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DOSYA/DERLEME

Hindistan dinyanin ikinci en kalabalik ve alan
bakimindan da 6. en buyik dlkesidir. (Dis Ekonomik
iliskiler Kurulu, 2006; Country Cooperation Strategy:
INDIA, 2000) Giiney Asya’da 3.287.590 km?
ylizélcimuine sahip olan llke Banglades, Butan, Myanmar,
Cin, Nepal ve Pakistan ile komsudur (www.wikipedia.org).
Tam adi Hindistan Cumbhuriyeti‘dir (www.e-
cografya.net). Hindistan diinya nifusunun yaklasik
%716'sina sahiptir (Country Cooperation Strategy: INDIA,
2000). 2005 yil niifusu 1.103.371.000"dir (WHO, 2006).
Nifus bakimindan diinyada Cin’den sonra ikinci sirayi
alir. (Tiirkce Bilgi Genel Basvuru ve Bilgi Sitesi)

Hindistan’in tarihi hakkinda bilgiler, Aryalardan
baslamaktadir. Avrupahlarin Umit Burnunu dolasarak
Hindistan’a ulagsmalari, 16. yuzyilda burada ilk ticaret
merkezinin kurulmasina yol agmistir. Ingilizler, Hindistan’i
isgal ettikten sonra tlke 1858'de dogrudan ingiliz tahtina
baglanmis, ancak 1906 yilinda Svarac¢ (kendi kendini
yonetme) slogani ile bagimsizlik savagi baslatilmistir. 1919
yihinda Gandbhi ile birlikte Hindistan’da pasif direnme ve
protesto hareketlerine baslanmis, 1935te ilk anayasa
kabul edilerek parlamenter diizen kurulmustur. Hindistan
18 Temmuz 1947’de tam bagimsizigini kazanarak, diinya
devletleri tarafindan taninmistir. 26 Ocak 1950'de
Hindistan Birligi olan devletin ismi Hindistan Cumbhuriyeti
olarak degistirilmistir.

Ekonominin buyiik 6l¢iide bozuldugu bir donemde
yapilan secimleri indra Gandhi’nin baskanhigindaki Kongre

*Uzm. Dr., Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghdgi AD

HiINDISTAN SAGLIK SiSTEMI

Harika GERCEK*

Partisi kazanmis, indra Gandhi, 1971'de erken secime
giderek biyk bir zafer kazanmistir. Ayni sene Hindistan
ile Pakistan arasinda savas ¢ikmig bu savas neticesinde
Dogu Pakistan yani Banglades bagimsiziigini ilan etmistir.
indra Gandhi, 1974’den itibaren halk destegini kaybetmis,
1977'de yapilan secimleri Canata Partisi kazanmustir.
Canata Partisi yonetimde basarili olamayinca, 1980’de
yapilan secimleri tekrar Kongre Partisi kazanmis, ayni sene
ozerklik icin miicadele eden Sihler, biiylik bir micadeleye
baslamislardir. Ekim 1984’te indra Gandhi bir suikast
neticesinde oldurilmus, bunun tzerine bagbakanliga oglu
Raciv Gandhi getirilmistir. Basbakan Raciv Gandhi 22
Mayis 1991’de ugradigr bombali suikast sonucunda
olmustur (Tirkcebilgi Genel Basvuru ve Bilgi Sitesi).
Hindistan’in laik ve demokratik olarak 6ngoriilen yapisina
ragmen kastlara, dini gruplara ve bolgesel ayrimlara
dayanan gerginlikler siyaset tizerinde hala 6nemli agirhga
sahiptir.

Kongre Partisi lideri Sonia Gandhi, basbakanlik gorevini
kabul etmeyecegini aciklamistir. Singh, 2004 yili Mayis
ayinda, Kongre Partisi’nin genel secimlerdeki beklenmedik
zaferi sonrasi bagbakanhiga atanmistir. Singh, Hindistan’i
serbest piyasa ekonomisine geciren kisi olarak
gosterilmektedir (www.BBC Turkish.com).

Hindistan’da 2004 yilinda bebek 6liim hizi 1.000 canli
dogumda 61,6 ve 5 yas alti 61im hizi binde 85.2"dir. 2005
yili verilerine gore niifus artis hizi %1.4 (The World Bank,
2006), go¢ orani bin kiside -0.07, kaba dogum hizi binde
23.79'dur (Turkgebilgi Genel Basvuru ve Bilgi Sitesi). 2002
yili verilerine gore dogumda beklenen yasam Umidi
erkekler icin 62.5 yil, kadinlar icin 63.9 yildir. Yasam seviyesi
oldukca dustk olan tilkede halkin biyiik cogunlugu achkla
karsi karsiyadir (Turkcebilgi Genel Bagvuru ve Bilgi Sitesi).
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1950’de kabul edilen anayasa ile tilkede parlamenter
sisteme gecilmistir (Turkcebilgi Genel Basvuru ve Bilgi
Sitesi). Yonetim sekli parlementer federal cumhuriyet olan
ulke, idari olarak, merkezi hitkkiimet ile eyalet merkezince
yonetilen toplam 28 eyalet ve 7 birlesik bélgeden
olusmaktadir (www.wikipedia.org, www.e-cografya.
net). Hindistan Parlamentosu iki meclisten ibaret olup,
250 tyeli Eyalet Meclisi ve 508 tyeli Millet Meclisi vardr.
Millet Meclisi tyeleri halk tarafindan dogrudan dogruya;
Cumhurbagkani merkez ve eyalet meclisleri tarafindan 5
yilicin secilir (Tiirk¢ebilgi Genel Basvuru ve Bilgi Sitesi).
Hindistan Cumhurbaskani’'nin pek az fiili yetkisi vardir.
Ancak genel secimler ardindan cok sayida partiden
hangisinin merkezi hikimeti kurma calismalarina
baslayacagina Cumhurbaskani karar verir. Eyaletlerde
yonetimin basi, Cumhurbaskaninin temsilcisi olarak
Validir. Ancak gercek yonetim giicii Bakanlar Konseyi'ne
baskanlhk eden Basbakan’dadir. Bir eyaletin Bakanlar
Konseyi timuyle eyaletin secilmis yasal meclisine karsi
sorumludur. Yasal glictin Parlamento ve Eyalet Meclisleri
arasindaki paylasimini anayasa belirler. Anayasay
degistirme yetkisi de parlamentodadir. Birlik Yonetimi,
Cumhurbaskani, Cumhurbaskani Yardimcisi ve
Cumhurbaskani’na yardim edip tavsiyelerde bulunmak
Uzere Basbakan baskanligindaki Bakanlar Konseyi'nden
olusur (Hindistan Biiyiikelciligi internet sitesi). Kabine
Basbakan tarafindan tarafindan tavsiye edilir
Cumbhurbaskani tarafindan atanir. Eyalet hilkumetleri,
Cumhurbagkani tarafindan 5 yiligina tayin edilen valiler
tarafindan idare edilir. Her eyaletin kendi resmi dili ve her
birinin secim ile olusmus kendi meclisleri vardir. Para birimi
“Rupi”dir (Para Birimi Kodu: INR) (e-cografya.net). Aralik
2004'te 1 ABD dolari 43 Rupi’ye esit olarak islem
gormustir (www.e-cografya.net, Hindistan
Biiyiikelciligi internet sitesi).

Resmi dili Hintce olmasina ragmen, 850 cesit dil vardir
(Tiirkcebilgi Genel Basvuru ve Bilgi Sitesi). 2004'te
okur-yazarlik orani erkekler icin %73.4, kadinlar icin
%47.8'dir (India Country Overview, 2006; The World
Bank, 2006). Egitim ve 6gretim son yillarda 6nem
kazanmaya baglamistir (Tiirkce bilgi Genel Bagvuru ve

Bilgi Sitesi). Ulkede erkek/kadin orani 1.07 olup kadin
basina diisen cocuk sayisi 2.98"dir.

Ulkede cok sayida farkli kiiltiir ve etnik gruplara ait
topluluklar yasar. Nufusun biyik bir bolimuni Hindular
olusturur. Hindistan’da yasayan insanlarin dini inanclari
ve gelenekleri cok farklidir. En yaygin olan dinler, Hinduizm
ve islamiyettir. Bunu Hiristiyanlik, Sih ve Budizm dinleri
takip eder.

Hindistan ekonomisi geleneksel koy ciftciligi, modern
tanim, el sanatlari, genis capli modern endustriler ve ¢ok
sayida hizmet endustrilerinden olusur (www. wikipedia.
org). Hindistan’in sosyal alanda oldugu gibi ekonomik
alanda da en buyuk sorunu nifus artisidir. Artan nifusa is
vermede, saglik ve egitim sistemlerini yerine getirmede
devlet sikinti icindedir. Sagliksiz yerlesmeler ve buiylk
kentlerde sokaklarda yasayan insanlarin sayisi gtin gectikce
artmaktadir. Toplam is gticti 472 milyon kisi, issizlik orani
%8,9 ve toplam dis bor¢ 101,9 milyar dolardir.

Hindistan kalabalik bir niifusa sahip olmasina karsin
dogal kaynaklarini yeteri kadar isletememektedir. Ulke
halkinin gecimi blyulk 6lctiide tarima dayanir. Nitekim
nufusun Ugte ikisi tarimla ugragir. 1960’1 yillardan itibaren
tarimi gelistirmek ve daha fazla verim icin calismalar (Yesil
Devrim) yapilmaya baslanmistir (www.e-cografya.net).

Ulkede ekonomik ve sosyal diizeyi cok farkli bolgeler
ve toplumlar bulunur. Gelir diizeyi yiiksek toplumlarin
bulundugu semtlerin kenarlarinda cok fakir olan insanlar
yasar. Ulkenin batisi, doguya gére ekonomik yonden ileri
durumdadir. Son yillarda sanayilesme ve uluslararasi
iliskiler yoninden 6nemli gelismeler kaydetmesine
ragmen dis ticareti devamli acik vermektedir. Ticaret
yaptigi Ulkelerin basinda Japonya, Alimanya, ABD ve Birlesik
Krallik gelir. Hindistan’a ait bazi saglik ve ekonomi
gostergeleri Tablo 1’de sunulmaktadir.

Hindistan’da koloni déneminde tiiketim esyalarina
donik imalat sanayisine, 6zellikle tekstile agirlik verilmistir.
Halen Ulkede bu sanayi kolu agirliktadir. Diinyada seker

Tablo 1. Hindistan’a ait bazi saglik ve ekonomi gostergeleri

Gosterge Deger yil
Dogumda beklenen yasam yili imidi (erkek) 61.0 (2004)
Dogumda beklenen yasam yili imidi (kadin) 63.0 (2004)
Dogumda beklenen saghkli yasam yili Gmidi (erkek) 53.3 (2002)
Dogumda beklenen saglikli yasam yili timidi (kadin) 53.6 (2002)
15-60 yaslarinda 6lme olasiligi (binde, erkek) 275 (2004)
15-60 yaslarinda 6lme olasihgi (binde, kadin) 202 (2004)
5 yas alti 6lim hizi (erkek) 81 (2004)
5 yas alti 6limhizi (kiz) 89 (2004)
Toplam saglik harcamalari (GSYiH'nin %’si olarak) 4.8 (2003)
Kisi basina toplam saglik harcamasi ($) 82 (2003)
Niifus 1,103,371 (2005)
Kisi basina diisen GSYiH 1,830 (2004)

Kaynak: Diinya Saglik Orgiitii
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retimi yontinden ikinci siradadir. Sanayilesme acisindan
diinyada 10. siradadir. Sanayi Uretimi blytime orani: %
4.3'tur (2001 tahmini). Dinya komir Gretiminde 4.
siradadir. Dig borcu 100.3 milyar $ (2001), aldigi ekonomik
yardim 2.9 milyar dolardir (1999). Ulkenin temel ekonomik
gostergeleri Tablo 2’de verilmistir.

1999-2000 yillarina ait Ekonomi Arastirmasi’nda,
Hindistan’in 1998-99 yillarinda %6.8 oraninda bir
blylime hizi gosterdigi belirtilmis olup, bu oranin 1999-
2000 yillarinda da %5.9 olmasi beklenmektedir.
Hindistan’da 1991 yilindan sonra baslayan reformlar ve
liberallesme hareketleri Gayri Safi Yurt i¢ci Hasilasinda
(GSYiH) bir artisa sebep olmustur. 1985’te 280$ olan kisi
basina gayri safi milli hasila (GSMH) 1995 yilinda 340%
olmasina ragmen nifusun %30’u fakir olarak
degerlendirilebilir.

2002-2007 yillarini kapsayan 10. Bes Yillik Kalkinma
Plani cercevesinde Hindistan'in GSYiH’nin yillik ortalama
%8 oraninda artmasi hedeflenmistir. 2005 yilinda %7.5
oraninda biytiyen Hindistan’in GSYIH 650 milyar dolara
ulagmistir (Dis Ekonomik iliskiler Kurulu, 2006).

HINDISTAN SAGLIK SiSTEMI

Hindistan saglk sistemi, karma milkiyet hakki, cesitli
tipteki tedarikgiler ve farkli tibbi metotlarin kullanimi ile
karakterize heterojen bir yapi gosterir (The World Bank,
2003).

Sistem 3 farkli doneme ayrilarak incelenebilir:

1. Donem (1947-1983): Saglik politikasinin iki temel
esasa dayandigr donemdir. Hi¢ kimsenin saglik hizmeti
almak icin 6deme yapmak zorunda olmadigi, devletin
halka saglik hizmeti saglamakla yiikiimli oldugu dénem.

Bagimsizigin ilan edildigi yillarda, sitma Hindistan
nifusunun yaklasik dortte birini etkilemis; cicek, veba,
kolera gibi bulasici hastaliklar kol gezmekte, anne 6limi
100.000 canli dogumda 200'lerde ve dogumda beklenen

Tablo 2. Hindistan"in temel ekonomik gostergeleri

yasam Umidi 32 yil idi. Devlet sektori birkag sehir
hastanesinden ibaret iken Hindistan saghk sisteminin
biyik kismini olusturan 6zel sektor aile hekimlerinden
olusmaktaydi.

2. Dénem (1983-2000): Bir yandan kapsamli bir
temel saglk hizmetinden yararlanma imkani varken ayni
zamanda 1983’deki ilk Ulusal Saglk Politikasi ile saglik
merkezlerinin dagiiminda 6zel sektoriin 6nayak olmasinin
tesvik edildigi ve bunun acikca ifade edildigi donem.

Hastaliklarin kontroliinde belirgin iyilesmeler
saglanmasina ragmen, niifus artisinin kontroliindeki
yetersizlik, kirsal kesimdeki basit saglik sorunlarini
onlemedeki yetersizlik, 1978'deki Almaata
Deklarasyonu'nda belirtilen kapsamli bir temel saglik
hizmet modeline uluslararasi bir yaklasimin olmasi 1983
Ulusal Saghk Politikasi'nin belirlenmesi gerektigini ortaya
koydu. Saglik servislerinin artan harcamalarina karsin sinirli
kaynaklarin olmasi bu yikin bir kisminin 6zel sektor
tarafindan omuzlanmasini giindeme getirdi. Bu donem
kirsalda temel saglik hizmetlerini uygulamak icin yapilan
harcamalarin arttigi ve merkezden yonetilen bir dikey
yapilanmanin kontrolii altinda hastaliklarin kontroli icin
Ulusal Saglk Programlari'nin (USP) ydrataldagu bir
dénemdir.

3. Donem (2000 yilindan sonrasti): Saglik sektoriniin

¢ 6nemli yolla kokten degistigi donem.

2000 yilina gelindiginde Hindistan 1983'deki Ulusal
Saghk Politikasi'ndaki 17 hedeften 13’lUni
gerceklestirememisti. 1986-96 yillari arasinda halkin
ayaktan tedavi hizmetlerinden yararlanma oraninda
%26'dan %19’a bir diisme, serbest hekimlere ulasmada
%19’dan %10’lara varan bir diisme ve maddi sebeplerle
tibbi bakim alamayan kisilerin sayisinda bir artig yasandi.
Yoksullarin hastaliklardan etkilenmesini azaltmak ve hizla
dusen saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarini
artirmak icin hikimet, bu sorunlari ¢o6zecek ve 2010
hedeflerinin belirtildigi 2000 yili Ulusal Saghk Politikas
hazirladi.

il GSYiH Kisi Biiyiime Enflasyon ihracat ithalat
Milyar $ Gelir $ Orani % Orani % Milyar $ Milyar $
1997 408,4 428 4,6 7,2 35,7 45,7
1998 414,3 421 6,0 13,2 34,1 44,8
1999 444,4 450 7,1 4,7 36,9 45,6
2000 450,7 440 3,9 4,0 45,6 60,3
2001 481,4 470 5,5 3,8 45,4 58,2
2002 502,4 480 4,8 4,3 52,7 65,2
2003 576,8 540 6,4 3,9 55,4 72,0

Kaynak: T.C. Basbakanlik Dis Ticaret MiistesarliGi Anlasmalar Genel Miidiirliigii -2006. Hindistan Ulke Profili
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6. Bes yillik Plana kadar, aile planlamasi konusu
disindaki halk sagligi hedeflerini basarmak icin 6nceden
hazirlanmis bir stratejinin olmayisi nedeniyle Minimum
intiyaclar Programi kapsaminda kirsal kesimdeki halkin
temel saglik hizmetine ulasmasini hedefleyen calismalar
yapildi. Bu kapsamda, yillar icinde, ¢cok sayida dispanser,
temel saglik hizmeti enstitiileri, birka¢c uzmanlk dalinin
bulundugu kigik hastaneler, 3. basamak hizmetin
verildigi buyik hastaneler, tip fakilteleri, paramedikal
enstittiler, laboratuarlar vb. kuruldu.

2002 yili Ulusal Saglik Politikasi (USP-2002), tlkenin
saglk durumunu ana hatlariyla ¢izmistir. USP-2002 saghk
hizmetlerinden halkin daha esit yararlanmasini saglamaya
ve artan harcamalara odaklanmistir. Ulkenin timund
kapsayacak ve kabul edilebilir standartta bir saglik
hizmetinin, organizasyonu eksik alanlarda yeni bir
yapilanma ve var olanlarda da yeni dizenlemelerin
yapilmasiyla ve desantralize bir saglik sistemine
gecilmesiyle basarilacagi dusinidlmustir. Merkezi
hikimetten gelecek daha fazla katkilarla devletin
yapacagi saghk yatinmlarinin artmasi hedeflenmistir
(Government of India, Ministry of Health and Family
Welfare, 2006).

Hindistan’daki saglik sektorii su iki nokta ile
karakterizedir (2004):

- Ulkenin her tarafinda, birinci basamaktan Uiciincii
basamaga kadar tim tedavi edici ve koruyucu saglik
hizmetlerini diizenleyen, finansmanini saglayan ve
vatandasa Ucretsiz sunan devlet. (Bunlara ait miktar toplam
saglk harcamalarinin %18’ ve GSYiH'nin %0.9’udur).

- Kisisel tedavi edici hizmetlerin saglanmasinda
dominant rol oynayan, licrete tabi 6zel sektor (Tim saghk
harcamalarinin %82’si ve GSYiH'nin %4.2’si). (World
Health Organization, Regional Office for South-East
Asia, 2004).

Hindistan’daki merkezi hikimetin saglik calismalan
Saglik ve Aile Bakanligi (Ministry of Health and Family
Welfare) tarafindan yuritlir. Bakanlik hem yonetsel hem
de teknik hizmetleri saglar, ayrica tip egitimini de diizenler.
Eyaletler kamu hizmetlerini ve saglik egitimlerini kendileri
saglarlar (www.wikipedia.org).

Hindistan’daki saghk merkezleri devlete veya Ozel
sektore aittir. Devlete ait saghk kurumlari merkezi
hikiimete ait olanlar; belediyelere ve diger kurumlara bagl
olanlar olarak ayrilir. Ozel sektérdeki merkezler kar amagl
ve kar amacli olmayanlar olarak iki gruptur. Tibbin cesitli
bolimlerinden olan uygulayicilar kar amach merkezlerde
tibbi bakim saglarlar. Kar amaci olmayan kurumlar daha
heterojen bir yapidadir; cesitli konular ve alanlarda
calisirlar. Onlarin calismalari cok yonlidiir ve saglik, egitim,
beslenme, aile planlamasi, saghkli su destegi, klttrel
calismalar gibi kapsamli konulari igerir. 2001 yili verilerine
gore 862 kisiye bir hekim, 11.744 kisiye bir hastane ve
693 kisiye bir yatak diismektedir (Yazbeck, 2003).

Anayasanin 21. maddesi Devleti halkin saghgini ve
beslenmesini saglamakla gorevli kilmaktadir. Saglik
devlete ait bir konu olmasina ragmen, federal hikimet
saglhk sektoriininiin daha cok teknik ve finansman
konularinda 6nemli rol oynar.

Federal hiikiimet ve devlet GSYiH'nin %1.3'ind saghiga
ayirmistir. Ulkedeki toplam saglik harcamalarinin 3/4'i
cepten yapilmaktadir. Son 50 yildir toplam federal
biitcenin yaklasik %2-3’line sahip olan saglik, 6zellikle
nifusu stabilize etmeye yonelik kadin saghgi programlar
ve ana-cocuk saghgi konularina yogunlagmistir. Bazen
saghida ayrilan federal bitcenin %60t 5 ulusal hastalk
kontrol programlarina ayrilmistir: Lepra, sitma, tiiberkiiloz,
HIV/AIDS ve korlik. Kalan kismi ise halk saghgi
calismalarina, bes hastaneye ve arastirmalara harcanir.

Federal Hikiimetin gorevi, Devlete teknik rehberlik
sunmak, ekipman saglamak ve egitimin kalitesini
artirmaktir. Devletin gorevi ise saghk programlari
olusturmak; lcret, benzin, malzeme gibi giderleri
karsilamak, tip fakulteleri ve hastaneler gibi yapilarin yapim
ve onarimini saglamaktir.

Temel Saglk Hizmetleri

Hindistan belki de Alma-Ata Deklarasyonu’ndan énce,
temel saglik hizmetlerine odaklanan 6ncti bir Glkeydi. 1946
yilinda, “Bhore Raporu”nda, Saglik Arastirma ve Gelistirme
Komitesi, 1. basamak saglik hizmetlerini esas alan genis
kapsamli ve iyi organize edilmis bir saglik sistemi
kurulmasini 6nermistir. Sistemin alt yapi ve insan glictiniin
saglanmasi sorumlulugu, primer olarak, federal hiikiimete
ve dig yardim fonlarindan desteklenen merkezi hiikimete
aittir. Onemli Hastaliklari Kontrol Programi ve Aile Saghgi
Programlari merkezden (bazen beraberinde dis
yardimlardan) finanse edilmis ve devlet yapilanma
sistemine eklenmistir. Anne ve cocuklar icin gida yardim
programlari merkezi hiikiimet tarafindan saglanmis ve
organizasyon semasinda merkezden desteklenen integre
Cocuk Gelisim Hizmetleri Programi'na (ICDS) eklenmistir.
Kirsal ve Kentsel Alan Gelisim Bo6limi ile Cevre
Departmanlari'nin (hem merkez hem eyaletlerdeki) su ve
cevre sanitasyon programlari icin fon ayrilmistir.

Kirsal alanda sunulan temel saglk sisteminin ulusal
normlara gore belirlenmis tic basamakli bir yapilanmasi
vardir: 3.000-5.000 kisiyi kapsayan alt merkezler (SCs),
20.000-30.000 kisiyi kapsayan Birinci Basamak Saglik
Kurumlari (PHCs) ve Toplum Saghgr Merkezleri (4 tane
Birinci Basamak Saglk Kurumu'nu kapsar). Nufusun
yaklasik % 30’u kentlerde yasadigi icin kentlerde de iyi
yapilandiriimis Birinci Basamak Saglik Kurumlari'na
gereksinim oldugunun farkina varmak gerekir. Bu amacla
da 10.000-15.000 niifusa hizmet veren Saglk ve Aile
Ofisleri ve 100.000-150.000 niifusa hizmet veren Saglik
ve Aile Merkezleri olusturulmustur (Country Cooperation
Strategy: INDIA, 2000).

Bagimsizliktan sonra Hindistan, oncelikleri ve
finansmani belirlemede ve ayrica halka saglik servislerini
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sunmada devletin bas rol oynadig ulusal bir saghk
sistemini benimsedi. ilk saglik raporunda (Saglik Planlama
ve Gelistirme Komitesi Raporu, 1946) devletin roli acikca
belirtilmisti. Bu rapor Hindistan’daki saglk hizmetlerinin
organize edildigi ilk rapordur. Saghgi izleme ve Planlama
Komitesi'nin (1962) ilgisi ise birinci basamaktaki saglk
hizmetlerinin ve saglik servislerinin altyapisini
gelistirmekle sinirliydi. Diger bir blyiik degisiklik aile
planlamasinin 6ncelikli bir konu olarak ilk kez yer aldigi
Ugiincii Plan (1961-66) ile geldi. 4. Plan (1969-1974)
sirasinda, kirsal alandaki halkin temel saglik hizmetlerine
ulagimini saglayacak etkili bir saglik servisi modelinin
tzerinde duruldu. Besinci plan sirecinde (1974-1979)
politikacilar gelistirilmis diger programlardan 6rnek
alinarak saghgin acilen tanimlanmasini gerceklestirdiler.
6. Plan (1980-1984) iki seyden etkilenerek yapilmisti:
Almaata Deklarasyonu ve ‘2000 yilinda Herkes icin Saghk’
konulu ICMR/ICSSR raporu. 2002 yilindaki Ulusal Saghk
Politikasi (USP) 1983’teki USP gibi temel saglik hizmetlerini
korumayi ve gelistirmeyi icermektedir (Ministry of Health
and Family Government of India, 2005).

Saghk Profili

Hindistan diinya nifusunun %716’sina sahiptir.
1951'de binde 27.4 olan kaba 6lim hizi 1998’de binde
9,0’a; binde 40.8 olan kaba dogum hizi binde 26.4’e
inmistir. Dogumda beklenen yasam tmidi 1951'de 32.1
iken 1996’da 62.4’e ¢ikmis; bebek 6lim hizi 1951'de
binde 146 iken 1998’de binde 72'ye diusmiustur.
Kadinlarin okuryazarlik orani erkeklerin 2/3'G olmasina
ragmen okuryazarlik orani da 1951'de %18.3 iken
1997'de %62.0’a cikmistir. 1997°de anne 6lim orani
100.000 dogumda 408 ve 5 yas alti 6lim orani 1000
dogum icin 108’dir (Country Cooperation Strategy:
INDIA, 2000).

Ancak bu basarilara karsin, ozellikle kirsal alandaki
buylk bir kesim hala 6nlenebilir hastaliklardan
etkilenmekte ve 6lmektedir. Coktandir var olan ama
¢Oziimlenememis bu sorunlar karsisinda ulkenin saglik
sisteminde acil ¢cozimler ve degisiklikler aranmaktadir.
Bircok eyalet ve bolgenin kirsal kesiminde sunulan saglik
hizmetlerinin memnuniyet verici diizeyde olmamasi, fakir
halkin pahali 6zel saglk hizmetlerini almasina ve daha da
fakirlesmesine yol acmaktadir.

Hindistan, kronik hastaliklarin getirdigi yuk, ayrica
mortalite ve dogurganlk hizlarindaki dusiis ve bunun
sonucu olarak nifusun yaslanmasina bagh olarak,
epidemiyolojik ve demografik bir gecis donemi
yasamaktadir. Ulkede yaklagik 5 milyon kisinin HIV/AIDS
tastyicisi olmasi bagimsizliktan bu yana saglik alaninda
kazanilan basarilara zarar veren onemli bir faktorddr.
Kardiyovaskuler hastaliklar, kanser, korlik, mental
rahatsizliklar ve sigara kullanimina bagh hastaliklar gibi
bulasici olmayan hastaliklar, tlkenin saglik sistemin
oldukga fazla yiik getiren ve zorlayan kronik hastaliklardir.
Kronik hastaliklara bagl erken hastalanma ve 6limler,
Hindistan icin 6nemli bir ekonomi ve insan glict kaybidir.

Bu hastaliklarin sikhgr bakimindan tlkenin farkh yerlerinde
buyik esitsizlikler olup; hastaliklar 6zellikle yoksullarda,
kadinlarda, belirli bazi kastlarda ve gruplarda 6zellikle de
kirsal kesimlerde yasayanlarda goriilmektedir. Esitsizlik
ayrica gelismis ve daha az gelismis eyaletlerin kaynaklari
arasinda da goze carpmaktadir (Government of India,
Ministry of Health and Family Welfare, 2006).

Bagimsizliktan sonraki 50 yilik donemde, kirsal
kesimdeki temel saglik hizmetlerinin yeniden
yapilanmasinda gozle gorilir bir iyilesme yasanmistir.
Saglk aginda sirasiyla 5.000, 30.000 ve 100.000 niifusa
(sahrada 3.000, 20.000 ve 80.000 niifusa) bir adet diisecek
sekilde 145.000 alt-merkez, 23.109 Birinci Basamak Saglik
Merkezi ve 3.222 Toplum Saglik Merkezi vardir. Ger¢ekten
de; kaba dogum hizi, kaba 6lim hizi, toplam dogurganlik
hizi ve bebek 6liim hizlarindaki azalmaya bagl olarak tilke
demografik bir gecis donemi yasamaktadir. Bununla
birlikte, gelismis eyaletlerde bile var olan, 6nemli halk
saghgi gostergelerindeki belirgin farkliliklar ve esitsizlikler
Hindistan saglik sisteminin gelisimine engel olmaktadir.

Halk saghgindaki etkileyici yeniden yapilanmaya
ragmen, saglik kurumlarinin %80’inin 6zel sektore ait
oldugu, sadece %20'sinin devlet tarafindan saglandigi
gorilmektedir. Yapilan calismalar, tedavi edici kurumlarin
yoksullar tarafindan degil daha ¢ok zenginler tarafindan
tercih edildigini gostermistir. Niifusun sadece onda birinin
herhangi bir saglik sigortasi vardir. Kirsal alanda yapilan
harcamalarin baglicasinin saglikla ilgili harcamalar oldugu
ve hastane masraflar icin cepten yapilan harcamalarin,
hospitalize hastalarin %25’inde yasam standartlarinin
yoksulluk sinirinin altina inmesine neden oldugu
hesaplanmustir. Hindistan ciddi bir tibbi yoksulluk sorunu
ile kargi karsiyadir.

Ulusal Saglik Harcamalari

Tablo 3'te Hindistan’daki saglik harcamalari ile ilgili
verilerin son yillardaki durumu, Sekil 1’de ise saglik
sisteminin finansman boyutu verilmistir.

Kerala Modeli

“Kerala Modeli” terimi Hindistan’in Kerala eyaletinde
gelistirilen bir dizi uygulamay ifade eder. Bu uygulamalar
endustriyel ve ekonomik bir gelismislik diizeyi olmaksizin,
eyaletteki sosyal yasamda yiiksek standartlara ulasiimasini
saglamistir (www.vikipedia.org). Eyaletin ekonomik geri
kalmishgina ragmen saglik gostergelerindeki (kaba 6lim
hizi, bebek 6liim hizi, dogumda beklenen yasam yili imidi
gibi) olaganiistii basarisi bir ¢cok aragtirmacinin, “Saglikta
Kerala Modeli” kavramindan s6z etmesine neden olmustur
(Ekbal,2006).

Kerala’nin bu gelisim tecriibesi, daha yiiksek bir yasam
seviyesine ulasiimasi ve halkin biyiik cogunlugunun
o6grenim gormis olmasi nedeniyle tiim dinyanin ilgisini
cekmektedir. Ilging olan, bu basarinin yatirm, retim, tarim
veya endustri alaninda belirgin bir biiyime olmadan
kazanilmis olmasidir (Prakash, 2004).
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Bu basarinin sirlari nelerdir? Arastirmacilar konuya farkli
aciklamalar getirse de birlestikleri ortak goriis Kerala’daki
politik ve sosyal ortamin bu konuda anahtar rol oynadigidir
(Carr, 2004). Kerala’da yoksul ve dezavantajli gruplarin
haklarinin savunuldugu politik bir ortam oldugu g6z 6niine
alinmaldir (Ekbal, 2006).

Ulkenin giineyinde yer alan eyalet, (iciincii diinya
halklarinin endustrilesme ve st 6lcekli ekonomik gelisme
olmaksizin da kendi yasamlarini daha iyiye
gotirebildiklerini gostermektedir. Burada anahtar 6geler
aktif taban orgultlenmeleri, zenginligin yeniden dagilimi
ve demokratik katiimdir. Kisi basina diisen GSYiH'nin
dustkliglne karsin Kerala’nin 31 milyon yasayani yiiksek
okuryazarlik ve saglik hizmetlerine erisebilirlik oranina,
uzun bir 6mre ve dusiik 6lim oranina sahiptir. (Franke,
1992). Bebeklerin %80’i tam asilidir, aile planlamasi
servisleri ylksek oranda kullaniimaktadir ve nifus artigi
sabit dlzeylerde kalmaya baslamistir (BMJ, 2004).
Kerala’nin kalkinma gostergeleri, Hindistan’in diger
eyaletlerinin, az gelismis tlkelerin ve hatta zengin uluslarin
gostergeleriyle rekabet edebilir diizeydedir (Sinemillioglu,
2004).

Kerala’nin koylu birlikleri ve ciftci sendikalari da kamu
saghgina yonelik tedbirler ve saglik hizmetlerine erisim
icin miicadele etmislerdir. Bugin icin Kerala, sitma, kolera
ve diger bircok hastalikta Hindistan’daki en disiik orana

Tablo 3. Hindistan’da ulusal saglik harcamalari (rupi)

sahiptir. Tip doktorlarina, saglik ocaklarina, ebe bakimina
ve hastanelere erisilebilirlikte ise Hindistan’in en yuksek
performansli eyaletidir. Model, kadinlar acisindan da yararl
sonugclar dogurmustur. Kerala, Hindistan’da kadin 6lim
oranlarinda 6nemli artislarin olmadigi tek eyalet olmaya
devam etmektedir.

Sonug olarak Kerala orgiitlenme ve yonetisimin,
kalkinma icin zorunlu olarak kabul edilen bircok noktanin
(6rnegin ekonomik kaynak) oniinde yer aldigina iyi bir
ornektir (Sinemilloglu, 2004).

Ulkenin Saglik Sorunlari

Hindistan, devlete ait, gondlli ve cok sayida medikal
ve paramedikal kurumun destekledigi 6zel saglik
kurumlarini iceren ¢ok genis bir saglik sistemi agina sahip
olmasina ragmen, saglik konusunda bugtin kars karsiya
oldugu baslica problemler sunlardir:

1. Ozellikle birinci basamak diizeyinde gériilen ve hala
¢cozlilememis insangticl ve alt yapilanma eksiklikleri

2. Alt yapida ve yoksullara hizmet veren servislerin
istenen duzeyden duslk islevi (ve bunu neden oldugu
beklenenden az yararlanim).

3. Hastanelerin insangtici ile tani ve tedavi
hizmetlerinin yeterli olmamasi ve ilaclarin devlet,

A. Oranlar ve Diizeyler 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
I. Harcama oranlari

Toplam saglik harcamalari (% GSYiH) 3.2 5.1 5.0 5.0 4.9 4.8 4.5
Devletin yaptigi saglik harcamalar (%) 24.9 246 | 246 | 24.2 23.7 24.8 243
Ozel sektoriin yaptigi saglik harcamalari (%) 75.1 754 | 754 | 75.8 76.3 75.2 75.7
Saglik harcamalarinin devletin toplam

harcamalarindaki payi (%) 4.8 4.5 43 4.2 3.9 3.9 3.6
Saglida ait sosyal yardimlarin devletin saglik

harcamalarindaki payi (%) 4.1 4.4 4.4 4.4 4.4 4.2 4.2
Cepten yapilan saglik harcamalarinin 6zel

sektoriin saglhk harcamalarindaki payi (%) 96.8 96.6 | 96.4 | 96.3 96.2 97.0 97.0
Parasi 6denmis projeler icin yapilan saglik

harcamalarinin 6zel sektoriin saglik

harcamalarindaki pay! 0.4 0.6 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9
Saglik harcamalarinda dis fonlarin payi (%) 2.8 1.2 22 2.0 1.3 1.6 1.5
1. Kisi basina diisen harcamalar

Kisi basina diisen harcama (ABD dolarr) 22 23 23 23 23 27 28
Kisi basina devlet tarafindan yapilan saglk

harcamasi (ABD dolarr) 5 6 6 6 6 7 7
Uluslararasi dolar olarak kisi basina diisen harcama 65 69 71 74 75 82 82
Kisi basina devlet tarafindan yapilan saglhk

harcamasi (Uluslararasi dolar) 16 17 17 18 18 20 20

Kaynak: Diinya Saglk Orgiitii
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Sekil 1. Hindistan saglik sisteminin finansman boyutu

Finansman

kaynaklar)
Kaynaklar: 2

1. Kamu harcamalar: (Hukumet kaynaklari, devlete ait diger

Ozel sektér harcamalar1 (Igverenler, aileler, diger &zel fonlar)
3. Saglik igin yapilan dig yardimlar

Finansman

1. Kamu sektéris (Bélgesel hikumet, sosyal fonlar, devlet
galisanlainin sigorta programlar, yardim kampanyalar)

2. Diger sektorler (Ozel igveren sigorta programlan, ézel sigorta
girigimleri, aileler, 6 zel yardim kampanyalari)

3. Saglik igin yapilan dig yardim

Tedarikriler ﬂ

Hastaneler

Yardimci bakim hizmetleri
Ambulans hizmetleri

Ilaglarin satimi ve diger gelirler

Halk saglig: programlar:

Genel saglik yénetimi ve sigortasi
Diger endustriler (ekonomik katkilar)
Saglikla ilgili hizmetleri sunan
servisler

Dis yardimlar

PNOAUMBEWN ~

©

VWL BHEWN -~

Gérevler

Tedavi edici hizmetler
Rehabilitasyon hizmetleri

Uzun sireli bakim hizmetleri

Tibbi hizmetlere destek hizmetler
Hastalara ilag dagitimi

Koruyucu ve halk saglig: hizmetler:
Saglik yonetimi ve saglik sigortas:
Saglikla 1lgili hizmetler (Egitim,
aragtirma vb.)

Demografik gruplar
Sosyoekonomik duzey

Jeopolitik durum

Saglik Durumu (risk gruplari, énemli hastaliklar, karigtiricilar)

Kaynak: www.who.int/nha/glossary/en/Webmini_chart.pdf

goniilliler ve 6zel sektoér gibi farkli kaynaklardan
saglanmasi

4. Ayni eyalette veya eyaletler arasindaki
performansta gorilen belirgin farkhliklar

5. Sektorlerarasi koordinasyondaki yetersizlik

6. Bulasici hastaliklain ve hala devam eden
demografi, yasam bicimi ve cevresel konulardaki gecis
déneminin sonucu olarak goriilen kronik hastaliklarin
getirdigi giderek artan yuk

7. Teknolojik ilerleme

8. Halkin saghk hizmetleri konusundaki artan
beklentileri ve farkindaliklari

9. Saglik hizmetlerinin artan giderleri ve bunlari
odemede yasanan glcliikler (Cooperation Strategy:
INDIA, 2000).

Hindistan demografik, epidemiyolojik ve sosyal
alanlari da iceren “saglikta gecis donemi”ni
yasamaktadir. Onlenebilir enfeksiyonlar, gebelik ve

doguma bagl komplikasyonlar ile malnutrisyon hala
nifusun blylk cogunlugunu etkileyen 6nemli saghk
sorunlaridir. Saglik icin devletin yaptigi harcamalar sinrhidir
ve bu harcamalar koruyucu saglik hizmetlerinden cok
tedavi edici hizmetler icin yapilmaktadir. Saghk
hizmetlerinde zenginler ile yoksullar arasindaki esitsizlikler
de devam etmektedir (www.internet.health.org).
Hindistan’daki nifusun en yoksul %20°lik kesimi, en
zengin beste bire gore iki kat fazla mortalite hiz,
malnutrisyon ve dogurganlik oranlarina sahiptir (Narayan,
2004).
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