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KATASTROFIK SAGLIK HARCAMALARI: DUSUK GELIRLi ULKE ORNEKLERI
Giilpembe OGUZHAN', Mustafa KURNAZ

OZET

Cepten yapilan harcamalar, hastalarin aldigi saglik hizmeti icin yapmig olduklari 6demelerdir. Cepten yapilan harcamalari
herhangi bir kisi veya kurum hastaya geri odememektedir. Cepten yapilan odemeler informal veya formal olabilmektedir.
Informal odemeler; hastamin  aldigi saghk hizmetine yapmamasi gereken kayit disi 6demeleri kapsamaktadir. Cepten
harcamalarin fazla olmasi katastrofik harcamalar: ortaya c¢ikarabilmektedir. Katastrofik etki hanelerin yaptigi saglik
harcamalarimin belli bir esik degerini asmasi ile olusmaktadir. Genel olarak literatiirde iki esik deger kullanmilmaktadir. Bu esik
degerler; hanehalki toplam gelirinin %10°u ve gida disi harcamalarin %40 dwr (6deme kapasitesi). Bu ¢alismanin amaci; cepten
yvapulan saglk harcamalarini ve katastrofik etkisini tamimlayp, bu harcamalarin ozellikle diisiik gelirli iilkeler tizerinde etkisini
yapilan arastirmalart inceleyerek sunmaktr. Calisma kapsaminda incelenen iilkelerin katastrofik harcama oranlarimin olduk¢a
yiiksek oldugu gériilmiistiir. Bunun temel nedeni bu iilkelerin diisiik gelirli iilkeler olmasidur.

Anahtar Kelimeler: Cepten Yapilan Harcamalar; Informal Odemeler; Katastrofik Saglik Harcamalari; Diisiik Gelirli Ulkeler

Catastrophic Health Expenditures: Examples Of Low-Income Countries

ABSTRACT

Out-of-pocket expenditures are payments made by patients for getting their health care services. Out-of-pocket expenditures can
not be refund by any person or foundation. Out-of-pocket payments can be informal or formal. Informal payments; includes
unregistered payments that should not be made in return the health care service of the patient. Excessive out-of-pocket
expenditures bring out catastrophic health care expenditures. Catastrophic effect caused by the expenditure that the households
make on over a certain threshold value limit. There are generally two threshold values in the literature. These thresholds values
are; 10% of total household income or 40% of non-food expenditures (payment capacity). Countries with high rates of
catastrophic expenditures are generally Asian and African countries with low income. The aim of this study; describe out-of-
pocket health expenditures and the catastrophic effect of these spending, examine the results of especially in low-income
countries. The rates of catastrophic expenditures of the countries assessed in the study are found quite high. The main reason of
this is that the selected countries are low income countries.
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GIRiS

Saglik sadece agr1i ve aciya sebep olmakla
kalmaz, aynm1 zamanda hastalar ve aileleri icin ekonomik
acidan zararli olabilir (Kim & Yang, 2011). Baz iilkelerde
hastaliklar, hasta bireyler ve aileleri icin cepten harcama
yapmanin yaninda, gelir iretimini engellemekte ve
ekonomik refahi tehlikeye sokmaktadir (Yilmaz, 2005).
Saglik ekonomisinde 6z sermaye iizerine uygulanan birgok
calisma saglikta gelirle ilgili esitsizliklere odaklanmaktadir
(Gerdtham, Johannesson, Lundberg & Isacson, 1999).

‘Saglikta finansal koruma’ her saglik sistemi igin
giderek onemli bir politika hedefi olmaktadir (Abu-Zaineh,
Romdhane, Ventelou, Moatti & Chokri, 2013; Aryeetey ve
ark., 2016; Dorjdagva, Batbaatar, Svensson, Dorjsuren &
Kauhanen, 2016; Giovanis & Ozdamar, 2016). Bununla
birlikte 2011 Diinya Saglik Istatistiklerinde, birgok diisiik ve
orta gelirli iilkelerdeki saglik harcamalarinin, hane
halklarinin hizmet 6demelerinin biiyiik bir kismini cepten
6demeler yoluyla finanse ettikleri goriilmiistiir (Abu-Zaineh
ve ark., 2013). Ornegin ¢ogu Asya (Limwattananon,
Tangcharoensathien & Prakongsai, 2007), Ortadogu ve
Kuzey Afrika bolgesindeki insanlarda dahil olmak iizere
birgok gelismekte olan iilkede saglik, ¢ogunlukla
hanehalklarinin cepten harcamalar1 yoluyla finanse edilir
(Giovanis & Ozdamar, 2016).

Cogu insan, kendi ekonomik giiclerini agsa bile,
hanehalki {iyelerini sagligmma kavusturmak icin, bazi
durumlarda borg altina girmek bile kosuluyla, saglik hizmeti
sunucularimin tarafindan istenen parayr 6demek disinda
baska secenege sahip degildir (Yilmaz, 2005). Yeterli maddi
koruma saglanmayan haneler, hastalanmalari durumunda
ongoriilmeyen biliylik tibbi harcamalara maruz kalma
riskiyle karst karsiyadir (Aryeetey ve ark., 2016) ve bu
harcamalar1 cebinden karsilamasi gerekirse hanehalki
maliyesi bu olaydan olumsuz yonde etkilenir (Fan, Karan &
Mahal, 2012).

Katastrofik saglik harcamalari, cepten yapilan
O0demelerin ev sahiplerinin toplam veya gida dist
harcamalarinin belirli bir esik payint astigi duruma karsilik
gelir (Arsenijevic, Pavlova, Rechel & Groot, 2016).
Katastrofik saglik harcamalarmin en onemli 6zelligi
yoksulluk yaratma olasiliginin bulunmasidir (Tokatlioglu &
Tokatlioglu, 2014). Katastrofik saglik harcamalarinda
bulunan hanehalki yoksullukla kars1 karsiya kalabilir ve bazi
harcamalarindan (yiyecek, egitim vb.) tasarruf etmeleri
gerekebilir veya bu durumla bas edebilmek icin tasarruf
veya bor¢ alma yoluna gidebilirler (Arsenijevic ve ark.,
2016; Dorjdagva ve ark., 2016; Kim & Yang, 2011).

Bu c¢alismanin amaci; cepten yapilan saglik
harcamalarint  ve katastrofik etkisini tamimlayip, bu
harcamalarin  6zellikle diisiik gelirli {lkelerde ortaya
¢ikardig1 sonuglart incelemektir.

1. SAGLIK FINANSMAN SiSTEMLERI

Vergilerle finansmanda biitiin niifus kapsanir ve
hizmetlerden yararlanma, yasal olarak belirlenmis katki
paylart harig, iicretsizdir. Kimlerin saglik hizmetlerinden
iicretsiz yararlanacagi, bireyin mali katkisina bakilmaksizin,
vatandaglik veya diger hukuk kurallar1 ile tanimlanir.
Vergilerle finansman, saglik hizmetine ihtiyag duyan kisi
hangi hizmete, ne zaman ihtiya¢ duyarsa alir goriigiine
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dayanir. Gelir itibariyle tanimlanan bireyin ddeme giicii,
saglik hizmetlerinin finansmani1 igin kisisel katkisinin
belirlenmesine temel olusturur, ancak saglik hizmeti alma
hakkina temel olusturmaz (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008).
Vatandaslardan cesitli adlar altinda toplanan vergiler bir
fonda biriktirilmekte ve daha sonra bu gelirler devletin
politikalar1 ile ¢esitli sektorlere dagitilmaktadir. Vatandaslar
saglik hizmetleri ile ilgili 6dedikleri vergiler yoluyla katki
paylart1 disinda herhangi bir 6deme yapmamaktadir.
Vergilerle finansman yontemi Finlandiya, Isvec¢, Danimarka,
Ingiltere, Italya, Ispanya ve Portekiz gibi iilkelerde yaygin
olarak uygulanmaktadir (Giivercin, Mil ve Tarim, 2016).

Sosyal sigortanin en Onemli ilkesi sosyal
dayanigma ilkesidir. Dayanigsma, en genel anlamiyla “ortak
bir amac¢ i¢in herhangi bir hesap olmaksizin yapilan
isbirligi” olarak tanimlanmaktadir (Tatar, 2011). Devlet
olusturacagi sosyal sigorta agi ile saglik hizmetlerinin
finansmam siirecine miidahale edebilmektedir. Ozel saglhk
sigortas1 uygulamasinda katilimin arzu edilen olgiide
olmamasi, bununda 6tesinde 6zel kuruluglarin vatandaslarin
saglik haklarindan yararlanmalarin1 saglamak yerine hasta
olma riskini 6n plana ¢ikararak gelir dagilimim tahrip edici
yonde davranmalari, sistemin verimsiz sekilde islemesinin
temelleri olarak gosterilmektedir. Bu nedenle, zorunlu
sosyal sigorta sistemi, Ozel saglik sigortasi sisteminin
olusturdugu perspektifle 1883 yilinda Otto Van Bismarck
tarafindan Almanya’da dizayn edilmistir (Celikay ve
Gilimiis, 2010). Bu sistemde devlet issiz bireyler igin katki
yapmaktadir. Sigortali bireylerin 6deyecegi prim miktar1 ise
maas1 lizerinden belli olur ancak ddenen primin bireyin yas,
cinsiyet ve saglik statiisii ile bir iliskisi yoktur (Ugurluoglu
ve Ozgen, 2008).

Ozel saglik sigortast kar amacli bir finansman
yontemidir (Ugurluoglu ve Ozgen, 2008). Ozel saglik
sigortasi sistemi cepten yapilan Odemelerin olumsuz
ozelliklerini bir 6lgiide giderebilen nitelikleri biinyesinde
barindirmaktadir. Bu sistemde, hizmeti satin alan ile hizmeti
sunan arasinda araci roliinii listlenen 6zel saglik sigortast
kuruluslar1 bulunmaktadir. Ozel saglik sigortas: kuruluslari
potansiyel hizmet alicist pozisyonunda olan bireylerden
prim toplamakta, olast bir saglik problemiyle karsilasiimasi
durumunda ise bireylerin saglik hizmeti sunucusundan
aldiklart hizmetin bedelini 6demektedir. Bu nedenle &zel
saglik sigortast kuruluslarina “Uciincii Taraf Odeyici”
denilmektedir (Celikay ve Giimiis, 2010).

2. CEPTEN YAPILAN SAGLIK
HARCAMALARI

Ulkelerin  geligmislik diizeyine bakilmaksizin,
kaynaklarm kit oldugu igin saglik hizmetlerine diisiik pay
aywrabilmektedirler. Bu sebeple iilkede olusturulacak
finansman sistemi, saglik hizmetlerinin ortaya g¢ikaracagi
maliyetleri karsilayabilmek icin yeterli kaynak bulmali ve
insanlarin almasit gereken saglik hizmetlerinin finansal
yiikline karsi koruma saglamalidir (Basara Bora & Sahin,
2008). Insanlarin saghk hizmetlerine ne zaman ihtiyag
duyacaklar1 belirlenemez ve bireylerin hastalanmayacagi
garanti edilemez (Amaya-Lara & Gomez, 2011). Cepten
yapilan saglik harcamalar1 gelismekte olan {ilkelerde
esitlik¢i saglik sistemini tehlikeye atan en baslica faktordiir
(Limwattananon ve ark., 2007).
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Cepten saglik harcamalarin bireylerin aldiklar
saglik hizmetine karsilik yaptiklari 6demeleri igerir
(Ciaroglu, 2015) ve bu harcamalarin herhangi bir kisi veya
kurum geri 6demez (Ozgen, 2007). Diinya Saglik Orgiitii
(2008), cepten saglik harcamalarin1 “ii¢lincii taraf 6demeleri
distildiikten sonra hanehalklarimin  kendilerinin  yapmis
olduklar1 harcamalar” olarak tanimlamaktadir. Cepten saglik
harcamalarini iyi tanimlamak zordur. Laboratuar hizmetleri,
tani testleri, alternatif tip harcamalar1 (Ada, 2015), doktor
muayene tUcretleri, ilag ve diger hastane harcamalar1 cepten
saglik harcamalarimin kapsamina girmektedir (Cinaroglu,
2015). Cepten saglik harcamalari, 6zel saglik harcamalarinin
bir pargasidir (Giovanis & Ozdamar, 2016).

Cepten yapilan saglik harcamalarinin boyutunu
tespit etmek hem saglik sektdrii finansmanint hem de
bireyleri etkiledigi icin 6nem tagimaktadir (Kaya, 2012).
Cepten yapilan saglik harcamalarinin fazlaligi, sosyal
giivenlik kurumunun sunmus oldugu mali korumanin
eksikligini gosterir (Amaya-Lara & Gomez, 2011).

Cepten harcamalar, formal ve informal olmak
tizere iki farkli yontemle gergeklesmektedir. Dogrudan
6deme ve maliyet paylasimi seklinde gergeklesen formal
cepten harcamalar, ilgili yasalar veya diizenlemeler
gergcevesinde bireyin saglk hizmeti aldiginda yapmak
zorunda oldugu 6demelerdir (Ozgen, 2007). Dogrudan
O0demeler, alinan saglik hizmetlerinin herhangi bir geri
6deme kurumu tarafindan kargilanmadigi durumlarda hizmet
bedelinin tamami i¢in yapilan &demedir (Ugurluoglu &
Ozgen, 2008).

Birey aldigi hizmet i¢in resmi bir ddemede
bulunuyorsa formal 6deme (Aarva, Ilchenko, Gorobets &
Rogacheva, 2009) ancak saglik hizmetini alabilmek veya
daha kaliteli saglik hizmeti alabilmek i¢in yaptig1 kayit dist
O0demeler ve saglik personeline verilen hediyeler informal
ddeme olarak kabul edilir (Aarva ve ark., 2009; Ozgen,
Sahin, Belli, Tatar & Berman, 2010). informal 6demelerin
belli bir smirt yoktur; c¢ikolata, ¢igek, kiigiik meblaglardan
bliyllk meblaglara kadar c¢ikabilmektedir. Bu &demeler
bahsis, siikran Odemeleri, zarf O0demeleri ve masa alti
o0demeler olarak da adlandirilmaktadir (Gaal, Belli, McKee
& Szocska, 2006).

Saglik hizmetlerinde informal ddemeler, Orta ve
Dogu Avrupa iilkeleri, Asya ve Afrika iilkeleri (Gaal ve ark.,
20006), gecis ekonomisi ilkeleri (Vian, Grybosk, Sinoimeri
& Hall, 2006), Eski Sovyet fiilkeleri, orta gelirli ve
gelismekte olan iilkelerde oldukca yaygindir (Tomini &
Maarse, 2011).

Hastalar; sira beklememek, daha fazla ilgi gérmek
ve daha kaliteli hizmet alabilmek igin informal &demeler
yapabilirler. Hizmet sunucularda gelirlerini arttirabilmek
icin bu 6demeleri kabul edebilirler. informal &demelerin
nedenleri arasinda; hediye verme kiiltiiri, saghk
personelinin diisiik maasi, kaynak kithigi, hiikiimetin bu
konudaki diizenleme yetersizlikleri vardir (Tomini &
Maarse, 2011).

Kiltiirel model de; hastalar minnettarliklarini
hediye vererek gosterirler. Hediye kiiltlirli, hastalarin
kurumsallasmamis davranisi olarak da adlandirilmaktadir.
Ekonomik model informal ddemelerin mali kaynak eksiligi
sonucu ortaya ¢iktigimi savunur. 1990°larda Orta ve Dogu
Avrupa iilkeleri Eski Sovyet iilkelerinde devlet gelirlerinin
diismesi nedeniyle saglik hizmetlerine ayrilan payda azalmis
oldu. Ancak politik nedenlerden dolayr personel sayisi ve

yatak sayis1 degismeden kaldi. Bunun sonucu olarak; saglik
personelinin gelirleri diistii hatta baz1 donemler maaglarini
alamadilar (Tomini & Maarse, 2011).

Bazi iilkeler informal d6demelere olumlu tavirlar
sergilemektedirler (Vian ve ark., 2006). Ciinkii saglik
hizmetlerine ayrilan pay azalmisti ve informal 6demeler,
verimliligi olumsuz yonde etkilemeden (Gaal ve ark., 2006)
saglik personelinin moralini yiikselterek, kamu sektoriinden
ayrilmamalarini sagliyordu (Vian ve ark., 2006). Hatta
informal 6demelerle doktorlarin gelirleri %200’e¢ kadar
artabilmekteydi (Gaal ve ark., 2006).

Eger informal ddemeler gergekten goniillii olarak
yapilirsa ve hekim ve diger saglik personelleri ddemeyi
yapan hastalara ayricalikli hizmet sunmazlarsa, informal
O0demeler 6zel saglik finansman sistemlerinin bir parcasi
olarak kabul edilebilirler. Bu iyi huylu olmayan ddemeler,
stikran 6demesi olarak saglik hizmeti alindiktan sonra; daha
iyi hizmet almak icin degil, hastanin iyilesmesinde
doktorlarin katkist oldugu i¢in ddenir (Gaal ve ark., 2006).
Hediye seklinde gergeklesen informal Odemeler saglik
hizmetleri i¢in  verilen g¢esitli  tiirdeki  hediyeleri
kapsamaktadir. Cigek, ¢ikolata, altin, gayrimenkul ve gida
maddeleri hediye 6rnekleridir. Hediye seklinde gergeklesen
cepten Odemeler ile diger informal o6deme tiirlerinin
birbirlerinden ayr1 tutulmasi gerektigi konusu informal
O0deme literatiiriinde tartigilan konulardan biridir. Bunun
nedeni, bu tiir 6demelerin bazi {ilkelerde kiiltiirel agidan bir
“tesekkiir” veya “minnettarlik” ifadesi olarak goriilmesidir.
Bu nedenle, hediye seklinde yapilan 6demeler baz1 iilkelerde
(6rnegin, Arnavutluk) informal 6deme kapsami disinda
tutulmaktadir. Ancak, hediye seklinde yapilan 6demeler
bir¢ok uluslararas1 ¢alismada informal kabul edilmektedir.
Bunun temel gerekgesi ise, hediyelerin minnettarligin
disinda baska gerekgelerle veriliyor olmalaridir (Ozgen ve
ark., 2010; Ozgen & Tatar, 2008).

Informal ddemelerin saglik hizmetlerine erisimi
kisitladig1 durumlar;

v Hastalar varliklarinda satis yapmamak igin

saglik hizmeti almak istemeyebilirler (Vian ve
ark., 2006)

v Yoksul hanelerin saglik hizmetine erisiminde
muafiyet tanimazlar

v" Doktorlar informal o6deme almadigi igin
gerekli saglik hizmetini sunmayabilir, benzer
sekilde informal 6deme aldig1 i¢in de gereksiz
saglik hizmeti sunabilir (Gaal ve ark., 2006).

Saglik sistemi biiyiik oranda informal 6demelerle
finanse edildigi zaman hizmet sunucular daha cazip ve
gereksiz hizmetleri sunmak isteyeceklerdir ve bu durum
verimsizligi arttiracaktir (Ozgen ve ark., 2010).

Odemeler su iki yolla yapilirsa informal ddeme
olarak kabul edilir (Ozgen ve ark., 2010);

1. 1k 6nce doktorun dzel muayenesine hizmet
ticretini 6dedikten sonra, daha hizli ve kaliteli
bakim alabilmek igin doktorun asil ¢aligtigi
kuruma poliklinikten giris yapmak.

2. 1lk énce doktorun ¢ahistigi kamu kurumuna
gittikten sonra doktorun ayriyeten hastasini
6zel poliklinigine cagirdigi durum.

Ayrica hastaneye bagis yapmak, doktora bigak
parast vermek, hemgire ve diger saglik ¢alisanlarina elden
para/hediye vermekte informal Odeme olarak kabul
edilmektedir (Ozgen ve ark., 2010).
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Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada cepten yapilan
harcamalarin %94,7’si formal, %5,3’1 ise informal 6deme
seklinde gerceklesmistir. Informal 6demelerin i¢inde hediye
seklinde gerceklesen 6demelerin oran1 %2.6°dir (Sahin ve
ark., 2013).

Cepten saglik harcamalar1 yayginlasip finansman
sistemin ana kaynagi olursa saglifa erisimde ve esitlikte
negatif etkiler olugur. Cepten saglik harcamalarini etkileyen
baslica etmenler gelir diizeyi, saglik giivencesi durumu, yas,
saglik durumu, ikamet edilen bdlge, kisi sayisi, cinsiyet,
egitim diizeyi, medeni durumdur (Basara Bora & Sahin,
2008).

3. KATASTROFIK SAGLIK
HARCAMALARI

Hane halkimi katastrofik saglik harcamalarindan
korumak, diinya capinda saglik sistemlerinin arzuladigi bir
hedeftir (Chuma & Maina, 2012). Giliniimiizde sayisi
giderek artan gelismekte olan iilkeler, hem niifus gruplarina
hem de hizmetlerine gore saghk i¢in mali koruma
kapsamlarim genisletmeye ¢alismaktadir (Abu-Zaineh ve
ark., 2013). Birey saglik giivencesi altinda degilse (Fan ve
ark.,, 2012) ve risk havuzu mekanizmasi yoksa
(Limwattananon ve ark., 2007) saglk hizmetlerinin
ongorillmeyen dogasi katastrofik harcamalara doniigebilir,
hane halkinin mali kaynaklarini azaltip, yasam standartlarini
diistirebilir hatta yoksulluk sinirinin altina bile indirebilir
(Abu-Zaineh ve ark.,, 2013; Aryeetey ve ark., 2016;
Giovanis & Ozdamar, 2016). Sigorta, hanenin karsilastigi
tedavinin bedelini ve dolayistyla cepten saglik harcamalarini
ve hastaliga bagli yoksullagma riskini diistirebilir. Ancak,
sigortaya erigimi olan saglik hizmetlerinin kullanimini

artirabilir ve bazi kosullar altinda cepten saglik
harcamalarini bile artirabilir (Fan ve ark., 2012).
‘///
Yitksek \ Katastrofik,
harcama, l yiiksek
katastrofik | | harcama
degll degl
harcana Maliagtdan
katastrofik

Sekil 1. Yiiksek Maliyet ve Finansal Katastrofi
Mliskisi

Kaynak: Wyszewianski. 1986a

Katastrofik saglik harcamalari, saglik hizmeti igin
O0denen paranin miktarina bakilmaksizin ortaya c¢ikabilir.
Zengin haneler olumsuz etki yasamadan yiiksek ticretli tibbi
faturalar Odeyebilirlerken, diisiik gelirli hanelerde az
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miktarda yapilan harcamalar bile gegimleri ic¢in ciddi
finansal sorunlar ortaya ¢ikarabilir (Chuma & Maina, 2012).

Bazen tedavi igin gerekli saglik harcamalari
biliylik miktarlara ulasip kisilerin temel gereksinimlerinden
olan gida, barinma gibi ihtiyaclarin1 karsilanamaz hale
getirebilir. Saglik harcamalarinin yoksulluk yaratma nedeni
bu harcamalarin cepten yapiliyor olmasidir (Tokatlioglu &
Tokatlioglu, 2014).

Katastrofik harcamanin tek bir tanimi yoktur.
Bazi ¢aligmalar 6demeleri biitge payi ile iligkilendirirken,
bazi ¢aligmalar katastrofik harcamalarin 6deme kapasitesi ile
iligkilendirerek (Or: gida harcamalarindan arindirilmis hane
halki harcamalar1) Olgiilmesi gerektigini savunmaktadir
(Chuma & Maina, 2012). Katastrofik saglik harcamast,
cepten yapilan saglik harcamalarinin belli bir oran1 gegtigi
zaman ortaya ¢ikan ve oranmi arttikca yoksullastirict etkisi
olan bir harcamadir (Cmaroglu & Sahin, 2016) ve bdylelikle
iilkelerin biiyiime ve gelismesi iizerinde olumsuz bir etkisi
vardir (Giovanis & Ozdamar, 2016).

Esik deger se¢imi {iizerinde kesin bir ydntem
olmamakla  birlikte,  genellikle  toplam  tiiketim
harcamalarinin %10-25 veya yemek dis1 harcamalarin %25-
40 arasi segilir. Onceki ¢alismalarda harcama, gelir, tiiketim
gibi farklh gostergeler kullamlmstir. Hangi gOstergenin en
iyi gosterge olduguna dair net bir goriis olmamakla beraber,
biyiik kismi informal Odemelerle saglayan iilkelerde
harcama gostergesi en iyi gostergedir (Arsenijevic ve ark.,
2016). Sekil 2’de katastrofik saglik harcamalart ve
yoksullagtirict etkinin belirlenmesi siireci yer almaktadir.

Hanehalki finansal durumu agisindan hangi etki alinacak?
Katastrofik mi? - Yoksullagtirici mi?

Hangi kalemler alinarak hesaplama yapilacak?
Harcama/Tiketim ya da Gelir

Hesaplama hangi diizeyde yapilacak?
Hanehalki? Birey?

Hangi érmeklem alinacak? Sadece saglik hizmeti
kullanan kisiler dizeyinde mi? Toplumun geneli mi?

Hesaplamanin Yapiimas|

Sekil 2.Katastrofik Saglik Harcamast ve
Yoksullagtiric1 Etkinin Belirlenmesi Siireci
Kaynak: Arsenijevic ve ark. 2013

4. ULKE ORNEKLERI

Diinya Bankasi lilkeleri kisi bagina diigen gayri
safi milli hasilalarma gore smiflandirmaktadir. Bu
smiflandirmaya gore iilkeler; diistik gelirli {ilkeler, alt-orta
gelirli tlkeler, iist-orta gelirli iilkeler ve yiiksek gelirli
ilkelerdir. Diisiik gelirli tilkelerde kisi basma diisen gayri
safi milli hasila 995§ ve altidir. Diinya Bankasimin
siniflandirmasina gore diisiik gelirli 34 iilke vardir. Bu
iilkeler; Afganistan, Benin, Burnika Faso, Burundi, Cad,
Eritre, Etiyopya, Gambiya, Gine, Gine-Bissau, Giiney
Sudan, Haiti, Komorlar, Kongo Demokratik Cumhuriyeti,
Kuzey Kore, Liberya, Madagaskar, Malavi, Mali,
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Mozambik, Nepal, Nijer, Orta Afrika Cumhuriyeti, Ruanda,
Senegal, Sierra Leone, Somali, Suriye Arap Cumhuriyeti,
Tacikistan, Tanzanya, Togo, Uganda, Yemen, Zimbabve’dir
(Diinya Bankast).

Madagaskar’in kuzey batisinda bulunan Boeny
bolgesinin Mahojango ilinde Ekim 2007-Ocak 2008 tarihleri
arasinda, devlet hastanelerinin acil dogum ve yeni dogan
bakim maliyetlerinin karsilanilabilirligine iliskin bir ¢aligma
yaptlmigtir.  Calismanin  verileri  anket  yOntemiyle
toplanmistir ve ankette toplanan bilgiler; hanehalki ve
bireyin  demografik ve sosyo-ekonomik  6zellikleri,
hastaneden alinan saglik hizmetine iligkin yapilan 6deme
miktaridir. Cepten harcama yapilan kalemler; hastane kayit
islemleri, uzman muayenesi, hastane personeline hediye ve
informal 6demeler, ameliyat islemleri, x-ray ve laboratuar
testleri, hastane icinde kullanilan ilaglar, hasta ve
yakinlarimin  konaklama, ulasim ve yemek maliyetleri
seklinde siralanmistir. Calisma 103 anne ve 73 yeni dogan
iizerinde yapilmigtir. Kadinlarin 70’1 yiiksek, 6’s1 orta, 27’si
diisiik gelirli hanehalk: iiyesidir. Yiiksek gelirli kadinlarin
ortalama harcamast 1448, orta gelirli annelerin ortalama
harcamas1 126$ ve disiik gelirli annelerin ortalama
harcamasi 129$ olarak belirtilmistir. Yeni doganlarin 43’1
yiiksek, 4’1 orta, 26’st diisiikk gelirli hanehalki yesidir.
Yiiksek gelirli yeni dogan igin ortalama 628, orta gelirli yeni
dogan i¢in ortalama 42$ ve diisiik gelirli yeni dogan igin
ortalama 58$’lik bir harcama yapilmistir. Annelerin
ortalama yapmis olduklari cepten harcama miktar1 139$, en
¢ok harcama yapilan kalem ise 868 (%62) ila¢ ve tibbi
cihazlardir. Yeni dogan icin ortalama 59%’lik bir harcama
yapilirken, bu harcamanin 248%’1 (%40.3) ilag ve tibbi
cihazlar i¢in yapilmustir. Esik deger olarak gida dist
harcamalarin %40’1 alindiginda; yiiksek gelirli hanelerin
katastrofik saglik harcamasi orani %32.9, orta gelirli
hanelerin katastrofik saglik harcamasi orani %105.3 ve
diisiik gelirli hanelerin katastrofik saglik harcamasi oram
%109.1 olarak hesaplanmistir. Sonuglar alinan saglik
hizmetleri i¢in 6denen miktarlarin orta ve diisiik gelirli
hanelerin  6deme  kapasitelerini  olduk¢a  actigim
gostermektedir. (Honda, Randaoharison & Matsui, 2011).

Burkina Faso’da katastrofik harcamalarla ilgili bir
caligma yapilmistir. Burkina Faso niifusu 11 milyon olan ve
niifusunun %45.3’i yoksulluk sinirmin altinda yasayan bir
Bati Afrika ilkesidir. Her biri 200,000-300,000 kisiyi
kapsayan 53 saglik bolgesi olmak iizere 11 idari saghk
bolgesine bolinmiistiir. Nouna ilgesinde yapilan saglik
harcamalarinin = %50 sinden fazlasin1 cepten yapilan
harcamalar olugturmaktadir. Veri toplanan donemde
Nouna’da risk havuzlamasi sistemi yoktu. Calisma Haziran
2000-Haziran 2001 yillar1 arasinda Nouna Saglik Bolgesi
Hanehalki Arastirmast anketiyle yapilmistir. Calisma igin
320si kentsel, 480i kirsal bdlgede yasayan toplam 800
hanehalki (¢alisma popiilasyonunun %10u) secilmistir.
Verilerin toplandig1 yil tagman ve bir yil boyunca anketi
doldurmayan hanehalklar1 ¢calismadan ¢ikarilmistir. Her aile
ortalama 8 kigiden olugmaktadir. Bir ailenin aylik ortalama
harcamast 23$ dir ve bu harcamanin %43ini gida
harcamalar1 olusturmaktadir. Caligmanin sonunda; gida dis1
harcamalarin %4011 saglik harcamasimna ayiran aile orani
%8.66 bulunmustur. Bu oranin yiiksek ¢itkmasinda kronik
hastaliklarin yarattig1 etki bilyiiktiir (Su, Kouyaté ve Flessa,
2006).
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Sitma hastalig1 diinya ¢apinda dnemli bir hastalik
oldugu i¢in Demokratik Kongo Cumbhuriyeti’'nde, bu
hastalikla katastrofik harcamaya etkilerini 6lgmek icin bir
calisma yapilmistir. 2010 yilinda diinya capinda 655.000
kisi sitma hastaligindan dolayr yasamini yitirmistir. Bu
Olimlerin %86’sin1 5 yas alti cocuklar olugturmaktadir.
Sitma hastaligindan en ¢ok Afrika {lkeleri zarar
gormektedir. Caligma Demokratik Kongo Cumbhuriyeti’nin
Kinshasa bodlgesinde Ocak 2011-Kasim 2011 déneminde, 15
yas altt cocuklara uygulanmistir. Caligmada esik deger
olarak hem toplam gelirin %10’u, hem de gida dist
harcamalarin %401 kullanilmistir. Calisma sonucunda; esik
deger toplam  gelirin  %10’u  alindiginda;  fakir
hanehalklarinin =~ %63.3’1, orta gelirli hanehalklarinin
%40.9°u, iyi gelirli hanehalklarinin %18.3°1; esik deger gida
dis1 harcamalarin %40’1 alindiginda; fakir hanehalklarinin
%89.5’1, orta gelirli hanehalklarinin %76.2°s1, iyi gelirli
hanehalklarinin  %72.2’sinin katastrofik saglik harcamasi
yaptig1 goriilmiistiir. Bu oranin bu kadar yiiksek ¢cikmasinda
su nedenler etkili olmustur (Ilunga-Ilunga, Levéque, Laokri
ve Dramaix, 2015);

v 1986 yilinda devletin

sisteminden ayrilmasi

v/ Kamu hastanelerinin denetim mekanizmasimin

olmamasi

v' Halka hastalik

verilmemesi

v Saglik hizmetlerine direkt yapilan 6demeler

v' Saglik hizmeti alanlarin hali hazirda fakir

hanehalklarindan olugsmasi

Kuzey Kore Saglik Paneli Anketiyle 2008 yilinda
7006 hanehalkindan toplanan verilerle kronik hastaligi olan
insanlarin  yaptiklar1  katastrofik  saglik  harcamalar
incelenmistir. Calisma sonuglarina goére hanehalklarinin
%3.5’1 katastrofik saglik harcamasi yapmaktadir. En yiiksek
oranda katastrofik saglik harcamasi yapan grup orta yash
kadinlardan olugmaktadir. Katastrofik saglik harcamasina en
cok neden olan kronik hastaliklar; beyin damarlart
hastaliklari, diyabet ve kronik bobrek hastaligi olarak
belirtilmigtir. Medical-Aid programi cepten harcamalari
azaltan bir sistem olsa da diisiik gelirli hanelerde yasl
ve/veya kronik hastalii olan bireyler yiiksek oranda
katastrofik saglik harcamasina maruz kalmaktadir (Choi,
Choi, Kim, Yoo ve Park, 2015).

Kuzey Kore’de yapilmis bir calismada engelli
bireyleri barindiran hanehalklar1 arasinda tibbi giivenlik ve
katastrofik saglik harcamalar1 incelenmistir. Cogu engelli
birey saglik hizmetlerine ulasabilseler de, bir kistm yoksul
engelli birey Medical-Aid programinin disinda kaldigindan
saglik hizmetlerine erisim saglayamamaktadir. Caligmada
Engelli Bireyler Istihdam Panelinin 2008-2014 yillari
arasindaki verileri kullanmilmigtir. Caligmada bireyler iki
gruba ayrilmistir; Medical-Aid {iyesi olan 1,259 kisi ve
Medical-Aid iiyesi olmayan disik gelirli 1,751 Kkisi.
Calismaya dahil edilen bireyler yoksulluk sinirinda degildir.
Calisma sonuglaria gore Medical-Aid iiyesi olmayan diisiik
gelirli bireylerin katastrofik saglik harcamasi orani %4.2,
Medical-Aid iiyesi olan bireylerin yapmis olduklari
katastrofik saglik orant %2.6’dir. Caligma sonuclar1 ayrica
kronik hastaligt olan engelli bireylerin, saglik sigortasi
tarafindan kargilanmayan harcamalarla birlikte daha ¢ok
katastrofik ~ saglik  harcamasina  maruz  kaldigim
gostermektedir (Choi ve ark., 2016).

saglik finansman

riski  hakkinda  bilgi
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Benin’de  yapilan c¢alismada tiiberkiilozun
katastrofik saglik harcamasina ve bu durumun yoksulluga
yol acip agmadigi incelenmistir. Caligma Agustos 2008-
Subat 2009 tarihleri arasinda Giiney Benin’de 6 saglik
bolgesinde 241 kisi tizerinde yapilmistir. Calismada
katastrofik saglik harcamalari i¢in esik deger olarak toplam
hanehalki harcamasinin = %10’u  alinmigtir. Calismaya
katilanlarin ortalama aylik gelirleri 69,5%’dir. 226 kisinin
kendi geliri olmakla birlikte 152 kigi ulusal asgari yasam
standartlarimin  altinda yasamaktadir (65,6%). Caligmaya
katilan kisiler %20°lik dilimlere boliinmiistiir. 1. %20°1ik
dilim en fakirleri, 5. %20’lik dilim en yiiksek gelirlilerden
olugmaktadir. 1. ylizdelik dilimde 47 kisi vardir ve %93.6s1,
2. yiizdelik dilimde 44 kisi vardir ve %84.1°1, 3. ylizdelik
dilimde 46 kisi vardir ve %76.1°1, 4. ylizdelik dilimde 54
kisi vardir ve %68.5°1, 5. ylizdelik dilimde 50 kisi vardir ve
%38’i, sonu¢ olarak c¢aligmaya katilanlar1 %71.8’1
katastrofik saglik harcamasi yapmustir. Katastrofik saglik
harcamasinin bu denli yiiksek olmasimmin nedeni, alinan
saglik hizmetlerinin devlet tarafindan karsilanmamasi olarak
aciklanmustir (Laokri, Dramaix-Wilmet, Kassa, Anagonou
ve Dujardin, 2014).

Malavi’de yapilan bir ¢alismada katastrofik saglik
harcamalarinin ~ yoksullagtirict  etkisi  incelenmistir.
Calismanin verileri Mart 2010 - Mart 2011 tarihlerini
kapsayan 3. Malavi Hanehalki Anketinden alinmistir.
Caligmaya 12,271 hanehalk: dahil edilmistir. Calismada esik
deger olarak gida dist harcamalarin %10, %20, %30 ve
%40’1 alinmigtir. Hanelerin  %84.40°1 kirsal kesimde
yasamaktadir. Hanelerin %48.22°si 5 ve iistii kisiden
olusmaktadir. %78.17 hanehalki igsizdir. Hanelerin en yakin
saglik merkezine ortalama uzakligi 8.59 km’dir. Calismaya
dahil edilenlerin %17.58’si ¢ok fakir, %22.17’si fakir,
%20.97’s1 orta gelirli, %21.57’si iyi gelirli ve %17.17’si
yiiksek gelirlidir. Esik deger olarak gida disi harcamalarin
%10’u alindiginda hanehalklarinin ~ %9.37’si, %20’si
alindiginda hanehalklarinin  %3.41°1, %30’u alindiginda
hanehalklarinin =~ %1.61°1  ve %40’1  alindiginda
hanehalklarinin  %0.73’iinlin katastrofik saglik harcamasi
yaptig1 ortaya ¢ikmustir. Malavi’de devlet hastanelerinde
alman saglik hizmeti tcretsizdir ama katastrofik saglik
harcamalarinin olma nedeni bireylerin saglik hizmetlerini
0zel hastanelerden almalar1 ve eczanelere ddenen ticretlerle
aciklanmaktadir (Mchenga, Chirwa ve Chiwaula, 2017).

Nepal’in Katmandu ilinde Kasim 2011 - Ocak
2012 tarihleri arasinda bireylerin hastaliga bagh katastrofik
harcama yapip yapmadiklari incelenmistir. Esik deger olarak
hane harcamalarinin %10’u alinmigtir. Caligmaya 1997 hane
katilmistir ve katilanlarin ortalama hanehalki biiyiikliigi 4.4
kisidir, evin reisinin ortalama yasi 46.1°dir. Calismaya
katilanlarin %13.8’1, ankete katilmadan &nceki son 30 giinde
katastrofik saglik harcamasi yapmustir. Katastrofik saglik
harcamasina en ¢ok neden olan hastaliklar; hipertansiyon,
soguk algmligi, diyabet ve astim olarak belirtilmistir (Saito
ve ark., 2014).

Tanzanya’da 7279’u yetigskin (18-59), 1018’
yaghi (60+) bireyleri kapsayan toplam 8297 bireyden
Tanzanya Ulusal Panel Arastirmasinin verileri kullanarak
bireylerin son 30 giindeki saglik harcamalar1 incelenmistir.
Esik deger olarak gida disi harcamalarin %40°1 alinmistir.
Caligmaya katilanlarin %86°s1 ilkdgretim diizeyinde egitime
sahiptirler, hanelerin %35’inin temiz suya erisimi vardir ve
ortalama hane bilyiikliigii 5.1’dir. Yetigkin bireylerin son 30
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giin igindeki ortalama saglik harcamasi 2.2$ iken, yash
bireyler 0.7$ harcamuslardir. En ¢ok 0.8% ile saglik
profesyonellerine harcama yapilmigtir. Regetesiz ilaglara da
ortalama 0.2$ harcama yapilmistir. Calisma sonucunda
katastrofik saglik harcamasina maruz kalan hane oram %18
olarak bulunmustur. Katastrofik saglik harcamalarini arttiran
etmenler arasinda, kronik hastaliklar, geleneksel tedavi
iicretleri, hanehalki biylkligi gosterilmektedir. Yiiksek
gelirli hanehalklarinin katastrofik saglik harcamasina maruz
kalmadiklar1 belirtilmistir (Brinda, Rodriguez ve Enemark,
2014).
SONUC

Cepten yapilan harcamalari, saglik finansman
sistemlerinin dzel finansman boliimiine girmektedir. Ulkeler
smirli kaynaklara sahip oldugu icin saglik hizmetlerinin
tamamu {icretsiz sunulamamaktadir. Bu yiizden hastalarin
baz1 durumlarda cepten harcama yapmalar1
gerekebilmektedir. Bu yaptiklar1 cepten harcamalar1 daha
sonradan herhangi bir kisi veya kurum geri 6demedigi i¢in,
birey almis oldugu saglik hizmeti neticesinde finansal
acidan yipranabilmektedir.

Hastalar {icretsiz olarak saglik hizmetini
alabilmek i¢in informal 6demeler yapabilmektedirler. Bunun
nedenleri arasinda, doktor talebi, daha hizli ve daha kaliteli
hizmet alma diisiincesi yatmaktadir. Tim bu cepten
harcamalar ve informal 6demeler, hanehalki gelirini belli bir
esik oranda gectigi zaman ortaya katastrofik harcamalar
cikmaktadir. Literatiirde genel kabul goéren esik degerler;
hanehalki toplam gelirinin %10’u ve gida dis1 harcamalarin
%40’1dir (6deme kapasitesi). Katastrofik harcamalar genel
olarak hanelerin yoksullasmasma neden olmaktadir. Bu
yiizden bu konu sosyal politika, saglik ekonomisi ve saglik
politikalar1 agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Her katastrofik harcama yoksullukla
sonuglanmaz. Ornegin, hanenin yapti1 harcamalar iki esik
degeri de agsa bile, hanenin geliri yiiksek oldugu igin
yoksulluga diismeyebilir. Ayni sekilde hanenin yaptigi
harcamalar esik degerine ulagmasa bile hane yoksulluk
sinirinin altina disebilir. Bunun nedeni de hanenin diisiik
gelire sahip olmasidir.

Katastrofik harcamalar genel olarak orta ve diisiik
gelirli iilkelerde goriilmektedir. Bunun en genel nedeni bu
tilkelerde saglam bir finansman sisteminin bulunmamasidir.
Bu c¢alismada incelenmis olan ilkelerden Mogolistan
disindaki tilkelerde katastrofik harcama oranlari %2.8’den
fazla bulunmustur. Bu oranlarin bu kadar yiliksek olmasinin
nedenleri asagidaki gibidir;

v Bireylerin gelirlerin diisiik olmasi

v’ Ulkenin gelirinin diisiik olmas1

v  Sigorta sistemlerinin katastrofik
harcamalar1 engelleyecek derecede geri
6deme mekanizmalarina sahip olmamasi

v Sigortasiz niifus

v’ Ucretsiz olarak sunulan hizmetlere yapilan
informal 6demeler

v/ Sigorta  sistemlerinin
muafiyet tanimamasi

v Ulkenin saglik hizmetlerine yeterince pay
aylramamasl

v Ozel saglik kuruluslarinin olduk¢a yaygin
olmasi.

yoksul hanelere
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Cepten yapilan saglik harcamalarindan katastrofik
olarak etkilenmemek i¢in alinabilecek baglica dnlemler; tim
niifusu kapsayan saglik sigorta sistemleri kurulmasi, bu
sigorta sistemleri i¢in ddenen primlerin azaltilmasi, 6zellikle
ogrenci ve yoksul hanelerden sigorta primi alinmamasi,
informal 6demeleri engelleyici sistemlerin kurulmasi, kamu
saglik kuruluglari sayisinin iilke genelinde arttirilmasi ve
saglik  sistemini  gii¢lendirici saglik  politikalarinin
olusturulmasi olarak siralanabilir.
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