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SA(V}I"JIK HiZMETLERINDE CEPTEN
ODEMELERIN BiR CESIDIi:

KATKI PAYLARI!

KEVSER SEZER KORUCU?
AYGEN OKSAY?

Ozet

Tiirkiye'de saghk hizmetlerinin finansmanin saglanmasina dair
bir¢cok yontem vardwr. Bu yontemlerden biri de cepten yapilan édemeler
kapsamindaki kullamict katkilaridir. Kullanict katkilart hastalarin saghk
hizmetinden yararlanabilmek icin genel saglk sigortasi veya bakmakla
yiikiimlii oldugu kisiler tarafindan édenecek tutardwr. Bu baglamda ¢alisma,
literatiir taramasina dayali bir teorik arastirma niteligini tasimaktadir.
Calisma kapsaminda, literatiir ¢alismast yapilarak kullanici katkilarinin
kullanilma sebepleri, katki paylarimin avantajlari, dezavantajlart  ve
Tiirkiye 'de uygulanan kullanict katki miktarlarina yer verilerek GSS’de yer
alan kullanict katkilart oranlart incelenmistir. Sonu¢ olarak kullanic
katkilarimin saghk hizmetine erisimdeki egsitsizlikleri arttirdigini, en yoksul
kesimlerin saglk hizmeti kullanimini orantisiz sekilde azaltigini, gereksiz
saghik hizmeti kullaniminin oniine gegtigini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Katki Payi, , Katilim payi, saglik hizmetleri
finansmani, cepten yapilan ddemeler.

Abstract
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There are many methods for the provision of health care financing in
Turkey. One of these methods is co-payments within the scope of out-of-pocket
payments. The user charges are to be paid by the general health insurance or
those who are obliged to take care of the patients in order to benefit from the
health service.
In this context, the study is a theoretical research based on literature review.
Scope of this study, literature study the reasons for the use of co-payments,
advantages and disadvantages of user charges, and giving place to the amount
of user charges applied in Turkey, usercharges rates in the GSS have been
examined.

Keywords: User charges, , co-payment, healthcare services
financing, out-of-pocket payments.

1. GIRIS

Maliyet paylasimi politikasi neredeyse tiim tilkelerde kullanilan bir
uygulamadir. Tiirkiye’de de son 10 yildir kullanilan bu finansman
yontemi, ek gelir elde etmekten ziyade saglik hizmeti sunumunda sevk
zincirine dikkat edilmesi ve saglik hizmetlerinin 6zellestirilmesine adim
atilmasi1 amaciyla kullanilmaya baslanmigtir. Kullanici katkilarinin temel
amac1 gelir dretmek degil, ekonomik verimliligi arttirmaktir. Devlet
harcamalar1 yalnmizca genel vergilerle finanse edildiginde akilct
tiikketiciler, marjinal maliyet ve marjinal fayday1 esit tutmaya galisacaktir.
Kullanilan hizmet ayr bir iicrete tabi tutulmadiginda ise talep egilimi
degismektedir. Saglik hizmetleri finansmani saglarken de sadece genel
vergilerden elde edilen kaynaklar yeterli olmamaktadir. Devletler, saglik
hizmetinin gereksiz kullaniminin 6niine gegmek igin ¢esitli mekanizmalar
gelistirmektedir. Bu mekanizmalardan biri de kullanici katkilaridir.
Maliyet etkinligi, tahsilat verimliligi, esitlik, halk saglig1 harcamalarinin
ilerlemesi i¢in kullanici katkilart kullanilmaktadir. Devletlerin kit
kaynaklarla etkili ve verimli hizmet saglayabilmek igin gelistirdigi
politikalardan biri de katki paylaridir. Saglhiga ihtiyag duyan birey i¢in
saglik hizmeti sunumu 6nemlilik arz etmektedir. Giiniimiizde teknolojinin
artmasi ile birlikte saglik hizmeti sunumu i¢in ¢esitli cihazlar, donanimli
binalar ve donanimli is giiclii ihtiyac1 ortaya c¢ikmistir. Saghk
harcamalarinin artig egilimi gostermesi ve kaynaklarin kit olmasi saglik
harcamalar1 finansman sorununu ortaya c¢ikarmaktadir. Saglik hizmeti,
devletin karsilamas1 gereken temel ihtiyaglardan biridir. Saglik
hizmetlerinin giin gectikce daha da artan maliyet yiikil, tlkeleri bu
faaliyetleri finanse edebilmek icin ¢esitli mekanizmalar gelistirmeye
itmektedir. Saglik sektoriinde genel olarak saglik harcamalarinda
yetersizlik, saglik hizmetleri kullammminda esitsizlik, hizmet kalitesinin
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diisilk olmasi gibi sorunlarla karsilasilmaktadir. Maliyet paylasimi
politikas1 kullanimi bazi iilkelerde artis gosterirken, ¢ogu iilke de bu
politikay1r uygulamaktan vazge¢cmektedirler. Saglik hizmeti maliyet
paylasgimi politikasinin maliyet etkililigi, hizmet kalitesi, saglik hizmeti
kullanim talebi iizerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Saglik hizmetleri
finansmaninda kullanici katkilariin yaninda sosyal saglik sigortasi, 6zel
saglik sigortasi, vergilerden saglanan gelirler, bagislar, tibbi tasarruf
hesaplar1 ve cepten yapilan O6demeler olmak iizere cesitli finansman
kaynaklar1 vardir. Kullanici katkilar1 literatiirde co-payment, co-
insurance, deductibles, capitation fee, fees, charges, cost-sharing or user
charges seklinde kullanilmaktadir. Bu uygulama yerel saglik hizmetleri
finansmaninda kullanici katkilar1 hizmet sunuculara fon saglamakla
kalmayip; ayn1 zamanda da ekonomik agidan hangi hizmetlerin verilmesi
gerektigini, saglik hizmetinin ne miktarda olmasi gerektigini ve hangi
nitelikte olmasi gerektigi konularinda cesitli bilgiler saglamaktadir.

2. SAGLIK HiZMETLERI FINANSMAN MEKANIiZMALARI
2.1. Saghk Hizmetlerinde Finansman Kavram

Birey ve toplumlarin en 6nemli zenginliklerinden biri sagliktir.
Teknolojinin ve sanayinin gelismesiyle birlikte saglik harcamalarina
ayrilan pay da giderek artmaktadir. Saglhk sisteminin temel
fonksiyonlarindan biri olan finansman, bir iilkedeki saglik yapilanmasini
belirleyen temel 6gelerden biridir.

Saglik kavrammin tarihsel gelisimine bakildiginda, saglik ¢ok
uzun bir donem boyunca kamusal bir mesele olmak yerine bireysel bir
mesele olarak ele alinmistir (Unal, 2013: 124). Giiniimiize dogru
gelindikge, sagligin finansman1 da sadece bireylere yiiklenen bir yiik
olmaktan ¢ikip, toplumsal bir mesele haline gelmeye baglamstir.
Sanayilesme, kentlesme ve niifus artisi gibi etkenlere bagli olarak
insanlar bir arada yasamaya bagladiklar i¢in saglik kavrami toplumsal
olarak ele alimmasi zorunlu hale gelmistir. Saglik sektoriiniin siirekli
olarak gelismesi saglik finansmanina duyulan ihtiyaci arttirmaktadir
Mutlu ve Isik, 2012: 276). Temel saglik hizmeti finansman
saglayanlarin, hizmetleri saglayanlar ile tiiketiciler arasinda uygun bir
anlasma  saglayabilmesi  gerekmektedir. Sagligin  Onceliklerinin
belirlenmesi, kaynaklarin bulunmasi, etkin bir sekilde tahsis edilebilmesi
ve etkinlik, verimlilik hususlarina dikkat etmeleri gerekmektedir
(Donabedian, 1971: 7). Saglik hizmeti finansmanin amaci ise
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beklenmedik hastaliklarla kars1 karsiya kalindiginda hastaligin finansal
yiikiinii ortadan kaldirmaktir (WHO, 2000: 92). Saglik sistemlerinin
finanse edilmesindeki temel amag, tiim bireylerin saglik hizmetine
ulasabilmesini saglamak ve kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilarak
strdiiriilebilir saglik hizmeti sunmaktir. Ancak kaynaklarin yetersiz
olmas1 sebebiyle cesitli finansman saglama mekanizmalarinin
kullanilmas1 gerekmektedir. Cepten ddeme yontemleri, vergi ile 6deme
yontemleri, 6zel saglik sigortalari, tibbi tasarruf hesaplari, sosyal saglik
sigortast saglik sistemlerinin finanse edilmesindeki yontemlerdendir. Bu
yontemler sagligin finansmani sirasinda hane halkinin
yoksullasmamasinin gozetilmesi ve finansal olarak adaleti saglamak
amacla gereklidir. Daha kaliteli saglik hizmeti sunmak, ileri teknolojik
cihazlart satin almak ve nitelikli personel istihdam edebilmek ve artan
saglik giderlerini azaltmak icin finansman kaynagi saglamak gereklidir
(Orhaner, 2014: 94).

Kisilerin saglik hizmetlerine finansal ag¢idan ulasabilmeleri igin
stirdiiriilebilir kaynak yaratilmasi, topluma finansal agidan koruma
saglarken adalet ilkesine 6nem verilmesi, kaynaklarin etkin bir sekilde
kullanilarak insanlarin yoksullagsmasinin 6niine gegilmesi gerekmektedir
(istanbulluoglu vd., 2010: 89). Murray ve Frank (2001: 1698), saglik
sistemi finansman siirecini gelirlerin elde edilmesi, fon havuzlarinda
biriktirilmesi ve kaynaklarin tahsisi veya hizmetlerin satin alinmas siireci
olarak tanimlamaktadir. Saglik hizmetleri finansman tglisi Sekil 1’e
bakilarak daha iyi anlagilacaktir.

Sekil 1. Saghk Hizmetleri Finansman Ucliisii

UCUNCL TARAF ODEYICH
(FOMLARAY

FONLAMA TAHSISAT
-
WaTAMNDAS HIZMET
SUIMLMOLR

HIZMET SUNUDNLS

-
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Kaynak: Mossialos ve Dixon, 20002: 2

Saglik hizmeti finansmaninda, vatandaglardan toplanan fonlar
ticlincii taraf o0deyicilere fonlanarak, hizmet sunucusu tarafindan tahsisat
islemi gergeklesmektedir. Hizmet sunucusu toplanan fonlarla vatandasa
her zaman ulasabilecekleri saglik hizmetini sunmak durumundadir
(Mossialos ve Dixon, 20002: 2).

2.2.  Saghk Hizmetleri Finansmaninin Islevleri

Saglik hizmetleri finansmanin ii¢ temel islevi bulunmaktadir. Bu
islevler; gelir toplama, fon havuzlama ve hizmet sunucularma &deme
yapmaktir. Gelirlerin elde edilmesi; hane halki, firmalar, hiikiimetler,
dondr kuruluslar gibi kaynaklardan elde edilen para hareketlerini
kapsamaktadir (Ates, 2011: 99, Celik, 2011: 171, Kutzin vd., 2010:
14).Bu fonlar, dogrudan cepten 6demeler yapilarak, 6zel veya zorunlu
saglik sigortasiyla, genel vergilerle veya hiikiimet disindaki kuruluslardan
elde edilen kaynaklarla elde edilmektedir. Fon biriktirme, ¢esitli
kaynaklardan elde edilen kaynaklarin bir havuzda toplanarak ihtiyaca
gore hizmetlerin satin alinmasinda kullanilmaktadir (Normand ve Busse,
2002: 57). Kaynaklarin tahsisi siireci ise bir havuzda toplanan
kaynaklarin, hizmet sunucularina verdikleri hizmetler karsiliginda
kullanilmasidir. Saglik hizmetlerinin finansmani i¢in gelir toplama islevi,
kim, hangi yontemle, ne kadar o6deme yapacak, odemeler neleri
kapsayacak gibi konular1 kapsamaktadir. Gelir toplama yontemleri 6zel
saglik sigortas1 primleri, vergiler, sosyal saglik sigortasi primleri, tibbi
tasarruf hesaplari, cepten 6demeler, borclar ve bagislardan olugmaktadir.
Saglik finansmaninda fon havuzlama; belirsiz olarak ortaya cikan saglik
hizmeti talebinin finansal riskini paylasmaktir. Saglik finansmaninda tek
bir havuzun bulunmasi hem riskin hem de gelirin {ilkedeki biitiin bireyler
arasinda esit sekilde dagitilmasimi saglamaktadir. Farkli kuruluslar
tarafindan saglanan fonlar herkese adil bir saglik hizmeti sunulmasini ve
tim dyeler tarafindan kullanilmasini saglamaktadir (Kutzin vd., 2010:
15). Hizmet sunucularina 6deme yapma islevi, toplanan gelirlerin
iiyelerin saglik hizmeti kullamm karsiliginda hizmet sunucularina
aktarilmasidir. Hizmet sunucularina 6deme yapma yontemlerinde
farkliliklar bulunmaktadir. Hizmet basina 6deme, giin basina 6deme, vaka
basina 6deme, kisi bagina 6deme, biitgce ve licret 6deme yontemleri olarak
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cesitlilik gostermektedir (Galvin, 2005: 4). Sekil 2 saglik hizmetleri
finansmaninin iglevlerini ve toplumla olan iligkisini gostermektedir.

Sekil 2. Saghk Hizmetleri Finansmaninin islevleri ve Toplum
Iliskisi

Saglik hizmet:
: -
Hizmet sunumu
Malinvet Paylasaimu Mkullanic: Katiolan
(sunuculara ademe)
Kayvnak yhhsist wntemlen
{ suni me)
Kapsam B
Hizmetlerin Odenmesi [F~—------------------------ 1
Tercth ? R
E
Kaynak tahsisi yoniemlen Y
L
Kapsam | E
Fonlann havuzlanmas [ T R
Tercih?
Kaynak ;&ﬂ A:mkn
Hizmete hak kazanma
. L b £
Katkilar

Kaynak: Kutzin (2000:5)

Sekil 2°de saglik hizmetleri finansmaninin fonlarin toplanmasi,
fonlarin havuzlanmasi, alinan hizmetlerin 6denmesi ve hizmetin sunumu
seklinde yapildig1 goriilmektedir. Fonlarin toplanmasi, bireyler veya tim
niifus gruplari adina, bireylerin cepten ddemeler disinda saglayicilara
sagladigi tiim fon kaynaklarimi ifade etmektedir. Fonlarin islevsel akisi
gosterilerek fonlarm mutlaka tek bir havuzda toplanmasi gerektigi de
sekilden anlagilmaktadir. Istanbulluoglu ve arkadaslari, (2010: 86) saglik
hizmetleri finansmaninin birbiriyle iligkili iicayagi bulundugunu ifade
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etmistir. Bunlar saglik igin yeterli fonun toplanmasi, risk paylasimi esas
almarak  fonlarin  havuzlanmast ve fonlarin  gerekli sekilde
kullanilmasidir.

2.3. Saghk Hizmeti Finansman Sisteminin Ozellikleri

Saglik finansmani, saglik harcamalarini karsilamak amaciyla
gerekli kaynaklarin elde edilmesidir (Gottret ve Schieber, 2006: 7).
Gelismis tlkelerde 6zel sigorta paymin sinirliliklarindan dolayr kamu
kurumlar1 6n plandadir ve saglik hizmetlerinin finansmaninin biiyiik bir
kismi devlet tarafindan toplanan vergiler ile sosyal sigorta primleri
tarafindan karsilanmaktadir (Mossialos vd., 2002: 33). Diinya Saglik
Orgiitii saglik sistemleri igin ii¢ dnemli gérevden bahsetmektedir (WHO,
2000: 95-98). Bunlar; saglik statiisiiniin yiikseltilmesi, saglik sisteminin
saglik hizmeti kullanicilarimin ihtiyaglarina duyarli olmasi ve saglik
hizmetlerine erismede finansal olarak esitlik saglanmasi olarak
belirtilmistir. Bu amaglara ulasmada saglik hizmetlerinin nasil finanse
edilecegi, saglik sisteminin amaglarina ulasmasinda izlenen saglik
politikalar1 ve saglik hizmetlerinin sunum sekli son derece dnemlidir.

Saglik hizmetleri finansman sisteminin 6zellikleri; (Tengilimoglu
vd., 2009: 233, Balbay, 1997: 57-59 ,):

e Saglik finansman sistemi hizmet yoksunlugu dnlenerek, herkese
saglik hizmeti alim giiciiniin (finansman olarak) saglanmasi,

e Tahmin edilemeyen biiyiik bir hastaligin getirmis oldugu saglik
harcamalar1 karsilanirken, ciddi bir finansman sorunu ile karsi karsiya
kalinmamasi,

¢ Finansman sistemi ve etkin kaynak kullaniminin saglanmasi,
e Gereksiz hizmet arzinin 6niine gegilmesi,

¢ Finansman sisteminin toplum, hekimler ve herkes tarafindan
kabul edilmesi

e Finansman sisteminin maliyeti yiiksek, uygunsuz, karmasik
islemleri gerektirmemesi ve gelisiglizel kararlara dayandirilmamasi
seklinde siralanabilir.

24. Saghk Hizmetleri Finansman Modelleri
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Saglik hizmetlerinin finansmaninda diinyada {i¢ ana model s6z
konusudur. Bunlar; dogrudan, dolayli ve 6zel finansman yontemleridir
(Uzun, 2015: 29). Dogrudan finansman yontemi saglik hizmeti talebinde
bulunanlarmm almis olduklari hizmet bedelini dogrudan kendilerinin
O0demesidir. Dolayl1 finansman yonteminde, hizmeti arz eden ile talep
eden arasinda {igiincii taraflar (6deme kurumu) bulunmaktadir. Ozel
finansman yonteminde ise, hizmet saglayicilar1 saglik hizmetleri ile ilgili
faturalarin tamaminit veya bir boliimiinii 6demektedir (Mutlu ve Isik,
2012: 297-298). Ulkeler tarafindan uygulanan finansman modelleri bu
sekilde saglanirken, finansman yontemlerinin modelleri Tablo 1 ile daha
iyi anlagilacaktir.

Tablo 1. Saghk Hizmetleri Finansman Modelleri

Beveridge(Ulusal Saghk | Bismarck (Sosyal Saghk Ozel Sigorta
Hizmetiy Sigortasi)
Ornek Birlesik Krallik Almanya Birlesik Amerika
Karar Verme Devlet Sigorta Fonu ve Hekim Ozel Girigimeilik Tlkeleri
Birlikleri
Kaynaklar Vergiler Calisan ve Isveren Ozel Finansman
Katkilan

Kamu

Kamu/Ozel

Ozel

Saghk Hizmeti
Sunucularn

Kaynak: Wild ve Gibis (2003: 189)

Tablo 3’te goriildiigii iizere saglik hizmetleri finansman modelleri
cesitlilik gostermektedir. Bu ¢esitlilik uygulanan finansman modellerinin
sagladigi kaynaklar, saglik hizmeti sunuculari ve uygulanan modellerin
karar vericilerine gore degismektedir (Wild ve Gibis (2003: 189).

2.5.

Saghk Hizmetleri Finansman Yontemleri

Saglik hizmeti sunumunu etkin kilabilmek, saglik hizmetlerini
siirdiiriilebilir ~ yapabilmek, herkesin saglik hizmetine erisimini
saglayabilmek amaciyla ¢esitli finansman  mekanizmalarindan
yararlanilmas1  gerekmektedir. Ulkeden {ilkeye saglik hizmetlerinin
finansman mekanizmalar1 farklilik géstermektedir. Sekil 3’de finansman
saglanan kaynaklar, fon toplayan kurumlar ve uygulanan katki
mekanizmalari verilerek konuya biitiinciil bir bakis saglanmustir.
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Sekil 3. Fon kaynaklari, Katki yontemleri,

kurumlar

Fon toplayan

Kavnak Yiintem Toplayica Kurum
Firmalar, > Dogrudan ve » Merken,
anomm jirketler —p  dolayl vergiler balgese]l veva
ve igverenler »  yerel hitkiimet
Zornla i
¥ sigorta eri
Bireyler ™ = -.'ejmml >
hane halklan ve ishhdam verglen o Bagunsz kama
calisanlar »| loxumilarn veya
» Goniilli |  sosyal giivenhk
“—#  sigorta primleri kurumlar
» Kar amacl
- Tibb Tasarruf | olmayan veva kar
Hesaplan Cow amach ozel
® sigona @iketlen
» Cepten ddemeler >
Yerh - yabane _; Hizmet sunculan
hitkiimet disa
argiktler ve
hayrr kurumlar Krediler,
> tahsasatlar ve
bagislar
Yabanc:
hilkiumetler ve
sarketler

Kaynak: Mossialos ve Dixon 2002:4

Saglik hizmetlerinde finansman kaynaklar1 genel olarak hane
halki ve sirketlerden toplanmaktadir. Fon toplama mekanizmalarini
vergiler, sosyal saglik sigortasi primleri, 6zel saglik sigortasi primleri,

bireysel

t1ibbi

tasarruf  hesaplari,
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olusturmaktadir. Geliri toplayan kuruluslar ise, hiikiimet, sosyal giivenlik
kurumlari, kar amacli olmayan veya kar amacgli olan 0zel sigorta
sirketleridir (Sekil 3).

Tengilimoglu ve Giizel (2011: 19) ulusal bir saglik sisteminin
finansal 6gesi sadece devlet gelirlerinin belli bir diizeyde toplanmasini
degil, aym zamanda saglik hizmetleri 6deme riskini tek bir birey yerine
tim toplum tarafindan paylasilmasini  saglamak  gerektigini
vurgulamaktadir. Saglik hizmetleri finansmaninda tiim ydntemlerin
birlikte kullanilmasi, herhangi bir avantaj yaratmak yerine kargasa ortami
bile yaratabilir (Akdur vd., 1998: 41). Bu bakimdan saglik hizmetlerinde
kullanilan ~ finansman yontemleri kadar, saglik hizmeti finansman
yontemlerinin 6zellikleri de 6nemlidir.

Benli (2009: 5) saglik hizmetleri finansmaninda belirlenen model
ne olursa olsun, hakkaniyete O6zen gosterilmesi, kaynak akisinin
devamliligini saglanmasi ve kaliteli hizmet sunumunun tesvik edilmesi
gerektigi lizerinde durmaktadir.

Uz (2003: 38) saglik hizmetleri finansmaninda dikkat edilmesi
gereken ilkeleri asagidaki gibi belirtmistir:

¢ Halkin benimsemesi,

e Hakkaniyetli olunmasi,

¢ Kaynaklarin toplanmasi,

e Kaynak akiginda siireklilik saglanmasi,

e Kaynaklarin toplanmasi ve yonetiminde diisiik maliyetin
saglanmasi,

e Kaliteli hizmet sunumu i¢in tegvik edici olmasi.

Saglik hizmetleri finansmani, fonlarin farkli yontemlerle
toplanmasiyla elde edilmektedir. Bu yontemler (WHO 2002: 57,
Maynard ve Dixon 2002:110);

e Ozel saglik sigortasi,
o Genel vergiler,
¢ Sosyal saglik sigortasi,

e T1bbi tasarruf hesabi,
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¢ Borg, hibe ve bagislar
e Cepten ddemelerdir.

Cepten yapilan Odemeler kisilerin gereksiz saglik  hizmeti
kullaniminin Oniine gegecegi varsayim ile one siiriilen bir yontemdir.
Cepten Odemeler her saglik sisteminde bulunmaktadir. Ancak saglik
hizmetlerinin kullanimi belirsiz olacag: i¢in finansman yontemi olarak
kullanilmamas1 gereklidir. Cepten ddemeler, dogrudan 6deme, kullanici
katkis1 ve informal 6deme olmak iizere ii¢ baslik altinda incelenmektedir
(Celik, 2011: 194). Arastirma kapsaminda cepten yapilan 6demelerin
kapsaminda olan kullanici katkilarina deginilecektir.

3. KULLANICI KATKISI

Kullanie1 katkist saglik hizmetlerinden yararlanabilmek i¢in genel
saglik sigortalisi veya bakmakla yiikiimlii oldugu kisiler tarafindan
Odenecek tutar olarak tamimlanmaktadir (5510 Genel Saglik Sigortasi
Kanunu, 2006: 26200). Herhangi bir saglik hizmeti kullaniminda, ortaya
cikan parasal bedelin, belli bir kisminin saglik giivencesi olan kisilere
Odettirilmesidir. Bu durumda bireyler saglik hizmeti kullaniminda belli
bir miktar1 cebinden 6demek zorunda kalmaktadirlar (Yildirim, 2016:
72). Kullanic1 katkisi; maliyet kontrolii, harcama kontrolii, maliyet
sinirlama, harcamalarin siirlandirilmas: olarak da adlandirilmaktadir
(Yildinm vd, 2011: 74). Ayrica, arka kapidan ozellestirme olarak da
nitelendirilmektedir (Birch 1986: 163). Herkese esit miktarda sabit bir
O0deme saglayan kullanici katkilari, hasta tarafindan ilag veya recete
basma belli bir miktar 6demesi anlamina gelir. Buna recete iicreti,
tilketici ticreti, hasta iicreti, veya maliyet paylasimi (Austvoll-Dahlgren
vd., 2008: 4) birlikte 6deme (Beck, 1974: 128), koyun postuna biiriinmiis
kurt (Russel ve Gilson, 1997: 359), hastalik vergisi (Thomson vd., 2008:
6), derinligi azaltan mekanizma (Thomson vd., 2009: 21) adlart da
verilmektedir.

Kullanic1 katkilari, maliyet paylasimina dair bir yaklasimdir (WHO
2005: 2). Hakkaniyete uygun bir sekilde saglik hizmeti erigimini
amaglayan bu hizmet, son on yil igerisinde tartisilan bir konu olmustur
(Bigdeli ve Ir, 2010: 2). Kullanic1 katkisi, giivence kapsaminda bulunan
hizmetleri kullamminda yapilan ddemelerdir. Ilag katki paylar1 buna
ornek gosterilebilir (Mossialos ve Dixon, 2002: 22-24). Saghk
hizmetlerinde birgok maliyet diizenlemesi mevcuttur. Ancak tim maliyet
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paylasim modelleri her {iilkenin saglik sistemi igin uygunluk
gostermemektedir (Gulliford ve Morgan, 2003: 165). Ulkelerin teknik
veya idari sorunlarindan dolay1 farkli {ilkelerin toplumlarindaki 6nemli
degerlerle catisma gostermektedir. Politika yapicilarin uygun politikay1
secebilmesi igin uygun deneyler yapmasi miimkiin degilse, tlkelerin
uygulamis olduklar1 ampirik ¢alismalar kanit olarak gosterilerek, diger
iilkelerin toplumdaki deger ve inanclar1 esas alinarak, dogrudan herhangi
bir uygulamay1 almak yerine, spesifik 6zelliklere gére uyum saglanmasi
gerekmektedir.

Devletler, artan saglik hizmetlerini maliyetlerini kontrol altina almak
icin cesitli stratejiler gelistirmektedir. Bu stratejiler talep yonli ve arz
yonlii olmak {izere iki sekilde ele alinmaktadir (Saltman ve Figueras,
1997: 83-100). Arz yonlii stratejiler, hekim ve hastane yatagi iiretiminin
sinirlandirilmast veya diisiiriilmesi, igglicii maliyetlerini kontrol etme,
toplam harcamalarin iist sinirin1 belirleme gibi diizenlemeleri kapsarken,
talep yonlii stratejiler de maliyet paylasim diizenlemeleri, 6n 6deme,
ortak 0deme, sigortali payi, sabit miktar sigortasi, referans fiyatlama,
fatura dengeleme ve farkli katkilar1 kapsamaktadir. Arz ve talep yonli
stratejiler Sekil 5’te gosterilmektedir.
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Sekil 4. Maliyet Sinirlama Stratejileri
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Kaynak: Thomson vd., (2008: 54)

Maliyet paylagimi, saglik hizmetleri piyasasinda talep yonlii bir
politika aracidir. Bu araglar genellikle ulusal bir saglik sistemi olarak
uygulanir. Talep yonlii strateji olarak uygulamaya koyulan kullanici
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katkilarmin ¢esitleri detayli olarak makalenin diger basliklarinda
agiklanacaktir.

3.1.  Kullame Katkilariin Kullanilma Sebepleri

Devletin saglik hizmetleri piyasasinda ortaya ¢ikan eksiklikleri ortadan
kaldirmak, gelir dagilimindaki adaletsizlik nedeniyle saglik hizmetleri
kullanimint herkesin erisimine ag¢mak, koruyucu saglik hizmetleri
sunmak, finansman ve denetim fonksiyonu istlenmek i¢in ¢esitli
miidahalelerde bulunmasi gerekmektedir (Giimiis vd., 2014: 180). Saglik
sektorliinde kullanic1 katkilarina yonelik birgok sey sdylenmektedir.
Kullanic1 katkilart ilk olarak Diinya Bankasi (DB)’nin 1987 yilinda
yayimladigi “Health Financing in Developing Countries: Agenda for
Reform” adli raporunda tartigilarak politika giindemine oturmustur. DB
saglik hizmetlerinde yasanan finansal problemlerinin istesinden
gelebilmek ve talebe yonelik egilimin degismesi i¢in kullanici katkilarini
siddetle tavsiye etmektedir. Gelismekte olan iilkeler icin temel bazi
stratejiler belirleyerek finansal sorunlarina yardimci olabilecek
uygulamalar1 da desteklemektedir. Bunlar; ilk olarak kullanici katkilari,
ikinci olarak 6zel sektér hizmet sunumunu tesvik etmek ve son olarak da
kamu saglik sistemini (decentralization) yerellestirmektir (World Bank,
1987: 25-26). Saglik hizmetlerinin yerellestirme siirecinde, diinyanin
yoksul kesimleri tarafindan temel saglik hizmetlerine erisimde, kabul
edilebilir kalitede erisim halen reddedilmektedir. Hikiimetler, saglik
sistemlerini nereden fonlayacaklari konusunda ikileme diismektedir
(Blair vd., 2005: 196). Kullanic1 katkilari, saglik hizmetine erisimde
biiyiik bir engel olarak goriilmektedir. Ancak, kaynaklarin yetersiz
olmasi, hizmetin kaliteli olarak sunulmamasi saglik hizmetlerine erigim
icin engel olusturmaktadir. Kullanici katkilar1 hem kaliteli hizmet
sunabilmek, hem de yeterli derecede kaynak saglayabilmek amaciyla
kullanilmaya baglanmistir (Lagarde ve Palmer, 2008: 839). Son yirmi
yilda, ozellikle yerel diizeyde kullanici katkilarimin saglik hizmeti
finansmaninda kullanimi1 giin gectik¢e artmaktadir (Nolan ve Turbat,
1995: 6; Kilingworth vd., 1999: 153). Bir¢ok birey, ameliyat
harcamalarin1 ve personel biitgesini desteklemek amaciyla da kullanict
katkilara giivenmektedir (WHO, 2005: 2). Kullanic1 katkilari; esitlik,
ilerleme, tahsis etme giicli, maliyet etkinligi igin karar verme
mekanizmasinda ele alinan bir uygulamadir. Saglik hizmetinde kullanici
katkilar1 ele alinirken bahsedilen bu fakt6rlerin her birinin kendi i¢inde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Kullanic1 katkilari, hiikiimet mallari
veya hizmet tiiketicileri ile ilgili olarak alinan miktarlar olarak
tanimlanmaktadir. Benzer bigimde O6zel menfaat icin, alinan mal ve
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hizmetlerin kullanimi i¢in bireylerin aldig1 parasal tutarlar olarak da
tanmimlanmaktadir (Duff 2004: 393).

Diinya Bankasi (1987: 26) kullanic1 katkilarmin kullanimi ile
ilgili olarak asagidaki faktorleri 6ne stirmustiir:

e Kit kaynaklarim hem kamu hem de 6zel sektdr ile arasindaki
kaynaklar1 kullanmas1 ve ekonomik verimligi arttirmasi,

e Maliyet iyilestirmesi ve esitligi arttirmasi,

e Her 6deme yapan kisinin yalnizca kullandigi mal ve hizmetin
karsilig1 olarak bedel 6demesi ve adalet ilkesine dayanmasi,

e Kamuya ag¢ik mal ve hizmetlerin talebinde degisiklik yaratmasi,

e Fakir kesimin saglik hizmetlerine erisilebilirliklerini arttirmasi,
kirsal kesimlere saglik hizmeti sunumu,

e Sevk sisteminin daha uygun kullanilmasidir.

Saglik harcamalart; niifusun yaslanmasi, teknolojik gelismeler,
vatandaslarin beklentileri, saglik gilivencesinin genislemesi, hizmet
sunumu ve hekimlere yapilan 6demelerin degismesiyle birlikte artig
gostermeye baglamistir. Kaynaklarin kit olmasi, iilkelerin ¢esitli
politikalar gelistirmesini zorunlu kilmistir. Genel vergiler ve sosyal
primlerle finanse edilen saglik hizmetleri yiikiinii 6zele kaydirabilmek, ek
gelir elde edebilmek ve gereksiz talebin oniine gegebilmek igin, kullanici
katkilar1 neredeyse tiim iilkelerde uygulanmaya baslamistir (Yildirim vd.,
2011: 72). Ulusal politika diizenleyicilere gore kullanict katkilarimm
uygulamadaki temel hedef finansal kaynak saglamaktir. Temel hedefin
yaninda yardimci olarak ilaglarin ulasilabilirligini arttirmak, saglik
bakiminin genel kalitesini arttirmak, saglik hizmetinin kapsama alanini
genisletmek ve saglig iyilestirici hedefleri vardir (Russel ve Gilson 1997:
360). Ote yandan Carrin (2011: 160), kullanic1 katkis1 uygulamasinin net
bir hedefi olmadigina dikkat c¢ekmektedir. Saglik hizmetlerini
geligtirecegi arzusuyla, devamli biiyiiyen bir niifusa yonelik sagligin
stirdiiriilebilirligini saglamasi gerekmektedir. 1978 yilinda Alma Ata
Konferansi’nda iiye iilkelerin temel saglik hizmetlerini tiim vatandaslara
esit hizmet saglayacak sekilde herkese wulagtirmak istemesi kit
kaynaklarin nasil tahsis edilecegine dikkat c¢ekmistir. Bu donemde
hedeflere ulagilmak i¢in ek kaynaklarin saglanmasi gerektigi fikri 6n
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plana ¢ikmistir. Saglik sektdriinde politika belirleyicisi olan DB saglik
hizmetlerine ek kaynak saglayabilmek amaciyla kamu hizmetlerinden
“kullanic1 katkilar1” alinmasi gerektigini, var olan kaynaklarin daha etkin
kullanilmas1 gerektigini vurgulamistir (Celik, 2013: 192, Jarret ve
OfosuAmaah, 1992: 166). 1980’lerin ortalarinda ficretsiz dogumun
stirdiiriilebilir olmadig1r ve ilave iicret tahsis edilmesi gerektigi ortaya
konulmustur (Dupas ve Nber, 2012: 4). 1987 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii ve UNICEF’in katkilartyla Afrika saglik bakanlari toplantisinda
kullanicr katkilarinin saglik hizmeti finansmaninda énemli rol oynayacagi
vurgulanmigtir. Temel olarak ilaglara vurgu yapilarak Afrika’daki temel
saglik hizmetlerine erisilebilirligin saglanmasi {izerine odaklanilmistir. O
zamandan beri Afrika’da bir¢ok iilke kullanici katkilarini kullanmaya
baslamistir (Nolan ve Turbat, 1995: 4). 1996 yilinda Kambocgya’da
informal ve formal 6demelerin diizensiz bir sekilde tahsil edilmesinin
oniine gegilerek, asgari 6deme sartlarinin belirlendigi Saglik Finansmani
Ulusal Tiiziigh kabul edilmistir. O zamanda beri kullanici katkilari tilke
genelinde kismi olarak kullanilmaya baglamistir. Ancak 2008’de hemen
hemen her hiikiimet kullanic1 katki uygulamalarini kullanmigstir (Bigdeli
ve Ir, 2010: 4). Katilim pay1 uygulamalari gelir elde etmekten cok saglik
hizmetlerinin talebini kontrol etmeye yoneliktir. Ancak bazi iilkelerde
katilim paylar yiliksek tutularak ekstra gelir elde edilmektedir. Katilim
paylarmi yiiksek tutan tilkeler, Ozellikle saglik hizmetlerinin biiyiik
Olcide kamu tarafindan karsilandigi ve ekonomik giicliik ¢eken
iilkelerdir. Onceden katilim paylarina negatif bakilirken, giiniimiizde
birgok gelismekte olan iilke ve geligmis iilkeler katilim paylarini, yasanan
ekonomik zorluklar nedeniyle kabul etmeye baslamistir (Yenimahalleli-
Yasar 2007: 63). Afrika hikiimeti eger temel saglik hizmetlerinin
ticretlerini kaldirirsa  finans agigini kapatabilmek igin bagiscilardan ve
diger iilkelerden uzun vadeli taahhiit s6zi almasi gerekmekteydi (WHO,
2005: 4). Ancak bagislarin yetersiz kalacagi diisiincesiyle, kurumsal
diizenlemelerin adil olmasim saglamak amaciyla, gereksiz saglik hizmeti
kullaniminin &niine gegmek ve kaynak yaratmak amaciyla, kullanici
katkis1 uygulamasina ge¢ilmistir (Mossialos ve Dixon, 2002: 5).

Saglik hizmetlerinde kullanici masraflariin  artmasi {izerine,
saglik hizmeti kullanicilar1 ve sunucularinin yam sira, saglik hizmeti
satiglarindan sorumlu saglik planlamacilari, hizmetlerin 6denmesinde
kaynaklarin nereden nasil saglandigini gérmek ve yonetmek i¢in kullanici
katkilar1 mekanizmalarini sinyal veren bir fiyatlandirma cihazi olarak
gormektedir (John, 2013: 196). Saglik hizmeti sunumunda etkinligi
arttiric1 bir arag olarak goriilen kullanici katkilari, saglik hizmetlerinde
gereksiz kullanimi sinirlandirarak ve hastalarin sevk zincirine uymasini
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saglayarak hizmetlerin rasyonel bir sekilde kullanilmasimi tesvik
etmektedir. Ayrica gereksiz saglik hizmeti kullaniminin 6niine gegilerek,
fazladan olusan kuyruklara engel teskil etmektedir.

Saglik  hizmeti  finansmaninda  kullanici  katkilarinin
kullanilmasiyla ortaya ¢ikacak sonuclar asagida belirtilmistir (Dupas ve
Nber, 2012: 3).

e Saglik hizmeti finansman kaynagini etkili ve verimli tahsis etme
imkani,

o Saglik hizmeti kullaniminda esitlik saglamasi,
e Halk saglig1 harcamalarinda etkinlik ve iyilestirme,
o Hizmet kalitesinin artis gostermesidir.

Herhangi bir saglik hizmeti veya {irlinii i¢in kullanic1 katkisi
tahsil etmenin ilk nedeni, kisi basina saglanan saglik hizmeti birim
maliyeti diisiirmektir. Ulkelerde gelirlerden elde edilen iicret, saglik
hizmeti  finansmaninda  yetersiz  kaliyorsa, kullanict1  katkilar
uygulamasima gecilmektedir. Kullanict katkilari, hizmet tiiketicileri
tarafindan memnuniyet yaratmasa da, hiikiimetler bagka ¢ikis kapisi
bulamadiklar1 i¢in kullanici  katkis1  yOntemine bagvurmaktadir.
Hastanenin sabit giderleri (tesis masraflari, personel giderleri vb.) goz
oniine alindiginda, kullanici katkilarmin maliyet etkinligi iizerindeki
etkisi talebin fiyat esnekligine bagli olacaktir (Dupas ve Nber, 2012: 3;
Keshavjee 2004: 102). Yani, talep degisikliginin ortalama maliyet
iizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Saglik hizmetlerinde personel maaslari,
tesis masraflar1 gibi sabit giderler saglik hizmeti kullanimina baglh olarak
degismemektedir. Ornegin saglik hizmetinin iicretsiz oldugu durumlarda
dogum kliniginde 15 hasta bakilirken, kullanic1 katkis1 uygulamasiyla bu
say1 dokuza diismektedir. Hastaneye dokuz hasta basvurdugunda da 15
hasta bagvurdugunda da sabit masraflar degismemektedir. Kisi bagina
diisen maliyet artmig gibi goriinse de, hastane acisindan giderlere
bakildiginda, hastanenin hizmet kalitesini hem arttirdig1 hem de hastane
giderlerinin az miktarda da olsa distigii gozlemlenmektedir. Buna
ilaveten Banerjee vd., (2010: 5) saglik hizmeti kullanim oranlarinin,
hastanenin sabit maliyet giderleri iizerine yaptigi etkiyi inceleyen bir
arastirmada maliyet etkinligini vurgulamistir. Arastirmada; ebeveynler
ticretsiz bagisiklik tedavisi hizmetlerinin kullanimina tesvik edildiginde,
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saglik hizmeti kullaniminda talep artig1 ¢ok fazla goriilmiistiir. Bu sebeple
saglik hizmeti kullaniminda az miktarda {cret tahsisi, iicretsiz saglik
hizmetine gore daha fazla maliyet etkinligi saglamaktadir. Gelismekte
olan iilkelerde, kullanici katkilar1 uygulamasi, hastane i¢in ek gelir
saglamaya basladigindan dolay1 hastane yoneticilerinin de dikkatini
cekmeye baglamistir (Weaver, 1995: 350). Ancak tam tersine Barnum ve
Kutzin (1993: 230), bir¢ok hastanenin su anda kullanict katkilari
uygulamasini talep ettigini, ancak kullanici katkilariyla ¢ok fazla gelir
toplanmadigini ifade etmektedir.

Literatiirde kullanici katkilarmin etkilerine yonelik bir¢ok
arastirma yapilmistir. Ancak deneysel anlamda en kapsamli ve gegerliligi
yiiksek olan aragtirma ABD’de 1971-1982 yillar arasinda gerceklestirilen
RAND Saglik Sigortasi Deneyi (HIS Health Insurance Experiment)’dir.
Bu arastirma maliyet paylasimi, hizmet kullanimi, kalite bakimi ve saglik
iizerindeki maliyetin etkisini uzun vadede ortaya koyan ve konuya iligkin
en fazla atif yapilan tek deneysel ¢caligmadir (RAND, 2006: 1). Arastirma,
65 yasin altinda 7700 bireyden olusan 2750 aileyi kapsamaktadir.
Bolgesel/kir/kent dengesini saglamak amaciyla katilimcilar ABD’nin 6zel
olarak belirlenen bes saglik sigortasi programindan rastgele se¢ilmistir.
Deney kapsaminda birinci 6deme plani licretsiz hizmet saglarken; diger
ii¢ plan ise %25, %50 ve %95 olmak iizere degisen diizeylerde maliyet
paylasimi saglamistir. Beginci saglik sigortasi ise kar amaci giitmeyen
Health Maintanence Organisation (HMO), tarz1 bir grup kooperatifidir.
HMO kapsaminda olanlar ticretsiz hizmet alirken, yoksul ailelere maliyet
paylasim miktar1 gelir diizeyinden %5, %10 ve %]15 seviyesinden
ayarlanmistir. Yani cepten yapilan Odemeler gelire orantili olarak
siirlandirilarak 1997 yili i¢in en fazla 1000 $ gibi bir fiyat belirlenmistir
(RAND, 2006: 2). RAND Saglik Sigortas1 Deneyi’nin saglik hizmetleri
kullanim tizerine etkilerine bakildiginda asagidaki sonuglara ulagilmstir:
1. Katilimcilarin (yaslilar ve ¢ocuklar dahil) saglik hizmeti kullanimini
azalttifi, 2. Maliyet paylasiminin katilimcilar tarafindan alinan saglik
hizmetinin kalitesini ¢ok fazla etkilemedigi, 3. Maliyet paylasimi planina
katilanlar saglik bakiminda daha az harcama yaptig goriilmistiir.%25’lik
es giivence sahipleri ticretsiz bakim hizmeti alanlara kiyasla, % 20 daha
az harcama yaptig1, %95’lik es gilivence sahipleri ise %30 oraninda daha
az harcama yaptiklar1 ortaya konmustur. Ucretsiz bakim en fakir
hastalarda, dis sagligi, gorme, yiliksek tansiyon kontrolii gibi hastaliklarda
iyilesmelere yol agmistir.
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3.2, Kullame Katkilarinin Avantajlar

Kullanier katkilari, saglik hizmetlerine olan talebi etkilemektedir
(Beck, 1974: 129). Sevk zincirinin etkili bir sekilde uygulanmadigi
iilkelerde kullanic1 katkisi uygulamasma gegilmesi bireyleri birinci
basamak saglik hizmeti sunucularma itebilir. Katki paylarinin saglik
sistemi agisindan iki olumlu etkisi vardir. Bunlardan ilki sosyal sigorta
katkilar1 yetersiz kaldig1 zamanlarda ek kaynak saglamasti; ikinci olarak
da saglik hizmetlerinin kalite ve maliyetine yonelik biling diizeylerini
arttirarak, gereksiz saglik hizmeti talebini sinirlayarak maliyetleri
azaltmasidir (Orton vd., 2009: 67; Maynard ve Dixon, 2002: 111).

Saltman ve Figueras (1997: 98) ve Gilson (1996: 371) kullanict
katkilarmin uygulamaya gegilmesiyle birlikte asagidaki c¢iktilarin
saglanabilecegini 6ne slirmiislerdir:

e Kamu sektoriinde bakim kalitesi artis gosterecektir,

e Gelirler artacaktir,

e Gereksiz saglik hizmeti kullaniminin 6niine gegilecektir,

e Geliri diisiik olan bireylere, saglik hizmeti erisimi saglanacaktir,
¢ Kullanic1 katkilariyla bakim talebi dengelenecektir.

Cogu tlkede saglik alaninda uygulanan kullanic1 katkilar
politikalarinda maliyetlerin iyilestirilmesi esas alinmistir (Thomson vd.,
2008: vii). Kullanic1 katkilart ile ilgili politikalarin saglik hizmetleri
kullanimi tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla birgok arastirma
yapilmigtir. Bu arastirmalarin  ¢ogu, kullanici katkilari politikasinin
uygulanmasiyla birlikte birinci basamak saglik hizmetine erisimin énemli
derecede azaldigim1  gostermektedir  (Asenso-Okyere, 1995: 88;
Waddington ve Enyimayev, 1989: 37). Kullanic1 katkilarinin en dnemli
faydalarindan biri tahsisat verimliligini arttirmaktir. Ayrica kullanici
katkilari, saglik hizmetlerinin asirt kullaniminin 6niine gecerek, saglik
hizmetine en ¢ok ihtiyaci olanlarin taleplerini karsilamaya yonelik bir
uygulamadir. Hastalara verilen saglik hizmetinin maliyetlerinden daha
diisik bir miktarda 6deme talebidir. Kullanici katkilarinin, finansal
agidan bir diger faydasi saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilirligini saglamak
amaciyla saglik harcamalarim1 kamudan 6zele kaydirmaktir (Ros vd.,
2000: 2). Kamunun saglik sektoriine ayirdigi payin azaltilip, 6zel sektore
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devretmesi ve denetleyici bir saglik kontrol hizmeti saglamasi saglik
hizmetinin hem kalitesini arttiracak hem de daha ulasilabilir bir saglk
hizmeti sunumu saglayacaktir. Ulkeler kullanici katkilar1 uygulamasin
kaldirmay1 diisiindtigii zaman kullanic1 katkilarmin miimkiin oldugunca
her boyut agisindan ele almasi gerekmektedir. Johnson ve Goss (2012: 2)
kullanict katkilarmin saglik hizmetlerinden yararlanmanin yani sira
bakim hizmetlerine zamaninda erisim, gida giivenligi, toplumsal cinsiyet
esitsizligi ve hane halki karar alma siireglerini de etkiledigini
vurgulamistir.

Kullanici katkilarmin sagladigi faydalar 6zetlemek gerekirse;

e Saglik hizmetlerinde stirdiiriilebilirlik saglayarak saglik
harcamalarini kamudan 6zele kaydirmasi,

e Saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmast,
e Tahsisat verimliligini arttirmasi,

e Sosyal sigortada primleri yetersiz kaldiginda ek kaynak
saglamasi,

e Gereksiz saglik hizmeti kullaniminin 6niine ge¢mesi,
e Saglik hizmeti talebini azaltmasidir.
3.3.  Kullamc Katkilarinin Dezavantajlari

Kullanicr katkilari, saglik hizmetleri finansmaninda ekstra gelir
saglamayr amaglarken bazi dezavantajlar1 ortaya ¢ikmustir. Bir¢ok
uluslararast kampanyada, ozellikle birinci basamak temel saglik
hizmetleri  icin  kullanict  katkilarmin ~ alinmamas1  gerektigi
savunulmaktadir (Russel ve Gilson, 1997: 360). Chernomas (2001: 183)
tarafindan yapilan bir aragtirmada kullanici katkilarinin uygulamaya
konulmast veya arttirilmast bakima muhtag olan bireylerin saglik
hizmetine erisimdeki esitsizlikleri arttirdigini, en yoksul kesimlerin saglik
hizmeti kullanimini orantisiz sekilde azalttiginmi géstermektedir. Thomson
vd., (2009: 21) saglik hizmetleri kapsamu ile ilgili 3 temel boyuta dikkat
cekmektedir. Bunlardan ilki kapsam genisligi (breadth of coverage),
ikincisi, kapsam alani (scope of coverage), liglinciisii ise kapsam derinligi
(depth of coverage)’dir. Bunlardan birincisi saglik hizmetlerine herkes
tarafindan ulasilmas1 gerektigini, ikincisi kapsam alan1 teminatini
ticiinciisii ise saglik hizmetinin ne dlcilide verildigini ve nasil saglandigini
ele almaktadir. Ancak kullanici katkilari, kapsamin derinligi boyutuna
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ters diismektedir. Derinligi olumsuz sekilde etkileyen bir politikadir.
Saglik hizmetlerinde en tehlikeli Ozellestirme bigimi talebin
finansmaninin 6zellestirilmesidir. Hakkaniyet ilkesi zedelenerek tasarruf
saglanmamas1 gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde karar vericiler
hakkaniyet mi tasarruf mu ikileminde tasarruf boyutuna daha az énem
vermesi gerekmektedir. Saglikta tasarrufu hakkaniyete tercih etme,
onarilmast gii¢ sorunlar ortaya koyabilir (Yildirim, 2016: 73). Rice
(1997: 386) hastane yataklari, tibbi teknolojiler, saglik personelinin sayisi
gibi arz ile ilgili faktorlerin kontrol edilerek, hakkaniyeti zedelemeyecek
sekilde cepten yapilan Odemelerle karsilanabilecegini belirtmektedir.
Benzer bicimde Chuma vd., (2009: 2)’da kullanic1 katkilarinin
uygulanmaya basladiktan sonra faydadan ¢ok =zarar1 oldugunu
vurgulamaktadir. Yine Gilson (1996: 35)’da kullanici katkilariin saglik
hizmetleri talebini olumsuz yonde etkileyerek, hane halkinin
yoksulluguna katkida bulunduguna, esitsizligi arttirdigmma dikkat
¢ekmektedir. Deneyimler gostermektedir ki, kullanici katkilari, toplam
saglik harcamalarma sadece %5’lik bir finans saglamistir (Gilson, 1996:
38). Saglik harcamalarinin kamu veya 6zel kuruluslar tarafindan finanse
edilmesi durumunda ahlaki tehlike (moral hazard) sorunu sebebiyle
saglik hizmetlerinde gereksiz artisin harcamalarda da artisa neden
olmasini saglamaktadir. Yani, eger bireyler sinirsiz ve genis kapsaml
olarak saglik gilivencesine sahip olurlarsa, gereksiz yere pahali olan mal
ve hizmetleri kullanma egilimi gosterirler. Bu durum kaynaklarin
verimsiz ve gereksiz kullanimina yol agmaktadir. Ayrica bu durum saglik
hizmetinden yeterli miktarda yararlanamayan bireylerin sagliklarimi da
olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Gilson ve McLynte (2005: 764),
Katki paylarmin saghk hizmeti finansman1 saglamada en geri
yontemlerden biri oldugunu savunmaktadir. Fakir ailelere ekstra yiik
saglayan bu sistem, geliri diisiik olan bireylerin sosyal anlamda
dislanmasina zemin hazirlamaktadir. Kullanict katkilarinin amaci genel
ila¢ kullanimin1 ve ilag harcamalarin1 azaltmaktir. Katki paylari her recete
icin veya ila¢ grubunun tamaminda ayni oldugu ig¢in marka veya jenerik
ilag farki gbozetmemektedir. Bu nedenle; katki paylar, miisterek
sigortacilik veya katmanli 6demelerin aksine, tiiketiciye daha ucuz olan
ilac1 segme konusunda tesvik saglamamaktadir (Austvoll- Dahlgren vd.,
2008: 4). Ayrica katki paylar1 uygulamasiyla birlikte hekim Onerisi
disinda ilag kullammminin arttigina dikkat c¢ekilmektedir. Gana’da
kullanicr katkist uygulamasinin bireylerin saglik hizmeti kullanimindaki
etkisinin incelendigi bir arastirmada bireylerin poliklinik hizmetleri igin
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O0demesi gereken kullanici katkisindan dolay: ilaglarla kendilerini tedavi
etmeye caligtiklarin1 ve bu durumun tedavide gecikmeye neden oldugu
belirlenmistir (Asenso-Okyere vd., 1998: 187). Yapilan ¢ogu arastirmada
saglik hizmetlerinde maliyet paylagimi iizerine ¢ok fazla olumlu geri
bildirimler alinmanustir. Onceki arastirmalar niifusun bazi kesimlerinin
maliyet paylasimi konusunda olumsuz bir etkiye sahip oldugunu ileri
stirmektedir. RAND deneyinde Shapiro vd., (1986: 248) diisiik gelirli
hastalarin maliyet paylasimi nedeniyle yiiksek gelirli hastalara gore daha
fazla kisitlandigin1 ortaya koymustur. Lohr vd., (1986: 21-22) maliyet
paylasiminin dayatilmasinin  diisiik gelirli kisiler iizerinde olumsuz
etkileri oldugu sonucuna varmigtir. Wedig (1988: 152)’de benzer bigimde
saglik bakimindan kétii durumda olan hastalarin fiyat artiglarindan sonra
iyl durumda olan hastalardan daha az saglik hizmeti kullanarak kullanim
iizerinde kisithilik getirdigini vurgulamistir. Hatta Gilson ve McLynte,
(2005: 764), kullanic1 katkilarinin kaldirilmasinin daha dogru olacagim
ileri stirmektedirler.

Saglik hizmetlerinde kullanici katkilariin kaldirilmasiyla ortaya
cikacak olan finansal boslugu doldurmak icin cesitli stratejiler
onermektedir. Bunlar (Gilson ve McLynte, 2005: 764):

e Saglik sistemlerini giiclendirmek icin ve saglik hizmetleri
faaliyetlerinin kontrolii i¢gin devletin 6zel bir birimine yetki verilmeli,

e Saglik calisanlar1 ve yoneticilerle birlikte, politika vizyonu,
amaglar, hedefler konusunda agik bir sekilde iletisim kurulmali,

e Yoneticilerin kontroliinde kiiglik 6lgekli harcama kalemlerine
izin verilerek yeni fonlarin olusturulmasi saglanmali,

e Politika degisikligi yapilmadan Once radyo televizyon gibi
kanallarla halkin genis ¢apta bilinglendirilmesi saglanmali,

e Saglik hizmetlerine fiziksel anlamda ulasilabilirlik saglanmali,

e Uzun donemde ila¢ kullanimi i¢in personel ve hastalarin
bilinglendirilmesi saglanmali,

e Saglik hizmeti kullamim egilimlerini gosteren izleme
sistemlerinin kurulmas1 gerekmektedir. 2006 yilindan bu yana bir¢cok
Afrika {ilkesi vatandaglarinin tamamu i¢in kullanici katkilarini kaldirmistir
(Sierra Leone, 2009: 5). Sezeryan, HIV testi, sitma tedavisi ve
antiretroviral tedavisi dahil olmak iizere belirli hizmetleri {icretsiz
saglamak iizere politikalar gelistirmislerdir. Ancak iilkede tani testleri,
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ilaclar, diger konsiiltasyonlar ve bakim hizmetleri igin {icretler alinmaya
devam etmistir. Mali iilkesi kullanici katkilarinin yayginlagmasina neden
olan Bamako Konferansinda ev sahipligi yapmasina ragmen kullanici
katkis1 politikalarinin degistirilmesi ve kaldirilmasi i¢cin 2011 yilinda
tekrar bir konferans diizenlemistir ve kullanici katkilarinin potansiyel
etkilerini degerlendirmek i¢in kullanici katkilarmi kaldirma karari
alinmistir (Johnson vd., 2012: 1787).

3.4. Kullaniaa Katkilarinin Mekanizmalari

Saglik hizmetlerinde maliyet siirlama stratejisi olarak bilinen
kullanict katkilarinin mekanizmalar1 ve tanimlari Tablo 2’ de ayrintili
olarak gosterilmistir.

Tablo 2. Kullanic1 Katkilarimin Mekanizmalari ve Tanimlari

Kullamer Katkilary Bigcimi Tanim

Dogrudan Katk Tiirleri

Kullamer triin veya hizmet bagina sabit bir miktar dder.
Ontak Odeme(Co-payment) | Omek; kullanici muayene basma 2 TL, giinlik hastane yatisi basma
10 TL bir miktar éder, sigorta geri kalan maliveti dder.
Kullamer toplam maliyetin sabit bir oramm 6der (%), kalan oram
sigortact dder.
Omek; recete bedelimn %2051
Sigorta progranummn, teminatlan aktif hale gelmeden Snce cepten
tidenmesi gereken miktardir.
Omek; hastane vatislanmin ik iki gininin hasta tarafindan
tidenmesi.
Kisi belirli bir miktara kadar sigortabdir. Bu miktarn dstiindeki
Sabit Teminat' Sabit miktar | maliyeti kendisi karsilar.

{Fixed indemnity) Omek; birey toplam saghk harcamalanmn 1000 TL'sine kadar
sigortalidir tistiine ¢ikarsa kisi kendi 6der.

Sigortal Pay
{Codnsurance)

(m Odeme (Deductible)

Dolavh Katlka Tiirleri

Bir grup esit veya benzer ilaglar i¢in belirlenen sigortanin ddeyecegi
maksimum fiyattir. Eger birey referans fiyattan daha pahah bir ilaci
secerse aradaki fark: kendisi dder.

Referans Fiyatlama
(Reference Pricing)

Kullanier maksimum geri 6deme oram ile hizmet sunucunun talep
Fatura Dengeleme ettifi fazladan dleret arasindaki fark: dder. Bu hizmet saglayicilanna
(Balance Billing) resmi geri ddeme oram (zerinde (cret talep etmesine izin verildigi
durumlarda gegerlidir.

Genelde 1ki veya ¢ katmam icermektedir. Birinci katman en dilsik

Farkli Katkilar ortak &deme dizeyine sahip olan marka ilaclardan olusmaktadir.
(Differential Charges) Ikinci ve Giginct katmanlar orijinal ilaglardan olusmaktadir. Cok
katmanh formiiller en fazla ABD"de kullanilmaktadur.
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Kaynak: Yildirim vd., (2011: 76)

Maliyet paylasiminin dogrudan ve dolayli olmak {iizere temel
mekanizmalar1 vardir. Ros vd., (1999: 3), Docteur ve Oxley (2003: 76),
hastanin saglik hizmeti masrafinin bir kismin1 6dedigi (coinsurance),
hasta basina sabit bir miktar alinan (copayment) ve sigortanin masraflar
kargilamasi i¢in yapmis oldugu 6n 6deme (deductible) olmak lizere ii¢
temel mekanizmayr ele almaktadir. Maliyet paylasim biciminin
hekimlerin 6deme mekanizmalari ile iligkili olmasi gerekmektedir. Eger
hekimlere kisi basina 6deme veya maas O0demesi yapiliyorsa servis
hizmet bedeli bilinmemektedir. Bu durum teknik olarak ortak sigorta (co-
insurance) ve 6n 6deme (deductible) uygulamasini imkénsiz kilmaktadir.
Genellikle iiriin veya hizmet bagina 6deme, ortak sigorta ve 6n d6deme
kullanici katkis1t mekanizmalarini gerekli kilmaktadir. Kisi bagina 6deme
yapilan sistemde hasta basmna sabit bir miktar 6deme yapilmasi
miimkiindiir. Ancak bazi durumlarda bu durum celiski gostermektedir.
Bir hasta saglik hizmeti kullanmak ic¢in herhangi bir hekime
basvurdugunda saglik masraflar1 sigorta tarafindan karsilanir ve saglik
hizmetini ikinci kez kullandiklarinda herhangi bir ekstra ticret 6demezler.
Bunun disinda Avrupa’da doktorlar i¢in kisi bagi 6demeler kismi olarak
uicretlendirilerek, birinci basamak bakim hizmetlerine licretsiz erigim
saglanmaktadir. Ancak bu durum maliyet paylasimi uygulamasi ile
tutarsizlik gostermektedir. Kullanici katkilari, saglik hizmetlerinin asirt
kullaniminin Oniine gegiyorsa, toplumsal olarak daha fazla fayda
saglamaktadir. Kullanici katkilarinin tahsilat verimliligi saglamasinda 3
mekanizma vardir. Bunlar: psikolojik etkiler, ahlaki tehlike ve
gozlemleme etkileridir (Dupas ve Nber, 2012: 7). Maliyet paylagiminin
uygulamaya konulmasi, kisinin izlenimleri tizerinde gesitli etkilere neden
olmustur. Ornegin, saglik hizmeti kullaniminda yillik sabit bir ddeme
yapildiginda, bireyler konsiiltasyon ticretini yillik 6dedigi i¢in, kendi
kullanmak istedigi konsiiltasyon hizmetinin olup olmadigini1 ve saglik
hizmeti kullanim ticretini karsilayip karsilamadigina bakmaktadir. Ancak,
sabit Odeme bireyin Onemsedigi konsiiltasyonu kapsiyorsa hasta
konstiltasyon sayisini énemsememektedir. Bu nedenle sabit bir 6deme
yapilmasi,  bazi  hastalar1  pratisyene  hekime  bagvurmaya
yonlendirmektedir (Chalkley ve Robinson, 1997: 16). Bireyler cesitli
O0deme planlart ile karst karsiya kaldiklari zaman bu durum
farklilagsmaktadir. Hasta muayene olmak i¢in hastaneye her
basvurdugunda, 6deme yapmasi durumunda konsiiltasyonun algilanan
degeri, toplam iicret degerinden diisiik oldugundan hastaneye bagvurma
fikri degismektedir. Buna ilaveten, ortak Odeme veya sabit fiyat
uygulamasiyla marjinal fiyat tam anlamiyla bilinmemektedir. Saglik
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hizmeti kullaniminda birim maliyetin  %50’sini  ortak  sigorta
(coinsurance) Oderse maliyetten saglanan fayda ihlal edilebilmektedir.
Tablo 3 kullanic1 katkist mekanizmalarinda, bir saglik hizmetinin
marjinal fiyat tizerindeki etkisini gostermektedir.

Tablo 3. Kullama Katkist Mekanizmalarmin Bir Saghk
Hizmetinin Marjinal Fiyat Uzerindeki Etkisi

Malivet Paylasim Mekanizmalar Hasta icin Marjinal Fiyat
Ortak sigorta (Coinsurance) Toplam maliyetten az

Ortak ddeme (Copayment)

On tddeme (Deductible) Sifir veya tam maliyet

Fatura dengeleme (Balance Billing) Sifir veya tam maliyetten daha az
Recete katkilan (Prescription charges) Tam maliyetten daha az

Kaynak: Chalkley ve Robinson, (1997: 16).

Hasta saglik kurulusuna bagvurdugundaki maliyet, 6n 6deme
tutarindan daha az ise saglik kurulusuna her bagvurdugunda toplam
maliyetle fiyatlandirilir. Bu nedenle, sigorta 6demelerinde diizenleme
yapmaktan ziyade hastanin saglik kurulusuna basvurma sayisini azaltan
tesvikler yapmak daha iyi olacaktir. Ekonomik agidan kullanici
katkilarinin  farkli mekanizmalarinin, saglik talebi {izerinde etkisi
bulunmaktadir. Bu etki marjinal fiyat iizerinde 6deme yapan bir hastanin
karsilagmis oldugu etkiye bagli olarak degismektedir. Saglik sistemi, adil
finansman saglamak agisindan 6nem arz etmektedir. Saglik hizmeti
alamayan bir birey yikict sonuglarla (6liim, yaralanma vb.) karsilasacagi
icin ya finansal kayip ya da saglik kaybi ile kars1 karsiya kalir. Bireylerin
finansal kayip ile saglik kaybi arasinda seg¢im yapmasina olanak
saglanmamasi gerekmektedir. Risk paylasim mekanizmasi ve finansal
koruma saglanmasi bu nedenle ¢ok dnemlidir (WHO, 2000: 24).

Kullanict katkilarinin hem fayda hem de zarar1i bir arada
bulundurmasi nedeniyle faydalarin maksimize, olumsuz etkilerin de
minimize edilebilmesi igin koruyucu kullanici katkilart mekanizmalarinin
kullanilmas1 gerekmektedir. Genellikle kullanilan kullanic1 katkilari
koruma mekanizmalarini agagidaki gibi siralamak miimkiindiir (Thomson
vd., 2008: 55; Akt. Yildirim vd., 2011: 80).

e indirimli oranlar,
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o Muafiyetler,
e Onceden 6denen katkilar icin indirimler,

e Harcamalarda yillik st limitler (maksimum cepten
harcama),

e Harcamada vergi tesvikleri,
e Maliyet paylasimini kapsayan 6zel saglik sigortasi,

e Hekimler ve eczacilar tarafindan jenerik ilaglarin
marka ilaglara tercih edilmesidir.

Koruma mekanizmalarin gelistirilmesi i¢in hedef kitlenin iyi bir
sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Glewwe ve Gaag (1988: 29) kullanici
katkilarindan muaf tutulacak bireyleri belirlemede ii¢ temel &zellige
dikkat edilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bunlar; cografik 6zellikler
(belirli bir bolgede yasayan diisiik gelirli veya risk icinde olan),
demografik ozellikler (yas, cinsiyet) veya kronik hastalikli olma durumu
(belirli hastaliklarin koruyucu saglik hizmetleri disinda tutulmasi, ¢ocuk
veya hamile anneler i¢in as1 yapma) seklindedir. Kullanic1 katki
uygulamasiin temelde gelir seviyesini esas almayan bir uygulama
oldugu distiniiliirse ozellikle gelir seviyesi diisiik bireylerin tespit
edilmesi gerekmektedir. Gilson ve arkadaslari, (1995: 373) gelir seviyesi
diisiik, yoksul kisileri tespit etmek i¢in test etme (means-testing) yontemi
kullanilmasi gerektigini vurgulamaktadir. Test etme yonteminde, belli bir
gelir seviyesinin altinda maas alan kesimin belli standartlara gore test
edilerek, kullanici katkilarindan muaf tutulup tutulmayacagina karar
veren bir sistemdir. Diisiik ve orta gelirli 26 {ilkede yapilan bir
arastirmada bireylerin meslekleri g6z Onilinde tutularak, kullanici
katkilarindan muaf olan meslek gruplar1 belirlenmistir. 13 {ilkede saglik
caliganlar1 ve aileleri, 10 lilkede memurlar ve aileleri, 7 {ilkede issizler ve
8 lilkede askeri personel meslek gruplari olarak segilmistir. Toplamda 26
iilkeden 18’1 yoksul kesimlerin kullanici katkilarindan muaf olduklarina
dair resmi politikalar belirlemistir. Arastirmada kamu hizmetlerinde {icret
muafiyeti politikasinin kamu sagligina olumlu yonde etki edecegi, ayni
zamanda da kolay zarar gorebilecek gruplarda fayda saglayacagina dikkat
cekmektedir. Kamu saglhigt ve zarar gorebilecek gruplar i¢in finanse
edilen ve kullanict katkilarindan muaf tutulan saglik hizmetleri arasinda
kronik hastaliklar, cinsel yolla bulasan hastaliklar, anne ¢ocuk sagligi
hastaliklar1, aile planlamasi, asilama, bebekler (0-2 yas), ¢ocuklar (3-5
yas), biiyilk cocuklar (6-14 yas) ve 60 yas ve lizeri yaslilar yer
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almaktadir. Cogu tiilke, bagisiklama iizerine maliyet etkililigine Gnem
verirken; ¢ok az iilke cinsel yolla bulagan hastaliklarin maliyet etkililigine
onem vermistir. Pek cok iilke aile planlamasi, ana g¢ocuk sagligi
hizmetlerine katkida bulunmustur. Arastirmada ayrica g¢ocuklar ve
calismayan kadinlarin, finansal her yonden eslerine bagli olmalarina
karsin finansal engeller yiiziinden endise duymadiklar1i ve kullanici
katkilarindan muaf olmada az c¢aba gdsterdikleri ortaya konmustur
(Russel ve Gilson, 1997: 371-372). Hizmetlerin kapsamini ve kalitesini
arttirmak i¢in ve saglik hizmetlerini yerellestirmek igin muafiyet
mekanizmalarimin ~ ortaya  ¢ikarilmasi  gerekmektedir.  Muafiyet
mekanizmalar1 esitligi saglamaya calismaktadir. Kullanic1 katkilarinda
esitligi saglayabilmek ve yerellestirmeyi uygulamaya koyabilmek igin
yapilmasi gerekenler Sekil 6’da gosterildigi gibidir (Gilson vd., (1995:
373);

Sekil 6. Kullanic1 Katkilarinda Esitligi Saglamaya Yonelik
Bir Siirec

Yoksullan Koremak Igin

Odame Gikol
Muafiyethar "

(cret/ Gelir artan kullanim || Saghgin
Iyibastirilmesi

a

oksullara Kaynak Kapiam Genigletilmesi
% Saglamak kgin Kaynak | " Kaltte yilestiriimesi
Kull gnem)

Kaynak: Gilson vd., (1995: 373)

Muafiyetler ve iicret gelirlerinin uygun bir sekilde kullanimi
hedefleme siirecinde maliyet iyilestirme programlarina olumlu katki
yapacak olan kritik unsurlardir. Hedefleme, fakirlerin kullanici katkilari
ile finanse edilen halk sagligi hizmetlerinden faydalanmasina olanak
tanimaktadir. Yoksul ve bakima muhta¢ kisilerin kullanici katkilari
politikasindan muaf tutulmasi1 gerekmektedir. Herkesin saglik hizmetine
erismesini saglayan sistemde, yoksullarin Oniine set olusturabilecek
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kullanict katkis1 gibi bir engel konulmasi, saglik hizmetlerinin talep
yoniinii  etkileyerek muhtag¢ kisilerin saglik hizmeti almasinin Oniine
gececektir. Bakima muhtag kisilere yonelik muafiyet mekanizmalarinin
yaninda kalitenin arttirilmasi1 gerekmektedir.

3.5. Baz1 Ulkelerde Kullamcr Katkilar

Kullanicr katkilari, tiim iilkelerde hiikiimetlerin karst karsiya
kaldiklar1 konulardan biridir. Kullanici katkilart hem hiikiimetlere gelir
kaynag1 saglarken hem de bireylerin sevk zincirine uyarak daha uygun
saglik hizmeti almasin1 saglayan bir mekanizmadir. Bireylere saglik
hizmeti kullamiminda hiikiimet tarafindan herhangi bir yaptirim
uygulanmazsa, hastalarin kendi kendilerine hastaneye gitmelerine yol
acarak kaynaklarin verimsiz kullanimina yol agmaktadir. OECD ve
Diinya Bankas1 (2008: 105) tarafindan hazirlanan rapora gore neredeyse
tim OECD iilkeleri gereginden fazla kullanilma egilimi olan hizmetler
icin kullanici katkis1 alindigim1 belirtmektedir. Avrupa {ilkelerinin
finansman sistemleri i¢in standarttan s6z etmek miimkiin degildir. Her
iilke kendi 6zelliklerine gore belirli yontemler belirlemistir. Hollanda,
Malta iilkeleri kullanici katkisi almazken, Belgika, Fransa, Yunanistan,
Finlandiya yiizdelik oran, Danimarka, 6n 6deme (deductible), Isveg,
sigortali pay1 (co-insurance) kullanici katkis1 mekanizmalarini agirlikl
olarak kullanmaktadir (www. ahe.org). Ornegin Portekiz, ingiltere ve
Finlandiya’da saglik hizmetleri genel biitceden karsilanirken, italya ve
Isve¢’te ulusal sigortalardan karsilandigini; Belgika ve Ispanya’da ise
dogrudan cepten 6demeler ile finansman saglandigim ifade etmektedir
(Ozdemir vd., 2003: 212). ila¢ harcamalari ile ilgili hem kamu hem de
0zel sigorta sektorlerinde c¢esitli maliyet paylasim programlari
bulunmaktadir (Chalkley ve Robinson, 1997: 21). Ortak 6deme (co-
payment), 6n 6deme (deductible), ortak sigorta (co-insurance) ornekleri,
uygulamada illere goére degisiklik gdsterebilmektedir. Ornegin,
Kanada’nin Quebec sehrinde, yaslilarin ilaglardan fayda saglamasi i¢in
yillik 100 dolar O0demesi gerekmektedir
(http://www.ramg.gouv.qc.ca/en/citizens/prescription-druginsurance).
Manitoba’da ise, 65 yas altindaki bireylerin, ilag maliyetlerinin
%40’ mmdan muaf tutulduktan sonra 290 dolar &n-6deme (deductible)
yapmalar1 gerekmektedir (Hurley ve Johson, 2011: 477).

Almanya, sosyal sigorta ile 6zel sigortayr bir arada kullanan,
niifusa kapsamli saghik hizmeti sunan, saglik hizmetinin herkesi
kapsadig1 iilkeler arasindadir. Bismarck Modeli adi verilen Otto Van
Bismarck tarafindan gelistirilen bu modelde belirli bir gelir seviyesinin
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altina diisen bireyler zorunlu olarak sosyal saglik sigortasi kapsamina
almmaktadir (http://www.pnhp.org). Belirli bir seviyenin istiinde gelir
elde edenler 6zel saglik sigortasinin paketlerinden yararlanmaktadir.
Ancak yaklasik olarak niifusun %90’1 sosyal saglik sigorta kapsamina
tiyedir (Cichon ve Normand, 1994: 323). Almanya’daki tiim niifus sosyal
giivenlik semsiyesi altindadir. Doktor hizmetleri {icretsiz olup;
fizyoterapist, hastanede yatma, hastaneye ulasim gibi hizmetlerin
kullaniminda az miktarda 6deme yapilmaktadir (www.uemo.org/policy).
Almanya giincel saglik hizmeti reformlari ile maliyet paylagimi boyutunu
genisletmis ve bunun sonucu olarak da sosyal saglik sigortasinin temin
ettigi ek sigorta kapsaminda 6zel sigorta yaptiran kisilerin sayisinda artig
olmustur. 14 giine kadar hastanede yatarak tedavi ve rehabilitasyon
hizmetleri alan bir hasta icin, oda ticreti ortak &deme yoluyla
karsilanmaktadir. Dis hastaliklar1 tedavisinde, hastalar toplam maliyetin
%40-60’1m1 6demektedir (Chalkley ve Robinson, 1997: 21). 1980’lerde
Almanya’da kullanilan ilaglarin toplam saglik biit¢esi icindeki pay1
OECD iilkelerinin iki katina yaklagmistir. Almanya hiikiimeti, saglik
harcamalarindaki maliyetlerin azaltilmasi igin referans fiyat uygulamasi
ve yiiksek iicretli kullanict katkisi politikalarii uygulamaya koymustur.
llag kullanimi arttig1 icin, kisilerden kullanici katkis1 almmaya
baglanmigtir.  Referans fiyatlama sisteminde, referans fiyatla
fiyatlandirilmis  bir jenerik ilacin TUcretini sosyal saglik sigortasi
O0demektedir (Lewis vd., 2007: 927). Eger hasta, es deger ila¢ yerine
pahali olan ilaci almayi tercih ederse, aradaki farki kendisi 6demektedir.
1993°¢ kadar referans fiyat uygulamasina girmeyen ilaglar, licretlerine
bagli olarak ortak 6demelere tabi tutulmustur (Chalkley ve Robinson,
1997: 22).

Isveg ise saglik harcamalarinin % 90°dan fazlasinin sosyal sigorta
ve genel vergilerden saglandigi ancak saglik hizmetlerinin asirt
kullaniminda ortak 6deme uygulamasii kullanan bir iilkedir. Vergiler;
ulusal il ve belediye diizeylerine gore farklilik gdstermektedir. Halk
saglig1 harcamalarmin yiizde 70’1 il ve belediye vergi gelirlerinden, kalan
kismi ise sosyal sigorta ve ulusal vergi gelirlerinden saglanmaktadir.
Saglik hizmeti sosyal sigorta fonlari, isverenler tarafindan galiganlar
adina 6denmektedir (Chalkley ve Robinson, 1997: 16). Hastalar yatarak
tedavi, poliklinik hizmetleri ve ilaglar dahil ¢ogu saglik hizmeti igin
kullanict katkist 6demektedir. Toplamda katki paylart ulusal saglik
harcamalarinin %10’unu olusturmaktadir. Genellikle belirlenen 6demeler,
hastanede giinliik tedavi i¢in 10 dolar; ayaktan hasta konstiltasyonu igin
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15 dolardir. Ila¢ kullanimlarinda ise ilk recete iicreti 17 dolar, sonraki her
ek ilag i¢in 1,40 dolardir (Lesen vd., 2013: 85).

Avrupa digindaki diger lilkelere bakildiginda, Amerika’da, saglk
hizmetleri finansmaninda niifusun g¢ogunlugu o6zel saglik sigortasina
sahiptir. Distik gelirli gruplar ve yashlar i¢in Medicaid-Medicare
program gelistirilmistir. Medicaid programinda, maliyet paylasimi 6n
o0deme (deductibles), ortak sigorta (co-insurance) ve fatura dengeleme
(balance-billing) hem vyatan hem de ayaktan hasta tedavilerinde
kullanilmaktadir. Yatan hasta tedavilerinde maliyet paylasimi 60 giine
kadar yatan hasta hastane masraflarinin yaris1 kadar 6n Odeme
(deductible) yapmaktadir. 61-90 gilin i¢in O6n O6demenin %25 fazlasi
miktarda ortak 0deme (co-insurance) yapilmaktadir. 90 giinden fazla
yatan hastalar i¢in ise 6n 6demenin % 50 fazlas1 6deme yapilmaktadir.
Ayrica ilag receteleri icinde, kullanict katkisi alinmaktadir (Chalkley ve
Robinson, 1997: 20).

Kanada’daki saglik hizmetleri genellikle kamu tarafindan finanse
edilmektedir. Tim niifus, vergilendirme yoluyla finanse edilen tiim
hastane ve saglik hizmetlerini kapsayan halk sagligi programinda yer
almaktadir (Ers6z, 2008: 103). Hastalara sunulan saglik hizmetlerinin
finansman sorumlulugu federal hiikiimet ve tagra hiikiimetleri arasinda
paylasilmaktadir. Ozel finansman, dis bakiminda veya hastanelerde
kullanilmayan ilaglar {izerinde yogunlagsmaktadir. Bircok Kanadali sosyal
saglik sigortasinin kapsami disindaki (kozmetik cerrahi, ambulans
nakliyesi, dis ve goz bakimi ekstralar1 vb.) hizmetler icin isyerlerinden
0zel saglik sigortasi talep etmektedir (Hollander vd., 2009: 42). Kanada,
OECD iilkeleri iginde federal hiikiimet tarafindan finanse edilen saglik
hizmetlerinde (ilaglar hari¢) hastalara herhangi bir ortak O6deme
yaptirmayan tek {ilkedir. Saglik hizmetleri kapsami, eyaletlere gore
farklilik gosterse de, hemsirelik hizmetleri, teshis islemleri, ameliyathane
hizmetleri, radyoterapi ve fizyoterapi, konaklama-yemek hizmetleri de
dahil olmak {izere tibben gerekli olan tiim masraflar1 karsilamaktadir
(Azores, 2013: 6). Ingiltere’de ise kamu harcamalari toplam saglik
harcamalarmin % 85’ini olusturmaktadir. Saglik hizmetleri Ulusal Saglik
Sistemi (National Health System) tarafindan saglanarak saglik
harcamalar1 vergilendirme yoluyla tahsis edilmektedir. NHS tarafindan
saglanan saglik hizmetlerinin ¢ogu maliyet paylasimma tabi
tutulmamaktadir. Ancak ilag ticretleri, géz (oftalmik) tedavisi hizmetleri,
dis sagligr hizmetlerine kullanici katkis1 alinmaktadir. Beveridge modeli
olarak adlandirilan bu modelde temel ilke, vatandaglarin mali
durumlarina bakilmaksizin, saglik bakimina iligkin tim masraflar
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karsilanarak esitlik ve dayanigsma ilkelerine dikkat ¢ekilmektedir (Or vd.,
2009: 12). Regete kullanict katkisi, toplam ilag {icretinin %40°1 tutarinda
almmaktadir (Freemantle ve Bloor, 1996: 1526). 16 yasin altindaki
cocuklar, yaslilar, diisiik gelirli olanlar, belirli kronik rahatsizliklart olan
hastalar i¢in ¢esitli muafiyetler s6z konusudur. Uygulanan bir¢ok saglik
politikasina ragmen katki paylari ulusal saglik hizmeti harcamalarinin az
bir kismimi olusturmaktadir (www.ohe.org/news/it-timereconsider-role-
CO-payments-europe).

3.6.  Tiirkiye’de Kullamic1 Katkilar:

Tirk toplumunun saglik durumu son 20 yil iginde saglik
hizmetlerinde meydana gelen degisimlerle birlikte iyilesmeye baglamustir.
Saglik hizmetlerine erisimde hakkaniyeti arttirmak, saglik sigortasinin
kapsamini gelistirmek, saglik sigortasinin derinligini arttirmak, saglik
hizmetlerini yapilan reformlarla birlikte hayata gecirmeye g¢aligilmustir.
Gegmigten giinlimiize yapilmig olan reformlarin somut Orneklerini
gorebilmek i¢in saglik hizmeti ve politikalarinin tarihsel gelisimini
incelemek yerinde olacaktir. Cumhuriyetin ilanindan 6nce saglik
teskilatinin organizasyon yapisinin belirsizligi, saglik personelinin sayica
az olmast ve donanimin yetersiz olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin
finansmani, kalitesi, verimliligi ve etkinligi de son derece yetersiz
kalmigtir. Cumbhuriyetin ilanindan sonra ekonomik ve siyasi agidan
bircok degisiklik yagsanmistir. Cumhuriyetin ilan1 ile birlikte liberal
ekonomiye gecis donemi yasanarak 1930’lu yillarin sonrasinda
devletcilik anlayisi hdkim olmustur. 1950’lerde liberal anlayis hakim
olurken; 1960°larda askeri darbenin meydana gelmesi ve 1963’te anayasa
degisiklikleriyle birlikte bes yillik kalkinma planlart uygulanmaya
baslanmistir. 1960 yil1 6ncesinde saglik merkezlerini biitiinlestirilmis bir
sekilde sunmak amaciyla uygulamada tedavi edici saglik hizmetlerine
agirlik verilmesiyle koruyucu saglik hizmetleri goz ardi edilmistir (Kurt
ve Sasmaz, 2012: 28-29). Bu donemde hastalardan para alinmasi,
isgilerden sagliklari i¢in prim adi altinda paralar alinmasi ve sagligin
piyasalastirilmasi bir nevi kullanici katkilarinin ilk adimlari sayilabilir
(Resmi Gazete, 1961: 10705). 1980’de darbe olmasi sebebiyle 1982
yilinda tekrar anayasa degisikligine gidilmistir. 1980 yil1 ve sonrasinda
serbest piyasa ekonomisi agirlik kazanarak haberlesme ve bilgisayar
teknolojisinin ve uluslararast organizasyonlarin etkisiyle Onemli
degisiklikler uygulanmaya baslanmistir (Resmi Gazete, 1961, 10705).
Orhaner, (2014: 102) 1980 doneminde, kamu kaynaklar1 tedavi edici
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hizmetlere aktarilarak koruyucu saglik hizmetleri ikinci plana atilmstir.
Saglik hizmeti sunumunda, herkese esit, entegre hizmet saglayabilmek
amaciyla parasiz oldugu belirtilen birinci basamak saglik hizmetleri
finansman yetersizligi sebebiyle parali sunulmaya baglanmistir (Bu
uygulama ozellikle dar gelirli gruplar iizerinde saglik hizmeti talebini
etkileyen, esitsizligi arttirict bir uygulama oldugu ortaya g¢ikmaktadir.
2000 yilina dogru hastaneler kendi finans kaynaklarin1 kendileri bulmaya
zorlanarak mevcut sistemden bir an once doniilmesi karar1 alinmstir.
Kullanic1 katkilar1 da giiniimiiz politikalarinda sevk zincirine uyulmasi ve
sozde herkese esit saglayacak olmasi ve talepte degisiklik meydana
getirmesi bu uygulamanin sonuglari ile benzerlik gostermektedir. 1992
yilinda, 6deme giiclii olmayan vatandaglara tedavi giderlerinin yesil kart
verilerek devlet tarafindan kargilanmasi hakkinda 3816 sayili kanun
cikartlmistir (Resmi Gazete, 1992: 21273). Genel saglik sigortasi
oncesinde Odeme giici olmayan ve saglik giivencesinden yoksun
vatandaglara yatakli tedavi kurumlarindan yararlanacaklari saglik hizmeti
bedellerinin devlet tarafindan {istlenmesini esas alan bu sistem, saglik
sigortast bulunmayanlarin 6deme yapmamasi igin gelistirilen muafiyet
mekanizmalarindan biri olarak degerlendirilebilir. Daha sonra 2002
yilinda hastalardan ilag katilim payr alinmasi zorunlu tutularak
maaglardan kesilmesi i¢in yeni bir politika diizenlemesine gidilmistir.
2002 yilindan sonra saglik reformlar1 ¢ergevesinde hiikiimet “Acil Eylem
Plan1” hazirlamigtir. Acil eylem plant uygulamasi, tiim niifusu kapsayan
sosyal giivenlik sistemini kurmayi hedeflemistir. Saglik Bakanligi
tarafindan Saglikta Donilisim Programmi (SDP) 2003 yilinda
uygulamaya konulmustur (Tengelimoglu ve Giizel 2011:138). SDP’nin
amaglari, saglik hizmetlerinin verimli, etkili ve hakkaniyete uygun bir
sekilde organize edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasidir.
SDP’nin temel hedeflerinden biri Genel Saglik Sigortasinin temin
edilmesidir. 2002 yilinda herkes icin saglik ve acil eylem plan1 hedefleri
o6nemli bir oncelik olarak belirlenmistir. Sosyal giivenligin kapsami ve
genel saglik sigortasini temel alan bu sistem, ge¢misle karsilastirildiginda
hastane hizmetlerini karsilama giicli olmayan vatandaslara 6deme gii¢leri
ile orantili olarak katkida bulunmalarina olanak saglamistir. Esitlik ilkesi
cergevesinde gerekli saglik hizmetlerini almaya olanak saglayan bir
sigorta programi gelistirmistir. Herkese esit finansman sistemi
saglanarak, cepten yapilan Odemelerde de sistematik bir plan
geligtirilmistir (Saglhik Bakanligi, 2012: 24). SDP ile sosyal giivenlik
kurumlarinin (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandigi), tek cati altinda toplanarak
yeniden yapilandirilmasi, saglik hizmeti finansman saglayicilar ile
hizmet sunumunun birbirinden ayrilmasi, kamu disindaki aktorlerin

[296]



Kevser Sezer KORUCU - Aygen OKSAY

saglik sektoriine girigine izin verilmesi, aile hekimligi sisteminin
kurulmasi, yerinden yonetime dayanan bir merkez teskilat yapisina 6nem
verilmesi planlanmistir.

Ayrica saglik hizmetleri maliyetlerinin kullanicilar tarafindan
paylasilmas1 gerektigi gerekce gosterilerek herkesin saglik primi
O0demesi, hizmetin gereksiz kullaniminin engellenmesi nedeniyle katilim
ve katki paylarmin 6demelerinde diizenlemeye gidilmistir (Hamzaoglu,
2011: 26). Yapilan koklii degisimlerle sosyal yardim kuruluslan tek cati
altinda toplanmus, birinci basamak saglik hizmetlerinde aile hekimligi,
ikinci ve Ttgiincli basamak saglik hizmetlerinde ise saglik isletmesi
modelinin yerlestirilmesi planlanmigtir. SDP’nin hayata gecirilmesiyle
birlikte saglik hizmetlerinin kapsaminda artis meydana gelmistir. Saglik
hizmetlerinin iyilesmeye baglamasiyla birlikte finansal erigimin
iyilesmesi, kullanici katkis1 uygulamasi ile Yesil Kart Programinin
yayginlagtirilmasiyla savunmasiz niifusun daha fazla kapsam altina
almmasi, hasta memnuniyetinin artmasi ve tedarikgilerin artmasi
gerceklesmistir (Saglik Bakanligi, 2012: 14). 2008 yilinda kabul edilen
GSS ile birlikte simdiye kadar saglik sigortasi1 ddemeyen caligsanlarin
(kamu calisanlari) briit gelirlerinin %5’ini saglik sigortasi primi olarak
O0demek zorunda tutulurken; ayrica her bir muayene, tetkik ve tedavi igin
kullanict katkis1 adi altinda 6deme yapmasi zorunlu tutulmustur
(Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 286). Tiirkiye, 2003 yilindan beri planladig1
reformlar kapsaminda, sosyal gilivenlik kurumlarimi 2006 yilinda SGK
catis1 altinda birlestirmistir. 2008 yilinda GSS ile tiim niifusu saglik
giivencesi altina almayi amaglamistir. 2002 yilinda yapilan hane halki
saglik harcamalar1 arastirmasina gore, niifusun % 67’si saglik
giivencesine sahipken 2008 yilinda bu oran %85’¢ yiikselmigtir (OECD/
World Bank, 2008: 3). GSS, finansman ile saglik hizmeti iretiminin
birbirinden kesin olarak ayrilip, hizmetin satin alinmasi sistemine
dayanmaktadir. GSS’den 6nce SSK saglik giderlerini diislirebilmek
amaciyla kendi hastanelerini, ila¢ fabrikalarini ve eczanelerini kurarken;
GSS saglik hizmeti ile ilag¢ liretimi, ila¢ dagitim merkezlerini birlestiren
ve giderlerin azaltilacagi varsayilan bir sistem olarak ortaya gikmustir.
Ancak bu sistemle birlikte saglik harcamalarinda 6nemli artiglar meydana
gelmistir (Hamzaoglu ve Yavuz, 2006: 281; Ataay, 2008: 171). Herkese
ulagilabilir bir saglik hizmeti sunulmasi planlanirken, saglik hizmetlerinin
gereksiz  kullanimimin Oniine gegebilmek ve iilkenin ekonomik
sikintilarim1 ~ azaltabilmek i¢in arz-talep yonlii maliyet stratejileri
planlanmaya baslanmistir. 2009 yilinda ekonominin daralmasi ve prim
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gelirlerinin azalmasi ile birlikte sosyal giivenlik sisteminde finansman
acigl meydana gelmistir. SDP’nin bir parcasi olan saglik hizmetlerinin
finansmani, artan saglik harcamalar1 esas alindiginda, son derece hayati
oneme sahip oldugu bilinmektedir. Artan saglik harcamalar ile birlikte
saglik harcamalarinin biiylime hiz1 kontrol edilmeye ¢alisilmaktadir.

Saglik harcamalarinda maliyetleri kisitlamak i¢in ilag tiiketimi
daha akilc1 hale getirilerek hastalarin daha {ist basamaktaki hastanelere
kendiliginden gitmeleri gibi olumsuz davranislarin oniine gecilmesi icin
kullanict katkist uygulamasina gegilmistir. 9. Kalkinma Plan1 (2007-
2013) (DPT, 2006), 9. Kalkinma Plan1 2010 Y1ili Programi (DPT, 2010)
ve 2010-2012 Orta Vadeli Program (Resmi Gazete, 2009: 15430)
kapsaminda saglik harcamalarinin sinirlandirilmast ele alinmigtir. GSS
sisteminin finansal siirdiiriilebilirliginin saglanmasi, maliyet etkinligi
saglanmasi, gereksiz ila¢g ve hizmet kullanimimi 6nleyecek tedbirlerin
alimmasi saglik hizmetlerinin kalitesinden 6diin vermemek i¢in bireylerin
sistem maliyetlerine katilmas1 saglanan diizenlemeler yapilmistir. Saglik
reformlarinin etkinlestirilebilmesi i¢cin uygulanmasi gereken bir takim
faktorler bulunmaktadir. Kapsam degisiklikleri ile birlikte dikkatle
basamaklandirilmis saglik hizmeti sunumu ve hizmet sunucularina
yapilan Odemelerde reformlar, giiclii paydas destegi, gil¢li bilgi
sistemleri, kanita dayali karar alma, esneklik ve silire¢ igindeki
diizeltmeler, verimlilik kazanmimlar1t ve katki paylariin finansman
mekanizmasi olarak kullanilmasi 6nemli faktorlerdendir (Gottret vd.,
2008: 260 ). Bu nedenle katki paylarinin finansman mekanizmasi olarak
ele almmas1 gerekmektedir. Kullanic1 katkisi, 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanununda, saglik hizmetlerinden
yararlanabilmek igin genel saglik sigortalisi veya bakmakla yiikiimlii
oldugu kisiler tarafindan Odenecek miktar olarak tanimlanmaktadir
(http://www.sgk.gov.tr). Tirkiye’de kullanici katkilar1 ilk olarak 224
sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Kanunu3 ile giindeme
gelmistir (Resmi  Gazete, 1961, 10705). Saglik hizmetlerinin
sosyallestirildigi yerlerde, sevk zincirine uyuldugu siirece muayene,
tedavi ve ilag bedellerinin iicretsiz olacagi vurgulanmistir. Kullanici
katkisi, ayaktan veya yatarak muayene islemlerinde, ila¢ kullaniminda,
tibbi malzeme kullaniminda ve yardimci tireme yontemleri kullaniminda
cesitli miktarlarda alinmaktadir. GSS kapsaminda, sigortalilardan saglik
hizmeti sunucusunun 6zel veya kamu olmasina gore farklilik gdsteren
oranlarda ayaktan muayenelerde kullanici katkist alinmaktadir.

Kullanic1  katkist  uygulanacak saglik hizmetleri asagida
belirtilmistir (SUT, 2017: 10):
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e Saglhik Bakanligt tarafindan sdzlesme imzalanmis,
gorevlendirilmis veya yetkilendirilmis aile hekimleri hari¢ olmak tizere
ayakta tedavide hekim ve dis hekimi muayenesi kullanici katkist,

e Ayakta tedavide saglanan ilaglar,
¢ Viicut dis1 protez ve ortezler,
e Yardimei lireme yontemi tedavilerinde.

Ayaktan tedavide, hekim ve dis hekimi muayenesinde saglik
hizmetleri i¢in alinan kullanict katkisi tutar1 sabit degildir. Her yil 213
sayili Vergi Usul Kanunu uyarinca belirlenen yeniden degerleme orani
kadar arttirilmaktadir. Katilim paylarinin hesaplanmasinda kanuna gore
tespit edilen saglik hizmeti tutarlar1 esas alinmaktadir. Sosyal Giivenlik
Kurumu katilm paylarin1 gelir ve ayliklardan, calisanlarin iicret ve
maaglarindan tahsil etmektedir (Orhaner, 2014: 150). Cepten yapilan
harcamalarda % 75’lik pay dogrudan 6ddemeler ve kullanici katkilarindan
olugmaktadir. Cepten yapilan Odemelerin oran olarak ne kadarimin
kullanict katkilarina ait oldugu bilinmemektedir (Yildirim vd., 2011: 83).
Kullanie1  katkilarinin ~ cepten  0demelerdeki oransal payr hala
bilinmemektedir. GSS kapsaminda uygulanan kullanici katkilar1 ve
oranlar1 Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. GSS’de Kullanic1 Katkilar:

Mallye_t ]_)a?.lﬂslm Tutar /Oran Agiklama
Bicimi
: 6 TL Devlet hastanesinden alinan miktar
Ortak Odeme 8 TL Universite hastanesinden alinan miktar
15TL Orzel hastaneden alinan miktar
Ortez, Protez, 1yilestirme arag geregleri ve
) %al0-20 tedavide saflanan ilaglar igin alinan oran
Sigortah Pay: payi
Ortak sigorta Tiip bebek 1. 2. ve 3. denemede alinan oran
%30-25-20 pay1
SGK ile stzlesmesi olan dzel hastanelerden
Fatura Dengeleme 0430-70 alinan saghk hizmetleri oran pay

[299]



Saglik Hizmetlerinde Cepten Odemelerin Bir Cesidi: Katki Paylari

Kaynak: Resmi gazeteden (2006: 26200, 2008: 26870)
uyarlanarak hazirlanmistir.

GSS kapsaminda vatansizlar siginmacilar, 1976 tarih ve 2022
say1l1 65 yasin1 doldurmus muhtag, gii¢siiz, kimsesiz Tiirk vatandaslarina
aylik saglanmasi hakkinda kanun hiikiimlerine gore aylik alanlar, Sosyal
Giivenlik Kurumunca belirlenecek test yontemleri ve veriler
kullanildiginda aile i¢indeki gelirin kisi basina diisen aylik tutari, asgari
iicretin ligte birinden az olan vatandaslardan Sosyal Yardimlagma ve
Dayanigsmayr Tesvik Kanunu hiikiimlerine gore odedikleri kullanici
katkis1 geri 6denmektedir.

3.7.  Kullamec Katkisi  Ahnmayan  Haller, Saghk
Hizmetleri ve Kisiler

Devletin, saglik hizmetlerinde talep yonlii stratejiler gelistirmesiyle
ortaya atilan kullanici katkilar1 bazi durumlarda alinmamaktadir. Bu
durumlar asagidaki gibidir (SUT 29935):

e Is kazasi ile meslek hastalig1 halleri ile askeri tatbikat ve manevralarda
saglanan saglik hizmetleri,

e 5510 sayili Kanunun 75 inci maddesinde yer alan afet ve savas hali
nedeniyle saglanan saglik hizmetleri,

¢ Aile hekimi muayeneleri ve kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

e Saglik raporu ile belgelendirilmek sartiyla; Kurumca belirlenen kronik
hastaliklar ve hayati 6neme haiz saglik hizmetleri ile organ, doku ve kok
hiicre nakli

e Istiklal Madalyas1 verilmis bulunanlara vatani hizmet tertibinden seref
ayligr baglanmasi hakkinda kanun hiikiimlerine gore seref ayligi alan
kisiler ve eslerinden,

e Acil servislerde verilen ‘Hizmet Bas1 islem Puan Listesi’nde (EK-2/B)
yer alan 520.021 kodlu ‘yesil alan muayenesi’, ad1 altinda Kuruma fatura
edilebilen saglik hizmetleri hari¢ olmak tizere acil servislerde verilen
saglik hizmetleri,
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e Saglik raporu ile belgelendirilmesi sartiyla, Kurumca belirlenen SUT
eki ‘Ayakta Tedavide Hekim ve Dis Hekimi Muayenesi kullanic katkisi
Alinmayacak Kronik Hastaliklar Listesi’nde (EK-1/A) yer alan kronik
hastaliklardaki ayaktan muayeneleri,

o Tetkik ve tahliller ile diger tan1 yontemlerinde kullanilan ilaglar,
yatarak tedavide kullanilan ilaglar, saglik raporu ile belgelendirilmek
sartiyla EK-4/D listesinde yer alan ilaglar,

o Tibbi sarf malzemeleri ile SUT un 1.8.3(1) fikrasinda yer almayan tibbi
malzemeler,

e 3292 sayili Vatani Hizmet Tertibi Ayliklarinin Baglanmasi Hakkinda
Kanun hiikiimlerine gore aylik alan kisiler,

e 2330 sayili Nakdi Tazminat ve Aylik Baglanmasi Hakkinda Kanun
hiikkiimlerine gore aylik alan kisiler ile bunlarm bakmakla yiikiimlii
olduklar kisiler,

e 2828 sayilt Kanunun hiikiimlerine gore korunma, bakim, rehabilitasyon
hizmetlerinden iicretsiz faydalanan kisiler, ¢ Harp malilligi aylhigi
alanlar ile 3713 Terorle Miicadele Kanunu kapsaminda aylik alanlar ve
bu kisilerin bakmakla yiikiimlii olduklar1 kigiler,

¢ Vazife malulleri,
e Kurumca iade edilen tibbi malzemeler,
e Polis akademisi ile fakiilte yiiksekokullarda okuyan 6grencilerden,

e Harp okullar ile fakiilte ve yiiksekokullarda okumakta iken askeri
Ogrenci olanlar ile astsubay meslek yiiksekokullar1 ve astsubay
naspedilmek iizere temel askerlik egitimine tabi tutulan adaylardan,

e 19.05.2011, 23.10.2011 ve 9.11.2011 tarihlerinde meydana gelen
depremler sonucunda yaralanan veya sakat kalanlara verilecek protez,
ortez, arag ve gereg bedelleri i¢in, tibbi malzeme kullanict katkisi

e 3713 sayili kanunun 21. maddesinde sayilan olaylara maruz kalmalar1
nedeniyle yaralananlarin tedavileri sonuglanincaya ve maluliyetleri
kesinlesinceye kadar saglanacak saglik hizmetlerinden kullanici katkisi
alinmamaktadir. Yukaridaki maddeler incelendiginde bircok yonden
kullanici1 katkilarindan muaf tutulan durumlar ve kisiler oldugu
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goriilmektedir. Ancak savunmasiz ve kolay zarar gorebilecek olan ¢ocuk,
kadin, yaslilar kullanici katkilarindan muaf tutulmamistir. Yashlik aylig
alanlar talepleri halinde Sosyal Yardimlagsma ve Dayanismayi Tesvik
Kanunu hiikiimlerine goére Odedikleri kullanici katkilar1 6dense de,
kullanict katkilar1 bu konumdaki bireylerden alinmamasi i¢in gerekli
diizenlemeler yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.

4. TARTISMA

Kullanic1 katkilar ilk olarak saglik harcamalariin yetersiz kaldig
durumlarda ek kaynak yaratmak amaciyla, ikinci olarak ise saglik
harcamalarinin yiiksek oldugu durumlarda talebi azaltip verimliligi
arttirmak ve maliyetleri kisitlamak igin kullanilmaktadir (England vd.,
2001: 10). Kullanict katkilarimin tibbi sistem iizerindeki etkisini ve
Ozellikle acil servisin hasta tarafindan kullanimi tizerindeki etkisini
arastiran bir¢ok arastirma vardir (Devries vd., 2013: 224; Wharam vd.,
2013: 1398; Hsu vd., 2006: 1801, Reed vd., 2005: 810; Newhouse vd.,
1981: 1501). Kuzey Kaliforniya’da es zamanli kontrollerle yar1 deneysel
olarak Hsu ve arkadaslar1 (2006) tarafindan yapilan bir arastirmada acil
servise 20-35 dolar Odeme yapanlarla hi¢c O6deme yapmayanlar
karsilastirildiginda acil servis kullanim oraninin % 4 azaldigi, ancak
hastaneye kaldirilma oranlarinin degigsmedigi ortaya konulmustur. Benzer
sekilde Newhouse ve arkadaslar1 (1981) tarafindan yapilan gesitli saglik
sigortalarina sahip 7706 bireyin katilimiyla yapilan kontrollii bir deneyde
de saglik sigortasi her durumu kapsayan bireylerin, daha az kapsaml
olanlara gore saglik hizmetini daha ¢ok kullandiklarini tespit etmislerdir.
Amerika’nin Virginia eyaletinde Devries ve arkadaglari (2013) tarafindan
yapilan ve acil servislerin kullaniminda kullanic1 katkisinin etkisini
incedikleri bir aragtirmada acil servisten alinan kullanici katkis1 tutarr iki
katina ¢ikarildiginda acil servis kullaniminda % 6’lik bir diisiis oldugu
goriilmiistiir. Yine aymi sekilde Litwack ve Bodart (1993) Kameron’un
Adomoua eyaletinde 25 koy ve 800 hane iizerinde yaptiklar1 arastirma
kapsaminda kalite faktorii sabit tutuldugunda ve kullanici katkisi tutar
azaltildiginda aile hekimligi hizmetlerinin kullanimi iizerindeki etkiyi
Olemiislerdir. Bu calisma da kullanic1 katkilar1 hakkinda detayli bilgi
verilerek, avantajlar1 dezavantajlari, bazi1 iilkelerde ve ozellikle
Tiirkiye’de kullanict katkilan ile ilgili uygulamalarin nasil oldugunun
ortaya koyulmasi amaglanmustir.

5. SONUC VE ONERILER

Temel insan haklarindan biri olan sagligin tiim vatandaslara esit ve
yeterli bir sekilde sunulmasi gerekmektedir. Kamu sektorii, 6zel sigorta
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ve cepten yapilan 6demeler saglik hizmetleri finansmaninda temel tglii
olarak kabul edilmektedir. Kullanici katkilarinin her gelir seviyesine
sahip bireylerden alinmasi saglik hizmetinin herkese ulasilabilir
olmasinin  o6niine  ge¢mektedir. Kullanic1  katkilarinin ~ koruma
mekanizmalari net bir sekilde belirlenerek yoksul, yashi ve bakima
muhta¢ kimselerden kullanici katkisi alinmasinin 6niine gegilmelidir.

Saglik hizmetlerinin finansmanimi1 saglamada cepten yapilan
O0demeler kapsaminda ele alinan kullanici katkilari uygulamasi fayda
sagladig diisliniildiigli i¢in devlet tarafindan uygulanan bir politikadir.
Kullanict katkisi uygulamasi ile saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirlik
saglanmis, saglik hizmetlerindeki kalite artis gostermistir. Ayrica
sagladigi en Onemli faydalardan biri de gereksiz saglik hizmeti
kullaniminin 6niine gegerek saglik hizmetlerine olan talebi azaltmasidir.
Bu faydalarin yaninda uygulamanin hastalar acisindan degerlendirmeleri
de 6nem tagimaktadir. Kullanici katkilari her iilkenin saglik sistemlerinin
farkli olmasindan dolay1 farkli uygulamalarla karsimiza g¢ikmaktadir.
Tiirkiye’de gereksiz saglik hizmeti kullanimini1 azaltmak amacryla
kullanilan bu uygulamanin bazi avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.
Saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmasi, tahsisat verimliligini arttirmast,
sosyal sigortada primleri yetersiz kaldiginda ek kaynak saglamasi gibi
avantajlarinin  yaninda, saglik hizmetine erisimdeki esitsizlikleri
arttirmasi, en yoksul kesimlerin saglik hizmeti kullanimin1 orantisiz
sekilde azaltmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Talep odakli bir
uygulama olan kullanict katki uygulamasina yénelik sorunlarin tespiti
icin bireylerin goriis ve isteklerine onem verilmesi gereklidir. Saglik
hizmetlerinin kullaniminda kullanic1 katkilarmin etkilerini inceleyen
caligmalarin artmast gerekmektedir. Bunu yapabilmek i¢in de kullanici
katkilarinin saglik finansmaninda kullanilan cepten 6demeler icindeki
pay1 Saglik Bakanligi tarafindan net bir sekilde belirlenmelidir.

Tiirkiye’de cepten yapilan Odemeler kapsaminda kullanici
katkilarinin sistem igindeki payi tam olarak bilinmemektedir. Saglik
hizmetlerinde kullanici katkilarinin ne kadar payr oldugunu aciga
cikartacak ve kullanici katkilarinin saglik hizmetine olan etkilerini ortaya
¢ikartacak calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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