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VAKA - Sorun Teshisi ve Coziim Plam1 Tasariminda
Degerlendirmeleri Kullanma: Rajasthan’da Saghk ve Saghk
Hizmetleri

Bu vaka calismasi, rastgelelestirilmis deneylerle birlestirilen veri toplama
ve veri analizinin 6nemli sorunlar tespit etme ve hangi ¢oziimlerin gecerli
oldugunu degerlendirmede nasil kullanildigim1 aciklamaktadir. Bu ¢calisma,
Rajasthan’in kirsal kesiminde saghk hizmetleri alaninda etkinlik gosteren;
Seva Mandir isimli bolgede etkili bir sivil toplum kurulusu, Udaipur’daki
okul ve yiiksekokullardan olusan Vidhya Bhavan konsorsiyumu ve bir grup
akademisyenden olusan ortak girisime dikkat cekmektedir.
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1. Giris

2004 Diinya Bankasi Kalkinma Raporu “kamu hizmetlerinin yoksullara yardim
etmekte yetersiz kaldig1” ifadesiyle basliyor. Bu basarisizligin Hindistan’daki
saglik hizmetleri sisteminde yasananlardan daha asikar oldugu ¢ok az vaka
vardir. Ozellikle kirsal kesimlerde, kamu saglik hizmetlerinin ¢dkiisiin esiginde
oldugu gortiliiyor, ve yoksullar, diger herkes gibi, genellikle herhangi bir
diizenlemeye tabii olmayan ve hizmet kalitesinin de siipheli oldugu 6zel saglik
hizmetlerini tercih ediyorlar. Yakin zamanda gerceklesen Ulusal Kirsal Saglik
Calismas1 (National Rural Health Mission)’n1 Hindistan hiikiimetinin saglik
hizmetleri alaninda daha ¢ok caligmas1 gerektigi goriisiinii yansitiyor.

UKSC ile birlikte, GSYH’ nin % 0,9’nu olusturan saglik hizmetleri i¢in yapilan
kamu harcamalar1t GSYH’ nin %2 ya da daha fazlalik bir payina sahip olacak.
Fazladan gelen bu paranin dogru sekilde harcanmasini nasil garanti altina
alabiliriz? En 6nemli saglik hizmeti sorunlarini nasil saptayip, bu sorunlari
cozmek icin gegerli ¢oziimleri ne sekilde tasarlayabiliriz?

Bu vaka calismasi; rastgelelestirilmis deneylerle birlestirilen veri toplama ve
verl analizinin, dnemli sorunlar1 tespit etme ve hangi ¢éziimlerin gegerli
oldugunu degerlendirmede nasil kullanildigin1 agiklamaktadir. Bu ¢aligsma,
Rajasthan’1n kirsal kesiminde; Seva Mandir isimli bolgede etkili bir sivil toplum
kurulusu, Udaipur’daki okul ve yliksekokullardan olusan Vidhya Bhavan
konsorsiyumu ve bir grup akademisyenden olusan ortak girisime dikkat
cekmektedir.

2. Udaipur Kirsal Saghk Anketi

Seva Mandir Rajasthan’in Udaipur bolgesinde egitim, ¢evre, mikrofinans, saglik
gibi ¢esitli alanlarda 50 yildir etkinlik gosteren koklii bir sivil toplum kurulusu.
Kurumun saglik birimi geleneksel olarak, koylerde saglik kamplar1 organize
etmekte, kirsalda dogumlar yaptiran kimseleri egiterek bu kimselere dogumlari
gergeklestirmeleri i¢in 6deme yapmaktadir. Ayrica, koylerdeki saglik iscilerini,
koyliilere saglik danismanlig1 yapabilmeleri ve bazi temel saglik hizmetlerini
verebilmeleri i¢in egitmektedir. Ancak, 2001°den itibaren kurulusun saglhk
alanindaki ¢aligmalarinin etkileri hiisranla sonuglanmaya basladi. Kurumdaki bir
cok kisi ¢ok calismalarina karsin, sorunlarin derinine inemediklerini; oncelikleri
bastan degerlendirme, hiikiimetle daha yakin etkilesim halinde olma, ve diger
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STK’lara ya da hiikiimete ilham olabilecek basarili ve taklit edilebilir modeller
kullanmanin bir yolunu bulma gerekliligini hissetti.

Seva Mandir MIT Profesorii Abhijit Banerjee ile iletisime gecti. Ancak profesor
akilci tavsiyeler verebilmek i¢in durumla 1lgili ¢ok az bilgisi oldugunu
diistiniiyordu. Saglik problemlerinin saptanmasi ve muhtemel ¢oziimlerin
tasarlanmas1 amaciyla, Seva Mandir’in ¢alistig1 alanlarda saglik hizmetleri ve
saglik hizmetleri tutumlari ile 1lgili zengin veri kiimesi toplanmasina karar
verildi. Onerilen ¢dziimler kimi Seva Mandir koylerinde deneme amaciyla
uygulanacak ve etkileri degerlendirilecekti. Basarili sonug¢ veren ¢oziimler daha
sonra daha genis bolgelerde uygulanacakti. Udaipur’daki ¢esitli okul ve ziraat
yliksekokullarinin olusturdugu Vidhya Bhavan konsorsiyumu ¢alisma takimina
ev sahipligi ve danismanlik yapmay1 kabul etti. Profesorler Abhijit Banerjee,
Angus Deaton, ve Esther Duflo arastirma girisimine liderlik etti.

Veri toplama c¢alismalar1 2002 yil1 ocak ay1 ile 2003 y1l1 agustos ay1 arasinda
Rajasthan’in Udaipur bolgesindeki 100 mezrada gergeklestirildi. Udaipur genis
kabile niifusu ve alistkmadik derecede diisiik kadin okur yazarlik oraniyla
Hindistan’1n en yoksul bolgelerinden biri. Seva Mandir’in en az bir mezrasinda
faal oldugu 362 koyiin tiim mezralar1 6rneklemi olusturdu'. Seva Mandir’in
koylerle ve saglik otoriteleriyle iliskileri, ankete katilimin ytiksek olmasini

saglayarak, koy ve hane seviyesinde olduk¢a detayli veri toplanmasini miimkiin
kildi.

Veri toplama agamasinin 4 bileseni var: (1) 100 kdyde gerceklestirilen ve niifus
sayimi, fiziksel altyap1 ve koyliiler tarafindan kullanilan saglik hizmeti tesisleri
ile ilgili bilgi veren koy anketi; (2) 1000°den fazla hanede yapilan, bireylerin
saglik ve dogurganlik ge¢misleri, saglik sistemi icerisindeki deneyimleriyle ilgili
(kamu ve 0zel) raporlar, kimi saglik gostergeleri (hemoglobin, viicut sicakligi,
tansiyon, boy ve kilo, zirve-akim 6lcer ile akciger kapasitesi 6l¢iimii) gibi
bilgileri icermek tizere hanelerin saglik ve ekonomik durumuyla ilgili detaylh
bilgiler saglayan anket; (3) Bolgedeki saglik tesislerinin durumuyla ilgili detayl
bilgi (tedavi tiirleri ve maliyetleri ve altyap: kalitesi) edinmek amaciyla
orneklemdeki kdylere hizmet veren toplam 143 kamu tesisi ile birlikte koy
anketlerinde ve hane miilakatlarinda adi gegen 6zel “modern” tesislerde (toplam
451 tesis) ve 98 bhopa (geleneksel lokman hekimler)’da yapilan tesis anketi; (4)
koylere hizmet veren tiim kamu saglik tesislerine haftada bir tesisin agik olup
olmadigin1 kontrol etmek, tesisteki doktor, hemsire, ve diger tibbi ve tibbi
olmayan personel ve hastalarin sayilarini tespit etmek (sayet tesis, program
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dahilinde yapilmasi1 beklenen bir kdy ziyareti sebebiyle kapaliysa, anketi yapan
calisanimiz personelin gitmesi gereken koyii ziyaret edip, s6z konusu personelin
orada olup olmadigin1 kontrol etti) amaciyla yapilan rastgele ziyaretleri iceren
miitemadi tesis anketi.”

3. Sonuclar: Saghk Durumu

Udaipur’da ankete katilan haneler kirsal Rajasthan’in standardlarina gore dahi
yoksul oldugunu sdyleyebiliriz. Kisi basina diisen ortalama hane harcamalari
470 rupi, ve hanelerin %40’ 1indan fazlasi resmi yoksulluk siirinin altinda
kaliyor, bu oran 1999-2000°deki resmi sayimlara gore kirsal Rajasthan’da %13.
Yetigkin (14 yas ve daha iistii) erkeklerin yalmizca %46’s1 kendilerini okur-yazar
olarak tanimlarken bu oran yetiskin kadinlarda %11’e diisiiyor. Hanelerin
yalnizca %21’inde elektrik var. Kansizlik i¢in standard bir sinir kullanan saglik
Olctitlerine gore (kadinlar i¢in 11 g/dl, erkekler i¢in 13 g/dl), erkekler de
neredeyse kadinlar kadar kansizliga yatkin (erkeklerde %51, kadinlarda %56) ve
yash kadinlarda genglerden daha az anemik degil, bu bulgular beslenme
bi¢iminin kansizlik i¢cin en temel faktor oldugunu 6ne siirmemize imkan veriyor.
Ayrica yetiskin kadinlarin %5’inden daha fazlasinin ve yetiskin

erkeklerin %1 inin hemoglobin degerleri ciddi derecede kansizlik teshisi i¢in
standard sinir olan 8g/dl’nin altinda.

Ortalama viicut kiitle endeksi (VKI) yetiskin erkekler i¢in 17,8 ve yetiskin
kadinlar icin 18,1. Ankete katilan populasyonda yetiskin erkeklerin %931,
yetigkin kadinlarin ise %88’1, ABD’de yetersiz beslenmenin sinir1 kabul edilen
21’den daha az VKI’ya sahip (Fogel, 1997). Ayrica astim ve kronik bronsit gibi
solunumla ilgili diger hastaliklar1 tespit edebilmek icin akciger kapasitesini
O0lcmek amaciyla zirve-akim olger kullandik. Yetiskinler arasinda, ortalama
zirve akim 6l¢limii nefes verme basina 316 ml. (1,60 m. boya sahip bir yetiskin
icin 350 ml.nin alt1 solunum zorluklarinin géstergesi olarak kabul ediliyor).

Hastalik semptomlari olduk¢a yaygin, ve yetigkinler genis bir yelpazede
semptomlar belirttiler: yetiskinlerin 3’te 1’1 son 30 giin i¢inde soguk alginlig1
belirtileri gosterdiklerini soyledi, %12 ise durumun agir oldugunu belirtti.
Yetigkinlerin %33’1i yliksek atesten ( %14°1 ciddi derecede yliksek

atesten), %42’s1 viicut agrilarindan (%20 agir viicut agrilarindan), %23
halsizlikten (%7 ciddi halsizlikten), %14 gorme bozukluklarindan (%3 ileri
derece gorme bozukluklarindan), %42 basagrisindan (%15 ciddi
basagrisindan), %33 bel agrisindan (%10 ileri derece bel agrisindan), %23 {ist
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karin agrilarindan (%9 ciddi seviyede), %11 gogiis agrisindan (%4 ciddi
seviyede), ve %11 kilo kaybindan (%2 ciddi seviyede kilo kaybindan) sikayetci
oldu. Birkag kisi banyo yapma, giyinme, yeme igme gibi kisisel bakim
aktivitelerini yaparken zorlandiklarini belirtti ancak bir ¢ok kisi tarimda gelir
kazanmalarini saglayacak fiziksel isleri yapmakta zorlandiklarini

sOyledi. %30’dan daha fazlasi 5 kilometre yiirlimede, kuyudan su ¢cekmede ve
tarlalarda yardim olmaksizin calismada giicliik ¢ektiklerini belirtti. %18-20
comelirken ya da oturur vaziyetten ayaga kalkarken zorlandiklarini soyledi.

Tablo1, bireyleri kisi bagina diisen aylik harcamalarina gore 3 gruba (diisiik, orta,
yuksek) ayirarak, anketten 30 giin once belirtilen semptomlari, VKI’y1,
hemoglobin sayimlari 12’nin altinda olan yetiskinlerin oranini, zirve-akim olger
sonuglarini, yiiksek ve diisiik tansiyonu gosteriyor. Kisi basina diisen harcama
dagiliminda diisiik grupta olan bireylerin ortalamada daha diisitk VKI’ya, diisiik
akciger kapasitesine sahip olduklarini, ayrica hemoglobin sayimlarinin 12’den
diisiik olma olasiliginin da yiiksek harcama grubundakilere nazaran daha yiiksek
oldugunu goriiyoruz. Yiiksek harcama grubundaki bireyler son 30 giin icinde en
fazla semptomdan sikayet edenler oluyor, belki de bu durumu saglik
durumlarinin daha fazla farkinda olmalariyla aciklayabiliriz — Hindistan ve
gelismekte olan tilkeler literatiiriinde daha iyi durumda olan bireylerin daha fazla
hastaliktan sikayet etmeleri gibi bir aligkanlik var (Murray ve Chen (1992) ve
Sen (2002)’e bakabilirsiniz).

Ilgingtir, bireylere kendi saglik durumlarini 10 basamakl bir skalada
notlandirmalar1 sdylendiginde ¢cogunlugun saglik durumunu 5 ile 8 arasinda
konumlandirdigint goriiyoruz (yiiksek basamaklar daha 1y1 saglik durumunu
temsil ediyor) ve bireylerin %7’sinden daha az1 son iki basamagi isaretliyor.
Ancak, biiylik cogunluk orta basamaklari seciyor ve yasam doyum ol¢iileri
yuksek ol¢ciide hayat memnuniyetsizligine isaret etmiyor: 5 basamakli bir
Olcekte, bireylerin %46°s1 orta 6lgegi secerken yalnizca %9’luk kesim
hayatlarinin genelde mutsuz gectigini belirtiyor. Bu sonuglar, zengin tilkelerin
benzer anketleriyle paralellikler gosteriyor; 6rnegin ABD’de katilimcilarin
yarisindan fazlasi 4 basamakli bir skalada 3’1 (olduk¢a mutlu)’yu

segerken, %8.5’lik kesim kendilerini mutsuz ya da ¢ok mutsuz olarak goriiyor.
Yani, ankete katilan bireyler muhtemelen sahip olduklar sikayetlere adapte
olduklar1 i¢in kendilerini 6zellikle sagliksiz ve dolayisiyla mutsuz olarak
nitelendirmiyorlar. Yine de, sikayetlerden tamamen siyrilmis degiller:
katilimcilardan maddi durumlarini yine 10 basamaklik bir skalaya gore
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belirtmelerini istedigimizde tipik cevap en alttaki basamagi se¢cmeleri oldu,
ve %70’lik kesimden fazlasit maddi durumunu en alttaki 3 basamaktan birinde
konumlandirdi.

Tartisma Konusu 1: Saghk mi serveti getiriyor yoksa servet mi saghkh
olmayi saghyor?

Yiiksek kansizlik oranlari servet ile saglik arasinda yakin bir iliski oldugunu
akla getiriyor. Kansizligin sebeplerinden biri beslenme bozuklugu olabilir (ve
s0z konusu sartlar altinda kansizlik yasayanlar sadece dogurganlik yaslarindaki
kadinlar olmadig1 i¢in beslenme bozuklugunun ana neden olmasi kuvvetle
muhtemel). Bununla beraber, kansizlik viicudun zayif diigmesine ve tiretkenligin
azalarak gecimlerini kazanma kapasitelerinin sinirlanmasina sebep oluyor.
Ekonomi literatiiriinde muhtemel bir “beslenme-iiretkenlik kapan1” ayrintil
olarak tartisilmistir. Elimizdeki veriler, Tablo1’de goriildiigii lizere, kisilerin
kendi belirttikleri saglik durumlar ile gelirleri arasinda giiglii bir iliski oldugunu
gosteriyor.

1. Elimizdeki verilerden yola ¢ikarak kotii saghik durumunun diisiik
gelire sebep oldugu sonucuna varabilir miyiz?

2. Muhtemel alternatif aciklamalar neler olabilir?

3. Hangileri daha mantikh?

Udaipur’da denenen uygulamalardan biri toplam 60 kdydeki yerel
Chakkiwali (un yapim isletmeleri)’lere Seva Mandir’in tedarik ettigi demir
on karigimlarim1 dagitarak bu isletmeleri koyliilerin ununu giiglendirme
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konusunda egitmek. Demir kansizlig1 azaltmaya yartyor. S6z konusu 60 koy

ankete dahil olan koyler arasindan rastgele se¢ilmistir.

4. Bu uygulamayi kansizhigin diisiik gelire sebep olup olmadigi sorusunu
cevaplamada nasil kullanabiliriz?

4. Sonuclar: Saghk Hizmeti Tesisleri

Tesis tiirleri

Tesisleri 3 kategori altinda degerlendirebiliriz: kamu, 6zel ve geleneksel.
Kamu tesisleriyle ilgili resmi politikalarina gore her 3000 kisi i¢in bir
egitimli hemsirenin (ANM) calistig1 altmerkez (ya da bazen yardim noktast)
olmasi gerekiyor. Bu altmerkezler saglik sisteminin ilk basamagi, Kamu
Saglik Merkezleri (KSM) ve Toplum Saglik Merkezleri (TSM) ise bir
sonraki basamagi olusturuyor, sevk yoluyla gidilen hastaneler ise en ciddi
saglik problemleriyle ilgileniyorlar. Udaipur’daki verilerde her bir
altmerkezin ortalama olarak 3600 kisiye hizmet ettigini ve genelde bir
hemsirenin istihdam edildigini gordiik. Neredeyse hicbir altmerkezde agik
kadro yok. Kamu saglik merkezleri 48000 kisiye hizmet veriyor ve 1,5°1
doktor olmak iizere ortalama atanan tibbi personel sayisi 5,8. Cok az
KSM’de agik kadro var.

Ozel tesisleri listesi anket katilimcilarinin ziyaret edip dzel tesis olarak
adlandirdiklar biitlin yerleri igeriyor. Bu tesisler; tip egitimi alip, yine tip
alaninda yiiksek lisans derecelerini tamamlamis insanlar tarafindan isletilen
yerlerden, geleneksel dogum yardimcilarina (Daima’lar) ve higbir tibbi
egitimi olmayan eczacilara kadar genis bir ¢esitlilik gdsteriyor.

Geleneksel sifacilari iki temel kategori altinda siniflandirmak miimkiin:
orneklemimizdeki 98 sifacidan, 63’ seytan ¢ikarma ve dua gibi pratiklerle
jhad fook uygularken, 5’1 sadece do desi ilaaj (¢ogunlukla bitkisel olmak
lizere geleneksel ilaclardan veriyorlar) yapiyor ve geri kalanlar da her ikisini
birden yapiyor.

Kamu tesislerinde ¢alisanlarin belli vasiflara sahip olmalar1 gerekiyor, ve bu
gereklilikler genellikle yerine getiriliyor. Altmerkezdeki bir ANM en az lise
mezunu olmak zorunda ve hemsire olmadan 6nce ilgili bir egitim aliyor
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(Rajasthan’da bu egitim 1.5 yillik bir siire zarfinda veriliyor). Sinirli sayida
saglik durumunu idare edebilecek ve daha genis sayida saglik durumunu
teshis edebilecek egitimi var ve bunlart KSM/TSM ya da hastaneye
sevkediyor.KSM ve TSM’lerdeki doktorlar pratisyen olarak calisabilecek
tiim vasiflara sahipler ve bazilarinin uzmanlik alanlar1 var

(TSM’lerin %87’sinde ve KSM’lerin %13’{linde bir ya da daha fazla uzman
var).

Bunun yaninda, bir ¢ok 6zel doktor tip alaninda resmi olarak ¢alisabilecek
yetkinlige sahip degil. Tablo 2a’da tesislerindeki saglik hizmeti veren asil
kisi olduklarini belirten 6zel doktorlarin %27’sinin standard tip fakiiltesi
egitiminin lizerine uzmanlik egitimi aldiklarini iddia ettiklerini goriiyoruz.
Bagka bir %28’lik kesimin geleneksel Hindu tibbi olarak adlandirilabilecek
Ayurvedic Tip’tan geleneksel islami tip olan Unani Tip egitimine, modern tip
egitimine (%10,7) uzanan genis bir yelpazede tip egitimi aldiklarini
sOylediklerini goriiyoruz. Geri kalanlar tip egitimi aldiklarini iddia etmiyorlar.
Bunun yaninda ilag yapimai i¢in egitilmis (ABD’deki eczacilarin
Hindistan’daki esdegeri) ya da bir kisim tip egitimi saglayan kurslara
katilmig olabilirler. Yerel tabirle bu doktorlara Bengali doktorlar1 deniyor. Bu
tesislerdeki saglik hizmeti veren asil kisi olmayanlarin ise (cogunlugu
hastalara bakiyor) %67 sinin resmi vasiflart yok, ve %3’linden daha az1
modern tip egitimi almas.

Ozel doktorlarin %36’s1 herhangi bir alanda yiiksekdgrenim almamis (tablo
2b). Bu kisiler arasinda ortalama egitim seviyesi 11 yil, ve bu egitimi
tamamlamak i¢in gereken yil sayisindan 1 yil daha az. Hemsireler ve
eczacilarin egitim seviyeleri birbirine ¢ok yakin.

Tablo 2a, geleneksel sifacilarin herhangi bir resmi tip egitimi aldiklarini iddia
etmediklerini gosteriyor. Egitim seviyeleri 6zel doktorlara kiyasla daha
diisiik, ortalama egitim seviyeleri 4 ile 5 yil arasinda.

Tesisler niifustan ne kadar uzakta?

En yakin kamu saglik merkezine ortalama uzaklik 2,09 km. En yakin KSM
ya da TSM’ye uzaklik ise ortalama olarak 6,7 km. Anket katilimcilarinin
belirttigi en yakin 6zel saglik hizmeti saglayicisinin uzakligi 3,78 km. yine
katilimcilarin gittiklerini belirttikleri ve tip egitimi aldigini 6ne siiren 6zel
doktorlarin ortalama uzakligi ise 8,01 km. Geleneksel sifacilar ¢cok daha
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yakin. Orneklemimizdeki en yakin sifacilarin ortalama uzakligi 1,53 km., ve
bu statistik muhtemelen ortalama yakinligi oldugundan daha az gosteriyor,
clinkii sifacilardan olusan 6rneklemimiz olduke¢a kiigiik.

Tedavi ne kadara maloluyor?

Kamu doktorlariin sagladigi hizmetin ticretsiz olmasi gerekiyor, ancak
yoksulluk smirinin tizerindeki bireylerin ilaglar ve testler icin 6deme yapmasi
gerekiyor. Bunun yaninda, altmerkezlerde ticretler ucuz: Tablo 3, bir
altmerkeze ya da yardim noktasina yapilan ziyaretlerin ortalama olarak Rs.
33’e maloldugunu gosteriyor, bunun yaninda Bengali doktorlarina yapilan
ziyaretler ortalamada Rs.105. bir KSM ya da TSM’y1 ziyaret etmenin bedeli
ise ortalama olarak Rs.138 (ameliyat ve testleri ¢ikarirsak bu ortalama Rs.
100’e diisiiyor), vasifli 6zel doktorlar ziyaret ise Rs. 179 (ameliyatlar ve
testler harig)3. Geleneksel sifacilara yapilan ziyaretlerde sasirtict olarak
oldukca pahali: Rs. 131 (bir tavuk ya da keci getirmeniz gerektigi i¢in)

Ekipman ve altyapi

Tim kamu tesislerinde siringa ve enjektorler var, ancak bunun o6tesinde
ekipman erigimi derme ¢atma. Yardim noktalarinin %20’sinde
altmerkezlerin 3’te 1’inde steteskop, tansiyon 6l¢gme aleti, termometre ve
terazi yok ve altmerkezlerin yalnizca ¢eyreginde sterilizator var. Aslinda bu
ekipmanlarin her birinin kamu tesislerinde bulunma zorunlulugu oldugu icin
calisanlar kendilerine tedarik edilen bu ekipmanlar1 “6zellestirmis”
olabilirler.

Altyapinin kalitesi de oldukga diisiik: hi¢bir alt merkezin suyu yok,

yalnizca %7 sinin hastalar i¢in tuvaleti var ve yalnizca %8’inin elektrigi var.
Bu nedenle yazlar1 hava sicaklig1 50 santigrat derecenin iizerinde oldugu
halde odalarin sadece %3’iin de vantilator olmas1 ¢ok da sasirtici degil. Son
olarak, odalarin %45°1 yagmur yagdiginda su aliyor.

Maalesef,0zel tesislerle ilgili karsilastirilabilir veri yok. Resmi olmayan
gozlemlerimiz altyapinin diger tesislerden ¢ok da 1y1 olmadig1 yoniinde,
ancak neredeyse tamaminda steteskop ve termometre bulunuyor (bu da 6zel
doktorlar1 giivenilir kilan 6zelliklerden biri)

Kamu tesisleri fiili olarak isliyor mu?
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Kamu altmerkezleri ve Halk Saglik Merkezlerinin haftanin 6 giinii giinde 6
saat acik olmalar1 gerekiyor. Udaipur anketinde tesisler, her bir tesis i¢in
ortalama ziyaret sayist 49 olmak tlizere her hafta ziyaret edildi. Tablo 7
baslica sonuclar1 6zetliyor — isler beklendigi gibi yliriimiiyor. Ortalama
olarak, altmerkezler ve yardim noktalarinda tibbi personelin %45°1 yoktu ve
bu oran Kamu Saglik Merkezleri ve Toplum Saglik Merkezlerinde %36 ydx.
Bu devamsizliklar personelin merkez disindaki saha gorevlerinden
kaynaklanmiyordu c¢iinkii ne zaman saglik merkezinde hemsireyi bulamasak
gidip sahada ¢alisip ¢alismadiklarini kontrol ettik. Altmerkezlerde yalnizca
bir hemsire ¢alistig1 icin bu hemsirelerin devamsizligi saglik merkezinin
kapali olmasi anlamina geliyordu: altmerkezlerin ¢caligmalar1 gereken
stirenin %56’sinda kapali oldugunu gordiik ve bu vakalarin

yalnizca %12’sinde hemsire saha ¢alismasindaydi.

Tablo 8 genelde kapali buldugumuz tesis tiirlerini gosteriyor. Yoldan uzakta
olan altmerkezlerde ortalama olarak personelin yalnizca %38 tesiste
bulunmaktaydi, genel ortalama ise %55. Udaipur ya da baska bir sehire
yakin tesislerde devamsizlik daha az degil. Su elektrik gibi fasilitelerin
varliginin devamsizlik tizerinde pek etkisi yok, ancak yasam alanlarinin
mevcudiyetinin 6zellikte altmerkezlerde bulunan personel oranlari {izerinde
bliyiik bir etkisi oldugunu goriiyoruz. Panchayat baskaninin kadin olmasi
altmerkezlerde olmasa da, KSM’lerdeki yiiksek personel devamliligi ile
iligkili gériintiyor.

Haftalik anketler saglik merkezinde ya da altmerkezde personel
devamliligini tahmin edip edemeyecegimizi gormemize olanak sagliyor.
Bagka bir deyisle, giiniin herhangi bir saatinde ya da haftanin herhangi bir
giiniinde merkezin ytiksek ithtimalle a¢ik olacagini sdyleyip
sOyleyemeyecegimiz. Ancak anket sonuglar1 boyle bir tahmin
yapamayacagimiz yoniinde. Kamu tesisleri tahmin edilemez ve diizensiz
zamanlarda calisiyorlar, bu nedenle de insanlar agik olup olmadigini
bilmedikleri saglik merkezine gitmenin, 1,5 saatten fazla siiren,
orneklemimizdeki koylerle kamu tesisleri arasindaki ortalama mesafe olan
2,09 km.lik yiriiylise degip degmeyecegini sorgulamak durumunda
kaliyorlar.

5. Saghk Hizmetlerinin Kullanim Sekilleri

Saglhik hizmetinden yararlanmak icinyapilan Ziyaretler ne siklikta?
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Tablo4 yetiskinlerin bir saglik tesisine ayda ortalama 0,51 kez gittigini
gosteriyor. Kisi basina diisen harcamalar dagiliminda ii¢ gruba ayrildiginda
en alttaki grup olarak tanimlanan yoksul kesim (aylik ortalama harcama: Rs.
219) ayda 0,43 kez, orta grup ( aylik ortalama harcama: Rs. 361) 0,54 kez ve
en yiiksek gelire sahip grupsa (aylik ortalama harcama: Rs.770) 0,55 kez
doktora gidiyor.

Saglhik hizmeti ziyaretlerinin etkenleri

Miilakatlarda her yetigkin katilimciya gecen ay ne gibi semptomlar1 oldugu
ve bunlardan kurtulmak icin neler yaptigi soruldu. Tablo 5 sonuglari
gosteriyor. Bireyler saglik durumlariyla ilgili sikayetleri oldugunda
ortalama %31 oraninda bir saglik tesisine gidiyorlar. Ancak bu oran
semptomdan semptoma farklilik gosteriyor: yiiksek ates durumunda %55,
ishalde %45, ancak gégls agrilar, nefes darligi, genital {ilser, kanl tiikiirtk,
diskida parazit, kilo kaybi, gece terlemeleri, duyma ya da gorme problemleri
gibi sikayetlerde bu oran %20’nin altina diistiyor. Doktor ziyareti
aligkanliklarina bakildiginda bireylerin kronik sikayetlerden ziyade kisa
stireli hastaliklar i¢in doktora gitmeye daha yatkin olduklar1 goriiliiyor
(doktora gitmelerine sebep olan diger durumlar arasinda, kusma (%40),
soguk alginlig1 semptomlari, bas agrisi ve oksiiriik (%30)bulunuyor). Bu
durum ¢ogu kisa siireli hastaligin kendi kendine gegecegi, ya da akut ishal
gibi durumlarda kimi basit ev tedavileriyle atlatilacagi ancak ¢cogu kronik
sikayetin zayiflatici etkileri oldugu (duyma ve gérme problemleri vs.) ya da
diger agir hastaliklarin belirtisi olabilecegi (gogiis agrilari, nefes darligi, kanlt
tilkiiriik vs.) diisiiniildiiglinde daha sarsici bir hal aliyor.

Onleyici tibbi miidahale kullanimi

Semptomlar nedeniyle yapilan doktor ziyaretlerine karsin, hastaliklar
onleyici tibbi yardim almak i¢in yapilan tesis ziyaretlerinin oldukga diistik
oldugu goriiliiyor. Ornegin, 1 ile 5 yas arasidaki cocuklarda tam kapsamli
as1 tedavisi olanlarin orani yalmizca %2,5.

Saglhik hizmeti secimi

Bu insanlar saglik hizmetini nereden almayi se¢iyorlar? Udaipur anketinde
ortalama bir yetigkinin bir ay icerisinde yaptig1 0,51 ziyaretin yalnizca 0,12’s1
kamu tesislerineydi. Kamu tesislerini kullanma sikliginin en ygksek oldugu
grup, gelir seviyesi en yiiksek olan grup (yoksul ve orta kesimin varliklilara
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nazaran daha az siklikta kamu tesislerini kullandigini ve bu iki grubun ziyaret
sikliklarinin birbirine ¢ok yakin oldugunu biliyoruz). Bunun yaninda kimse
kamu tesislerini ¢cok sik kullanmiyor ancak en yoksul kesim ayni1 zamanda en
az kullanan kesim. Ziyaretlerin biiylik ¢ogunlugu (yetiskin basina bir ay
icerisinde 0,28 kez) ozel tesislere yapiliyor. Geri kalan ise (yetigskin bagina
ayda 0,11 kez) geleneksel sifacilar olan bhopalara yapiliyor. Yoksul kesim
doktor ziyaretlerinin ¢eyreginden daha fazlasini bhopalara yapiyor, bu oran
en zengin kesim i¢in 8’de 1’e diisiiyor.

Hastalar belirli hastaliklar1 belirli tesislerle 6zdeslestiriyorlar. Tablo 5 doktor
ziyareti olasiliklar1 siralamasina gore hastaliklart gosteriyor. Kamu
tesisleriyle 6zel tesisleri karsilastirdigimizda ayirt edici bir tutum olmadigin
gorliyoruz ancak kanli 6ksiiriik sikayeti olanlar kamu tesisleri gitmeye daha
yatkinlar. Diger yandan hastalarin muhtemelen daha ¢ok ciddiye aldig1
listenin basindaki sikayetler (¢ilinkii bu sikayetlere sahip olduklarinda daha
yuksek oranda doktora gidiyorlar) i¢cin daha ¢ok bhopalari tercih ettiklerini
goruyoruz.

Tartisma konusu 2: Saghk hizmeti kullanimi alisgkanhklarina saghk hizmeti
verenler mi yoksa hastalar m1 yon veriyor?

Devamsizlik anketinin sonuglarina gore yoksullar genellikle kapali olan
altmerkezleri daha diisiik ihtimalle ziyaret ediyorlar. Bu merkezlere gitmek
yerine, bhopalari tercih ediyorlar.

1. Neden saghk hizmeti verenlerin devamsizhig: hastalar: caydiriyor?

Ancak kamuda ¢alisan hemsireler bu durumdan hastalar1 sorumlu tutuyor.
Hastalarin bengali doktorlarini bu doktorlar ¢ok sayida igne ve hap verdikleri
icin, bhopalar ise batil inancglar yiiziinden tercih ettiklerini sdyliiyorlar.
Hemsireler, hastalarin dozasiminin tehlikelerinden bihaber olduklarini ya da
hastaliklar1 batil yollarla gecirme ¢abalarinin ise yaramazliginin farkinda
olmadiklarini iddia ediyorlar, ayrica hizmetlerine talep olmadigi icin ise
gelmediklerini soyliiyorlar.

2. Hastalarin saghk hizmeti tiirii seciminde giivenilir kararlar verip
veremeyeceklerine dair her hangi bir bilgiye sahip miyiz?
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Udaipur Saglik Projesi takimi ve Tibbi Saglik Miidiirii bu sorunun cevabini
bulmak istiyorlardi. Secilen bazi bolgelerde devamsizlig1 azaltmaya yarayacak
uygulamalar1 hayata gegirmeye karar verdiler. Oncelikle ne tiir bir uygulama
yapacaklarina karar vermeleri gerekiyordu.

3. Beyin Firtinasi: Devamsizhi@: azaltmakta kullamilabilecek
uygulamalar neler olabilir?

Uygulanmasi kararlastirilan miidahale hemsirelerin haftanin belli giinlerinde
calistiklart merkezlerde olmalarini saglamak i¢in tesvikler kullanmakti. Kadrolu
tiim hemsirelere Pazartesi giinleri merkezlerinde bulunmalar1 (ve saha ziyaretine
cikmamalar1) emri verildi. Diger tiim hemsirelere ise haftanin en az 3 giinii
merkezde bulunmalari (ve saha ziyaretine ¢ikmamalari) emri verildi.* Bu
uygulama biitiin Udaipur bolgesinde hayata gecirildi. Ayrica ¢galismamizdaki
koylere hizmet veren altmerkezlerin yaris1 Seva Mandir tarafindan haftanin belli
giinlerinde denetlenmek iizere rastgele secildi. Hemsirelere tarih ve saat
miihiirleri ile kullanici adlar1 verildi.” Seva Mandir kayitlari toplayarak TSM’ye
ilgili bilgileri verdi. TSM bu giinlerde yiiksek devamsizlik yapan hemsirelere
cezalar1 duyurdu (licretlerde kesinti ve sozlesme feshi tehdidi).

4. izleme sisteminin devamsizhik oranlarinda ve tesis kullanim
aliskanhiklarinda bir fark saglayip saglamadigim soyleyebilmek icin
ne tir veriler toplamamiz gerekiyor?
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5. Uygulama ilk 6 ayda devamsizlik oranlarinda ciddi bir diisiis
yasanmasini sagladi. Ornegin, tablo 9’un 3. ve 4. siitunlarinda da
goruldugii iizere Mayis ve EKim aylar: arasinda islem grubundaki
kadrolu hemsirelerin Pazartesi giinleri devamsizlik oranlar yiizde
40.6 iken aym: oran kontrol grubundaki kadrolu hemsirelerde
69.2°ydi. Ancak tesis kullanim ahskanhklarinda Pazartesi giinleri
dahi herhangi bir degisiklik olmadig1 gozlendi. Bu durum, sorunun
hastalardan kaynaklandiginin kesin bir gostergesi midir?

6. 6. aydan sonra uygulamanin devamsizlik oranlar iizerindeki etkisi
kaybolmaya basladi: uygulamanin hayata gecirildigi merkezlerdeki
devamsizlik oranlari da arastirmacilar tarafindan yalnizca
karsilastirma yapmak amaciyla izlenen merkezlerin devamsizhik
oranlar: kadar yiiksekti. Yine de Sekil 1’de de goriildiigi gibi kayit
altina alinan devamsizhklar artmadi. Ne oldu? Sekil 1 bize bu
konuyla ilgili bir ipucu veriyor mu?

Ne kadar harcama yapuyorlar?

Tablo 6’nin 1. ve 2. siitunlar1 Udaipur anketinde harcama anketi ile yetiskin ve
cocuk anketlerinde belirtilen harcamalar kullanilarak hesaplanan aylik saglik
harcamalarini gosteriyor. 3. siitun saglik harcamalarinin toplam hane
harcamalarindaki pay1 ile yetiskin ve ¢cocuk anketlerinde belirtilen saglik
harcamalarinin kisisel giderlerdeki payimi gosteriyor. Ortalama bir hane
biitcesinin %7 sini saglik i¢in harciyor. Yoksul kesim saglik i¢in daha az para
harciyor ancak biit¢elerinden ayirdiklari pay olarak degerlendirdigimizde aym
oranda harcadiklarini1 goriiyoruz. 4. siitun yetigkinleri i¢in ortalama saglik
harcamalarini1 gosteriyor. Ortalama bir ailenin kisi basina diisen aylik
harcamalarinin %13’iinii olusturan bu gider 60 rupi civarinda. Bu oran en yoksul
kesim i¢in daha yliksekken (%15), en zengin kesim i¢in daha diisiik (%11).
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Y oksul yetigkinler saglik harcamalarimin %13 tinii kamu tesisleri, %23 iini
bhopalar i¢in harcarken geri kalan bolimii de 6zel tesislerde harciyorlar.
Zenginler saglik harcamalarinin %23 iinii kamu tesislerinde, %10’undan daha
azii da bhopalarda yaparken; orta sinif %17’den fazlasini

bhopalarda, %13iinii de kamu tesislerinde yapiyor.® Dolayisiyla, zenginler
yoksullara nazaran saglik harcamalarinin 6nemli derecede daha biiyiik bir payimni
kamu tesislerinde, dnemli derecede daha kiigiik bir payini1 da bhopalarda
yapiyorlar.

Tedaviler

Ozel tesislere yapilan ziyaretlerin %68’inde hastalara igne yapilirken %12’sinde
damla ile tedavi ediliyorlar. Bu ziyaretlerin yalnizca %3’liik kisminda herhangi
bir test uygulandi. Kamu tesislerinde hastalarin igne ya da damla ile tedavi
edilme olasiliklar1 daha diisiik (sirasiyla %32 ve %6); tibbi teste tabi tutulmalar:
ise daha olas1 degil. Orneklemimizdeki 6zel doktorlar arasinda daha egitimli
doktorlarin daha az igne kullanmadigin1 gordiik: hatta, tam tersine bir egilim
oldugunu sdyleyebiliriz. insanlarin doktora gitmeye deger bulduklar
hastaliklarin 6zellikleri diistiniildiiglinde (genellikle kisa stireli, kendi kendine
tyilesen hastaliklar) igne ve damlalarin en azindan 6zel doktorlar, hatta belki de
kamu doktorlar1 tarafindan da gereginden fazla kullanildig1 gortilityor.

Kamu tesislerinin hastalarin beklentilerini karsiladigini tam olarak
sOyleyemiyoruz. Daha 6nce hi¢ kamu tesisinde tedavi olmadigin1 sdyleyen 898
kisinin 250’sinden fazlas1 bu tercihlerinin arkasindaki sebebi “kamu tesislerinde
dogru diiriist tedavi yapilmamasi1” olarak belirtti. 60 kisi daha iyi tedavinin bagka
yerlerde verilmesini sebep olarak gosterdi. Yaklasik 175 kisi tarafindan verilen
baska bir cevap ise “hi¢ gitmeye ihtiya¢c duymamis olmalar1”ydi. Tesislerin
“fazla uzak™ (yaklasik 100 kisi), “cok pahali” olmasi (yaklasik 50 kisi), “nerde
oldugunu bilmemek™ (yaklasik 50 kisi), ve “devlet hastaneleri hakkinda bilgi
sahibi olmamak™ (yaklasik 35 kisi) belirtilen diger nedenler arasindaydi. Agikga
goriliyor ki kamu tesislerinde istedikleri saglik hizmetini alamadigini diisiinen
kalabalik bir grup var. Bunu soyleyen insanlar arasinda gittiklerinde igne
olamadiklari i¢in gitmemeyi tercih ettiklerini soyleyenler de var ancak daha
yaygin olarak belirtilen sebep bu tesislerdeki tedaviyi begenmiyor olmalari.

Tartisma Konusu 3: Onleyici tibbi miidahale — Saghk hizmetlerini
verenlerle alanlarin sorunlarim ayirt etmek
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Bireylerin hasta olduklar1 zamanlarda saglik ¢alisanlarina yaptiklart sik
ziyaretlere karsin, 6nleyici tibbi miidahalelere talebin ¢cok az oldugu goriiliiyor.
Ornegin, 1 ile 2 yas arasindaki cocuklarda kapsamli as1 tedavisi (1 yasini
dolduran ¢ocuklara Hindistan hiikiimeti tarafindan onerilen as1 programi)
alanlarin orani sadece %?2.5.

1. Diisiik as1 oranlar: saghk hizmeti verenlerden de, saghk hizmetini
alan hastalardan da kaynaklamiyor olabilir. Bu durumdan her iki
tarafin da nasil sorumlu olabilecegine dair akil yuriitelim.

Saglik hizmeti veren tarafi 1yilestirmek: Seva Mandir ve saglik idaresi kamuda
calisan hemsirelerin glivenilirligini gelistirmeye ¢alismak yerine dogrudan bir
ortaklik kurmaya karar verdiler. Seva Mandir asilar1 devletten licretsiz olarak
temin edip, baz1 kdylerde ayda bir tanitimi iy1 yapilan kamplar diizenledi. Seva
Mandir calisan agini1 kullanarak kamplarin reklamini yapip, insanlara bu
kamplara gidip ¢ocuklarina as1 yaptirabileceklerini hatirlatt.

32

2. Bu uygulama, kamu sektorii iyilestirilene kadar kullanilacak “gecici
bir diizeltme olarak kalmak zorunda midir, yoksa “kalic1” bir kamu-
ozel sektor ortakhgi ¢ercevesinde biiyiitiilebilir mi? Boyle bir
uygulamayi genisletip kullanacak olursak, hangi noktalara dikkat
etmeliyiz?

Saglik hizmeti alanlar1 tesvik etmek: Seva Mandir, ebeveynleri ¢ocuklarini asi
yaptirmaya 6zendirmek i¢in, cocugunu asiya getiren ailelere kiigiik miktarlarda
mercimek dagittig1 bir programi uygulamaya aldi. Bu program kamplarla
verimli sekilde birlestirilebilir.



The Abdul Latif Jameel Poverty Action Lab at the Massachusetts Institute of Technology | Cambridge,
MA 02139, USA

Bir ¢ok kisi, ebeveynlerin mercimek gibi mallar kullanilarak tesvik edilmemesi
gerektigini diisiinliyor. Bunun yerine, ebeveynlerin bunun yapilacak dogru sey
olduguna ikna edilmesi gerektigini savunuyorlar. Ancak, Afrika’da asilanma
oranlar1 ebeveynlerin iicretsiz sineklik edindigi biiylik kampanyalar sayesinde
artarken, Hindistan’da ayni1 seviyelerde kaldig1 goriilityor. Bu konu hem
Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii iilkelerinde asilanma zorunlu oldugu
icin hem de asilanma bir ¢cok bulasici hastaliga kars1 koruma sagladigi i¢in kritik
onem arzediyor.

3. Bu durumun a1 programlarinin zorunlu hale getirilmesi ya da
yardimlarla desteklenmesi icin ne gibi gerekceler dogurdugunu
tartisalim. As1 programlarinin yardimlarla desteklenmesi ya da
zorunlu kKilinmasinin ayri ayr1 iyi taraflari nelerdir?

4. Bu iki program kullanarak saghk hizmeti verenlerle saghk hizmetini
alanlarin as1 yaptirma karar iizerindeki goreceli etkilerini belirleyen
deneysel bir tasarim onerin.
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NOTES

‘Mezra birbirine yakin evlerden ve bir komiinite merkezinden olusan ayri bir yerlesim
birimidir. Koy ise idari bir sinirdir. 1’den 15 kadar farkli sayida mezra bir koytii olusturabilir
(koylerdeki ortalama mezra sayis1 5.6’dir). Seva Mandir genellikle kdylerdeki en yoksul
mezralarda faaliyet gostermektedir. Bu projede, 130 giivenilir is¢i istihdam edilirken, Seva
Mandir’in bdlgedeki genis is¢i agindan yararlanilmistir. Orneklem mezranin yola yakinligina
gore tabakalara ayrilmistir (100 mezradan 50 tanesi herhangi bir yoldan en az 500 metre
uzakta). Her tabakadaki mezra, mezra niifusuyla dogru orantili se¢ilim olasilig1 garantilenmek
kaydiyla, rastgele secilmistir.

? Miitemadi Tesis Anketinde elde edilen verilerin kalitesini garanti altina almak amaciyla
zorunlu izleme sistemi uygulandi: 4 haftada bir tim MTA ¢aligsanlar1 bulustu ve veri girdikleri
formlar topland1. Ayrica anket ¢alisanlarina ziyaretlerini hangi giinlerde tamamlamalari
gerektigini gosteren zaman ¢izelgeleri dagitildi. MTA c¢alisanlarinin zaman ¢izelgelerini takip
etmek amaciyla denetleme takiminin iki iiyesi her giin motorsiklet ile bir ¢ok tesisi ziyaret etti.
Anket calisanlari ticretlerini ziyaretlerini zaman ¢izelgesinde istendigi gibi tamamladiklart ve
denet¢i raporlariyla kendi raporlar1 arasinda agiklanamayan farkliliklar olmadig: takdirde
alabildiler. Ayrica MTA denetcileri tesis ¢alisanlariyla MTA ¢alisanlart arasinda herhangi bir
gizli anlagma olup olmadigini kontrol etmek amactyla s6z konusu tesisleri farkli giinlerde de
ziyaret ettiler. Bu anket ilk iki ayinda sistemin tam olarak oturtulmaya calisildig1 toplam 13 —
14 aylik bir siireci kapsamaktadir. Her bir tesis i¢in 12 aylik veri raporlanmistir. Anket,
merkezlerdeki devamsizlikla iligkiyi tanimlamamizi saglayacak detayl bir tek seferlik tesis
anketiyle desteklenmistir.

* Daha onceki bir makalede kamu ve 6zel tesislere ziyaretlerin asag1 yukari ayni maliyete
sahip olduklarin1 sdylemistik. Aradaki fark kamu tesislerinde az sayida gergeklestirilen
pahamli ameliyat ve testlerden kaynaklaniyor. Bizim yorumumuz bu prosediirlerin dogasi
geregi pahali oldugu kamu tesislerinin ¢ok daha az pahali olabilecegi hatta belki de bu
operasyonlarin yaptirilabilecegi tek yer oldugu yoniinde.

* Kadrolu hemsireler kalici statiiyle ¢alisirken, diger hemsireler yillik sdzlesmelerle ise
alintyorlar.

® Saat ve tarih miihiir makineleriyle altmerkezlerdeki hemsirelerin giinde ti¢ kere kullanici
adlarin1 makineye girmeleri istenerek hemsirelerin devamliliklarinin izlenilmesi saglanmistir.

®Yiizdelik dilimlerin toplami her zaman 100’{i bulmuyor ¢iinkii ankete katilan bireylerden
bazilan gittikleri tesislerin kamu tesisi mi yoksa 6zel tesis mi oldugunu bilmiyordu.



