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ESITLIK VE SAGLIK SEKTORU REFORMLARI:
DUSUK GELIRLI ULKELER MEDIKAL YOKSULLUK
TUZAGINDAN KACABILIR Mi 7*

Gegmis 20 yillik donemde piyasa yonelimli uluslararasi
saglk reform akimlari kuzeyden giineye ve batidan dogu
yarimkureye dogru hizla yayllmaktadir. Diinya Bankas! gibi
kuruluslar tarafindan saghk hizmeti lretenlerin
ozellestirilmesi ve kamu kurumlarinda kullanici 6dentileri
(user fees) araciligiyla 6zel finansmanin arttirimasi
savunulmaktadir. Ayrica kamu hizmetlerinin yabanci
yatinmcilara ve piyasalara acilmasini hedefleyen ticari
egilimler, Diinya Ticaret Orgiitii tarafindan artan sekilde
desteklenmektedir (Price, D. et al.; 1999:1889-92,
Pollock, A., Price, D.;2000:1995-2000,
Anon.;2000:1941). Bu politika, ozellikle kuzey
yarimkuredeki zengin ve endustrilesmis Ulkelerde, saghk
ve egitim sektorlerinde G6zel operatorlerin kamu
finansmaninin yerini almasinin yolunu acabilir (Pollock,
A., Price, D.; 2000: 1995-2000).

Kamu hizmetlerini zayiflatacak bu tir girisimler, Avrupa
ve Kanada gibi iyi gelismis sosyal refah sistemlerinde
esitlige acik bir tehdit olustursalar da, diger gelismeler
orta ve dustik gelirli tlkelerin kinlgan sistemleri icin daha
acil tehditler olusturmaktadir. Bu egilimlerden ikisi; kamu
hizmetleri icin kullanici 6dentilerinin alinmasi ve ozel
hizmetler icin cepten harcamalardaki artis, eger birlikte
etki ederlerse, biiylk bir yoksulluk tuzagi olusturabilirler.
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Kamu Hizmetlerinin Ozel Finansmani (Private fi-
nance for public services)

Kamu hizmetleri icin kullanici 6dentilerinin alinmaya
baslanmasi, Dinya Bankasi’'nin 1987 tarihli politika
dokimanlarinin yayinlanmasindan beri, gelismekte olan
bircok tlkede yerlesmistir (Akin, ). et al.;1987). Bu strateji,
borglu dlkeler icin olusturulmus, genel makroekonomik
yapisal diizenleme programlarinin bir unsuru haline gelen
saglik politika paketinin bir parcasiydi (Sen, K. Koivusalo,
M.;1998:199-215). Diinya Bankasi’'nin bu stratejisi, Kenya
ve Uganda’da oldugu gibi, uluslararasi kuruluslardan
yardim ve borg¢ alabilmenin kosulu olarak kullanici
odentilerinin uygulanmasi yoluyla dayatiimaktadir.

Kamuya ait saglik hizmetlerinin 6zel finansmani Cin
ve Vietnam gibi ekonomik biytime hizlar yiiksek ve sabit
tlkelerde de artmaktadir. Ozellestirme ile halkin saglk
hizmetine iliskin takdirinin artacagi, asin kullanimin
onlenecegi, (Akin, ). et al.; 1987) hizmet kalitesini artirmak
isteyen saglik hizmeti Ureticilerine finansal olanaklar
saglanacag iddia edilmektedir

Saglik hizmetindeki bu tiir 6zellestirme politikalari ileri
derecede regresiftir, cinkl risk havuzunu azaltir ve saglik
maliyeti, direk olarak, saglikli bireylerden ¢ok,
muhtemelen daha yoksul, ¢cocuk ve yaslilardan olusan
hastalar tizerine binmis olur. Diinya Bankasi’'nin karsi
gorusl, kullanici 6dentilerinden elde edilecek gelirlerin
saglk bakimindan en az derecede yararlanabilecekleri
stibvanse etmek icin kullanilacagi seklindedir (Shaw, P.,
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Griffin, C.; 1995). Temel saghk hizmetlerinin parasini
karsilayamayacak olan yoksul insanlarin bu zorluklan
asmalari icin istisna projeler tretildi. 1990’larda Diinya
Bankasi, kullanici odentisi politikasinin, daha yoksul
gruplarin temel saglik hizmetlerini kullanmalarini ve
yararlanmalarini artiracagini ongormiustir (Shaw, P., Grif-
fin, C.; 1995). O halde gelismekte olan Ulkelerde bu
politikayla ilgili yaygin hosnutsuzlugun nedeni nedir ?
Yanit, tahminlerden ziyade, ailelerin ve topluluklarin
deneyimlerimde, gerceklerde yatmaktadir.

Ozel Hizmetler i¢in Cepten Harcamalar (Out-of-
pocket expenses for private services)

Kamu sektoriinde kullanici 6dentilerinin etkisini
gliclendiren ikinci egilim, 6zel tibbi uygulamalardaki artis
ve 6zel eczanelerdeki patlayici bliylimedir (Paphassarang,
C. et al.; 1995: 433-35). Gelismekte olan ulkelerde ilaglar
toplam saglik harcamalarinin % 30-50'sidir. Piyasa
ekonomilerinde ise bu oran %15’in altindadir (Velasquez,
G. et al.;1998). Ozellikle Afrika ve Asya’daki 6zel ilag
saticilan profesyonel hizmetlere maddi glici yetmeyen
yoksul insanlara hizmet ederler. Uygun niteliklere sahip
olmayan bu saticilar, emredilen diizenlermelere uyum
gostermezler. Cin ve Hindistan’da neredeyse her kosede
ilag saticilan vardir (Kamat, V. et al.;1998:779-94).
Profesyonel saglik hizmetlerine sinirli ulagim yalnizca
sagliksiz ve irrasyonel ilag kullanimina yol agmaz, ayni
zamanda, ozellikle yoksullar arasinda kit finansal
kaynaklarin bosa harcanmasina da neden olur.

Medikal Yoksulluk Tuzag: (Medical poverty trap)

Bu stratejilerin dayandinldigi olumlu beklentiler
delillerle desteklenmemistir. Bu politikalarin etkileriyle ilgili
ampirik ¢alismalarin sonuglar ciddi olumsuz sonuglara
isaret etmektedir (Tipping, G.;2000, Creese, A., Kutzin,
J.;1995). Kamu ve oOzel saglik hizmetlerinde cepten
harcamalarin ykselisi aileleri yoksulluga stiriklemekte
ve zaten yoksul olanlarin yoksullugunu artirmaktadir.
Medikal yoksulluk tuzag: olarak bilinen bu durumun
boyutlari ulusal hane halki arastirmalariyla ve yoksullugu
azaltmayi hedefleyen katilimci ¢alismalarla ortaya
konmaktadir (Tipping, G.;2000, Fu, W.;1999, Segall, M.
et al.; 2000, World Bank; 1999, Nahar, S., Costello,
A.;1998:417-22). Ana etkiler 4 kategoriye ayrilir.

a) Tedavi Edilmemis Hastalik (Untreated morbidity)

En ciddi etkiler, saglik hizmetlerine maddi giici
yetmedigi ve hastaliklari tedavi edilmedigi icin hizmetten
yoksun birakilan insanlar tarafindan hissedilir. Boyle
insanlarin saghgi daha da bozulma riski altindadir.
Karayipler’de hasta oldugu bilinen insanlarin %14-20'si
tedavi ve ulasim icin gerekli fonlardan yoksun
olduklarindan saglik hizmeti aramamislardir (Thedore,
K.; 1999). Kirgiz Cumhuriyeti’'nde hastaneye sevk edilmis
hastalarin yaridan fazlasi hastane maliyetlerini 6deme gticii
olmadig icin hastaneye kabul edilmemistir (World Bank;
1999). Hindistan’da, bazi kirsal alanlarda hastaligi olan
insanlarin %17’si saglik hizmetini aragtirmamustir ve bunun

%25'ten fazlasinin nedeni finansaldir (lyer, A., Sen,
G.;2000).

Yoksullar arasinda tedavi edilmemis hastalik olgulari,
yalnizca ciddi ekonomik sorunlari olan ulkelerde degil,
ayni zamanda yiiksek ve sabit ekonomik gelismesi olan
ilkelerde de saptanmaktadir. Ornegin, kirsal Cin’de temel
hizmetlere ulagimdaki artis cok meshurdu. Ancak yillik
yaklasik %10’luk ekonomik blyilime oranina karsin, bu
son 20 yilda dramatik bicimde azaldi. Kirsal Cin’de yapilan
hane halki arastirmalarinda, gegmiste hastaligi olan
insanlarin %35-40"inin ana neden olarak finansal
gugliklerden dolayr saglik hizmetini arastirmadigi
bildirilmektedir (Fu, W. ;1999, Hao, Y. et al.;1997:28). Bir
hekim tarafindan hastaneye sevk edilen hastalarin %60
ise, yiiksek kullanici fiyatlarini karsilayamayacaklarini
bildikleri icin hastaneyle hi¢c baglanti kurmamuslardir (Fu,
W. ;1999). Tedavi edilmemis hastaligin bireylere ve
topluma maliyeti potansiyel olarak tahrip edicidir.

b) Saglik hizmeti kullaniminda azalma ( Reduced
access to care)

Yiksek kullanici 6dentilerinin uygulanmasi saglhk
hizmetine ulasmada rastgele azalmaya neden olmustur.
Sosyal Gelisime iliskin Birlesmis Milletler Arastirma
Enstitistd kullanici 6dentilerine iligkin deneyimleri
yakinlarda 6zetlemistir. Yerel toplumdan gelir elde etmek
amaciyla énerilen tim 6nlemler muhtemelen en akilsizca
olanlardir. 39 gelismekte olan Ulkeye ait bir ¢alismada,
kullanici 6dentilerinin, distik gelirlilerin temel hizmetlere
ulagimini belirgin derecede azaltirken, gelirleri cok hafif
derecede artirabildigi ortaya konulmustur. Diger
calismalar Ucretlerin cinsiyet esitsizligini artirdigini
gostermistir (United Nations Research Institute for So-
cial Development; 2000). Yoksul insanlar parasal
sikintilardan dolayi acil bir durum olusuncaya kadar saglk
hizmetini ertelerler (Tipping, G.;2000). Bu erteleme onlari
saglik bakimini daha pahali diizeyden almak durumunda
birakir. Yani bir saglik merkezinden ziyade bir hastanede.
Kullanici 6dentilerinin olumsuz etkileri bundan dolayi ikiye
katlanir: Daha kotl bir saghk ve artmis tibbi bakim
masraflari. Bu nedenle yiiksek kullanici 6dentileri, hem
verimsiz hem de esitsizdir.

Ancak 6zel finansmani savunanlar, kullanici
odentilerinin olumsuz etkilerinin kaginilmaz olmadigini
belirtmektedirler. Kullanici 6dentilerinden vazgecerek etkili
ve adil sistemler kurulabilir ve 6deme glici olmayan
insanlar icin kamu saglik hizmetlerinden yararlanma
glvenli olabilirdi (Shaw, P., Griffin, C.; 1995). Uygulamada
odemeden vazgecerek iyi isleyen sistemlerin kurulmasinin
¢cok zor oldugu kanitlanmistir (Russel, S., Gilson, L.
;1997:359-79). Temel zorluklardan birisi, yoksullugun
hikim sirdigl bir toplumda ¢ok yoksul insanlari
taniyabilmektir. Baska bir zorluk, yerel hizmet ureticilerinin
yoksul hastalara iliskin 6dentilerin azaltiimasi ya da
ortadan kaldirimasiyla olusacak kayiplarini kompanse
edecek kamusal fonlarin olusturulmasindadir. Gelirleri
odentilere bagl olan kamu saglik treticileri, muhtemelen
o6deme olanagi olan hastalara oncelik vereceklerdir. Bircok
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llkede cdentilerden elde edilecek gelir direk olarak saglk
personelinin maaslarina bagl oldugu icin, bu egilim gi¢li
sekilde ortaya cikmaktadir (McPake, B. et al.;1999:849-
65). Boyle bir durumda; kamu hastaneleri, kamu
fonlarindan yoksullara gore daha fazla pay alan zenginlere
hizmet verme egiliminde olurlar.

¢) Uzun donem yoksullasma (Long-term
impoverishment)

insanlar, saglik harcamalari zorunlu oldugu icin, uzun
donemde gecimlerine mal olsa bile saglk hizmetini satin
alirlar. Onlarin sorunu, kit kaynaklarin tahsis edilmesinde
degil, ameliyat gibi acil tedaviler icin gerekli parayi bulup
bulamayacaklaridir. Saglhk hizmeti icin direk kullanici
harcamalarinin olumsuz sosyal etkileri diger
harcamalardan daha buyiktir. Clinkl, bu harcamalar
beklenmedik harcamalardir ve tam maliyeti tedavi sonuna
kadar bilinemez.

Hastaligin ekonomik etkisi ABD’de uzun zamandir iflas
nedeni olmaktadir (Gottlieb, S.;2000:1295). Ayrica
1990’larda Cin'in kirsal kesimleri gibi gegis ekonomilerinde
(Fu, W.;1999) ve eski SSCB’nin Asyatik Cumhuriyetleri'nde
de hane halkinin yoksullagsmasinin basta gelen nedeni
olmustur (World Bank ;1999). Kuzey Vietnam’da, kirsal
bolgede, yoksul ev halki biitcelerinin % 22’si saghk bakimi
icin harcanmaktadir. Halbuki zengin ev halki i¢in bu oran
% 8'dir (Segall, M. et al.; 2000). Dahasi bir saglik
merkezinde yoksullar zenginlerden daha ¢ok 6deme
yapmislardir ve yoksul topluluklardaki hizmet
zenginlerden daha pahalidir (Ensor, T., Pham, S.;1996:
69-83). Tayland’da saglik bakimi icin yoksullar
zenginlerden oran olarak daha ¢ok harcama yaparlar
(Pannarunothai, S., Mills, A.;1997:1781-90). Dhaka
Banglades’te ana saghgi hizmetleri icin ailelerin beste
birden fazlasi aylik gelirlerinin %50-100'line esdeger bir
harcamay: gizli ve resmi olmayan yollardan yapmak
zorunda kalmaktadir (Nahar, S., Costello, A. ;1998: 417-
22). Vietnam’da hastane yatisinin ortalama maliyeti iki
aylik maasa esittir (Segall, M. et al.; 2000). Kirsal Cin’de
ise, hastane masrafi, yoksul bir ailenin net aylik gelirinin 7
katina kadar ulasabilir (Yu, H. et al. ;1997:16-23).

Bu tiir harcamalarin yaygin sonuglari, bor¢clanma ve
odiing almalardir. Kuzey Vietnam’in kirsal kesiminde
yoksul halkin % 60’1 bor¢luydu, bunlarin ticte biri borcun,
saglik giderlerini karsilamak icin, alindigini séylemislerdir
(Ensor, T., Pham, S.;1996: 69-83). Benzer bor¢clanma
nedenleri Afrika, Cin, Kambogya’da da goriilmektedir.
Phnom Pen Kambogya’da saglk harcamalarini karsilamak
icin bor¢lanan hastalarin % 20’si bunlari tefecilerden aylk
%20-30 faizle saglamistir. Bu hastalarin % 10’u borglarin
kapatmak icin yiyecek giderlerini azaltmistir. Uganda’da
iki kirsal bolgede hastalarin %20-40"1 hem 6diing para
alarak, hem de baskalari icin calisarak ya da arazi veya
hayvanlarini satarak saglik harcamalari icin para
biriktirmislerdir. Cocuklari okuldan geri almak diger yaygin
yontemdir. Bu sekilde okul masraflarindan kurtulabilir ve
anne baba hastane faturalarini 6demek icin gecici isler

arastirirken, cocuklar kendi ciftliklerine bakabilirler (Tip-
ping, G.;2000). Geleneksel ekonomik analizlerde
yoksullarin saglik bakimi icin 6deme yapmasi, tipik olarak
odeme icin gondulliligin kaniti olarak kullaniimaktadir.
Buna ragmen, 6demenin, kisinin 6deme gliciiyle ayni
olmadigi agiktir. Bircok yoksul insan, 6deme gticleri
olmadigi halde ailelerine ve kendilerine uzun dénemde
maliyete neden olsa da, yine de bu 6demeyi yapar.

d) Bilingsiz ilag kullanimi (Irrational use of drugs)

Bilingsiz receteleme ve ila¢ direnci de medikal
yoksulluk tuzaginin esitsizliklerine 6nemli, ancak gozden
kagan bir katki yapar. Ornegin, Hindistan’da cepten saglik
harcamalarinin %52’si ilaglara ve 6demelere gitmistir ve
yatakl hizmetlerde de bu oran %71’dir ((lyer, A., Sen, G.
;2000). Kirsal Cin’de de insanlar bir recete icin ortalama
olarak kisi basi glinliik gelirlerinin 2-5 kati kadar 6deme
yaparlar (Zhan, S.et al. ;1997:66-70). Giderek artan
sayidaki diisiik gelirli Glkede ilag satiglarindan elde edilen
karlar, saglik calisanlarinin gelirlerinin 6nemli bir pargasi
olmustur ve bu durum, calisanlarin satislan artirmalarini
saglamaya yonelik bir giidi halini almistir (Wolffers,
1.;1995:1325-32).

Gelismekte olan llkelerde, kalifiye olmayan kisiler
tarafindan finansal nedenlerle recetesiz ilag satisi, gereksiz
ve bilingsiz ilag kullanilmasina neden olmaktadir.
Hindistan’da kirsal bolgelerde ve kentlerin yoksul
bolgelerinde enjeksiyonlarin ve haplarin gelisiglizel recete
edilmesi ¢ok yaygindir. Ornegin, Hindistan’da
Maharastra’daki Satara Bolgesi’'nde regetelerin analizinde
(Phadke, A.;1996:60-65), %19’unun irrasyonel,
%47'sinin gereksiz, %11inin ise tehlikeli oldugu ortaya
cikmustir. Vakalarin % 24’inde gereksiz enjeksiyonlar
verilmistir. Hindistan’daki ilag harcamalarinin % 70’inden
fazlasinin gereksiz oldugu distinilmektedir (lyer, A., Sen,
G.;2000).

Vietnam’da ulusal diizeyde yapilan bir arastirmaya
gore, onceki 4 haftada hastalik beyan eden insanlarin %
67'si bir hekimle goriismeden ilag almistir (Prescott,
N.;1997). Ayrica toplum saghg galisanlari oral
antibiyotikleri, gentamisin enjeksiyonlarini, potent
steroidleri, oral ve intraven6z vitamin preparatlarini siklikla
uygunsuz olarak recete etmektedir (Tipping, G. et
al.;1994). Vietnam’daki yliksek antibiyotik direnci
uygunsuz ve bilingsiz ilag tiiketiminin olumsuz etkilerinin
acik isaretidir (Tornqvist, N. et al.; 2000). Meksiko'nun
yoksul bir bolgesinde o6zellikle geleneksel iyilestiricilere
veya perakende ilag saticilarina yapilan bagvurularin %74'G
yetersiz tedavi veya onerilerle sonuglanmistir (Briggs,
J.;2000). Yetersiz receteleme nedeniyle yapilan harcama,
hasta basina aylik 13 gilinlik minimum tcret kadardir
(Briggs, J.;2000).

Yoksul insanlar, uygunsuz veya yetersiz tiiberkiiloz
tedavisini de iceren inefektif ve hatta tehlikeli (Uplekar,
M. et al.; 1991:284-90) ve gebeler icin kontrendike ilag
tedavilerini almaktadirlar (Krause, G. et al.;1999:291-98).
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Eger insanlar tliberkiloz ve malarya gibi bazi hastaliklarin
tedavisi icin gerekli ilaclarin ancak bir kismini alabilirlerse,
bu tedavi inenfektiflikten baska tim toplumu ilgilendiren
ilac direncine de neden olabilir (Farmer, P. et al.; 1999).
Ayni durum, ORS’nin en uygun olacadi diyarelerde kendi
kendine ilag alimi nedeniyle ya da gereksiz antibiyotik
kullanimina bagl olarak da ortaya ¢ikabilir (Le Grand, A.
et al.;1999:89-102). Ornegin Meksiko’daki diare
epizodlarinin % 37’si antibiyotiklerle tedavi edilmistir, oysa
bunlarin yalnizca %5’inde antibiyotik gerektigi
saptanmistir (Bojalil, R., Calva, ).;1994:147-56). Diger alti
Latin Amerika Ulkesinde masa Ustiinde satilan ilaglarin
dortte birinin tibbi izlem gerekliligi nedeniyle recete ile
satilma zorunlulugu vardir (Drug utilization research
group.; 1997: 488-93).

Tibbi yoksulluk tuzagi konusunda ne yapilabilir ?
(What can be done about the medical poverty trap ?)

Yoksul insanlarin ekonomik girdilerinin azalmasi ve
toplam maliyetlerin artmasi nedeniyle, 6nceki ve simdiki
piyasa yonelimli reformlarin gercek sonuglar, siklikla,
belirlenmis amaclara ters dismektedir. Belirlenmis amaglar
ve ciktilar arasindaki bu farkliliklar saglik sektoriinde kanita
dayali bir politikanin yoklugunu ve gerekliligini ortaya
koymustur. Butiincul bakis, yaygin olarak savunulan
politikalarin degeri hakkindaki kanitsiz varsayimlar ve
retorik tarafindan golgelenmistir. Esitlikci ve etkili saglhk
hizmet sistemlerinin gelisimindeki engelleri, secenekleri
ve piyasa yonelimli reformlarin arkasindaki varsayimlarin
gecerliligini degerlendirecek politika arastirmalarina
gereksinim vardir.

Kullanici 6dentileriyle ilgili politikalar, varsayimlara
glivenmekten ziyade, dislk gelirli lkelerde gercekte
yasananlarin ortaya gikarilmasina ve uyanik olmaya
yonelik gereksinimi agik bicimde gostermektedir. Baz
elestirmenler, Diinya Bankasi’nin distik gelirli Glkelerde
bir yontem olarak kabul edilen kullanici 6dentilerini
stirdiirmeye son verdigini kabul etmektedir ve dahasi bu
yontemin gec¢miste kaldigi ve artik bir sorun olmadigi
konusunda hemfikirdirler. Maalesef glivenilirligi zayiflamig
bu politika hala canlidir ve ek olarak gliney yarimkuiredeki
bir¢ok llkede biyiik sikintilara neden olmaktadir. Bu
politikalarin sirekliligini hesaba katan US Temsilciler
Meclisi, Temmuz 2000’de, Diinya Bankasi tizerinde, yoksul
ulkeleri temel saglik hizmetleri ve ilk egitimde kullanici
odentisi almaya zorlayan politikasini durdurmast igin baski
karari almistir. Bu, tam anlamiyla degerlendirilmemis
olmasina karsin, mevcut en iyi kaniti kullanarak, Dinya
Bankasi'nin kullanici 6dentisi politikasini etkileyecek bir
firsat sunmaktadir.

Kullanici 6dentisi politikasindan ayr olarak,
reformlarin diger yonleri de yoksullar icin tehlikelidir ve
saglk sektortindeki egilimleri izlemek icin ¢cok daha aktif
yaklagimlara gereksinim vardir. Esitlik 6lcimu olarak
isimlendirilen boyle bir yaklasim vardir ve bu, bunun nasil
yapilabilecegine iliskin bir model ortaya koymaktadir
(Health Systems Trust. ; 2000). Ulkelerin ilag politikalarini

esitlik ve kalite acisindan degerlendirecek temel ilaglar
listesi bu baglamda degerlendiriimektedir ve saghk
konularindaki bilinci artirmaktadir.

Reformlarin etkileri hane halki bakis acisi ile
degerlendirilmelidir. Saglik reformlan disuk, orta ve
yiksek gelirliler icin ne anlam tagimaktadir ? Aileler icin
farkh politika secenekleri maddi agidan ne kadar
katlanilabilirdir ? Reformlar, farkh saglk gereksinimi olan
farkli toplum gruplarini nasil etkiler ? Boyle bir yaklagimda
artan sayida aile bireyinin var olan kamu saglik hizmetlerini
kullanmayip nicin evde kendi kendini tedavi ettigi de
sorgulanacaktir. Bu kararda etkili olan tlim faktorlerin
anlagiimasi icin kalitatif calismalara ihtiyag vardir. Bircok
insanin saglik hizmetleri icin 6deme yapmasi uzun bir
suredir 6deme yetenegi ve istekliligiyle es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Ancak; 6deme yukiinin ev halkinin
bitcesi uzerindeki etkileri degerlendiriimemektedir
(Ewans, TG.; 1995: 495-506). Satin alma gticu, saglik
reform arastirmalarinda 6nemli bir yere sahip olmaldir.
Distik gelirli birgok tlke, ulusal hane halki yasam standardi
ve degisik katimci yoksulluk degerlendirme arastirmalari
gerceklestirdigi icin bu tip hane halki odakl arastirmalar
artmaktadir.

Medikal yoksulluk tuzagi nasil engellenebilir ? Farkli
ulkelerde saglik yoksulluk tuzaginin onlenmesine iligkin
politik secenekler nelerdir ? Bu sorularin yaniti, sonraki
birkag yilda can alici bir oneme sahip olacak ve sadece
saglik sistemi politikasini degil, ayni zamanda yoksullugu
azaltmaya yonelik daha kapsamli kalkinma konularini da
etkileyecektir.

Dahasi kamu saglk hizmetlerindeki zayiflik kabul
edilmeye ve onaylanmaya ihtiya¢ gosterir. Kilturel kabul
bazi seyleri kusatan 6zel bir problemdir: sorumluluk
eksikligi, dezavantajli gruplara gosterilen saygisizlik ve el
altindan 6deme olarak adlandirilan resmi olmayan
kullanimin yayilmasi. Bunlarin timi bazi dustik gelirli
tlkelerde kamu hizmetinin daha az kullanimina katki
yapmaktadir. Bu eksik kullanim, kismen kronik kaynak
yetersizliginden, kismen personelden, kismen de hizmet
kullanimindaki dolayli maliyetlerden (gelir eksikligi,
ulasim masrafi gibi) kaynaklanmaktadir (McPake, B. et
al.;1999:849-65., Bloom, G., Mcintyre, D. ;1998: 1529-
38). Daha da Gtesinde kamu hastane hizmetleri cogunlukla
yiiksek maliyetleri 6deyebilecek olan insanlar tarafindan
kullanilmaktadir. Daha yoksul insanlarin dislanmasi
yoniindeki bu egilim, zenginlerin 6zel saglik harcamalari
icin zorlandigi ekonomik regresyon zamanlarinda artar.
Cozim, ulkeden Ulkeye degismektedir ve en uygun
seceneklerin belirlenmesi icin de politika belirleyici
arastirmalar yapilmalidir.

Boyle secenekler, bitiin nifus icin risk paylagimini
saglayacak vergi politikalarindan olusan kamu finansman
stratejilerini icerir. Ayrica direk 6demelerden sosyal sigorta
saglik sistemlerine dogru biiyiik olgekli bir degisime gerek
vardir ki, bu sistemde yiiksek gelirli insanlarin distik gelirli
insanlari sibvanse etmesi s6z konusu olacaktir. Bu sigorta
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sistemleri, temel ilag maliyetlerini de karsilayabilecek
bicimde kamu fonlari tarafindan desteklenen, topluma
dayali sigorta sistemlerini kapsar. Kamu saghk
hizmetlerindeki kayit disi 6demeleri azaltmak, hatta
ortadan kaldirmak icin ¢aba gosterilmelidir. Temel ilag
programlarinin gelistirilmesi, uygulanmasi ve medikal
teknolojilerin sistematik olarak degerlendirilmesi igin
hikiimetlerin diizenleyici rolini gli¢lendirme yollar
arastinlmalidir. Gugteki bu kayma, saglik hizmetleri ve ilag
icin harcanan paranin degerini de, saghgin gelistiriimesi,
yan etkilerin azaltiimasi ve saglk hizmetine ulasmadaki
esitsizliklerin azaltilmasi anlaminda, maksimize
edebilecektir.

Uluslararasi diizeyde, finansal kuruluslar, yoksullardan
daha ¢ok zenginlere nasil vergi yiiklenecedi konusuna
odaklanmalidir. Ornegin bunu vergisiz off-shore
hesaplarinda gizlenmis fonlar tzerinde vergilendirmeyi
artirarak yapabilirler. Eger bu off-shore hesaplarindaki
mevduatlar (IMF 8 trilyon dolar oldugunu tahmin
etmektedir) yillik %5 gelir kazansaydi, bu gelir Gizerinden
%40 vergi alinsaydi, yillik 160 milyar dolar gelir elde
edilirdi. Bu oranin gelismekte olan tlkelerin temel sosyal
hizmetlerini kargilayacak maliyetten daha ¢ok oldugu
tahmin edilmektedir (United Nations Research Institute
for Social Development; 2000).

Sonug

Verimli ve esitlik¢i saglik reformlarini garantileyecek,
kanita dayal bir yaklagim gecikmistir ve politikacilarin
bircok alandaki ¢abalarini bu konuya odaklamalari
gerekmektedir (Whitehead, M. et al. ;2001). Arastirma
toplumu, gergeklerin mitlerden ayrniimasi ve onerilen
politikalarin altindaki degerlerin aciklanmasi bakimindan
onemli bir konuma sahiptir (Segall, M. ; 2000: 61-79).
Saglik hizmetlerinde calisanlar, bakis acilarini, yoksullukla,
onu hafifletici stratejiler arasindaki iliskileri icerecek sekilde
genisletmelidir. Tim bunlarin 6tesinde bakis acisindaki
bu degisme, saglk ve sosyal refah alanlarinda 6nerilen
politika degisikliklerinin etkileri degerlendirilirken, esitlige
daha biiyiik 6nem verilmesi icin de gereklidir. Ozellikle,
kiresel saghk politika reformlarinda yoksullarin ve daha
zayif olanlarin kaybedenler degil, kazananlar oldugundan
emin olmak icin, degisikliklerin bu gruplarla birlikte gézden

gegirilmesine gerek vardir.
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