss. 1-13; Donmozoun, Sombie, Meda, “What prevent women for a
sustainable use of maternal care in two medical districts of Burkina Faso? A qualitative study”, ss. 1-12.

89 Ganle vd., “A qualitative study of health system barriers to accessibility and utilization of maternal and
newborn healthcare services in Ghana after user-fee abolition”, ss. 1-9.

6% Cengiz Ding, “Zimbabwe Krizinin Kokenleri ve Gegis Siireci”, Akademik Incelemeler Dergisi, C. 7, S. 1
(2012), ss. 337-68.
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Saglik sistemindeki en 6nemli asamay1 sevk zinciri olarak belirlemek miimkiindiir ve
gelismekte olan iilkelerdeki saglik sisteminde bu asama ¢ok problemlidir.®®” Saglik sevk
sistemi, bir ilce hastanesine nakledilmeyle ilgili ek maliyetler nedeniyle kadinlarin hastane
hizmetlerinden yararlanmalarin1 engellemektedir. Kadinlar, baska bir hastaneye sevk
edilmeleri halinde ekstra ulasim, konaklama ve gida giderlerine maruz kalmaktadir.
Zimbabve'de daha 6nce yapilan bir ¢alisma bu bulguyu desteklemistir.5%® Bir ilge hastanesi
bazen bir kadinin evinden yaklasik 70 km uzaklikta bulunmaktadir ve orada ailesinden biri
veya arkadasi olmayan bir kadin daha fazla zorluk ¢ekmektedir. Boyle bir durumda genellikle
aileler hamile kadina eslik etmek i¢in baska birini daha gondermeye zorlanmakta ve boylece
masraflar1 artmaktadir. Ayrica, kadinlar da evlerini birkag giin bagka bir kimseye birakma
korkusuyla bolge ilce hastanelerine gitmek konusunda isteksizdir. Bu tiir sikintilardan

kacinmak adina kadinlar, dogum i¢in saglik tesislerine gitmekten kacinmaktadirlar.

Saglik tesislerinin caligma saatleri, kadinlarin saglik hizmetlerini kullanmak
konusunda isteksiz olmasinin bir bagka nedenidir. Bu topluluklarda, kadinlar ¢ok mesguldiir
ve yapacak birgok goérevleri bulunmaktadir. Bu nedenle klinige sabah birkag saat iginde
gitmeyi ve hemen diger gorevlerine geri donmeyi tercih etmektedirler. Bununla birlikte,
kirsal Zimbabve'deki saglik tesisleri cok ge¢ acilmakta veya acgilmis saglik tesisinde saglik
calisanlar1 saglik hizmetleri saglama konusunda ¢ok yavas davranmaktadirlar. Cogu zaman
kadinlar, uzun siire kuyrukta beklemektedir, c¢iinkii hemsireler uzun siiren molalar
kullanmaktadirlar. Bu bulgu, bakim alinmadan onceki uzun bekleme siiresinin ve kapali
saglik tesislerinin saglik hizmetlerinin kullanilmamasina katkida bulundugunu ortaya ¢ikaran
daha &nceki caligmalarla desteklenmektedir.®® Ayrica, kirsal alanlardaki saglik tesisleri gece
boyunca kapanmakta, hafta sonlar1 ve resmi tatillerde acilmamaktadir. Geceleri kadinlar

kliniklerde yalniz kalmakta ve sadece acil durumlarda hemsireyi ¢agirmaktadirlar. Bu,

697 Emel Basol, “Gelismekte Olan Ulkelerde Strateji: Saglik Sisteminde Sevki Zinciri,” BJSS Balkan Journal
of Soccal Sccences / Balkan Sosyal BBlImler Derggss, C. 4, S. 8 (2015), s.8.

89 Kimberley H Da Costa, “Evaluation Report : Implementation Science Promoting Participatory Action
Dialogue to Build Shared Responsibility in Addressing Gender Dimensions in Health Service Delivery
through Participatory Evaluation in Makoni District, Zimbabwe April,” 2015.

89 Yaya vd., “Why some women fail to give birth at health facilities: A comparative study between Ethiopia
and Nigeria”, ss. 1-13; Taylor vd., “Surveillance for equity in maternal care in Zimbabwe”, ss. 242—47.
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geleneksel dogum gorevlisinin evinde yalniz olmaktan farkli degildir. Sonug olarak, bir¢ok

kadin yalniz birakilacagindan saglik merkezlerine gitme motivasyonuna sahip degildir.

Toplum diizeyinde saglik sistemi yOnetimindeki basarisizliklar, kadinlarin anne
saglik hizmetlerinden faydalanmamasindan sorumludur. Saglik sistemi kisitlarini belirlemek
ve ele almak, uzun siiredir anne saglik kullanimin1 gii¢lendirmek igin bir strateji olarak kabul
edilmistir. Bununla birlikte, politikalar ve stratejiler ulusal diizeydeki kisitlamalara
odaklanmis gibi goriinmektedir. Yerel zorluklara ¢cok az dikkat edilmistir. Bu ¢alismada
kadinlarin ve yerel saglik calisanlarinin deneyimlerine dayanarak elde edilen bulgular, zayif
sevk sistemi, ithmal, yetersiz personel ve saglik calisanlari ile geleneksel dogum gorevlileri
arasindaki koordinasyon eksikligi gibi yerel saglik yonetiminin basarisizliklarinin saglik
hizmeti kullanimini etkiledigini gostermistir. Anne sagligi hizmetlerinin sunumu, ihmal,
yolsuzluk, personel grevleri, temel ilag eksikligi ve ilaglarin yanlis yonetilmesi gibi karmagik
bir baglamda yapilmaktadir. Yerel saglik yonetim sistemi, anne saglik hizmetini yeterince
verememektedir. Makate ve Makate (2017 & 2016) ve Mazambani ve ark. (2012), kirsal
topluluklardaki devlet hastanelerinde kisi basina diisen saglik harcamalarinin ve hemsire

sayisinin saglhik kullanimim etkiledigini tespit etmistir.%

Zimbabve'deki saglik politikalari, stratejileri ve programlari, anne saglik
hizmetlerinin kullanilmasini artirmak i¢in yapilmistir. Bunlar arasinda kaliteli bakim
saglanmasi, kullanici tcretlerinin ortadan kaldirilmasi, saghk altyapisinin iyilestirilmesi,
kocanin katilimi, saglik hizmeti alacaklara nakit kuponlar1 verilmesi yer almaktadir. Bununla
birlikte, kirsal saglik merkezlerinde saglik tesislerine giden kadinlarin tiimii bu
programlardan yararlanmamistir. Bu, devlet politikalarinin ve programlarinin sorunsuz bir
sekilde uygulanmasini 6nleyen saglik sistemi yonetiminin bagarisizliklarinin bir sonucudur.
Bununla birlikte, politika uygulamalarinin yerel saglik ¢alisanlari tizerindeki etkisi hakkinda
cok az arastirma yapilmistir. Saglik ¢alisanlar1 6zellikle kirsal kesimdeki hemsireler, saglik

sistemindeki destek eksikliginden sikayetcidir. Hemsireler, kaliteli anne saglik hizmetlerinin

% Makate, Makate, “Prenatal care utilization in Zimbabwe: Examining the role of community-level factors”,
ss. 255-62; Makate, Makate, “The evolution of socioeconomic status-related inequalities in maternal health
care utilization: evidence from Zimbabwe, 1994-20117, ss. 1-9; Ovikuomagbe, “Determinants of Maternal
Healthcare Utilization in Nigeria”, ss. 283—99.
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saglanmast icin gerekli olan temel materyal ve ekipmanlarla tam olarak
desteklenmemektedir. Bu durum, temel ilaglarin bulunmadigi, elektrik ve musluk suyu
olmayan bazi saglik tesislerinde acikca goriinmektedir. Hiiklimet ayrica, saglik sektoriinde
Ozellikle kirsal alanlarda ¢ok fazla bosluk oldugunu kabul etmektedir. Bununla birlikte, ayni
hiikiimet biitce kisitlamalar1 nedeniyle yeni hemsire alimlarinin tiimiinii durdurmustur. Bu
durum zaten sayisi ¢ok az olan hemsireleri daha da zorlamaktadir. Saglik c¢alisanlari, diigiik
maaslar ve ekipman sikintisi ile karakterize edilen mevcut ortamda saglik hizmeti saglamaya
devam etmek i¢in motivasyonunu yitirmektedir. Saglik calisanlarinin diisiik motivasyonu
hastalartyla nasil etkilesime gireceklerini etkilemektedir. Bu nedenle saglik yetkililerinin
saglik calisanlarinin kaliteli saglik hizmeti sunmalari i¢in elverisli bir ortam olusturmalarina
destek olmasi, arastirma alanindaki topluluklar icin ¢ok Onemlidir. Bazi programlar,
annelerin ve saglik calisanlarinin, anne saglik hizmetlerini kullanmalarini tesvik etmek i¢in
kupon sistemleri ve tegvikler getirmistir. Ancak, bu programlar stirdiiriilebilir degildir. Bagka
bir a¢idan bu programlarin zamanla tesvik saglamay1 birakmasi saglik c¢alisanlarini hayal
kirikligina ugratmaktadir. Ote yandan, tesviklerin saglanmasi, saglik calisanlarmi verilen
saglik hizmetlerinin kalitesi yerine nicelige odaklanmalarina tesvik edeceginden sorunludur.
Bu nedenle, anne saglig1 hizmetlerinin sunulmasi ve bu hizmetlerin alinmasini saglamak i¢in,

ozellikle yerel diizeyde politikalar gelistirilmesi ve tutarlilik 6ncelikli olmalidir.
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SONUC VE ONERILER

Calisma, Zimbabve'de kirsal kesimdeki kadinlar arasinda, anne sagligi hizmetlerinin
kullanimin1 arastirmayi ve kadinlarin kisisel deneyimlerinin, davraniglarinin, tutumlarinin ve
bakis acilarmin anlamini yorumlamayr amaglamaktadir. Literatiir incelemesinde de
belirtildigi gibi, Zimbabve'deki ¢alismalarin ¢ogu makro diizeydeki faktorler ve saglik
kullaniminin biyomedikal belirleyicileri {izerine odaklanmis nicel ¢alismalardir. Bunlarin
disindaki ¢alismalar ise, egitim, istihdam durumu ve gelir diizeyi gibi sosyo-demografik
degiskenlere odaklanmistir. Sosyo-kiiltiirel etkenlerin ve saglik bakim hizmetleri
sunumunun, kirsal alaninda saglik hizmetleri kullanimi iizerindeki etkisi hakkinda ¢ok az
calisma bulunmaktadir. Bu bilgi eksikligi, ulusal saglik politikalar1 ve stratejilerinin anne
saglig1 sorunlarini, halkin kiiltiiriinii gozeten, uygun, kabul edilebilir ve esitlik¢i bir sekilde

ele almamasiyla sonu¢lanmistir.

Calisma, Kirsal Zimbabve’deki Makoni ilgesinde yapilmistir. Calisma alani, anne
saglig1 ve hastaliklarinin sosyal ve kiiltiirel belirleyicilerini kesfetmek igin mikemmel bir
ortam saglanmaktadir. Ayrica, calisma alam1 anne Oliimlerinin daha yiiksek diizeyde
yasandigr ve saglik hizmetleri kullantmimin diisiik orani1 ile de ideal bir durum
olusturmaktadir. Bu tezin ana odak noktasi, kadin ve saglik ¢alisanlarinin bakis agilar1 ve
saglik hizmetleri ile ilgili deneyimleriydi. Bu nedenle sosyal insacilik ve elestirel kuramsal
bakis agilar1 bu calismadaki metodolojik ilkeleri, veri toplama ve analizini sekillendirmistir.
Bu kuramsal ¢ergeve, ¢alismanin anne sagligi ve hastaliklarinda biyomedikal nedenlerin
otesine odaklanmasini saglamistir. Incelenen olgu daha ¢ok sosyal adalet, saghiga erisimde
esitlik ve insan haklar1 perspektifleri baglaminda incelenmistir. Sagligin sosyal belirleyicileri
ile ilgili temel kavramlar, Dinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin Saghgmn Sosyal Belirleyicileri
Kavramsal Cercevesi’ne dayandirilmistir. Veriler, nitel arastirma teknikleri kullanilarak
toplanmustir. Nitel bir arastirma yaklasimi kullanilmistir, ¢linkii bu yaklasim, olgular
yasayan bireylerden ayrintili bilgi toplamasi i¢in imkanlar sunmaktadir. Bu tezde anahtar
ilke, saglik ve hastalik konusundaki deneyimlerini paylasan kisilerin, yerel inan¢ ve bakis
acilara deger vermektir. Ayrica, kadinlarin ve saglik calisanlarinin deneyimleri, otantik

bilgi kaynaklar1 olarak kabul edilmistir. Kadinlarin gebelik, dogum ve anne sagligi
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deneyimleri de dogal olarak ortaya ¢ikan deneyimler olarak kabul edilmektedir. Arastirmacin

diisiiniimselligi, tiim arastirma stirecinde 6nemli bir husus olmustur.

Bu calismada tezin bulgularin1 olusturan verileri toplamak igin; derinlemesine
goriismeler, odak grup goriismeleri, belgelerin incelenmesi ve gozlemler kullanilmstir.
Zimbabve'deki Makoni kirsal ilgesindeki dort kirsal saglik tesisinde kadinlarla, 27
derinlemesine goriisme ve bes odak grup goriismesi yapilmistir. Yari yapilandiriimisg
goriismeler ve odak grup goriismelerinde kadinlar, toplumlarindaki anne saglik hizmeti
sunumu hakkindaki goriis, algt ve inanglarmi agik¢a ifade edebilmislerdir. Hem yari
yapilandirilmig gériismelerin hem de Odak grup goriismelerinin kullanilmasi, anne saglig
hizmetlerine yonelik bireysel ve grup algilarini kavramaya, gebe sagligi ve dogumla ilgili
yerel inan¢ ve uygulamalari ortaya ¢ikarmaya yardimer olmustur. Kadinlardan elde edilen
bulgular, kirsal kesimdeki saglik ¢alisanlariyla yapilan goriismelerle tamamlanmistir. Anne
saglig1 hizmetlerini sunarken bakis agilarini ve deneyimlerini 6grenmek igin altt hemsire, bes
koy saglik calisant ve bes geleneksel dogum gorevlisi ile goriisiilmiistiir. Ayrica, kirsal
toplumlarda anne saglik hizmetleri sunumunu belirleyen politika ve saglik baglamini
anlamak icin, ana politika dokiimanlarinin ve stratejilerinin kapsamli bir incelemesi
yapilmistir. Gozlemler ise, anne saglik hizmetlerinin sunuldugu baglama goérsel bir boyut

katmustir.

Arastirma, dini ve kiiltiirel inan¢ ve uygulamalarin, aile i¢i kiiltiirel dinamiklerin,
sosyal ve fiziksel ¢evrenin, kalite algilarinin, yeterince orgiitlenemeyen saglik sisteminin ve
zay1f politika uygulamalarin kirsal kesimde kadinlar arasinda anne sagligi hizmetlerinin
kullanimini etkiledigini ortaya koymustur. Zimbabve kirsalindaki anne saglig1 sorunlarinin,
dini ve sosyo-kiiltiirel bir baglaminin oldugu anlasilmaktadir. Dini ve kiiltiirel inang ve
uygulamalar, anne saglig1 bakimi ve hamilelik konularinin yorumlanmasini etkileyen giiclii
bir faktor olarak ortaya ¢ikmistir. Bu faktor, anne sagliginin ne zaman, nasil ve nerede
aranacagl konusunda bir etkiye sahiptir. Calisma, saglik hizmetlerinin nerede aranacagi ile
ilgili kararlarin, dini ve kiiltiirel bir baglamda verildigini ortaya ¢ikarmistir. Bu baglam,
kadinlarin saglik tesislerini ziyaret etmeden Once geleneksel anne sagligi hizmetlerini

kullanmasma neden olmustur. Ayrica, geleneksel ve inang sifacilari, saglik hizmeti
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kullaniminda kilit bir rol oynamaktadir. Geleneksel sifacilara diizenli olarak danisilmaktadir

ve onlar kadinlara saglik merkezlerini ziyaret etmeleri i¢in izin vermekle sorumludur.

Calisma, geleneksel aile i¢i dinamiklerin kdylerde saglik hizmetlerinin kullanilmasini
engellemeyi siirdiirdiigiinii ortaya koymustur. Aile i¢i dinamikler, gelencksel aile rollerinin,
kadinin ailedeki konumu (gelin, anne, es) ve erkeklerin gebelik ve dogumla ilgili konulardaki
rolleri sayesinde, diisiikk anne sagligi kullanimina katkida bulunmustur. Hanehalk: rolleri,
kadinlarin yasamlarina agir bir yiik getirmekte ve onlara saglik tesislerini ziyaret etmek i¢in
yeterli zaman birakmamaktadir. Kocalar ayrica karilarina yardim etmek veya saglik
tesislerine gitmek icin eslik etmek konusunda isteksizdiler. Bu nedenle, boyle bir aile ortama,
kadinlarin saglik hizmetlerinden yararlanmalarini etkilemistir. Geleneksel saglik hizmetleri,
kadinlar i¢cin uygun ve hizli olduklari, hastane hizmetlerinden farkli olarak her zaman
erisilebildikleri i¢in mevcut tek segenek olmustur. Bir kadinin sosyal agi, anne sagligi
kullanimini etkileyen bir faktor olarak ortaya ¢ikmistir. Bulgu, sosyal aglarin kadinlara, bilgi
ve finansal destek saglamada etkili oldugunu gostermektedir. Daha biiyiik sosyal aglara sahip
kadinlar, aile iiyeleri ve arkadaslari tarafindan saglanan yardimlardan yararlanmaktadir. Ote
yandan, kapali sosyal aglara sahip olan kadinlar, saglik hizmetlerinden yararlanamamistir.
Ornegin, asir1 muhafazakar kilise gruplarindan kadinlar, baski altina alinarak saglik
tesislerini ziyaret etmekten caydirilmistir. Bu kiliselerin, anne saglik hizmetleri sunan kendi

geleneksel dogum gorevlileri bulunmaktadir.

Cografi ozellikleri igeren fiziksel ¢evre, saglik tesislerden saglik hizmeti almaya
calisan kadinlara engel teskil etmektedir. Uzun mesafeler, cografi uzaklik ve kotii yol aglart
gibi faktorler saglik hizmetleri kullanimi engellemektedir. Fiziksel ¢evre, maliyet, zaman ve
sosyal ¢evre gibi diger faktorlerle yakindan iligkilidir. Cografi engeller de kadinlarin saglik
tesislerinden almay1 umdugu algilanan bakim kalitesi ile i¢ i¢edir. Bu ¢aligma, hastanelerden
saglik hizmeti alma kararmin ¢ok cesitli faktorleri iceren bir maliyet ve fayda analizinden
sonra yapildigini ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle, kadinlar daha diisiik maliyetler ve daha az

dini, kiiltiirel ve ekonomik engeller nedeniyle geleneksel saglik hizmetlerini kullanmaktadir.

Saglik hizmetinin sunum sekli, kadinlarin saghik arama davranislarini

sekillendirmede kilit bir rol oynamaktadir. Kadinlar, anne saglik hizmetlerini diisiik kaliteli
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olarak gormektedirler. Bu, durum, kadinlarin saglik tesislerinde saglik hizmeti almalarim
engellemektedir. Bunun sonucu olarak, kadinlar koylerdeki geleneksel dogum
gorevlilerinden saglik hizmeti almaktadirlar. Ev/kéy ortami tanidik ve dogal kabul edilmekte,
kadinlara istediklerini yapma 0zgiirliigii veriyor gibi goriinmektedir. Kadinlarin saglik
tesislerini kullanma tercihinin diisilk olmasi, tesislerdeki genel ortamla baglantilidir.
Zimbabve'de kirsal saglik tesisleri, uzun bekleme kuyruklari, yetersiz personel, uyusturucu
ilag ve ekipman sikintis1 ve altyap1 yetersizligi ile karakterize edilmektedir. Geleneksel ve
inan¢ saghik hizmetleri, kadinlarin saghk tesislerinde karsilasabilecekleri bazi
rahatsizliklardan kaginmalarini saglamaktadir. Ayrica, zayif bir saglik sistemi kadinlara ve
saglik calisanlarina agir yiikler getirmektedir. Bu durum, kadinlar1 hastanelerde saglik
hizmeti aramaktan caydirmaktadir. Zimbabve'deki anne sagligi bakimi, birinci basamak
saglik hizmeti yaklasimina ve Diinya Saglik Orgiitii'niin tavsiyelerine dayanmaktadir. Bu tiir
yaklagimlar, yerel kadinlarin ihtiyaglarini dikkate almamaktadir. Bu ¢alisma, anne sagliginin
dini-kiltirel bir baglamda anlagilmasi gerektigini gostermektedir. Bu nedenle saglik
politikalar1 ve stratejileri, yerel toplum diizeyindeki kadinlarin gereksinimlerini

karsilayamamaktadir.

Dini ve kiiltiirel ortam, aile i¢i dinamikler, sosyal ve fiziksel ¢evre, kalite algilari,
saglik sistemi ve saglik yonetim faktorlerinin etkilesimi, Zimbabve’deki kirsal kesimde anne
saglik hizmetlerinin kullanilmasini engellemeye devam etmektedir. Dini ve kiiltiirel inanglar,
insanlarin gebelik ve dogum konularindaki algilarini sekillendirmistir. Gebelik ve dogum,
Tanrinin dogal olaylar1 olarak goriildiiglinden, sorunlar ve hastaliklar da ayni baglamda
yorumlanmaktadir. Saglik tesislerinden anne saglik hizmetleri kullanimi, insanlar1 Tanri'nin
tizerine c¢ikarmak olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle saglik hizmetleri, Oncelikle
geleneksel ve inang sifacilarindan aranmaktadir. Onlarin izni ile bir kadin daha sonra saglik
tesislerini ziyaret edebilmektedir. Benzer sekilde, giic ve iliskilerin i¢sel dinamikleri,
kadinlarin saglik hizmetlerinden yararlanmalarin1 sinirlamaktadir. Aile isleri, bir kadinin
sagligindan daha onemli olarak kabul edilmektedir. Eslerinin yardimi ve destegi olmadan,
kadinlar saglik hizmetlerinin kullanilmamasma karst savunmasiz kalmaktadirlar. Ote
yandan, sosyal aglar, artan saglik kullanimi i¢in elverisli bir ortam saglamistir. Biiylik sosyal

aglara dahil olan kadinlar, saglik tesislerine gitmelerini saglayan bilgi ve finansal
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desteklerden yararlanmaktadirlar. Bununla birlikte, Apostolik kilise gruplar1 gibi siki sosyal
gruplar, kadinlar1 kendi degerlerine uymaya zorlamakta ve bu da saglik hizmetlerinin
kullanilmamasina sebep olmaktadir. Sosyal ve fiziksel cevre, anne saglik hizmeti
kullanimina engel teskil etmektedir. Bu engeller, saglik hizmeti aramadan 6nce kadinlarin
yaptig1 maliyet ve fayda analizleriyle yakindan iligkilidir. Son olarak, saglik sistemi
eksiklikleri ve yOnetim basarisizliklari, saglik tesislerini kullanan kadinlara biiyiik zorluklar
cikarmaktadir. Saglik tesislerindeki kosullar, kadinlarin saglik tesislerini ziyaret etmelerini
engelleyen bakim kalitesi algisini sekillendirmektedir. Bdyle bir baglamda kadinlar, baska
bir se¢enek olarak evlerini veya geleneksel anne saglik hizmetlerini kullanmak zorunda
kalmaktadirlar. Bu durum daha yaygin ve popiiler hale geldikce, yasayan bir gergeklik halini
almaktadir. Sonug¢ olarak, bu topluluklardan insanlarin giinliik gercekleri, anne sagligi

hizmetlerinin kullanilmamasini normallestirmektedir.

Calismadaki bulgulara dayanarak asagidaki onerilerde bulunulmaktadir. Bu oneriler,

anne saglig1 hizmetlerinin ve politikalarinin belirlenmesinde politika etkilerine sahiptir.

. Bu c¢alisma, saglik calisanlarinin sosyo-kiltirel yetkinliklerinin
giiclendirilmesi yoluyla, tibbi olarak giivenli ve kiiltiirel olarak yeni bir anne saglik
hizmetleri paketinin tasarlanmasini 6nermektedir.

. Politikalar ve stratejiler, sosyo-kiiltiirel baglamin saglk kullanimi
tizerindeki roliinii kabul etmelidir. Ulusal Saglik politikalari, saglik sistemlerini
saglik ve hastaliklarin i¢cinde meydana gelmis oldugu sosyo-kiiltiirel baglamlarda
yanit vermeye yonlendirmelidir.

. Biyolojik olanlarin Gtesinde diger hastalik ve hastalik nedenlerini
kucaklayan bir saglik sisteminin tasarlanmasi siddetle tavsiye edilmektedir. Boyle bir
sistem, yerel kadinlar tarafindan kolayca kabul edilebilir, ¢iinkii bu sistem, saglik ve
hastalik hakkindaki yorumlarina dayanarak onlarin kendi 6zel ihtiyaglarina cevap
verecektir.

= Calisma ayn1 zamanda yerel halkin, erkeklerin, kadinlarin, topluluk

liderlerinin ve saglik ¢alisanlarinin politika olusturma siirecine dahil edilmesini
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onermektedir. Yerel halk, onlar1 tam olarak kabul edebilmek i¢in saglik politika ve
programlarina sahip olduklarini hissetmelidir.

. Anne saglik hizmetlerinin kullanimini tesvik etmeyi amaglayan
herhangi bir programa kaymnvalidelerin dahil edilmesi siddetle ¢nerilmektedir.
Kaymvalideler, hamile kadinlarin saglik hizmetlerine erisimini glglendirecek
ortaklar olarak degerlendirilebilirler. Annenin kanuna dahil edilmesi, kadinlara
verilen bakim yiikiinii azaltacak ve sosyal aglarin1 genisletecektir.

. Calisma, erkeklerin katilmasi i¢in onlara tesvik saglamasini 6ngoren
anne saglig1 programlarinin tasarlanmasi dnermektedir.

. Calisma, kirsal saglik tesislerinin kadinlarin tarla ve bahgelerine
gitmedikleri gilinlerde anne sagligi gilinlerini planlamasin1 Onermektedir. Bu,
kadinlara baska konular hakkinda endiselenmeden saglik tesislerine gitme firsati
verecektir. Ayrica, bu caligma, saglik calisanlarinin, tarim giinlerinde, kilise
toplantilarinda ve sosyal etkinliklerde kadinlar1 ziyaret etmelerini ve bos
zamanlarinda onlara saglik hizmeti vermelerini 6nermektedir.

. Calisma, yeterli ilagc ve ekipman saglanmasini, sevk sisteminin
giiclendirilmesini ve saglik tesisleri altyapisinin iyilestirilmesini 6nermektedir.

. Saglik calisanlarinin saglik hizmetlerinden yararlanmay: etkileyen
kiiltiirel ve sosyolojik faktorlerle ilgili egitim almalar1 siddetle tavsiye edilmektedir.
Hemsirelerin anne saglik hizmetlerini saglamada geleneksel dogum gorevlileri ile
birlikte ¢alismaya tesvik edilmesi gerekmektedir. iki hizmet saglayici grubu arasinda
bilgi paylasimi ¢ok 6nemlidir. Dogumlarda da, yerel geleneksel dogum gorevlileri ve
hemsirelerin ortaklasa ¢alismasi tesvik edilmektedir.

. Caligsma, ulusal biitgede saglik fonlarinin arttirilmasini énermektedir.
Ayrica, anne saglik hizmetleri i¢in ayrilan fonlar zamaninda artirilmali ve
dagitilmalidir. Tesvikler, 6zellikle bakim kalitesiyle ilgili performans gostergelerine
bagli olmalidir.

. Politika tutarsizliklar1 ve bosluklar1 derhal ele alinmalidir. Bir 6neri
olarak, kirsal kesimdeki kadinlar i¢in 6zel bir anne saglik politikasi, kirsal kesimdeki

kadinlarin karsilagtig1 zorluklarin iistesinden gelmek i¢in formiile edilmelidir. Gida
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giivenligi, egitim ve ekonomik kalkinmayr hedef alan politikalara yerel diizeyde
oncelik verilmelidir.

Bu c¢alisma arastirma sorularina cevap vermeyi basarmis olsa da smirliliklar
boliimiinde ortaya konulan bazi konular1 arastirmak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir. Bu ¢alisma daha fazla arastirma i¢in asagidaki 6nerileri yapmaktadir.

. Caligma ayn1 sosyal-kiiltiirel ge¢mise sahip homojen bir gruptan
kadinlarin deneyimlerine dayanmaktadir ve farkli bir gruptan gelen kadinlarin
deneyimleri farkli olabilir. Ayrica, ¢alisma katilimcilart bir kirsal ilgeden edilmistir.
Bu nedenle, kiigiik Orneklem biiyiikliigli nedeniyle, bu caligmanin sonuglari
Zimbabwe'deki tiim kirsal kadmnlarin deneyimlerini tam olarak yansitmayabilir.
Gelecekteki aragtirmalar gilivenilirli@i gelistirmek i¢in kirsal Zimbabve’'nin diger
farkl1 bolgelerinden daha fazla katilimciyr dahil ederek gogaltilabilir.

. Ote yandan, arastirma, anne saglik hizmetlerinde erkeklerin
deneyimlerini arastirmamaktadir. Erkeklerin anne sagligi konusundaki goriisleri ve
algilar1 konuyla ilgili ek bilgi saglayabilir ve kirsal kadmlarin anne saglig
hizmetlerinin daha 1iyi anlagilmasin1 saglayabilirdi, ancak bu ¢alismada
yapilmamistir. Gelecekte, olasi arastirmalar, anne saglik hizmetlerinde erkeklerin
roliine bakmalidir.

. Dini ve kiiltiirel inanglar, hamilelik ve dogumun sosyal insasinda kilit
oneme sahiptir. Gelecekteki arastirmalar, belirli bir dini veya geleneksel gruptaki
kadinlarin deneyimlerini kesfedebilir. Bu bize 06zellikle anne sagliginin diisiik
kullanim1 yasayan gruplar arasinda saglik hizmeti arayan insanlar hakkinda daha
fazla bilgi saglayacaktir.

. Saglik  hizmetlerinin  kullanimin1  etkilemede ailelerin  rolii
kiigimsenemez. Bir c¢alisma, gelencksel aile sistemlerinin saglik hizmetlerinin
kullanimindaki roliine odaklanabilir. Geleneksel aileler hala 6zellikle kirsal alanlarda
Zimbabve'de yaygin oldugu i¢in bu 6nemlidir.

Sonug olarak, bu ¢alisma, Zimbabve’nin kirsalinda saglik tesislerinde sadece anne
sagligl hizmeti sunmanin 6nemli olmadigin1 vurgulamaktadir. Sosyo-kdlttrel belirleyicilere

ve bunlarin saglik hizmeti kullanimina etkilerine 6zellikle dikkat etmek de ayni derecede
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onemlidir. Bu tespit, kiiltiirel olarak kabul edilebilir saglik hizmetlerinin saglanmasina olanak
saglayacaktir. Sorunun ¢oziimiinde tim yaklasimlara uyan tek bir boyut yoktur. Aksine,
sagligin daha genis sosyal belirleyicilerini hedef alan biitlinsel bir yaklasim gerekmektedir.
Politikalar ve programlar, bilginin dini ve kiiltiirel ingasini1, yerel topluluklarin inanglarini ve
uygulamalarini, kadinlarin gii¢siizliigilinii siirdiiren i¢sel dinamikleri, bakim kalitesi algilarini
ve kotii saglik hizmetleri sistemlerini ele almalidir. Ote yandan hiikiimet, elverisli bir politika
ortami saglamali ve yerel halkin ihtiyaglarina cevap verebilmesi icin saglik sistemini

guclendirmelidir.
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Ek 2: Odak Grup Goriismesi Formu
Saymn Katimcilar

Bu calisma Uludag Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyoloji Anabilim Dali’nda
Doktora yapmakta olan 711544002 No’lu Ronald Musizvingoza tarafindan yiiriitilmektedir.
Arastirmada siireci igerisinde 6ncesinde Uludag Universitesi’nden, sonrasinda ise Zimbabwe
Saglik Bakanlig1 Etik Komisyonu’ndan gerekli izinler alinarak, “Kadin Saghginin Sosyo-
Kiiltiirel Belirleyicileri: “15-49 Yas Grubundaki Anne Adaylarinin Dogum ve Saghk
Hizmetleri Siireclerinin Incelenmesi (Zimbabwe Ornegi)” hedeflenmektedir.

Arastirma, yontem itibariyle teorik ve uygulamali olmak iizere iki ayr1 diizlemde
yiiriitiilecektir. Arastirmanin teknigini, teorik alt yapinin hazirlanmasi amaciyla “detayh bir
tarama”, uygulama kisminda ise, “odak grup goériismesi” olusturmaktadir. Yapilan
calismanin, “‘giivenirliligi, gecerliligi ve tutarhligr” agisindan “odak grup goriismesi’nde
yer alacak tiim katilimcilarin “katilimlari, katkilari ve bakis acilari” son derece 6nemlidir.
Bu amagla, arastirilacak konuyla ilgili “odak grup goériisme” formu hazirlanmistir.
Hazirlanan bu formda yer alan sorularin herhangi bir kesin karar bildiren dogru cevabi
bulunmamaktadir. Bu nedenle, arastirilan konuyla ilgili katilimeilarin tiim diisiincelerinizi
Ozgurce belirtmeleri blyik bir “deger” ifade etmektedir. Oturum baslangicindan itibaren
veri toplama araci olarak katilimcilarin izni alinarak ses kaydi yapilacak ve yazili not
tutulacaktir. Arastirma etigi agisindan “‘ses kayitlari, kimlik bilgileri ve kurum isimleri”
herhangi bir amagla paylagilmayacaktir. Arastirma siireci icerisinde ve kapsaminda elde
edinilen bilgi ve veriler, kimlik bilgileri gizlenerek sadece “egitim ve bilimsel yayin”
amactyla kullanilacaktir. Arastirmaya katilim tamamen goniilliillik esasina dayalidir,
calismaya katilmayr kabul etmeyebilir veya katilma karari aldiktan sonra herhangi bir
zamanda ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Katiliminiz ve katkilariniz i¢in simdiden c¢ok tesekkiir
ederim.

Ronald Musizvingoza
Uludag Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitisu
Sosyoloji ABD.

Tarih: Yer:

Yas:
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Sorular

1.

10.

Size gore, Zimbabwe’de ‘“anne adaylari i¢in saglik hizmetleri” ne anlama

gelmektedir?

Size gore, Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede kadinlar i¢in baslica saglik sorunlari

nelerdir?

Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede yeterli saglik bakim hizmetleri aliyor

musunuz?

Eger yanitiniz hayir ise, bunun nedenlerini belirtebilir misiniz?

Size gore, kadimnlar, saglik bakimi hizmetlerinden yeterli bir bigimde neden

yararlanamamaktadir?

Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede “aileniz ve sosyal ¢evreniz” sagliginizi nasil

etkilemektedir?

Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede anne adaylar1 saglik hizmetlerine erisirken

hastanede ne tiir sorunlarla karsilasmaktadir?

Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede aldigimiz saglik hizmetlerinden memnun

musunuz?

Eger yanitiniz hayir ise, bunun nedenlerini belirtebilir misiniz?

Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede gelecekte, saglik hizmeti saglayicilarindan

hangi hizmetleri beklersiniz?
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11. Zimbabwe’de ikamet ettiginiz bolgede gelecekte, beklediginiz veya arzu ettiginiz

saglik hizmetlerinin nasil gergeklestirilmesini istersiniz?

Ek 3: Derinlemesine Goriisme Formu: Hizmet Sunanlar ile
Saymn Katimcilar

Bu calisma Uludag Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Sosyoloji Anabilim Dali’nda
Doktora yapmakta olan 711544002 No’lu Ronald Musizvingoza tarafindan yiriitiilmektedir.
Arastirmada siireci icerisinde 6ncesinde Uludag Universitesi’nden, sonrasinda ise Zimbabwe
Saglik Bakanlig1 Etik Komisyonu’ndan gerekli izinler alinarak, “Kadin Saghginin Sosyo-
Kiiltiirel Belirleyicileri: “15-49 Yas Grubundaki Anne Adaylarinin Dogum ve Saghk
Hizmetleri Siireclerinin incelenmesi” (Zimbabwe Ornegi) hedeflenmektedir.

Bu amag dogrultusunda saghik hizmeti sunanlara yonelik “derinlemesine goriisme” formu
hazirlanmigtir. Yapilan g¢alismanin, “giivenirliligi, gecerliligi ve tutarhhgir” acisindan
“derinlemesine goriisme”de yer alacak tiim katilimcilarin “katihimlari, katkilar: ve bakis
acilar1” son derece dnemlidir. Hazirlanan bu formda yer alan sorularin herhangi bir kesin
karar bildiren dogru cevabi bulunmamaktadir. Bu nedenle, arastirilan konuyla ilgili
katilimeilarin tiim diisiincelerinizi 6zgiirce belirtmeleri biiyiik bir “deger” ifade etmektedir.
Oturum baslangicindan itibaren veri toplama araci olarak katilimcilarin izni alinarak ses
kayd:1 yapilacak ve yazili not tutulacaktir. Arastirma etigi acisindan “ses kayitlari, kimlik
bilgileri ve kurum isimleri” herhangi bir amagla paylasilmayacaktir. Arasgtirma siireci
icerisinde ve kapsaminda elde edinilen bilgi ve veriler, kimlik bilgileri gizlenerek sadece
“egitim ve bilimsel yayin” amaciyla kullanilacaktir. Arastirmaya katilim tamamen
goniilliilliik esasina dayalidir, ¢alismaya katilmay1 kabul etmeyebilir veya katilma karari
aldiktan sonra herhangi bir zamanda ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Katilimimiz ve katkilariniz
i¢cin simdiden ¢ok tesekkiir ederim.

Ronald Musizvingoza
Uludag Universitesi
Sosyal Bilimler EnstitUsu

Sosyoloji ABD.

Tarih: Saglik Personeli:
Yer:
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Sorular

1. Zimbabwe’de saglik hizmeti sundugunuz yerdeki calisma ortaminizla ilgili bilgi

verebilir misiniz?

2. Zimbabwe’de ¢aligmis oldugunuz saglik kurulusunda anne adaylarina yonelik hangi

saglik hizmetlerini sunmaktasiniz?

3. Bulundugunuz saglik kurulusunda anne adaylarina yonelik sundugunuz saglik

hizmetlerinin kalitesini nasil tanimlarsiniz?

4. Size gore, anne sagligi hizmetlerini sunarken karsilastiginiz en 6nemli zorluklar

nelerdir? (Onem sirasma gore ii¢ tane belirtiniz)

5. Saglik Hizmeti sundugunuz bolgede, anne aday1 kadinlar bu saglik hizmetlerini nasil

kullanmaktadir?

6. Anne adayr kadmlarin saglik hizmetlerinden yeterince yararlandigini diistiniiyor

musunuz?

7. Yanitiniz eger hayir ise, size gore bunun nedenleri neler olabilir?

8. Saglik hizmeti sundugunuz bdlgede anne adaylari, kadin sagiligina yonelik bilgileri

nereden ve nasil almaktadirlar?

9. Zimbabwe’de anne aday1 kadinlarin sagligina yonelik hizmetlerin verimli bir bigimde

uygulanmasin etkileyen herhangi bir yasa veya politika var m1?
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10. Yanitiniz eger hayir ise, size gore, bu konuda neler yapilmalidir?

11. Zimbabwe’de ¢alismis oldugunuz saglik kurumunda anne aday1 kadinlarin alacaklari

saglik hizmetlerinin iyilestirilmesine yonelik 6zel tavsiyeleriniz var m1?

12. Eger yanitiniz evet ise, en 6nemli {i¢ tavsiyenizi paylagir misiniz?

289



OZGECMIS

Adi Soyadi: Ronald Musizvvingoza

Adres: Bursa Uludag Universitesi -Edebiyat Fakiiltesi - Sosyoloji Bolumi
Telefon 5398460487

Eposta ronaldmusi@gmail.com

Dogum Yeri/Tarihi  Zimbabwe - 13.05.1987

Egitim ve Mesleki Ge¢cmisi

Derece Alan Universite Yil
Lisans [statistik National University of Science and Technology 2012
Yiksek Lisans Nfusbilim University of Zimbabwe 2015
Doktora Sosyoloji Bursa Uludag Universitesi 2020

Is Tecriibesi
2014-2015 National University of Science and Technology Istatistik Boliimii Arastirma Gorevlisi
2015- Bursa Uludag Universitesi Edebiyat Fakiiltesi Sosyoloji Boliimii Doktora Ogrencisi

Doktora Tezi

Kadin Saghgmin Sosyo-Kiltlirel Belirleyicileri: Zimbabve’de 15-49 Yas Grubundaki Anne Adaylarinin Dogum ve
Saglik Hizmetleri Siire¢lerinin Incelenmesi

Yayinlari

Musizvingoza Ronald & Naomi N Wekwete (2018). “Factors facilitating risky sexual behaviour among youths in
Mufakose, Harare, Zimbabwe” African Population Studies Vol 32, No 1 (2018)

Musizvingoza Ronald (2020). “Social Determinants of Health Affecting Utilization of Maternal Health Services in
Africa: A Narrative Review” International Journal of Health Services Research and Policy , Vol 5, Issue 1, 64 - 74

Devam Eden Cahismalar

“Caught between tradition and modernity: Women in Everyday Life in Zimbabwe” article manuscript submitted to
Asian and African studies

“Exploring the experiences and coping strategies of sub-Saharan African students in Turkey: An Intersectional
Approach” article manuscript submitted to Uludag University Journal of Education

“Traditional beliefs and practices related to pregnancy and childbirth: The Case of Eastern Zimbabwe” article
manuscript submitted to the European Research Journal

“On the Margins of Society”: African Women Migrants in Turkey” Article manuscript in preparation
Bildiriler

On the Margins of Society”: African Women Migrants in Turkey” Oral Presentation at Inequalities, Peace, and
Conflict in Turkey Stockholm University December 2019

“Exploring the experiences and coping strategies of sub-Saharan African students in Turkey” Oral Presentation 4th
International Social Sciences Students Conference Turkey, November 2018

Vulnerabilities and Resilience: Survival and Coping strategies of African Women Migrants in Turkey: Oral
Presentation Migration, Social Transformation and Differential Inclusion in Turkey Sabanci University October 2018

Women in Everyday Life in Zimbabwe: Oral Presentation 3™ International Social Sciences Students Conference
Turkey, December 2017

A Proportional Hazard model to establish factors that are significant in child survival in Zimbabwe. Southern African
Mathematical Sciences Association Conference, Victoria Falls, Zimbabwe November 2014

290


mailto:ronaldmusi@gmail.com
http://aps.journals.ac.za/pub/article/view/1155
http://aps.journals.ac.za/pub/article/view/1155
https://www.suits.su.se/calendar/workshops/call-for-papers-workshop-on-inequalities-peace-and-conflict-in-turkey-1.458184
https://www.suits.su.se/calendar/workshops/call-for-papers-workshop-on-inequalities-peace-and-conflict-in-turkey-1.458184
https://ipc.sabanciuniv.edu/new/young-scholars-early-career-academics-conference-migration/index9ed2.html?lang=en
https://ipc.sabanciuniv.edu/new/young-scholars-early-career-academics-conference-migration/index9ed2.html?lang=en

ULUDAG UNIVERSITES]

TEZ COGALTMA VI ELEKTRONIK YAYIMLAMA IZIN FORMU

Yazar Adi Soyadt T [Ronald MUSIZVINGOZA

Tez Ad1 ' %KADLN SAGLIGIN]N SOSYO-KULTUREL

. o BELIRLEYICILER]: ZIMBABVE’DE 15-49 YAS
GRUBUNDAKT ANNE ADAYLARININ DOGUM VE
SAGLIK HIZMETLER| SURDCLERININ INC[‘LFNM}:SI

“[Enstiti T ‘ {Sosyal Bilimler Enstitiisy
T Ty T — [Sosyeroji

Tez Turl . | ’ Daktnra Tezi

|Tez I)amgman(lar): - Di ég; UyeSl i*nes B'mat l(EbK!N

: (;‘.ogaltma {Folgkqp.: Ceknn) iziii {[] Tezimden Totokopi gekﬂ;n_es_me 1?.1_11 vql'iyorq.'_x_mh.

] ’1 CZIMiT sadece igindekiler, ozet, chynalxga ve u;,cl :g:nm
% 10 bﬁwmﬁnﬂn folokopl g:uk:lmcsme izin ver 1yorum

E ’I‘ezi’mdcﬂ fotokopi ¢ekilmesine izin vermiyorum

Yayunlama izni - 1 Tezimin elektronik ortamda yaylmianmasum zin
S . : i Venymum .

v

unty oldugum: tezimin lgehrmg,un hususféﬁ d:kkme alinarak, fi kri milkiyet halxlarlm'
ak. ﬂ,&:eie Uludag Universitesi* Kiitiiphane ve [)nkilmantasyon Daire ‘Baskanlig
tara[‘mda 2111&1 .sunu masing izin verdigimi beyan ederim.

. | Tarih : 08, i02020

imeza: B
L e
o Y

2901



