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Beklenmedik  hastaliklarla  karsilastiklarinda — bireyleri  veya hanehalklarim
hastaligin finansal yiikiinden koruma temel amact ile uygulanan saghk finansmana,
farkli  yollarla toplanan finansal kaynaklarin farklh sekillerde kullanimi ile
saglanmaktadwr. Hakkaniyetli finansman, bireylerin veya hanehalklarimin saghk
hizmetleri maliyetinden dolayi karst karsiya bulundugu finansal riskin ddeme giiciine
gore dagitilmast anlamina gelmektedir. Ulkelere gore degisen sekillerde kullanilan
cesitli finansman yéntemleri, hakkaniyet agisindan etkilere sahiptir. Bu makalede,
saglhk finansmani ve hakkaniyet arasindaki iliski hakkinda bilgi, yatay ve dikey
hakkaniyet acisindan ve farkli finansman kaynaklar itibariyle sunulmaktadir.
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ABSTRACT

With the primary purpose of protecting individuals or households from financial
burden of unexpected ill health, health financing is ensured by making differential use
of financial resources collected in different ways. An equitable health financing system
means that the distribution of financial risk faced by individuals or households due to
the costs of health care must be in accordance with the ability to pay. A variety of
financing methods used in various combinations in different countries have impacts on
equity. In this article, information on the relationship between health financing and
equity is provided by different financing methods in terms of horizontal and vertical

equity.
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I. GIRIS

Bir saglik sisteminin temel fonksiyonlarindan biri, topluma saglik hizmetleri
sunmaktir. Sirdiiriilebilir bir saglik hizmetleri sistemi olusturulmasi, saglikla
ilgili dayanikli ve dayaniksiz tiilketim mallarma ve sermayeye erisime ve bu tiir
girdilere yeterli finansal kaynak aymrmaya baghdir (WHO 2000; Mossialos,
Dixon 2002). Ancak gelismislik diizeyi ne olursa olsun, iilkeler sagliga
aywrabilecekleri kaynaklarin kit oldugu gercegi ile yiiz yiize olmakla birlikte
diinya genelinde saglik harcamalarinda onemli artiy yasanmaktadir (WHO
2000).

Kit kaynaklar altinda artan harcamalar, bireylerin ddeme giicliigiinden
dolayi saglik hizmetlerine erisememe riski ile karsilasma olasiligina isaret eder.
Bu riskin azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi gerekliligi, iilkeleri saglik
finansmanina iligkin diizenlemeler yapmaya yoneltmistir (WHO 2000; Tiryaki,
Tatar 2000). Bu nedenle saglik sisteminin fonksiyonlarindan biri olan saglik
finansmani, tlkelerin 6nemli politika giindem maddeleri arasinda yer
almaktadir.

Bir saglik sisteminin finansman sekli, sistemin performans gostergelerinden
biri olan hakkaniyeti etkileyebilir. Bu nedenle hakkaniyetli bir finansman
sisteminin olusturulmasi birgok iilkenin saglik politikas1 amag¢larindan biridir.
Finansmanda hakkaniyetin saglanmasinin O6nemi, saglikli ve hasta bireyler
arasinda risk havuzlama ve farkli gelir diizeyleri arasinda risk paylagimin
saglamasidir. Boylece saglikli bireyler hasta bireylerin hizmet almalarina katki
saglarken, hasta ve yoksul bireyler hastaligin ve yoksullugun verdigi yiikle
miicadele etmek zorunda kalmamis olacaktir.

Bu makalede, saglik finansmani ve hakkaniyet arasindaki iligki hakkinda
bilgi, yatay ve dikey hakkaniyet acisindan ve farkli finansman kaynaklari
itibariyle sunulmaktadir. Birinci boliimde, saglik finansmamn ile ilgili temel
kavramlar anlatilmakta ve bunu saglik hizmetlerini finanse etmede kullanilan
yontemlerin anlatimi izlemektedir. Uciincii boliimde, saglik hizmetlerinde
hakkaniyet kavraminin tanimi ve finansman yontemlerinin hakkaniyeti nasil
etkiledigi, yatay ve dikey hakkaniyet agisindan ve iilke ornekleri ile birlikte
sunulmaktadir.
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II. SAGLIK HiZMETLERI FINANSMANI

Saglik finansmani, saglik hizmetlerinin maliyetlerini karsilamak i¢in gerekli
kaynaklar1 yaratma olarak tanimlanabilir (Gottret, Schieber 2006). Saglik
finansmaninin temel amaci, beklenmedik hastaliklarla Kkarsilastiklarinda
bireyleri hastaligin finansal yiikiinden korumaktir (WHO 2000). Dolayisiyla
etkili bir saglik finansmani, bireylerin 6deme giicii olmadigi icin hizmeti
kullanamamasit veya saglik hizmetlerine yaptigi oOdeme yliziinden
yoksullagsmas1 sorununu azaltabilir veya ortadan kaldirabilir (WHO 2000,
2002).

Saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmani arasimdaki iliski temelde
kaynaklarin transferi olarak agiklanabilir. Bu transfer, hizmet sunucularin mal
veya hizmet olarak saglik hizmeti kaynaklarmi bireylere transfer etmesi ve
bireylerin veya {igiincii sahislarin da finansal kaynaklar1 hizmet sunuculara
transfer etmesi ile gerceklesir. Bu islem, birinci taraf (the first party), ikinci
taraf (the second party) ve tgiincii taraf (the third party) kavramlari ile
acgiklanir. Birinci taraf, saglik hizmetlerini alan bireylerdir ve ikinci tarafa
(saglik hizmeti sunucularina) dogrudan 6deme yapabilirler. Bu, hizmet sunumu
ve finansmani siirecinde gergeklesen transferlerin en basit seklidir (Mossialos,
Dixon 2002).

Karmasik transfer sekli ise, bir {iglincii tarafin saglik hizmeti sunucularina
odeme yapmasidir. Ugiincii taraf 6deyiciler, kamu veya 6zel saglik giivencesi
saglayan kurum/kuruluslari i¢erir ve bunlar goniillii kuruluslardan, ticari veya
sosyal sigorta programlarma ve ulusal veya yerel diizeyde devlet organlarina
kadar farkli sekillerde olabilir (Mossialos, Dixon 2002). Hemen her
sanayilesmis iilkede, 6zel sigorta pazarmin temel simrliliklarindan dolays,
liclincli taraf Odeyiciler arasmmda kamu kurumlari 6n plandadir ve saglik
hizmetlerinin biiylik kismu toplanan vergilerle devlet tarafindan veya toplanan
primlerle sosyal sigorta kurumlar tarafindan karsilanir (Evans 2002). Ugiincii
taraf 6deme mekanizmasinin gelistirilmesinin temel nedeni, saglik sorunlarinin
ne zaman ortaya c¢ikacagina iliskin belirsizlikten dolay1r bireylerin
kargilagabilecegi finansal riskin paylasilmasin1 ve bireyler arasinda yeniden
dagitilmasini saglamaktir (Mossialos, Dixon 2002).

Saglik finansmaninin iglevlerinden biri, bireylerin saglik hizmetlerini etkili
ve uygun bir sekilde satin alabilmelerini saglamaktir. Bir diger islevi, kaynak
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saglamaktir. Bu islevin amaci, saglik sorunlari nedeniyle finansal kayiplarin
meydana gelmemesi i¢in gerekli finansal koruma ve temel hizmet paketlerini
sunabilmek icin sisteme siirdiiriilebilir gelir saglamaktir. Bu gelirlerin etkili ve
hakkaniyetli bir sekilde havuzlanarak yonetilmesi gerekir (Schieber 2005).

Risk havuzlama, finansal kaynaklarin toplanmasi ve yonetimidir. Boylece
saglik harcamalarinin yaratacagi finansal risk, hizmetleri kimin kullandigina
bakmaksizin, havuzdaki tiim bireyler tarafindan paylasilir (Gottret, Schieber
2006). Risk havuzlama ile zenginler yoksullari, saglikli olanlar hasta olanlari,
gengler yaglilar1 siibvanse edecegi igin, hakkaniyetli bir finansman sistemi i¢in
onemlidir (WHO 2000). Yoksul hanehalklarinin saglik statiisii genellikle daha
diisiiktiir ve 6deme giigleri daha azdir. Bu durum, yoksullarm saglik igin
dogrudan 6deme yapmalar1 ve gida gibi temel ihtiyaglarinda kisitlama yapmak
zorunda kalmalari ile sonuglanabilir. Ancak risk, 6rnegin ulusal finansman
sistemiyle havuzlanirsa, saglik ihtiyaci daha fazla olan aileler, saglik ihtiyaci
daha az olan veya édeme giicii daha fazla olan aileler tarafindan siibvanse edilir
(Walley et al. 2001). Bdylece odeme giicli diisiik olan bireyler veya
hanehalklari i¢in saglik harcamalarinin yaratacagi finansal yiik, risk havuzlama
ile azaltilmis olur.

Etkili bir risk havuzlama igin havuzun biiyiikligi oOnemlidir. Biiylik
havuzlardan (az sayida biiyiikk orgiitlerden) olusan bir sistem kullanilacak
kaynak miktarim artiracagindan, belirsiz saglik ihtiyaglarina karsi finansal
koruma saglamak i¢in gerekli katki diizeyi azalacak ve bireyler ihtiyag
duyduklar1 saglik hizmetlerine erisim zorlugu yasamayacaktir (WHO 2000;
Carrin, James 2005).

III. SAGLIK HIZMETLERI FINANSMAN YONTEMLERI

Saglik hizmetleri finansmani, farkli yollarla toplanan fonlarin farkli
sekillerde kullammi ile saglanir. Bu yoOntemlerin smiflandirilmasinda bir
yaklasgim birligi olmakla birlikte, saglik hizmetleri finansman ydntemleri
asagida siralanan yontemleri igerir (WHO 2002; Maynard, Dixon 2002; Murthy
et al. 2004):

o Vergi gelirleri

e Sosyal saglik sigortasi
o Ozel saglik sigortasi
e Tibbi tasarruf hesab1
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e Cepten harcamalar
e Bagislar

Vergilerle finansman ve sosyal saglik sigortasi kamu kaynakli finansman,
Ozel saglik sigortasi, tibbi tasarruf hesabi ve cepten harcamalar ise 06zel
kaynakli finansman olarak degerlendirilir. Kamu ve &zel finansman ayrimi
acgisindan bagislar, bagisi yapan orgiitlerin kamu ve 6zel olmasina bagl olarak,
kamu veya 06zel kategoride yer alir (Murthy et al. 2004).

Bir iilkede saglik hizmetleri finansman ydnteminin se¢imi, o iilkenin sosyal
degerlerini ve politika amaglarimi yansitir. Dolayisiyla hangi finansman
yonteminin se¢ilmesi gerektigine iligkin sihirli bir formiil olmadigindan,
mantiklt ve kanita dayali bir yontem ile se¢cim yapilabilir (Maynard, Dixon
2002). Ayrica finansman yontemleri hizmete erisim, verimlilik ve hakkaniyet
acgisindan saglik sistemi performansini olumlu veya olumsuz sekilde etkileme
potansiyeline sahiptir. Bu nedenle saglik finansman yonteminin seg¢iminde,
etkili risk havuzlama ile bireylerin kamu ve 6zel saglik hizmetlerine erigiminin
saglanmasina, bu yontemlerin etkili, hakkaniyetli ve yonetimi kolay olmasina
ve saglik hizmeti sunucularma uygun 6deme ydntemlerinin gelistirilmesine
dikkat edilmelidir (Schieber 2005). Asagida bagislar disindaki finansman
yontemleri hakkinda detayli bilgi sunulmaktadir.

3.1. Vergilerle Finansman

Beveridge Modeli olarak da adlandirilan vergilerle finansman, giiniimiiz
saglik hizmeti sistemlerinde yaygm olarak basvurulan bir finansman
kaynagidir. Vergilerle finanse edilen sistemler, saglik harcamalarinin
cogunlugunun vergi édemeleri ile karsilandig1 veya vergilerle finanse edilen
kismin diger bilesenlerden biiylik oldugu sistemlerdir. Devlet, biitiin vergilerin
birlestigi genel vergi gelirleri ile saglik hizmetlerini finanse eder ve bu destegin
diizeyi iilkelere gore degisir. Farkliligin en 6nemli nedeni, ekonomik ve siyasi
rejim farkliliklaridir (Evans 2002; Tatar 1996).

Vergilerle finansmanda biitiin niifus kapsanir ve hizmetlerden yararlanma,
yasal olarak belirlenmis katki paylari harig, iicretsizdir. Kimlerin saglik
hizmetlerinden iicretsiz yararlanacagi, bireyin mali katkisina bakilmaksizin,
vatandaglik veya diger hukuk kurallar1 ile tanimlanir. Vergilerle finansman,
saglik hizmetine ihtiya¢ duyan kisi hangi hizmete, ne zaman ihtiya¢ duyarsa
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alir gorligiine dayanir. Gelir itibariyle tanimlanan bireyin édeme giicii, saglik
hizmetlerinin finansmamn i¢in kisisel katkisinin belirlenmesine temel olusturur,
ancak saglik hizmeti alma hakkina temel olusturmaz. Vergilerle finansmanin
yaygin kullaniminin oldugu iilkeler arasinda Kanada, Finlandiya, Isveg,
Ingiltere, italya, ispanya ve Portekiz yer alir (Evans 2002; Cilingiroglu 2006).

Vergi gelirlerinin birgok avantaji bulunmaktadir. Bunlar arasinda en
onemlisi, genis bir niifusun yaptig1 katkilar1 saglik risklerini etkili bir sekilde
havuzlamada kullanmasidir. Bireylerin ¢esitli zorunlu katkilar ile (gelir
vergileri, tiiketim vergileri ve sermaye geliri gibi) devlet gelirlerine katkida
bulunmasi saglanir ve devlet bu gelirleri saglik hizmeti sunumunda ve geri
O0demesinde kullanir. Boylece saglik statiisiine bakilmaksizin tiim bireylerden
fon toplanir (Evans 2002; Savedoff 2004). Kisaca, vergilerle finansmandaki
varsayim, vergilerin adil bir sistemle toplanmasi, bu toplanan vergilerle verilen
saglik hizmetlerinin ger¢ekten ihtiyaci olanlar tarafindan kullanilmasi ve saglik
hizmetlerinin de buna goére sekillenmesidir. Ancak bu varsayim her zaman
gercege donlismeyebilir. Bu nedenle vergilere dayali finansmanda her zaman
etkili bir havuzlama saglanamayabilir.

Vergilere dayali finansmanda vergi kaynaklar1 dolaysiz ve dolayli vergiler
olarak ikiye ayrilir. Dolaysiz vergiler, bireylerin elde ettikleri gelir diizeyine
gore dogrudan alinan vergilerdir. Dolayli vergiler, gelirle iligkili olmayan,
tiketilen mal ve hizmetler {izerinden alinan vergilerdir. Dolayli vergiler
genellikle mal ve hizmet fiyatinin belirli bir yiizdesi itibariyle toplandigi igin
bireylerin dolayli vergilerden ne kadar etkileneceklerini tiilketim aligkanliklari
belirler (Mossialos, Dixon 2002b).

Ayrica vergiler ulusal ve yerel olmak iizere iki diizeyde toplanir. Yerel
vergilendirme yontemi daha seffaf, sorumlulugun daha fazla iistlenildigi, yerel
tercihlere yanit veren ve ulusal Onceliklerden saghgir aywran Ozellikleri
acgisindan avantajlara sahiptir. Buna karsin, yerel politikacilar degisim i¢in risk
almakta goniillii olmayacaklarindan saglik harcamalarmin yerel biitcelerden
yapilmasmin duraganlik yaratabilecegine de dikkat c¢ekilmektedir (Mossialos,
Dixon 2002). Ayrica saglik hizmetleri ¢ok pahali hizmetler oldugu i¢in yerel
yoOnetimlerin vergi toplama kapasitesinin bu hizmetleri kargilayabilmesi igin
cok giiclii olmasi gerekir. Oysa Ozellikle gelir diizeyinin diisikk oldugu
yerlerdeki yerel yonetimlerin gerekli finansmani destek olmaksizin saglamasi
olduk¢a zordur.
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Vergileri ulusal olarak toplamamin en oOnemli avantaji havuzlama ile
ilgilidir: saglik hizmetlerine ayrilacak kaynak havuzunu genisletir ve
yonetimde Slgek ekonomisini saglar (WHO 2000). Ulusal vergilendirme, saglik
ve diger kamu alanlarina yapilan harcamalarda hangi alana ne kadar pay
ayrilacagi konusunda bir tercih yapmay1 gerektirir (Mossialos, Dixon 2002).
Bu, vergilerle toplanan fonlarin nasil kullanilacagina karar vermede pazarin
veya Ozel kisilerin degil, politik siire¢lerin énemli oldugu anlamina gelir. Bu,
ilk bakista bir avantaj olarak goriilebilirken, sagliga ayrilan payin higbir lilkede
saglik ihtiyaglarmi karsilayacak diizeyde olmayacagi ve dolayisiyla bu
avantajdan her zaman yararlanilamayabilecegi de hatirda tutulmalidir. Ancak
sagliga ayrilan paym diisiik olmasi durumunda, saglik amagli olarak ayrilan
dolayli vergi kaynaklar1 (sigara, tiitiin, alkol gibi) artirilabilir ve saglik
harcamalar1 diger kamu alanlar1 ile rekabet halinde olmaktan c¢ikarilabilir
(Savedoff 2004). Tiitiin ve alkol gibi zararli iiriinler {izerine konulan dolayli
vergilerin bir diger yarari, bu tir maddelerin tiikketimini azaltarak sagligi
iyilestirmeye ve saglik harcamalarmi azaltmaya katkida bulunma
potansiyelidir. Ancak bu her zaman gerg¢eklesmez. Bu maddelerin bagimlilik
yaratma Ozellikleri nedeniyle bireyler sagliklar1 i¢in de elzem olan diger
maddelerden vazgegerek bu tiir maddeleri kullanmaya devam edebilir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde her zaman mevcut olan bu durum, kisir bir
dongliye neden olacagi icin bireylerin saglik statiisiiniin
korunmasy/iyilestirilmesine katkida bulunmayacagi gibi saglik sektoriiniin
verimliligini azaltabilir veya istenilen etkiyi saglamayabilir.

Sagliga ayrilan kaynagm miktar1 kadar, bu miktarin saglik sektorii igindeki
dagilimi da 6nemlidir. Sektdr igindeki dagilimina iliskin kararlarda personel,
malzeme, kir-kent, ekonomik gelismislik ve saglik hizmetlerinin tiiriiniin de
dikkate alinmasi gerekir. Vergilerle finanse edilen saglik hizmetlerinde
kaynaklarin daha ¢ok tedavi edici hizmetlere ve tibbi malzemelere tahsis
edildigi dile getirilmektedir (Savedoff 2004). Tedavi edici saglik hizmetlerine
daha fazla Onem verilmesi, toplumun saglik statiisinii korumaya ve
iyilestirmeye yonelik saglik hizmetlerine yeterince 6nem verilmemesi anlamina
geldiginden onemlidir.
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3.2. Sosyal Saghk Sigortasi

Bismarck yontemi olarak da bilinen sosyal saglik sigortast yaklagimi, 1883
yilinda goniilliiliikk yapisina sahip mevcut sigorta sisteminin devlet tarafindan
yiiriitiilmesinin zorunlu hale getirildigi Almanya’da gelistirilmistir. Avrupa’da
sosyal saglik sigortasi ve sosyal yardimlagsma prensibinin canlandirilmasi, 1883
yilinda Almanya’da kanun haline getirilmesinden ¢ok daha eski bir ge¢cmise
dayanir. Sosyal saglik sigortasi ve sosyal yardim kavraminin Bati Avrupa’nin
sosyal gelisimini saglamasi Ortacagda baslamis ve II. Diinya Savasi sonrasinda
geliserek devam etmistir (Normand, Busse 2002).

Sanayilesme, biiyiik firma sahiplerini ve bu firmalarda ¢alisanlarm meslek
orgiitlerine basvurular1 beraberinde getirmistir. Isverenler ¢alisanlarmin daha
iyi saglik hizmetine erisiminin sagladig1 faydalar1 gorerek, ¢alisanlar tarafindan
diizenlenen hastalik fonlarini desteklemeye baslamistir. Ancak ortaya ¢ikan bu
modelde kontrol daha ¢ok calisanlarda olmus, isverenlerin yonetsel ve finansal
katkis1 olmamustir (Busse et al. 2004). Olusturulan ilk hastalik fonlarinin
yapilarmda ve yoOntemlerinde farkliliklar bulunmakla birlikte katkilar
cogunlukla gelire ve ihtiya¢ aninda hizmete erisime dayalidir. Hastalik fonlar
Almanya’da Bismarck tarafindan daha genis ve istikrarli saglik sigortasi haline
getirilmistir (Normand, Busse 2002).

Sosyal saglik sigortast yonteminde sirketler, c¢alisanlar, kendi adina
caliganlar ve devlet, sosyal saglik sigortasi fonuna prim &demeleri yoluyla
katkida bulunurlar. Sirketlerin ve g¢alisanlarin yaptiklar1 6demeler genellikle
calisanin aldigi maasm miktariyla iliskilidir. Kendi hesabina galigsan bireylerin
yaptiklar1 katkilar ise genellikle tahmin edilen gelir ya da sabit bir fiyat
iizerinden belirlenir. Devlet ise 6deme giicii olmayan bireyler i¢in katki yapar
(Carrin, James 2005).

Sosyal saglik sigortasinin temel oOzelliklerini asagidaki gibi Ozetlemek
miimkiindiir (Tiryaki, Tatar 2000; Normand, Busse 2002; Doetinchem et al.
2006):

1. Sigorta niifusun tamami ya da biiyiik ¢ogunlugu i¢in zorunludur. Sosyal
saglik sigortasmin ilk donemlerinde kapsam, sehirdeki biiyiik firmalarda
calisanlara odaklanmis ve zamanla kiiglik firmalara, kendi isini yapan
bireylere ve ¢iftgilere genisletilmistir. Giiniimiizde, niifusun ¢ogunlugu ya
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da tamamu igin zorunlu hale gelmistir. Ancak Hollanda’da oldugu gibi bazi
iilkeler yiiksek gelirli bireyleri sosyal saglik sigortasi kapsamina almamakta
(2007 yilindan once) ya da Almanya’da oldugu gibi belli gruplarin 6zel
sigorta kapsami altina alinmasina olanak tanimmaktadir.

. Segenekli ya da segeneksiz ve risk havuzlu ya da risk havuzsuz gesitli fonlar
bulunmaktadir. Bazi iilkelerde bireyler fonlara, bulunduklari cografi
bolgeye, meslege ya da her iki kosula dayanarak iiye olduklar1 igin, bu
iilkelerde birden fazla hastalik fonu bulunmaktadir. Ancak secenek sayisi
azdir. Baz1 iilkelerde ise, rekabeti arttiran fakat ayni zamanda herkesin
hizmete erisiminde esitligi saglamada potansiyel giicliilk yaratan fonlarda
secenek sayis1 daha fazladir. Ornegin, hastalik fonlar1 diizenlenmesinde dort
farkli segenek vardir:

a) Bir {ilkenin tiim niifusu i¢in tek bir fon.
b) Bir iilkede farkli bolgelerde yasayan niifus i¢in ayr1 fonlar.

c) Sigortalilar icin rekabet olusturmayan ancak aymi bolgede yasayan
niifus i¢in farkli fonlar.

d) Cok sayida ve rekabet halinde olan fonlar.

. Uyelere segenek ozgiirliigii taninirken, saglik hizmetleri sunucular1 arasinda
rekabet yaratilir. Sosyal saglik sigorta programlari arasinda da rekabet
olusabilir. Bu rekabet etkililigin artmasi ve hizmet kalitesinin iyilesmesine
katkida bulunabilir.

. Devlet tarafindan issiz bireyler igin yapilan katkilar genellikle hastalik
fonlar1 ile yuriitilmektedir. Her sosyal saglik sigortasi sisteminde bazi
bireylerin devlet destegine ihtiyac1 vardir. Bu bireyler i¢in katki sosyal
saglik sigortasi tarafindan saglanirsa, risk havuzunun biiyiikligii artabilir,
herkesin ayni1 hizmeti almas1 saglanabilir ve yoksul bireyler i¢in daha az
hizmet sunma olasilig1 azalabilir.

. Sigortalinin 6deyecegi prim miktar1 maagi tizerinden belli bir oranda
kesildiginden prim diizeyi ile kisinin yas, cinsiyet gibi 6zellikleri ve saglik
statlisii arasinda bir bag kurulmaz, tiim primler bir havuzda toplanir ve
buradan ihtiyaci olanlar i¢in kullanilir. Bu durumda, diisiik risk gruplari
yiiksek risk gruplarmi siibvanse eder. Bir baska ifadeyle, sosyal saglik
sigortasi sistemleri dayanigma prensibine, gelir diizeyine ve ihtiyaclara gore
belirlenen haklara dayanir: fonlar sagliklidan hastaya (risk dayanigmasi),
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zenginden yoksula (gelir dayamismasi), genclerden yaslilara ve kiigiik
ailelerden biiylik ailelere akar.

6. Isverenler ve caliganlar katim payr oder ve fonlari yoneterek
sorumluluklar1 paylasirlar.

Genel vergi ve sosyal saglik sigortasi ile finansmanin ortak oOzelligi,
bireylerin saglik finansmanina dolayli olarak katkida bulunmasidir (O’Donnel
et al. 2008). Ancak yukarida belirtilen 6zellikleri dikkate alindiginda, sosyal
saglik sigortasinin bazi temel ozellikleri ile vergilerle finansmandan ayrildig:
goriilmektedir. Ozetle bunlar, 1) bagimsiz veya yar1 bagimsiz sigorta fonlarmin
olmasi, 2) bireyin ddeme giicline baglh olarak belirlenen, is¢i ve igveren
tarafindan yapilan zorunlu katkilarin olmasi ve toplanan katkilarin belli
amagclar i¢in kullanmilmak iizere ayrilmis olmasi ve 3) sigortali niifusun saglik
hizmetleri ile ilgili haklarinin tanimlanmasidir (Gottret, Schieber 2006).

Bu finansman yontemi, diinya genelinde 60°dan fazla {ilkede
kullanilmaktadir. Ayrica 27 iilke, sosyal saglik sigortasi yontemini kullanarak
genel saglik sigortasini uygulamaktadir (Carrin, James 2004; Gottret, Schieber
2006). Sosyal saglik sigortasi yontemi 6zellikle OECD iilkeleri arasinda yaygin
olmakla birlikte, Latin Amerika iilkeleri ve Fas, Tunus, Kenya gibi diger
gelismekte olan iilkelerde de kullanilmaktadir (Gottret, Schieber 2006). Ancak
sosyal saglik sigortasinin finansmaninda vergiler de kullanilir. Bu nedenle
Hollanda, Belgika ve Liiksemburg’da oldugu gibi, sosyal saglik sigortasi
programlar1 vergi gelirleri ile siibvanse edildiginde, sosyal saglik sigortasi ile
finansmanin ne kadarinin vergi gelirleri ile siibvanse edildigi énem kazanir
(Normand, Busse 2002). Dolayisiyla sosyal giivenlik programlarmin siibvanse
edildigi Tirkiye’de de, sosyal giivenlik katkilari ile yapilan saglik finansmani
ele alinirken siibvansiyonlarin payimin dikkate alinmasi yararh olacaktir.

3.3. Ozel Saghk Sigortasi

Kar amagli bir finansman yontemi olan 6zel saglik sigortasi, farkli iilkelerde
farkl roller iistlenir. Diinya Saglik Orgiitii’'niin siniflandirmasima gére (2004),
Ozel saglik sigortasi bes farkli rol dstlenir: baskin/dominant (dominant),
zorunlu  (compulsory), ikame edici  (substitutive), tamamlayici
(complementary), ilave edici (supplementary). Ornegin, 6zel saghk sigortasi
ABD’de tiim calisan niifus icin (dominant) ve Isvicre’de tiim niifus igin
zorunludur (zorunlu 6zel sigorta). Hollanda, Bel¢ika ve Almanya’da kamu
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saglik gilivencesi programlari tarafindan saglanan imkanlardan kismen veya
tamamen kapsam dis1 birakilan ve kamu sisteminden ¢ikma olanagi olan
bireyler tarafindan satin alinir (ikame 6zel sigorta). Ornegin, 2007 yilindan
once yillik 30.700€ distiinde geliri olan Hollanda vatandaglari ve onlarin
bakmakla ylikiimlii oldugu bireyler zorunlu saglik sigortasindan muaftir.
Almanya’da ise yillik 45.900€ geliri olan ¢alisanlar ve onlarin bakmakla
yiikiimlii oldugu bireyler zorunlu saglik sigortasindan ¢ikma segenegine
sahiptir. Kanada, Fransa ve ltalya’da kamu saglik giivencesi programlari
tarafindan kapsanmayan veya kismen kapsanan hizmetler i¢in satin alinir
(tamamlayic1 6zel sigorta). Finlandiya, Yunanistan ve Ingiltere’de ise, kamu
saglik glivencesi programlari ile ayni mal/hizmet kapsaminin sunuldugu ancak
hizmet sunucu tercihinin genisletildigi 6zel sigorta satin alinir (ilave ozel
sigorta) (WHO 2004; Thomson, Mossialos 2004; Sekhri, Savedoff 2005).

Ozel saglik sigortasinda primlerin hesaplanma sekilleri bireysel, grupsal ve
toplumsal riske gore belirlenebilir. Primlerin bireysel riske gore
belirlenmesinde, sigortalanma talebi olan bireyin olas1 saglik riskleri aktiieryal
hesaplamalar ile degerlendirilir (Mossialos, Dixon 2002). Aktiieryal hesaplama
ile yas ve cinsiyet degiskeni esas almarak ve hizmetin kullanilma siklig
dikkate alinarak, bireyin yararlanabilecegi hizmetlerin sigorta sirketlerine olasi
maliyetleri hesaplanir. Bireylerin risk profillerini ortaya ¢ikaran bu
hesaplamaya dayali olarak, ddeyecekleri prim miktar1 hesaplanir (Ozsar1 2003).
Anlagmalari igverenler tarafindan yapildigi durumlarda bu hesaplama, o
igsyerinde ¢alisan grubun ortalama riskine gore belirlenir. Toplumsal riske gore
belirlenen primler ise, bir cografi bolgede yasayanlarin ortalama riskine gore
ayarlanir (Maynard, Dixon 2002).

Ozel saglik sigortasinin uygulamadaki en énemli yarari, gelir diizeyi daha
yiiksek olan bireylerin 6zel saglik sigortasini segmelerine olanak taniyarak,
smirli kamu kaynaklarinin disiikk gelirli, dezavantajli ve 0&zel sigortaya
ulasamayacak gruplar igin kullanilmasina olanak tanimasidir. Ayrica Ozel
saglik sigortast bireylerin/hanehalklarmin saglik hizmetleri kullanimi sonucu
yapacaklari yiiksek miktarlarda cepten harcamalarin finansal yiikiinii azaltmaya
ve dolayisiyla cepten harcamalarin yaratacagi finansal riske karsi korumaya
olanak tanir (WHO 2004; Sekhri, Savedoff 2005).

Ozel saglik sigortasmin basarili olmasi igin bazi diizenlemeler yapilmasi
gerekir. Ancak diizenlemeler yapilsa da, Ozel saglik sigortasi saglik
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hizmetlerinin finansmani igin tek basma etkili bir yontem degildir. Ozel saglik
sigortasi pazarlar1 g¢esitli nedenlerle verimli ¢alisgamamaktadir. Bu nedenler
asagida belirtilmektedir (Maynard, Dixon 2002):

o Saglik statiisii kotii olan, kalitsal veya kronik hastaligi bulunan veya yash
olan bireylerin sigortalanmasinda kisithiliklar getirebilir (risk segimi).

e Bireyler, saglk statiileri hakkinda sigorta sirketinden daha fazla bilgiye
sahip olabilir (bilgi asimetrisi) ve bu bilgileri gizleyebilir. Bu durumda,
yiiksek riskli bireylerin secimi s6z konusu olabilir (ters secim—adverse
selection).

e Birey sigortalandiktan sonra risk alic1 davraniglar igine girebilir veya saglik
hizmetine olan ihtiyacini etkileyebilir (ahlaki tehlike—moral hazard).

Saglik hizmetlerine ihtiyaci olacagini bilen bireylerin sigortay: tercih etme
oranlar1 daha fazla oldugu igin, sigortalar genellikle bireysel riske gore
oranlanir ve hizmeti kullanma riski daha yiiksek olan bireylerin primleri daha
yiiksek belirlenir. Bunun sonucu olarak 6zel saglik sigortalarimin daha az saglik
hizmeti ihtiyaci olan gen¢ ve saglikli bireyler lehine calistig1 sdylenebilir
(Maynard, Dixon 2002).

Ozel saglik sigortasinin bir diger dezavantaji primlerin toplumsal riske gére
belirlendigi durumlarda goriilmektedir. Daha saglikli bireyler, toplumsal riske
gore belirlenmis prim oranlarmi yiiksek bularak, bireysel riske gore belirlenmis
bir sigortayi tercih edebilir. Bu durumda geriye kalan daha az saglikli bireylerin
sigorta primlerini 6demesi giigclesebilir. Bu nedenle tiim niifusu kapsayan tek
bir havuzlama sisteminin olmadigi durumlarda havuzlamay1 diizenleyecek
kurallarin ¢ok iyi belirlenmesi gerekir. Aksi halde piyasanin boliinmesi,
piyasadaki kaymagin toplanmasi (cream skimming) ve bazi risk gruplarmin
izole edilmesi s6z konusu olabilir (Maynard, Dixon 2002). Ayrica 6zel saglik
sigortasia olan talep, kisi basina gelirin diisiikk ve saglik sigortasi primlerinin
yiiksek olmasi nedeniyle gelismekte olan iilkelerde sinirlidir (Orhaner 2000).

3.4. Tibbi Tasarruf Hesaplan

Bireylerin saglik giivencesi kapsamina alindiktan sonra ahlaki tehlike ile
ortaya ¢ikan talep kaynakli maliyet artisi, tibbi tasarruf hesabi yaklagiminin
baslangicini olusturmustur. Tibbi tasarruf hesabi, “talep” odakli bir yaklagimdir
ve saglik hizmetleri kullanimini azaltma, kaliteyi artrma ve kamu
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harcamalarmi azaltma temel amagclari ile kullanilir. Bir baska ifadeyle, bu
hesap, bireylerin saglikla ilgili harcamalarini kontrol ederek, gelecekteki saglik
harcamalar1 i¢in para tasarruf etmelerini saglamak amaciyla olusturulan
vergiden muaf bir hesaptir (Shortt, 2002; Byrne, Rathwell 2005). Bu yontem,
1984 yilinda ilk kez kuruldugu Singapur disinda Giiney Afrika, ABD, Cin,
Kanada gibi bir¢ok tilkede uygulanmaktadir.

Bu yontemde, bireyler veya isverenleri veya her ikisi birlikte, mevcut
durumda saglik amagli harcanan parayi saglik harcamalarmi karsilamak igin
acilan bir tibbi tasarruf hesabina yatirir. Bu konudaki uygulamalar iilkeler
arasinda farklilik gdstermektedir ve ¢ogunlukla diger finansman yontemleri ile
desteklenir. Ornegin, Singapur’da gelir diizeyi ¢ok diisiik olan kesim igin
hiikiimet tarafindan finanse edilen bir giivenlik ag1 (Medifund) veya vergilerle
finanse edilen hizmetler (Hong Kong oOnerileri) ile desteklenir. Primler, bazi
iilkelerde tiim niifus veya toplumun belli bir kesimi i¢in zorunlu olurken
(Singapur-Medisave ve Cin), bazilarinda goniilli olabilmektedir (ABD ve
Giiney Afrika) (Dixon 2002).

Amerika’da bireyler bu yaklasimi {igiincli taraf sigorta segeneklerine bir
alternatif olarak tercih edebilmektedir. Ornegin, Medicare' programi tarafindan
kapsanan bireyler Medicare programmin geri &demeleri iistlenmesini veya
Medicare programindaki kendi paylarini 6zel sektdrden hizmet satin almak icin
tibbi tasarruf hesabina yatirmayi tercih edebilirler. Tibbi tasarruf segenegini
tercih eden bireyler i¢in, Medicare fonlar1 dncelikle bireyin segtigi yiiksek
katilim esikli katki paymni® (deductible) asan tiim harcamalar1 kapsayan bir
sigorta satin almak i¢in ayrilir. Medicare fonunda kalan miktar, katilim esikli
katki pay1 altinda kalan saglik harcamalarinda kullamlmak iizere tasarruf
hesabina aktarilir. Ornegin, 2002 yilinda Medicare kapsamindaki bireylere kisi
basina yilda yaklasik 7.200$ harcama yapilmasi ongorilmiistiir (Ferrara 1996).
Aragtirmalara gore, bir birey yaklagik 5.700$ karsiliginda 3.000$’lik katilim
esikli katki pay1 olan bir katastrofik sigorta poligesi satin alabilmektedir (Litow
1995). Bu durumda, her yil bireyin tibbi tasarruf hesabma yatirilacak miktar
1.500%’dir. Birey, saglik harcamalarini 6ncelikle bu hesaptaki paradan karsilar

"' Medicare, Amerika Birlesik Devletleri'nde temel sosyal saghk sigortasi programidir. Bu
program, 65 yas ve iizeri bireylerin ve yasa bakmaksizin kronik bobrek yetmezligi olan
bireylerin saglik harcamalarini karsilamaktadir.

? Katilim egikli katki payi, bireyin bagh bulundugu saghk giivencesi programimin geri édeme i¢in
devreye girecegi esik deger oncesinde bireylerin 6demek zorunda oldugu miktardir.
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ve harcamalarinin 1.500%’1 agmas1 durumunda 3.000$’lik katilim esikli katki
payina ulasincaya degin cepten harcama yapmak zorunda kalir. Katilim egikli
katki paymna ulasilmast durumunda ise, birey hi¢bir harcama yapmaz.
Hesaptaki paranin kullanilip kullanilmadigina bakilmaksizin, sonraki yil ayni
bireyin tibbi tasarruf hesabina 1.500% tekrar yatirilir (Ferrara 1996).

Her ne kadar para tasarruf hesabinda saklaniyor ve hesap bireysel olsa da ve
dolayisiyla risk havuzlama veya risk paylasimi olmasa da, tibbi tasarruf hesabi,
on 6deme ve hizmet basina ddemenin karisimidir. On 6deme mekanizmasi,
bireylerin ya da hanehalklarinin riskleri paylasmak i¢in igilincli taraf
Odeyicilere goniillii ya da zorunlu olarak yaptiklar1 6demelerdir (WHO 2000).
Dolayisiyla tibbi tasarruf hesabinin en 6nemli avantaji, bireylerin bir ddnemde
hesapta kalan kullanilmayan paray1 tutabilmeleri ve gelecekteki harcamalari
icin kullanabilmeleri ve cepten harcamalarin yaratacagi finansal riski ortadan
kaldirmalaridir. Bu da, bireylerin saglik harcamalarin1 kontrol etmeleri ve
maliyet bilinci gelistirebilmelerine yardimci olmaktadir. Sonug¢ olarak, bu
hesaplarm ahlaki tehlikeyi azaltacagi, sigortanin verimliligini arttiracagi,
tilketici tercihlerini arttiracagi ve saglik harcamalarim azaltacagi yoniinde
goriisler dile getirilmektedir (Dixon 2002; Ferrara 1996).

Tibbi tasarruf hesabinin yukarida bahsedilen olumlu yonlerine karsin
olumsuz etkilerine de isaret edilmektedir. Bu olumsuz etkiler, maliyet
kontroliine izin vermemesi, tahsis ve teknik verimliligi saglamamasi, hizmet
sunucular arasindaki rekabetin klinik kalite ya da fiyatta degil, yiiksek
teknolojili malzemede ve otelcilik hizmetlerinde yasanmasi, saglikli bireyler bu
yaklagimi kullanacagindan geleneksel 6n 6deme programlar1 agisindan ters
secime neden olmasi ve dolayisiyla maliyetlerin artmasi, gerekli hizmetlerin
kullamlmasinin engellenmesi ve hakkaniyetin saglanamamasidir (Dixon 2002;
Shortt 2002; Gramm 1994; Pauly, Goodman 1995; Forget et al. 2002; Cannon
2006). T1bbi tasarruf hesaplarinin dogdugu ve ¢ok iyi uygulandigi Singapur’da
da, bu hesaplarin saghk harcamalarim azaltmadigi, aksine artirdig
raporlanmistir (Hsiao 1995). Ancak tibbi tasarruf hesaplari, teorik olarak,
talebin kontrol edilmesine odakli oldugu icin, saglik harcamalarinin
azaltilmasinin arz ile ilgili diizenlemeleri de igermesi gerektigi ve bu nedenle
bu hesaplarin basarisiz oldugunun alt1 ¢izilmektedir (Shortt, 2002; Cannon,
2006). T1bbi tasarruf hesaplarmin standart bir uygulama sekli olmadigindan, bu
hesaplarm ne Ol¢iide etkili bir finansman kaynagi oldugunu degerlendirmek
mevcut durum itibariyle giictiir (Byrne, Rathwell 2005).
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3.5. Cepten Harcamalar

Tanim olarak cepten harcama, “dogrudan hastalar veya hanehalklari
tarafindan saglik hizmetleri i¢in yapilan édemedir” (WHO 2004). Bu tanim,
cepten harcamalarin 6n 6deme mekanizmasinin olmadigi ve harcamalarin
hizmetin alindigi anda dogrudan hizmet sunucuya yapildigi bir finansman
kaynag1 olduguna isaret eder. Odemenin dogrudan hizmet sunucuya (ikinci
tarafa) yapilmasi oOzelligi ile cepten harcamalar, saglik hizmeti sunumu ve
finansmana siirecinde gergeklesen kaynak transferinin en basit seklidir.

Cepten harcamalar, dogrudan/tam o6deme, katki payr (co-payment) ve
katilim esikli katki payindan (deductible) olusan formal ddemeleri ve informal
odemeleri igermektedir (WHO 2004). Dogrudan &demeler, alinan saglik
hizmetlerinin herhangi bir geri 6deme kurumu tarafindan karsilanmadigi
durumlarda hizmet bedelinin tamam i¢in yapilan 6demedir (Mossialos, Dixon
2002). Katki paylari, bir saglik giivencesi programi kapsaminda olan bireylerin
aldiklar1 saglik hizmeti bedelinin belirli bir miktar1 igin yaptiklari 6demelerdir.
Katilim esikli katki pay1, daha dnce de belirtildigi gibi, bireyin bagli bulundugu
saglik giivencesi programinin geri édeme igin devreye girecegi esik deger
oncesinde bireylerin 6demek zorunda oldugu miktardir. Ornegin, katilim esikli
katki pay1 500 YTL ise, kisi bir yil boyunca aldigr saglik hizmetleri i¢in 500
YTL’ye kadar olan kismimi cepten &demekte, 500 YTL’yi asan saghk
hizmetleri igin geri ddeme kurumu devreye girmektedir.

Informal &demeler, “saglik giivencesi kapsaminda olan kisiler tarafindan
yasal olarak tamimlanan 6demenin disinda hizmet sunuculara yapilan
Odemeler” olarak tammlanmaktadir (Belli et al. 2002). Bu tiir 6demeler, ayni
(hediye ve ayni katki) ve nakdi olarak yapilabilmektedir. Ornegin, saglik
personeline dogrudan elden verilen para bir informal nakit 6demedir. Saglik
personeline verilen ¢icek, ¢ikolata gibi hediyeler i¢in yapilan 6demeler hediye
Odemelerine ve laboratuar tetkiki gibi hastanede yatarken disaridan saglanan
saglikla ilgili mal ve hizmetler icin yapilan 6demeler ayni katki 6demelerine
ornektir (Gaal et al. 2000).
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IV. SAGLIK HIZMETLERINDE HAKKANIYET
4.1. Saghk Hizmetlerinde Hakkaniyet Tanimm

Saglikta esitlik (equality) ve hakkaniyet (equity) kavramlar1 farkli anlam
tasimaktadir.  Esitlik kavrami  kisaca  matematiksel esitlik  olarak
tanimlanmaktadir (Braveman 2003). Daha agik bir tamm, Gakidou ve
arkadaglar1 tarafindan (2000) “bir toplumda saglik agisindan bireyler arasinda
farkhilik olmamas1” olarak yapilmustir. Ornegin, ayni gelir diizeyine sahip iki
grubun dogusta beklenen yasam siliresi ayni ise, esitlikten soéz edilir.
Hakkaniyet kavram ise kisaca “adil” (fair) anlamina gelir (Braveman, Gruskin
2003). Bir bagka ifadeyle, hakkaniyet, “teoride degil pratikte, herkesin uygun
saglik hizmetlerine erigebilmesi ve kullanabilmesidir” (Braveman 2003).
Hakkaniyet kavramimin ahlaki ve etik boyutu vardir. Hakkaniyetsizlik gereksiz,
onlenebilir ve adil olmayan farkliliklar1 ifade eder (Healy, Mckee 2005).

Esitlik ve hakkaniyet kavramlari farkli anlam tagimakla birlikte birbirleriyle
iligkilidir  ¢linkii  esitsizligi azaltmak amaciyla yapilan miidahaleler
hakkaniyetsizligi de azaltabilir veya bunun tersi de gecerlidir. Ancak esitsizlik,
her zaman hakkaniyetsizlik anlamina gelmeyebilir. Ornegin, ayni gelir
diizeyine sahip iki grup arasinda dogusta beklenen yasam siiresinde bulunan
fark, yasam tarzlarindaki farkliliklardan kaynaklaniyor ise, bu esitsizlik
hakkaniyetsizlik anlamima gelmeyebilir (Gwatkin 2000). Bir baska ornek
olarak, bir toplumdaki bazi birey veya gruplara asgari saglik hizmetleri fayda
paketinden daha fazla saglik hizmeti imkan1 taninmasi verilebilir. Bu 6rnekte,
tim bireylere asgari saglik hizmetlerine erisim imkani saglandigi igin
hakkaniyetsizlik s6z konusu degildir, ancak bazi birey veya gruplara goreceli
olarak daha fazla erisim imkam saglandigi igin esitsizlik vardir. Kisaca,
hakkaniyetsizlik gereksiz, Onlenebilir ve adil olmayan farkliliklar1 ifade
ederken, esitsizlik bireyler ve gruplar arasindaki matematiksel farklar1 ifade
eder. Her esitsizlik, hakkaniyetsizlik anlamma  gelmez, ancak
hakkaniyetsizlikler, esitsizlikler sonucu olusur (PAHO 2001).

4.2. Saghk Hizmetleri Finansmaminda Hakkaniyet

Hakkaniyetli finansman, her hanehalkinin saglik hizmetleri maliyetlerinden
dolay1 karsi karsiya bulundugu riskin hastalik diizeyinden ¢ok ddeme giicline



Saglik Hizmetleri Finansmani ve Hakkaniyet 149

gore dagitilmasi ve toplumdaki herkes i¢in finansal koruma saglamasidir.
Dolayisiyla bireylerin veya hanehalklarinin saglik amag¢li harcamalarmdan
dolay1 yoksullasmasimma veya ihtiya¢ duyduklari saglik hizmetlerini
alamamalarma yol acan bir finansman sistemi hakkaniyetli degildir (WHO
2000). Her finansman kaynagi hakkaniyet acgisindan farkli etkilere sahiptir.
Asagidaki boliimlerde finansmanda hakkaniyet hakkinda bilgi, yatay ve dikey
hakkaniyet agisindan ve farkli finansman kaynaklar itibariyle sunulmaktadir.

4.2.1. Finansmanda Yatay Hakkaniyet

Saglik hizmetleri finansmaninda yatay hakkaniyet, 6deme giicii ayn1 olan
bireylerin cinsiyet, medeni durum, ikamet edilen yer gibi farkliliklarina
bakilmaksizin aldiklar1 saglik hizmetleri i¢in ayn1 diizeyde édeme yapmasidir
(Wagstaff, Van Doorslaer 2000). Finansmanda yatay hakkaniyetsizlik sorunu
farkli finansman yontemlerinde meydana gelebilir. Dogrudan vergilerle
finansmanda; gelir vergisi sisteminde (konut kredisi ve &zel saglik sigortasi
primlerinin vergiden diisiilebilmesi gibi) ortaya cikabilecek sikintilar yatay
hakkaniyeti olumsuz etkiler (Wagstaff, Van Doorslaer 2000). Farkli yerel
bolgelerde, farkli vergi oranlar1 uygulanirsa, ayn vergi orani zengin bdlgeler
icin daha ¢ok gelir, yoksul bolgeler i¢in daha az gelire neden olabileceginden,
yerel vergi gelirleriyle saglik finansmani saglanmasi durumunda da yatay
hakkaniyetsizlik ortaya ¢ikabilir (Mossialos, Dixon 2002).

Sosyal sigorta yontemiyle finansmanda, ¢ogu sosyal saglik sigortasi sistemi
prim diizeylerini belirlemek i¢in bireyin yas, cinsiyet gibi Ozelliklerine ve
saglik statiisiine bakmaksizin gelirini “taban” kabul eder. Bir iste ¢aligarak elde
edilen gelir 6deme giiciinii gosterdiginden genel olarak hakkaniyetlidir. Ancak
bireylerin ve hanehalklarimin diger gelirlerini (Srnegin, birden fazla iste
calisilmas1 veya isveren olunmasi durumunda) dikkate almadigi i¢in birgok
durumda 6deme giiciiniin dogru tespit edilememesine neden olur. Bu da, ayni
gelir diizeyine sahip bireylerin veya hanchalklarinin farkli oranlarda katki
yapmasi ve dolayisiyla yatay hakkaniyetsizlik ile sonuglanabilir (Normand,
Busse 2002; Wagstaff, Van Doorslaer 2000). Ozellikle bir iilkede birden fazla
sosyal saglik sigortasi fonu varsa yatay hakkaniyeti saglamak daha da zorlasir
(Doetinchem et al. 2006). Yatay hakkaniyetsizlik sorunu, Hollanda ve
Almanya’da saglik hizmetleri finansmaninda reform baskismnin en &nemli
nedeni olmustur (Wagstaff, Van Doorslaer 2000).
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Ozel saglik sigortacihginda, yashlarm veya sigara kullanan bireyler gibi
yiiksek riskli gruplarm, ayni gelir diizeyine sahip daha diisiik riskli gruplardan
daha yiiksek prim oOdemeleri yatay hakkaniyetsizliktir (Wagstaff, Van
Doorslaer 2000). Bu duruma bir baska ornek, ailesinde hastalik gegmisi olan
bir birey daha yiiksek prim dderken, ailesinde higbir hastalik gecmisi olmayan
bireyin daha diisiik prim 6demesidir (Wagstaff et al. 1999).

Cepten saglik harcamalarinda yatay hakkaniyetsizlik, belirli bir gelir
diizeyindeki bireyler arasinda farkli miktarlarda cepten harcama yapildiginda
meydana gelir ve bu durum, saglik hizmetleri kullanimindaki farkliliklardan
kaynaklanir (Wagstaff et al. 1999; Cisse et al. 2007, Roy, Howard 2007;
Chaudhuri, Roy 2008). Ornegin, Vietnam’da yapilan bir arastirma ayni gelir
diizeyine sahip olmalarina ragmen, kadinlarin erkeklere goére ve kentte
yasayanlarin kirda yasayanlara gore gelirlerinin daha fazla oranini cepten
saglik harcamalarina ayirmasi yatay hakkaniyetsizlik oldugunu gdstermistir
(Chaudhuri, Roy 2008). Arastirmacilar, belirlenen yatay hakkaniyetsizligin
ilgili alt gruplar arasinda saglik hizmetlerine erisim ve kullanimdaki
hakkaniyetsizlikten kaynaklandigina isaret etmistir.

Cepten harcamalardaki yatay hakkaniyetsizlik saglik hizmetlerinde cepten
harcamalarm gelire gore ayarlanmasiyla ve muafiyet uygulamalarina
gecilmesiyle azaltilabilir. Ancak muafiyet, yas veya hastalik gibi faktorlere
gore ayarlandiginda yatay hakkaniyetsizlik meydana gelebilir. Yatay
hakkaniyetsizlik, Fransa’da oldugu gibi cepten harcamalar igin tamamlayici
sigorta almayi tercih etmek gibi, farkli segeneklerden de etkilenir. Tamamlayici
ozel sigorta gelirle iligkili oldugundan yatay hakkaniyetsizlik yaratabilir
(Mossialos, Dixon 2002).

4.2.2. Finansmanda Dikey Hakkaniyet

Saglik hizmetleri finansmaninda dikey hakkaniyet, farkli diizeylerde 6deme
giici olan bireylerin veya hanechalklarmin saglik finansmanma farkli
diizeylerde katki yapmast anlamina gelir. Dolayisiyla 6deme giicii daha yiiksek
olan bireylerin, 6deme gilici daha diisiik olan bireylere gore saglik
finansmanina daha fazla katkida bulunduklarinda dikey hakkaniyet saglanir
(Mossialos, Dixon 2002; Wagstaff, Van Doorslaer 2000). Bir bagka ifadeyle,
bireylerin 6deme giicii yiikseldikge saglik finansmanina daha fazla katki
yapmasia ve dolayisiyla dikey hakkaniyete isaret eden bu durum, artan
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oranlilik (progressitivity) kavram ile agiklanmaktadir. Bireylerin 6deme giicii
yiikseldikge saglik finansmanina daha az katki yapmalarina isaret eden durum
ise, azalan oranlilik (regressitivity) kavramu ile agiklanmaktadir.

Dikey hakkaniyet sorunu (azalan oranlilik durumu) en az, vergilerle ve
sosyal sigorta yontemleri ile finansmanda goriiliir (Wagstaff, Van Doorslaer
1997; WHO 2000; Doetinchem et al. 2006). Ozellikle vergilerle finansmanda,
niifusun tamami kapsama alindigindan, hakkaniyetli finansman verginin artan
oranlihigina baghdir. Birgok yiiksek gelirli iilkede vergi sorumlulugu gelirle
orantihdir veya artan oranlhidir. Bir bagka ifadeyle, vergilerle finansmanda,
yiiksek gelirli bireyler, diisiik gelirli bireylere gore daha fazla vergi ddeyerek
saglik finansmanina katki yapar ve dolayisiyla saglik finansmani artan oranlilik
gosterir (Evans 2002; Doetinchem et al. 2006). Ancak az kazanandan az, ¢ok
kazanandan ¢ok vergi aliarak vergi adaletinin saglanmasi heniiz istenilen
diizeyde gerceklesmemistir. Ozellikle az gelismis iilkelerin cogunda rastlanan
bu durum, genel vergi gelirlerine dayali bir saglik finansmani1 hakkaniyetini
zedeleyebilir. Bu iilkelerde vergi yiikii genellikle yoksul ve orta sinif niifusta
daha agirdir, buna karsin saglik hizmetleri genellikle gelir diizeyi daha yiiksek
olan bireyler tarafindan daha fazla kullanilir (Tatar 1996).

Sosyal saglik sigortasinin finansmani sadece iicret gelirine dayal
oldugundan, vergilerle finansmana gore daha hakkaniyetsizdir (Mossialos,
Dixon 2002b). Yapilan bir arastirmada (Wagstaff et al. 1999) Almanya,
Hollanda ve Ispanya’da sosyal saglik sigortasmin azalan oranli oldugu
bulunmustur. Bu durum, bu iilkelerdeki bireylerin zorunlu saglik sigortasi
disina ¢ikma hakkinin bulunmasi ile agiklanmustir. Bir baska ifadeyle, gelir
diizeyi diisikk ve hastalik riski daha yiiksek olan bireylerin zorunlu sosyal
sigorta sisteminde kalmasi ve sosyal saglik sigortasi primlerinin artmasina
neden olmaktadir.

Wagstaff ve arkadaslar1 (1999) Fransa’da 6zel saglik sigortasinin azalan
oranli oldugunu gostermistir. Fransa gibi niifusunun %85’inin tamamlayici 6zel
saglik sigortasina sahip oldugu bir iilkede diisiik gelirli bireyler, iilke vatandasi
olmayan bireyler, 20-24 yas aras1 ve 70 yas istii bireyler tamamlayici saglik
sigortas1 kapsamina alimmamaktadir. Dolayisiyla diisiik gelirli bireylerin ve
yiiksek riskli gruplarin tamamlayict 6zel saglik sigortasi satin alamayacak
durumda olmasi, bu grubun daha fazla cepten harcama yapmasina yol agarak
dikey hakkaniyeti olumsuz etkilemektedir. Bu c¢alismada, o6zel saglik
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sigortaciliginin yaygin oldugu Isvigre ve ABD gibi iilkelerde, sistemin gelir
artis1 karsisinda azalan oranli bir yap1 gosterdigi ve Almanya ve Hollanda’da
Ozel saglik sigortasinin genellikle yiiksek gelirli gruplar tarafindan tercih
edildigi i¢in artan oranli oldugu da belirlenmistir.

Ulusal ve uluslararasi arastirmalar, cepten harcamalarin saglik
finansmaninda azalan oranli bir yontem oldugunu ve dolayisiyla dikey
hakkaniyeti saglayamadigini gdstermektedir (Cisse et al. 2007; Wagstaff et al.
1999; Chaudhuri, Roy 2008; Mastilica, Bozikov 1999; Ruger, Kim 2007; Oz
2008). Informal 6demeler itibariyle yapilan degerlendirmeler de bu yondedir
(Szende, Culyer 2006; Liaropoulos et al. 2008; Ozgen ve digerleri 2008).

Cepten harcama yiikiiniin gelir diizeyi daha yiiksek olan bireyler tarafindan
iistlenilmesi, dikey hakkaniyetin saglandigina isaret eder. Ancak dikey
hakkaniyet, gelir diizeyi daha disiik olan bireylerin saglik hizmetlerini
ihtiyaclar1 oldugu halde alamamasi ve dolayisiyla daha az cepten harcama
yapmasi durumunda da gerceklesebilir. Ornegin, Hindistan’da yapilan bir
arastirmada, 6deme giicii arttikca cepten harcamalarmin arttigi belirlenmistir
(Roy, Howard 2007). Bu bulgu, yoksul kesimin saglik hizmetleri i¢in cepten
harcama yiikiiniin yliksek olmast nedeniyle saglik hizmetlerinden
yararlanamama veya daha ucuza daha k&tli sunulan saglik hizmetlerinden
yararlanma yoluna gittikleri seklinde agiklanmustir.

Cepten harcamalar, artan oranliligi saglamamn en zor oldugu finansman
yontemidir (WHO 2000). Artan oranliligi saglamanin araglari olarak kamu
fonlarmin daha ¢ok yoksullar lehine kullanilmasi ve etkili muafiyet
diizenlemelerinin uygulanmasi onerilmektedir (Mossialos, Dixon, 2002b). 14
Asya iilkesinde yapilan bir ¢alismada (Van Doorslaer et al. 2005), orta ve
diistik gelirli iilkelerde zenginlerin daha fazla cepten harcama yapma olasiligi
yiiksek bulunmus ve bu bulgu, yoksullarin katki paylarindan muaf olmalarina
atfedilmistir. Ayrica bu ¢alismada Cin ve Vietnam gibi yoksullarm higbir katki
payindan muaf olmadiklar1 tilkelerde, yoksullasmaya yol agabilecek katastrofik
cepten harcamalarin varligina isaret edilmistir.

Cepten harcamalarda hakkaniyetin saglanmasi i¢in hem yatay hem dikey
hakkaniyetin saglanmasi gerekir (WHO 2000). Yatay hakkaniyeti dnemli kilan
temel neden, hanelerin saglik harcamasi Oncesi ve sonrasinda gelir
dagilimindaki yerinin degismesine yol acabilmesidir. Ornegin, zengin gruba
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giren iki haneden biri saglik harcamasi sonrasi yoksul grubuna girebilir
(Wagstaff, Van Doorslaer 2001).

Dikey hakkaniyet, saglik hizmetleri finansmaninda odaklanilan
hakkaniyettir. Cepten harcamalarda dikey hakkaniyetin dnemli olmasinin temel
nedeni, her bireyin kendisinin bir havuz olmas1 ve farkli 6deme giiciine sahip
bireylerin saglik icin kullanabilecekleri farkli biiyilikliikte kaynak havuzu
yaratabilmesidir. Bu da, saglik ihtiyaglar1 daha fazla oldugu dikkate
alindiginda, kiiciik havuza sahip bireylerin sagliga aywracaklari paym biiyitk
havuza sahip bireylere gore daha yiiksek olmasi demektir (WHO 2000). Oysa
sosyal adaletin saglanabilmesi i¢in saglik finansmanina “az kazananin az, ¢ok
kazananin ¢ok” katki saglamasi gerekir. Ayrica dikey hakkaniyetsizligin
azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi yatay hakkaniyetsizlige gore daha kolay
oldugundan, politika belirleyiciler i¢in daha fazla tercih edilir (WHO, 2001).

V. SONUC

Siirdiiriilebilir bir saglik sistemi i¢in, iilkelerin yeterli finansal kaynaga sahip
olmas1 gerekir. Ancak iilkeler sagliga ayrabilecekleri kaynaklarin kit oldugu
gergegi ile yiliz yiizedir. Buna ragmen, diinyada saglik harcamalarinda 6nemli
artis gozlenmektedir. Kit kaynaklar ve artan saglik harcamalari, bireylerin
O0deme gilicliigiinden dolayi, saglik hizmetlerine erisim ve kullanimda ciddi
sorun yasama olasiligim1 artirmaktadir. Temel amaci, bireyleri veya
hanehalklarin1 beklenmedik hastaliklarin yaratacagi finansal yiike karsi
korumak olan saglik finansmani, ¢esitli yontemlerle saglanmaktadir. Bu
yontemler, bir iilkede hakkaniyetli bir finansman sistemine erisilmesi amacini
etkileme potansiyeline sahiptir.

Odeme giicii aym olan bireylerin veya hanehalklarmin aldiklar1 saglik
hizmetleri i¢in ayni diizeyde 6deme yapmasim ifade eden yatay hakkaniyet,
tim finansman yontemlerinde goriilebilmektedir. Buna karsm, farkli
diizeylerde Odeme giicii olan bireylerin veya hanehalklarinin saglhk
finansmanina farkli diizeylerde katki yapmasi anlamina gelen dikey
hakkaniyet, genel olarak, en fazla vergiler ve sosyal sigorta yontemleri, en az
ise cepten harcamalarla finansmanda saglanabilmektedir. Dolayisiyla 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde Onemli bir finansman kaynagi olan cepten
harcamanin yiikii, en fazla yoksul niifus tarafindan iistlenilmektedir. Bu durum,
hakkaniyeti saglamamn en zor oldugu finansman ydntemi olarak cepten
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harcamalarm varligi ve boyutunun yoksul niifus iizerinde daha fazla olumsuz
etkiler yarattig1 anlamina gelmektedir.
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