Saglik Hizmetleri Finansmaninda Cepten
Harcama: Nedir? Neden Onemlidir?
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OZET

Cepten harcamalar, bircok iilkede degisen boyutlarda saghk sistemi finansman
aract olarak kullamimaktadir. Ozellikle diisiik gelirli iilkeler agisindan énemli bir
finansman kaynagi olan cepten harcamalar, olumlu etkilerinin yam sira bireyler ve
saghk sistemi acgisindan bir¢ok onemli sorun yaratma potansiyeline sahiptir. Bu
nedenle, cepten harcamalar, iilkelerin temel finansman politikalar: ile ilgili
sorunlarindan biridir. Bu makalede, cepten saglik harcamasuun tanimi, unsurlari ve
etkileri agiklanmakta ve cepten harcamalarin etkileri ile bas edebilme yollarina iliskin
tartismalar sunulmaktadur.
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Out-of-pocket Payment in Health Services Financing: What is it?
Why is it Important?

ABSTRACT

Out-of-pocket payments are used in several countries in varying magnitudes as a
health financing tool. Being a significant financing source especially in low income
countries, out-of-pocket payments have a potential to cause a number of serious
adverse impacts for individuals and systems, as well as benefits. Therefore, out-of-
pocket payments are one of the primary health financing problems of countries. In this
article, definition and components of out-of-pocket payments are explained and their
impacts on a variety of aspects are presented along with debates on the ways to deal
with those issues.
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I. GIRIS

Saglik hizmeti ihtiyacinin Onceden belirlenebilir nitelikte olmamasi
nedeniyle saglik hizmetleri kullanimi bireyler ve hanehalklar1 iizerinde
ongoriilemeyecek finansal yiik yaratabilmektedir. Bu riski ortadan kaldirmak
amaciyla saglik sistemi finansman ihtiyacin1 karsilamakta kullanilan
kaynaklardan biri, cepten harcamalardir. Farkli iilkelerde degisen boyutlarda ve
sekillerde kullanilan cepten harcamalar, bir yandan ilave kaynak saglamak ve
maliyetleri azaltmak amagclari ile bireyler ve sistem agisindan olumlu etkiler
yaratabilirken, diger yandan bireyler ve sistem agisindan onemli sorunlara yol
acabilmektedir. Bu nedenle, bu finansman kaynagi iilkelerin temel finansman
politikalari ile ilgili sorunlarindan biri olmustur.

Cepten harcamalarin yol agtigi 6nemli sorunlar &zellikle bu harcamalari
finansmanda biiyiik oOlglide kullanan tlkelerde goriilmektedir. Tiirkiye’de
cepten harcamalarin toplam saglik harcamasi igindeki payi, 1992 yilinda
%30’dan 2006 yilinda %19’a gerilemistir (Tokat 1998; SB 2007) ancak bu
rakam hala dikkate degerdir. Ayrica mevcut ¢aligmalar Tiirkiye’de cepten
harcamalarla 1ilgili onemli sorunlarin varligina isaret etmektedir (Liu ve
digerleri 2005; SB 2006; Tatar et al. 2007; Ozgen et al; Oz 2008).

Bu makalede, cepten saglik harcamasi hakkinda bilgi verilmektedir. Bu
baglamda, cepten harcamanin ve unsurlarmin tanimi hakkinda bilgi verilmekte
ve bireyler ve saglik sistemi agisindan neden énemli oldugu agiklanmaktadir.
Makalenin son boliimiinde cepten harcamanin olumsuz etkileri ile miicadele
etmede Onerilen genel yaklasimlar ele alinmaktadir.

II. CEPTEN HARCAMA TANIMI VE UNSURLARI

Cepten harcama, dogrudan hastalar veya hanchalklar1 tarafindan yapilan
O0demeler olarak tanimlanmaktadir (Belli et al. 2002; Mossialos, Dixon 2002).
Bu tanmimdan da anlasilacagi gibi, cepten harcamalar 06n Odeme
mekanizmasmin' olmamast (WHO 2000) ve 6demelerin hizmetin alindig1
yerde ve zamanda dogrudan hizmet sunucuya yapilmasi 6zellikleriyle (Belli et

'On deme mekanizmasi, bireylerin veya hanehalklarinin finansal riski paylasmak igin
kamu veya oOzel geri ddeme kurumlarma goniilli veya zorunlu olarak yaptiklari
o6demelerdir (WHO 2000).
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al. 2002; Xu et al. 2006; WHO 2004) 6zel saglik sigortasi, sosyal sigorta ve
vergi gelirleri gibi diger finansman yontemlerinden ayrilmaktadir.

Cepten harcamalar, formal (formal/official) ve informal (informal/
unofficial/under the counter/under the table) olmak tizere iki farkli sekilde
gerceklesmektedir (Belli et al. 2002). Dogrudan 6demeler ve maliyet paylagimi
seklinde gerceklesen formal cepten harcamalar, ilgili yasalar veya
diizenlemeler gercevesinde bireyin saglik hizmeti aldiginda yapmak zorunda
oldugu 6demelerdir (Belli et al. 2002). Dogrudan 6demeler, bireylerin saglik
hizmetleri ihtiyacinin herhangi bir saglik giivencesi programi tarafindan
karsilanmadig1 durumlarda, hizmet bedelinin tamamu i¢in yapilan édemelerdir
(Mossialos, Dixon 2002). Maliyet paylagimi Odemeleri katki payi (co-
payment), ortak/miisterek sigorta (co-insurance) ve katilim esikli katki payini
(deductible) icermektedir (WHO 2004).

Katki payi, bir saglik giivencesi programi kapsaminda olan bireylerin
aldiklar1 her saglikla ilgili mal veya hizmet bedelinin sabit bir miktar1 i¢in
yaptiklar1 8demedir. Ornegin, alman her poliklinik hizmeti i¢in 2 YTL
O0denmesi katki payi, yatarak alman her saglik hizmeti igin fatura bedelinin
%1’inin 6denmesi ise ortak sigorta ddemesidir. Katilim esikli katki payi, saglik
sigortasinin devreye girecegi esik deger doncesinde bireylerin 6demek zorunda
olduklar1 miktardir. Ornegin, katilm esikli katki paymmn 1.000 YTL olmasi
durumunda, kisi bir yil boyunca aldig1 saglik hizmetleri i¢in 1.000 YTL’ye
kadar cepten harcama yapmakta, 1.000 YTL’yi asan saglik hizmetleri aliminda
saglik giivencesi programi geri 6deme i¢in devreye girmektedir (WHO 2004).

Informal 6demelerin genel kabul géren bir tanimi olmamakla birlikte,
“saglik giivencesi kapsaminda olan kisiler tarafindan yasal olarak tanimlanan
O0demenin disinda hizmet sunuculara (kisi veya kurum) yapilan ddemeler”
olarak tammlanmaktadir (Belli et al. 2002). Informal 6demeler, nakit, hediye ve
ayni katki seklinde gerceklesebilmektedir (Gaal, Belli, McKee and Szocska
2006). Saglik personeline dogrudan elden verilen para ve bir kamu hastanesine
yatis i¢in bu hastanede calisgan bir hekime yapilan 6zel muayene 6demesi
informal nakit 6demelere Ornektir (Shahriari et al. 2001; Tatar et al. 2007).
Bazi iilkelerin saglik hizmeti sunucularimin informal nakit 6demeler i¢in fiyat
tarifeleri hazirlayarak bu 0Odemeler i¢in formal ortam hazirladiklar:
goriilmektedir. Ornegin, Kazakistan’da 1995 yilinda uygulamaya konulan
genel saglik sigortasi (GSS), primlerin toplanmasi ve kisilerin GSS ile elde
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edecekleri faydalar konusunda siiphe duymalarma neden olmus, bu nedenle,
saglik sistemi hastalarin yaptiklari informal ddemelerle faaliyet gostermeye
baslamis ve hizmet sunucular informal 6deme tarifeleri hazirlamiglardir. Bu
noktada kaliteli hizmet almak i¢in ne kadar 6deme yapmalar1 gerektiginden
emin olmak isteyen hastalar nedeniyle bu sistem kabul gormiistiir (Ensor,
Savelyeva 1998). Saglik personeline verilen ¢igek, c¢ikolata, gayrimenkul,
cesitli gida maddeleri i¢in yapilan 6demeler hediye ddemelerine; yatak carsafi,
yiyecek, refakatei, ila¢ gibi hastanede yatarken disaridan temin edilen saglikla
ilgili mal ve hizmetler i¢in yapilan d6demeler ayni katki 6demelerine &rnek
olarak verilebilir (Gaal, Belli, McKee and Szocska 2006; Balabanova, McKee
2002). informal édemeler, Tiirkiye’'nin de aralarida bulundugu birgok iilkede
saglik hizmetleri finansmaninda degisen boyutlarda kullanilmaktadir (Belli et
al. 2002; Tatar et al. 2007; Balabanova, McKee 2002; Liaropoulos et al. 2008;
Lewis 2000; Gaal, Evetovits and McKee 2006; Chiu et al. 2007).

Yukaridaki agiklamalardan da anlasilacagi gibi, cepten harcamalar ilag,
hekim hizmetleri, hastaneye yatig {icreti, tibbi malzemeler gibi saglikla ilgili
mal ve hizmetler i¢in yapilmaktadir. Bu mal ve hizmetler i¢in yapilan
Odemelerin yan1 sira “acaba 6zel saglik sigortasi satin almak amaciyla yapilan
prim O6demeleri ve hanehalklarmin saglik amagli harcamalar1 igin bagka
hanelerden yapilan yardimlar da cepten harcama mudir?” seklinde bir soru
akillara gelebilir. Cepten harcama tanimi geregi, bir harcamanin cepten
harcama olarak kabul edilmesi i¢in, bu harcamanin bireyin veya hanehalkinin
kendisi tarafindan dogrudan hizmet sunucuya yapilmis olmasi gerekir. Ancak
bu, birey veya hanehalkinin bir hizmet sunucuya &deme yaptiktan sonra,
0dedigi miktarin bir kismini1 veya tamamini baska kisi veya kurumdan geri
O0deme veya yardim olarak geri almas1 anlamina gelmemektedir. Bu durumda,
cepten harcama miktari, geri 6deme veya yardim olarak bireye veya
hanehalkina geri dénen miktar cikarildiktan sonra kalan miktardir. Ornegin,
Sosyal Giivenlik Kurumu’na (SGK) bagli bir bireyin ila¢ i¢in ddedigi paranin
tamamin1 SGK’dan geri almasi durumunda, cepten harcama yapmamis
olacaktir.

Bu kriterlere gore, 6zel saglik sigortasi prim ddemelerinin cepten harcama
olarak nitelendirilemeyecegi aciktir (Shen, McFeeters 2006; Ruger, Kim 2007).
Ayrica ulusal saglik hesaplar1 agisindan ele alindiginda, 6zel saglik sigortasi
sirketleri bir finansman kurumudur ve kapsadigi bireylerin saglik harcamalarini
bireyler/hanehalklar1  ve/veya isveren tarafindan 06denen  primlerle
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karsilamaktadir. Bu nedenle, bu gruplarin yaptig1 6zel saglik sigortasi prim
O0demelerinin cepten harcama kabul edilmesi durumunda, cepten harcama ¢ift
sayilmis olacaktir. Bu da, bir {ilkenin 6zel saglik harcamasmin ve toplam saglik
harcamasinin oldugundan daha yiiksek belirlenmesine yol agacaktir.

Hanelerin baska hanelerden saglikla ilgili harcamalar i¢in yardim almasi da
ayn1 sekilde cepten harcama degildir. Bir hanenin saglik harcamasinin kismen
veya tamamen bir baska hane tarafindan kargilanmasi durumunda, 6deme
dogrudan hizmet sunucuya yapilmaktadir. Ancak hanehalki hizmet sunucuya
O0denen miktar1 kendi gelirinden 6demedigi i¢in yapilan harcama, hane
gelirinden karsilanan ve geri donmeyen harcama degildir. Bu da, bu hanenin
saglik harcamasinin yarattig1 finansal yiik ile kars1 karsiya kalmadigi anlamina
gelmektedir.

Ozetle, cepten saghk harcamasi, hanehalklarmnimn aldiklari saglikla ilgili mal
veya hizmetler i¢in hizmet sunuculara dogrudan yaptiklari ve herhangi bir kisi
veya kurum tarafindan kismen veya tamamen kendilerine geri ddenmeyen
harcamadir. Dolayisiyla hanehalklar1 tarafindan yapilan her tiir saghk
harcamasi, cepten harcama degildir. izleyen béliimde, birgok iilkenin saglik
sistemi finansmaninda 6nemli rol oynayan cepten harcamalarin ¢esitli a¢ilardan
etkileri anlatilmaktadir.

III. CEPTEN HARCAMANIN ONEMi

Saglik amacli yapilan cepten harcamalar saglik hizmetleri finansmaninda ek
kaynak yaratma, bireylerin ¢esitli hizmetlerin maliyetlerini ve faydalarimi
g0zOniine almalarimi ve dolayisiyla gereksiz saglik hizmeti kullanimindan
kaginmalarmi saglama ve oOzellikle kamu saglik harcamalarini azaltma ve
kontrol etmede kullanilan bir aragtir (Van de Ven 1983; Hopkins, Cumming
2001; Liu, Zhao 2006). 1980°1i yillarda saglik finansman araci olarak
kullanilmaya baslayan cepten harcamalar, 1990’11 yillardan itibaren gelismekte
olan iilkelerde saglik hizmetlerinin kalitesini ve siirdiiriilebilirligini saglamak
icin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (Walley et al. 2001). Bu
nedenle cepten harcamalarin boyutu, 6zellikle yoksulluk ve informal sektoriin
yaygimlig1 nedeniyle vergiler ve sosyal sigorta primleri araciligi ile saglik igin
yeterli finansmanin yaratilamadigi gelismekte olan iilkelerde ¢ok daha
yiiksektir (Creese, Kutzin 1995; Gottret, Schieber 2006). Nitekim cepten
harcamalarm toplam harcama igindeki payimin geligsmis iilkelerde ortalama
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%20, orta gelirli iilkelerde %40 ve diisiik gelirli iilkelerde %60’dan fazla
oldugu raporlanmistir (Gottret, Schieber 2006).

Cepten harcamalarin saglik sistemi finansmani acisindan sagladigi bu genel
faydalar, cepten harcama tiirleri itibariyle de irdelenebilir. Informal 6demelerin
en yaygin sebepleri arasinda saglik sistemine ek kaynak saglayarak, kaynak
yetersizligi nedeniyle azalan saglik hizmetlerine erisim ve kullanimi artirmasi
veya hizlandirmasi yer almaktadir (Belli et al. 2002; Shahriari et al. 2001;
Falkingham 2004). ihtiya¢ duyulan saglik hizmetlerine veya mallara erisim ve
kullammda iyilesme saglanmasi bireylerin ve toplumun saglik diizeyini olumlu
etkileyebileceginden, informal édemeler, bireyler ve saglik sistemi agisindan
olumlu etkileri olan bir finansman kaynag1 olarak degerlendirilebilir.

Cepten harcamalarin bir diger tiirii olarak katki paylarinin (ve ortak
sigortanin) da genel olarak saglik sistemi agisindan iki onemli olumlu etkisi
vardir. Birincisi, vergi veya sosyal sigorta katkilar1 yetersiz oldugunda saglik
sistemi finansmanma ek kaynak yaratmasidir. Ikincisi, saglik hizmetlerinin
kalitesine ve maliyetine iligkin biling diizeyini artirarak, diisiikk kaliteli ve
gereksiz saglik hizmeti talebini sinirlandirmasi ve dolayisiyla maliyetleri
azaltmasi ve verimliligi artirmasidir (Walley et al. 2001; Maynard, Dixon 2002;
Smith 2005).

Ikinci goriisiin - dayanagi, saghk harcamalarinin  kamu veya oOzel
kurum/kuruluglar tarafindan karsilanmasi durumunda (li¢iincii taraf 6deme
sistemi), ahlaki tehlike (moral hazard) sorunu nedeniyle saglik hizmetlerine
gereksiz talep artisinin harcamalarda artisa neden olmasidir (Walley 2001;
Maynard, Dixon 2002). Bir bagka ifadeyle, bireyler sinirsiz veya genis
kapsamli saglik giivencesine sahip olduklarinda ve cepten harcama
yapmadiklarinda, gereksiz veya ¢ok pahali mal ve hizmetleri satin alma egilimi
gosterirler. Bu davranis, kaynaklarin verimsiz kullaniminin yani sira kaynak
yetersizligi nedeniyle saglik hizmetlerinden yararlanamayan veya yeterince
yararlanamayan bireylerin saglik statiisiinii de olumsuz etkileyebilir.

Katki paylari, saglik hizmetlerine olan talebin yoniinii degistirmede de etkili
olabilir. Ornegin, sevk zincirinin etkili sekilde uygulanamadig iilkelerde ikinci
basamak saglik hizmetleri igin katki pay1 uygulamasinin getirilmesi, bireyleri
oncelikle birinci basamak saglik hizmeti sunucularina yonlendirebilir (Walley
2001). Bu noktada, birinci basamak hizmet sunucularm sundugu hizmetin
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kalitesi ve bireylerin bu grup hizmet sunuculara duydugu giiveninin de énemli
oldugu hatirda tutulmalidir (Ozgiir ve digerleri 2008).

Saglik sistemi ve bireyler agisindan 6nemli amacglara hizmet eden cepten
harcamalar bireyler, toplum ve sistem icin ¢esitli agilardan olumsuz sonuglar
dogurabilir. Saglik hizmetlerine olan talep, cepten harcamalar ile kontrol
altinda tutularak toplam saglik harcamasindaki asir1 ve gereksiz artiglar
Onlenebilir. Ancak cepten harcamalar “gerekli/elzem” saglik hizmetlerine
erisim ve kullanim i¢in bir finansal engel olusturdugunda, gelecekte ¢cok daha
pahali saglik hizmetlerinin kullanilmasi anlamima gelebilir. Bu durum saglik
ihtiyac1 daha fazla ancak d6deme giicii disiik 6zellikle yoksul bireyler igin
gecerlidir. Bu nedenle cepten harcamalarin iki dnemli olumsuz etkisi, daha
kot saglik diizeyi ve artan saglik harcamalar1 olarak belirtilmekte, cepten
harcamalarm verimliligi ve hakkaniyeti saglayamadigi vurgulanmaktadir
(Gottret, Schieber 2006; Rice 1997; Whitehead et al. 2001; James et al. 2006;
Gemmill et al. 2008). Farkli sekillerde gerceklesen cepten harcamalarin
olumsuz etkileri saglik hizmetlerine erisim ve kullamim, ila¢ kullanim,
hastaliklarin tedavisi, katastrofik harcamalar, yoksullagsma, verimlilik ve
reformlar ve yeniden dagitici etki (redistributive effect) itibariyle izleyen
boliimlerde ayrintili olarak sunulmaktadir.

3.1. Saghk Hizmetlerine Erisim ve Kullanim

Ahlaki tehlike sorununu dnlemek ve ek kaynak yaratmak temel amagclari ile
uygulanan cepten harcamalar, bireylerin saglik hizmetlerine erigim ve
kullammini engelleyebilir veya sinirlayabilir (Russell, Gilson 1997). Nitekim
saglik sistemi finansmani i¢in ek kaynak yaratmak temel amaci ile uygulanan
cepten harcamalarin, 39 lilkede mevcut kaynaklarda ¢ok az artig yarattigi, buna
kargin yoksul niifusun birinci basamak saglik hizmetlerine erisimini onemli
Olgide azalttigi aktarimaktadir (Whitehead et al. 2001). Aslinda bu konu
1970’11 yillardan bu yana literatiirde tartisilmaktadir (Scitovsky, McCall 1977).

Cepten harcamalar ¢ogunlukla diisiik gelirli iilkelerde 6nemli finansman
kaynagi oldugundan, katki paylar1 6zellikle bu iilkelerde saglik hizmetlerine
erisim ve kullamminda bir finansal engeldir. Ornegin, Uganda’da birinci
basamak kamu saglik birimlerinde alman hizmetler i¢in katki pay1
uygulamasimin 2001 yilinda kaldirilmasinin 6zellikle yoksullar arasinda saglik
hizmeti kullanimini artirdigi bulunmustur (Xu et al. 2006; Burnham et al.
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2004). Kenya, Zambiya ve Gana’da katki payr uygulamasmin hayata
gecirilmesi ayakta saglik hizmeti bagvurularimi azaltmistir (Willis, Leighton
1995; Blas, Limbambala 2001; Biritwum 1994). Kambogya, Nijerya, Kenya ve
Papua Yeni Gine’de de katki payr uygulamasi veya katki paymdaki artig
ozellikle kamu saglik birimlerine olan talebi 6nemli 6l¢lide azaltmistir (Jacobs,
Price 2004; Meuwissen 2002; Mwabu et al. 1995; Thomason et al. 1994).
Vietnam’da yoksul bireyler cepten harcama nedeniyle sadece acil durumlarda
saglik hizmeti almaktadir (Tipping 2000).

Informal ddemeler de, bireylerin saglik hizmetlerine erisim ve kullanimini
olumsuz etkileyebilir. Bu anlamda raporlanan sorunlardan biri, ddeme yapan ve
yapmayan Kkisiler arasinda alinan hizmetler agisindan farklilagsma olabilmesidir
(Gaal, McKee 2005). Kazakistan’da kamuda c¢alisan hekimlerin informal
O0deme yapan hastalara daha kaliteli hizmet sunduklari bulgusu, informal
Odemelerin bu anlamdaki etkisini destekleyen bir 6rnektir (Thompson, Xavier
2002). Bu sekildeki bir ayrimcilik, saglik hizmetlerine erisim agisindan ciddi
sorunlar dogurabilir. Ayrica, diinyanin en yoksul {ilkelerinden biri olan
Tacikistan’da (World Bank 2004), birinci basamak saglik hizmetlerinden
yararlanan yoksul halk, uzman hekim hizmetlerinden yararlanma konusunda
ciddi zorluk yasamaktadir (Tediosi et al. 2008). Bu iilkede cepten harcamalarin
toplam saglik harcamasinin 2/3’tinii olusturdugu (WHO 2007) ve bunun da
biiyitk kisminin informal oldugu dikkate alindiginda (Falkingham 2004;
Tediosi et al. 2008), informal &demelerin yoksul halkin uzman hekim
hizmetlerinden yeterince yararlanamamasina 6nemli katki yaptigi sdylenebilir.

3.2. Tedavi Edilmeyen Hastahk

Cepten harcamalarin olumsuz etkileri saglik hizmetine en fazla ihtiyaci olan
ve 6deme giicli olmadigr i¢in saglik hizmeti alamayan ve dolayisiyla hastaligi
tedavi edilmeyen bireyler arasinda goriilmektedir (Whitehead et al. 2001).
Cepten harcamalarin yoksullar arasindaki bu etkisi, gelismislik diizeyine
bakilmaksizin diinyanin bir¢ok yerinde yapilan aragtirmalarla ortaya
koyulmustur. Ornegin, Tiirkiye Ulusal Saghk Hesaplar1 (USH) Hanehalk
Saglik Harcamalar1 2002-2003 Arastirmasinda saglik sorunu olan bireylerin
%15,5’inin saglik sorununu ¢dzmek icin hicbir sey yapmadigini ve bu
durumun, 5. gelir dilimindeki bireylerle karsilastirildiginda (%8,71), 1. gelir
dilimindeki bireyler arasinda ¢ok daha yiiksek oldugu (yaklasik %25)
bulunmustur (SB 2006). Liu ve arkadaglarimin (2005) bu konu ile ilgili yaptig1
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ilave analizlerde, 1. gelir diliminde saglik sorununun ¢6ziimii i¢in hicbir sey
yapmayan bireylerin %62,5’inin buna gerek¢e olarak finansal nedenleri
gosterdigi belirlenmistir.

Hindistan’da saglik sorunu oldugu halde saglik hizmeti almayan bireylerin
%?25’den fazlasi i¢in maddi nedenler gerekce olarak belirlenmistir (Iyer, Sen
2000). Tacikistan’da saglik sorunu yasayan yoksul bireyler arasinda maddi
zorluk nedeniyle hizmet alamayanlar zengin bireylerin iki katidir. Ayrica bu
ilkede recetelenen ilaglar1 zengin bireylerin %24’i alamazken, yoksul
bireylerin %70’1 alamamaktadir (Falkingham 2004). Gircistan’da yoksul
bireyler arasinda saglik hizmeti almama prevalans: daha yiiksektir ve yaklagik
%’tinde temel sebep maddi nedenlerdir (Gotsadze et al. 2005). Cin’de kirsal
kesimde yasayan bireyler arasinda saglik sorunu yasayanlarin %35-40’1nin
saglik hizmeti almamasinmn baslica nedeni maddi zorluktur (Fu 1999). Isveg’te
1990’1 yillarda cepten harcamalarin toplam saglik harcamasi i¢indeki payinin
%10’dan %16’ya ¢ikmasinin yilda 250 bin kisinin regetelenen ilaglari
alamamasina yol agmustir (McIntyre et al. 2006). Israil’de, saglik sorunu olan
bireylerin %14 linlin katki paylarindan dolayr hekim muayenesi, ilag, teshis
islemleri gibi saglik hizmetlerini almadigi ve bu bireylerin ¢ogunlugunun
yoksul oldugu belirlenmistir (Gross et al. 1999). Benzer sorunlar, saglik sorunu
olan bireylerin %10’unun cepten harcamalardan dolay1 saglik hizmeti
alamadigi ve %16’smin hastaliklarmin tedavisi igin gerekli ilaglari
alamadiginin belirlendigi Giircistan’da da yasanmaktadir (Skarbinski et al.
2002).

3.3. Akile1 Olmayan fla¢ Kullanim

flag harcamalarmi azaltmak ve gereksiz ilag kullammini engellemek
amaciyla uygulanan ilag katki paylari, hayatin idame ettirilmesi, kronik
hastaliklar ve bulasic1 hastaliklarmn kontrol altina alinmasinda 6nemli rol
oynayan ilaglarin kullaniminda da azalmaya sebep olabilir. Bu da, bireyin ve
toplumun saglik diizeyinde ciddi olumsuz etkiler yaratabilecegi gibi, saglik
harcamalarida artig1 da beraberinde getirebilir (Austvoll-Dahlgren et al. 2008).

Katki paylari, hekim onerisi disinda ila¢ kullanimi ve bununla ilgili
istenmeyen etkilere de zemin hazirlayabilmektedir. Gana’da katki pay1
uygulamasimin bireylerin saglik hizmeti kullanim davraniglarinda degisiklik
yaratip yaratmadigi incelenen bir c¢alismada, hanehalklarinin poliklinik
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muayenesi gibi hizmetler i¢in 6demesi gereken katki payindan dolay: ilagla
kendi kendilerini tedavi etmeyi tercih ettikleri ve bunun da tedavide gecikmeye
yol actig1 belirlenmistir (Asenso-okyere et al. 1998). Vietnam’da da saglik
sorunu olan bireylerin %67’sinin hekim Onerisi diginda ila¢ aldiklari
belirlenmistir (Prescott 1997).

Hekimlerin akilci olmayan regete yazma davramglart da cepten
harcamalarm boyutunu ve beraberindeki sorunlar1 yaratabilmektedir.
Geligsmekte olan filkelerde hekim olmayan kisiler tarafindan yazilan ilag
regetelerinin - gereksiz ve akile1 olmayan ilag kullanimma yol agtigi
vurgulanmaktadir (Whitehead et al. 2001). Ornegin, Hindistan’da yapilan bir
aragtirmada regetelerin %19 unun akilc1 olmadigi, %47’sinin gereksiz oldugu
ve %I11’inin tehlikeli oldugu tespit edilmistir (Phadke 1996). Ayrica
Hindistan’da ila¢ harcamalarmin %70’¢ varan kisminin gereksiz oldugu
raporlanmigtir (Iyer, Sen 2000). Meksika’da yoksul bir bolgede yapilan
aragtirmada, akilc1 olmayan regete yazimindan dolayi, bir bireyin ayda
ortalama 13 giinliik asgari iicretine esit degerde gereksiz ila¢ harcamasi yaptigi
bulunmustur (Briggs 2000).

Ilaglarin yeterli dozda alinmamasinin, hekim 6nerisi disinda kullanilmasinin
ve akilc1 olmayan recete yazma davramisinin ilag direncinin gelismesi agisindan
da 6nemine dikkat ¢ekilmektedir (Xu et al. 2006; Asenso-okyere et al. 1998; Le
Grand et al. 1999). Ornegin, Whitehead ve arkadaslar1 (2001) Vietnam’da
antibiyotiklere karsi gelisen direncin akilci olmayan ila¢ satiglar1 ve ilag
kullanimindan kaynaklandigii aktarmaktadir. Meksika’da ishal vakalarinin
%37’sinde antibiyotik kullamildigi, ancak bu vakalarin sadece %5’inde
antibiyotik endikasyonu oldugu belirlenmistir (Bojalil, Calva 1994).

3.4. Katastrofik Harcamalar

Cepten saglik harcamasi, hanelerin finansal korumadan yoksun kalarak,
zorunlu ihtiyaglarindan fedakarlik etmelerine, mevduat hesaplarini
kullanmalarina, varliklarmi satmalarmma ve borglanmalarina yol acabilir.
Ornegin, Vietnam’da yoksul hanelerin %60°1 bor¢ludur ve borglanmada saglik
harcamas1 {iglincii temel sebeptir (Ensor, San 1996). Saglik harcamalarini
kargilamak i¢in kredi kullanilmasi ve/veya varliklarin satilmasi Uganda,
Banglades, Cin ve Tanzanya’da da raporlanmustir (Whitehead et al. 2001;
Kabir et al. 2000; Wilkes A et al. 1997; Tibaijuka 1997). Saglik harcamalari
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nedeniyle hanelerin gida tiiketiminden fedakarlik ettigi Banglades, Gana,
Kambogya ve Tanzanya’da belirlenmistir (Whitehead et al. 2001; Tibaijuka
1997; Foster 1994). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), bu tiir durumlar1 saghk
harcamalarmin yarattigi finansal katastrofi olarak nitelendirmekte ve
hakkaniyetli bir finansman sistemi® i¢in hanelerin bu riske kars: korunmasi
gerektigini belirtmektedir (WHO 2000).

Katastrofik cepten saglik harcamasi, her zaman yiiksek miktarda bir
harcama anlamina gelmemektedir. Diisiik miktarda bir cepten harcama yoksul
bir birey/hanehalki i¢in katastrofik olabilecegi gibi, yiiksek miktarda cepten
harcama zengin bir bireyin/hanchalki igin katastrofik olabilir ve hatta
yoksullagsmasina sebep olabilir (Xu et al. 2007). Katastrofik cepten harcama
genellikle “saglik harcamasinin belli bir donemde toplam hane geliri veya
harcamasinin belli bir yilizdesini agmasi” olarak tanimlanmaktadir (Russell,
Gilson 1997; Skarbinski et al. 2002; Wagstaff, Van Doorslaer 2003). DSO’ye
gore, Kkatastrofik cepten harcama, cepten harcamanin gida harcamasi
cikarildiktan sonra kalan hanehalk: gelirinin (6deme kapasitesinin) belirli bir
yiizdesini (esik degeri) asmasi durumunda ortaya ¢ikan harcamadir (Xu et al.
2003). Bu esik degerin ne olmas1 gerektigine iliskin bir standart bulunmamakla
beraber %5, %10, %15, %25 ve %40 gibi degerler’ kullanilmaktadir.

Katastrofik cepten saglik harcamalari ile ilgili ¢alismalara 6rnek olarak Xu
ve arkadaslarmin Uganda’da yaptigi calisma verilebilir (2006). Esik deger
olarak %40’in kabul edildigi bu calismada, yoksul hanehalklarinin 1997 ve
2003 yillarinda sirastyla %6,22 ve %3,11’inin, yoksul olmayan hanehalklarimin
ise sirastyla %4,37 ve %2,87’sinin katastrofik harcama yaptig1 belirlenmistir.
Bu bulgular, yoksul hanehalklarmin katastrofik harcamalar nedeniyle daha
fazla finansal risk ile kars1 karsiya kaldigim ve katastrofik harcamalarin zengin
hanehalklarinda da ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir.

? Finansmanda hakkaniyet, hanelerin 6deme giiciine gore saghk finansmanmna katkida
bulunmasidir (WHO 2000).

? Hangi esik degerin en yaygin kullanima sahip oldugu, paydada hangi degerin yer
aldigma bagli olarak degismektedir. Paydada toplam gelir veya tiiketim harcamasi yer
aldiginda, en yaygin kullanilan esik deger %10 (Wagstaff, Van Doorslaer 2003),
paydada 6deme kapasitesi yer aldiginda %40’dir (Xu et al. 2003). Ancak her {ilke kendi
saglik politikalarina gore esik deger belirleyebilir (Kawabata et al. 2002).
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Van Doorslaer ve arkadaslarinin Asya kitast niifusunun %81’ini olusturan
14 iilkede® katastrofik cepten saglik harcamalarmi inceledigi ¢alisma benzer
onemde bulgular igermektedir (Van Doorslaer et al. 2007). Bu arastirmada,
hem toplam hanehalki tiiketim harcamasi i¢inde cepten harcamanin pay1 (%S5,
%10, %15 ve %25 olarak) hem saglik harcamasinin 6deme kapasitesi igindeki
pay1 (%15, %25 ve %40 olarak) itibariyle katastrofik harcamalar incelenmistir.
Toplam hanehalki tiiketim harcamasi iginde cepten harcamanin payi itibariyle
degerlendirildiginde, katastrofik harcamalar en fazla Banglades, Vietnam, Cin
ve Hindistan, Kore ve Tayvan’da, en az ise Malezya, Sri Lanka, Tayland,
Endonezya ve Filipinler’de belirlenmistir. Cepten harcamanin 6deme kapasitesi
icindeki pay itibariyle degerlendirildiginde de, Banglades, Vietnam, Cin ve
Hindistan katastrofik harcama insidansinin en fazla oldugu iilkeler olarak
belirlenmistir. Ancak bu kez, bu iilkeleri Nepal ve Kirgizistan izlemistir.

3.5. Yoksullagsma

Cepten saglik harcamalariin hanehalki biit¢esindeki payinin artmasi, saglik
sorunundan dolay1 yasanan gelir kaybi1 da dikkate alindiginda, hanehalklarinin
yoksullasmasina ve yoksul olanlarm daha da yoksullasmasima yol acabilir
(WHO 2000; Van Doorslaer et al. 2007; Wagstaff, Van Doorslaer 2001).
Cepten harcamalarm yol agtig1 yoksullasma durumu, “tibbi yoksulluk tuzag:”
(medical poverty trap) olarak adlandirilmakta (Whitehead et al. 2001) ve
cepten harcamalar diinyanin bir¢cok tilkesinde bireyleri ve hanehalklarini
yoksulluga iten baslica sebepler arasinda kabul edilmektedir. Hindistan’da her
yil 32,5 milyon bireyin (niifusun %3,25°1) ulusal yoksulluk sinirinin altina
diistiigi belirtilmektedir (Garg, Karan 2005). Ayrica mevcut durumda zaten
diisik olan cepten harcamalarin sadece 5 yoksul eyalette kaldirilmasi
durumunda, cepten harcama nedeniyle yoksullasan niifusta %60 azalma
saglanabilecegi vurgulanmaktadir (Garg, Karan 2005). Asya kitasi niifusunun
%79 unu temsil eden 11 diisiik ve orta gelirli iilkede’ cepten harcamalarin
yoksullagmaya etkisini inceleyen Van Doorslaer ve arkadaglar1 (2006)
incelenen ilkelerin toplam niifusunun %2,7’sinin (78 milyon kisi) cepten
harcamalar nedeniyle uluslararast yoksulluk smirinin (giinliikk kisi basina 1$)
altina diistiigiinii ortaya koymustur.

* Cin, Hong Kong, Hindistan, Endonezya, Giiney Kore, Kirgizistan, Malezya, Nepal,
Filipinler, Sri Lanka, Tayvan, Tayland, Vietnam, Banglades

3 Banglades, Cin, Hindistan, Vietnam, Nepal, Endonezya, Malezya, Kirgizistan,
Filipinler, Sri Lanka, Tayland.
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Cepten harcamalar ABD gibi gelismis {ilkelerde de yoksullagmanin temel
sebepleri arasindadir (Gottlieb 2000). ABD’de 2001 yilinda belirlenen kisisel
iflaslarm  yarisinin  nedeni olarak saglik harcamalar1 gosterilmektedir
(Himmelstein et al. 2005). Bu arastirmada, ayrica, saglik harcamalar1 nedeniyle
iflas eden bireylerin ¢ogunun saglik giivencesi kapsaminda oldugu ve 6zel
sigortasi olan bireylerin ortalama cepten harcamasmin saglik gilivencesi
olmayan bireylerden daha yiiksek oldugu vurgulanmistir. Bu bulgular, saglik
giivencesi kapsaminda olmanin her zaman finansal koruma saglamayabilecegi
ve saglik giivencesi programlari1 arasinda finansal koruma agisindan farklilik
olabilecegine de bir drnektir. Ayrica ABD’de yoksul niifusun cepten saglik
harcamalar1 her gegen yil artarak daha da yoksullagsmalarma katkida
bulunmaktadir. 2003 yilinda federal yoksulluk simrinin altinda yasayan 65
yasindan geng niifusun yaklasik 1/3’{iniin hanehalk: gelirinden sagliga ayirdigi
payin 1996 yilina gore %7,4 artarak %10’u gectigini ve bu niifusun %24 liniin
hanehalk1 gelirinin %20’den fazlasin1 sagliga ayirdigr ortaya koyulmustur
(Banthin, Bernard 2006).

Yoksul bireylerin veya hanehalklarinin goreceli olarak daha fazla saglik
amagli cepten harcama yaptigi ve daha da yoksullagma riski altinda oldugu Cin
(Fu 1999), Kirgizistan (World Bank 1999), Vietnam (Segall et al. 2000;
Chaudhuri, Roy 2008), Tayland (Pannarunothai, Mills 1997), Tacikistan
(Falkingham 2004), Giircistan (Gotsadze et al. 2005), Arnavutluk (Hotchkiss et
al. 2005), Yunanistan (Liaropoulos, Tragakes 1998), Hirvatistan (Mastilica,
Bozikov 1999), Kore (Ruger, Kim 2007) ve Tiirkiye (Oz 2008) gibi diger
birgok {ilkede de belirlenmistir. Yoksul bireylerin veya hanehalklarinin
zenginlere gore daha fazla cepten harcama yapmasi, yoksullagma riskine igaret
ettigi gibi, cepten harcamanin azalan oranlt bir finansman yontemi olduguna ve
dolayisiyla hakkaniyetin saglanamadigi anlamina da gelmektedir. Katki
paylarmin da azalan oranli oldugunu gdsteren ¢alismalar mevcuttur (Shmueli et
al. 2008).

Informal 6demeler, tek baslarma degil, genellikle formal ddemelere ek
olarak sistemin finansmanina katkida bulunmakla birlikte, saglik hizmetlerinin
iicretsiz oldugu (formal 6demenin olmadigi) durumlarda da goriilmektedir.
Ornegin, Banglades’te dogum ile ilgili hizmetler iicretsiz olmasma ragmen,
informal &demeler hanelerin  1/5’inin  aylik  gelirinin =~ %50-100’{ini
olusturmaktadir (Nahar, Costello 1998). Bir¢ok iilkede, hizmet sunucularin
informal ddemelerin miktar1 konusunda fiyat ayrimeiligi yapmasi, zenginlerin
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yoksullar1 siibvanse etmesi ve dolayisiyla hakkaniyet sorunu yasanmamasi
anlamma gelebilmektedir (Ensor 2004). Ancak informal 6demelerin
uygulamadaki bu 6zelligi her iilkede gegerli degildir. Ornegin, Tiirkiye’de en
diisiik harcama diliminde yer alan bireyler daha fazla informal &deme
yapmaktadir ve dolayisiyla informal &demeler azalan oranli bir finansman
kaynagidir (Tatar et al. 2007; Ozgen et al.). Informal ddemelerin azalan oranl
oldugu ve yoksullagsma riski yarattigi Macaristan (Szende, Culyer 2006) ve
Yunanistan’da da belirlenmistir (Liaropoulos et al. 2008).

3.6. Verimlilik ve Reformlar

Cepten harcamalarin saglik hizmetlerine ihtiyact oldugu halde finansal
nedenlerle hizmet alamayan veya gecikmeli olarak alan bireylerin gelecekte
almak zorunda kalacagi yiiksek maliyetli saglik hizmetlerinden dolayr bir
iilkenin saglik kaynaklarmin kullaniminda verimsizlige yol acabilecegi daha
once belirtilmistir. Informal ddemeler de bu anlamda verimsizlige katkida
bulunabilir. Informal 6demelerin verimliligi azaltabilecegi baska durumlar da
$0z konusudur. Bunlardan biri, bir iilkede saglik sistemi finansmaninimn biiyiik
ol¢lide informal 6demelerle saglanmasi durumunda, informal 6deme yapmayan
bireylere hizmet sunulmama veya daha cazip ancak gereksiz/uygun olmayan
hizmetlerin sunulma olasiligidir (Gaal, Belli, McKee and Szocska 2006; Ensor,
Savelyeva 1998). Bir bagka ifadeyle, informal 6demeler ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerine erisim ve kullanimi smirladiginda, tedavi edilmeyen hastalik veya
teshis/tedavide gecikme nedeniyle ayni saglik sorununun gelecekte daha pahali
miidahaleler ile ¢ozlilmesi gerekir ve bu da, saglik sisteminin verimliligini
azaltir. Ikincisi, dlgek ekonomisi avantajindan yararlamlmasini engelleyerek
verimliligi azaltabilen ayni katki &demeleridir (Ensor, Savelyeva 1998;
Falkingham 2004). Ayni katki 6demelerinin verimliligi azaltma potansiyeli,
hastalarin/yakinlarinin hastaneye yatarken ilag, tibbi malzeme gibi kalemleri
perakende fiyat iizerinden almalar1 ve dolayisiyla hizmet sunucularin toptan
alimlarda elde ettigi fiyat indirimi avantajindan yararlanilamamasina ve ayni
malin daha yiiksek fiyattan satin alinmasina yol agmasidan kaynaklanmaktadir.
Bu baglamda, Tiirkiye’de kamu saglik kurumlarmin ihale yolu ile piyasa
fiyatinin altinda satin aldiklar1 kalemleri geri 6deme kurumlarina piyasa
fiyatindan faturaladiklar1 i¢in, ayni katki 6demelerinin  verimliligi
etkilemediginin bilinmesinde fayda vardir.
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Ayrica informal 6demelerden elde edilen gelir yiiksek oldugunda, bu tiir
gelire sahip saglik calisam1 6nemli degisiklik dngdren reform calismalarina
giiclii direng gosterebilir (Gaal, Belli, McKee and Szocska 2006; Balabanova,
McKee 2002; Delcheva et al. 1997). Dolayistyla 6zellikle informal 6demelerin
finansmanda 6nemli rol oynamasi durumunda, bireyler ve saglik sistemine olan
olumsuz etkilerinin ortadan kaldirilabilmesi igin zorlu bir reform siireci
yasanabilir veya reformlar gergeklestirilemeyebilir.

3.7. Yeniden Dagitic1 Etki

Cepten harcamanin yeniden dagitict etkisi, cepten harcamanin gelir
dagilimini ne kadar esit veya esitsiz hale getirdigini gosterir. Hanehalki toplam
geliri iginde cepten saglik harcamalarina ayrilan pay arttikca, gelirin farkl
tiketim kalemleri arasinda dagilimi degisecegi icin cepten harcamalarin
yeniden dagitici etkisi artar (Wagstaff 2002). Cepten harcamanin bu etkisi,
hanehalklarinin saglik harcamasi yaptiktan sonra zorunlu ihtiyaglart igin
kullanabilecekleri gelirin diizeyi ve dagilimi konusu ile ilgilenildigi durumda
onemlidir. Bir baska ifadeyle, cepten harcamanin yeniden dagitict etkisi, bu
harcamalarm bireylerin veya hanehalklarmin yoksullagsmasimna yol agip
acmadig1 ve yarattifi finansal yilikiin hakkaniyetli sekilde dagilip dagilmadig
konularindan bagimsizdir (Wagstaft 2001).

Cepten harcamanin yeniden dagitici etkisini 6lgme yontemlerinden biri, briit
gelirin® Gini katsayis1 ile net gelirin’ Gini katsayisi® arasmdaki farki
kargilagtirmaktir (Van Doorslaer et al. 1999; O’Donnell et al. 2008). Wagstaff
ve van Doorslaer tarafindan Vietnam’da 1993 ve 1998 yillarimi kapsayan
aragtirma, cepten harcamalarin yeniden dagitici etkisine bir 6rnektir (Wagstaff,
Van Doorslaer 2001). Bu arastirmada, incelenen her iki yilda da Gini katsayis1
ile Olgiilen net gelirdeki esitsizligin (1993 igin 0.3393, 1998 icin 0.3542) briit
gelirdeki esitsizlikten (1993 igin 0.3336, 1998 icin 0.3518) daha fazla oldugu
bulunmustur. Bu, cepten harcamalarin negatif olarak yeniden dagitict etkiye
sahip oldugu (1993 i¢in -0.0057, 1998 i¢in -0.0024) ve dolayisiyla gelir
esitsizligini artirdig1 anlamma gelmektedir.

% Briit gelir, cepten saglik harcamasimi da igeren tiim tiiketim harcamalar1 ¢ikarilmadan
onceki gelirdir.

7 Net gelir, cepten saglik harcamasi gikarildiktan sonraki gelirdir.

¥ Gini katsayist, bir toplumdaki gelir esitsizliginin derecesini gosteren katsayidir ve 0
ile 1 arasinda bir deger alir. Sifir deger tam esitligi, 1 ise tam esitsizligi gosterir.
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IV. CEPTEN HARCAMALARDA AZALTMA, MUAFIYET VE
KALDIRMA

Cepten  harcamalar, yukarida da  agiklandigi  gibi,  birgok
istenmeyen/beklenmeyen etki yaratabilir. Bu nedenle, &zellikle yoksullarin
saglik hizmetleri kullanimimi engellemeyecek ve saglik harcamalar ile ilgili
finansal risklere kars1t korunmalarini saglayacak muafiyet ve/veya daha diisiik
cepten harcamalar1 6ngdren programlarinin olusturulmasi gerekir (Nolan,
Turbat 1995; Russell, Gilson 1997; WHO 2000). Ornegin, ABD’de saglk
giivencesi kapsaminda olmanin hanehalklarim yiiksek cepten harcama
yapmaya karsi koruyamadigi, ancak, gelir seviyesi diisiik hanehalklar igin en
iyi finansal korumanin, daha kapsamli hizmet paketi ve ilaglar i¢in asgari
diizeyde katki payr uygulayan kamu saglik giivencesi programlari tarafindan
saglandig1 belirlenmistir (Shen, McFeeters 2006). ilag konusu ile ilgili olarak,
cepten harcamalar temel ilaglar (essential drugs) disindaki ilaglar i¢in s6z
konusu oldugunda olumsuz etkilerinin daha az olacagi vurgulanmaktadir
(Austvoll-Dahlgren et al. 2008). Saglik hizmetlerini en fazla kullanan yoksul
bireylerin cepten harcamalardan muaf tutulmamasi durumunda, bu
harcamalarm vergi 6demeleri haline geldigi savunulmaktadir (Gemmill et al.
2008).

Yoksullar i¢in muafiyet veya diisiik cepten harcamanin disinda, cepten
harcamalarm tamamen kaldirilmasit yoniinde tartigmalar artmaktadir. Bu
tartismalarin en yogun yasandig tlkeler, Afrika tilkeleridir (Gilson, Mclntyre
2005). Ornegin, Ingiltere D1s Yardim Kurulusu’nun bir¢ok Afrika iilkesinde
birinci basamak saglik hizmetlerinde cepten harcamalarin kaldirilmasi igin
caligmalar yaptigi belirtilmektedir (Mclntyre et al. 2006).

Yoksullar i¢cin cepten harcamalarda muafiyet uygulamasi, miktarin
azaltilmas1 veya tiim niifus ig¢in cepten harcamalarin kaldirilmasi yoniinde
kararlarin verilmesi basit degildir ve bir¢ok diisiik ve orta gelirli iilke cepten
harcamalarm ozellikle kaldirilmas: konusuna sicak bakmamaktadir (McIntyre
et al. 2006). Bunun temel nedeni, ahlaki tehlike sorunu nedeniyle saglik
harcamalarinda artig olmasinin disinda, yasanacak gelir kaybi ve onun
yaratacagi sorunlardir. Cepten harcamalar, 6zellikle bireysel hizmet sunucular
acisindan 6nemli bir gelir kaynagi olabilir. Bu gelir ilag, tibbi malzeme ve diger
onemli girdilerin yam sira saglik calisanlarina yapilan maas ve ek ddeme
(doner sermaye geliri gibi) kalemleri igin kritik derecede Onemli olabilir
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(Creese, Kutzin 1995; McPake et al. 1999; Kipp et al. 2001). Bu tiir harcamalar
sunulan hizmetin kalitesini de etkileyebileceginden, cepten harcamalarin
kaliteyi iyilestirecegi yoniinde goriisler yaygindir (Palmer et al. 1991; Wouters
1995; Castrol-Leal et al. 2000).

Dolayisiyla cepten harcamalarda muafiyet, azaltma veya kaldirma yoniinde
kararlar verilmeden Once bu harcamalardan elde edilen gelir ile hangi
hizmetlerin ve girdilerin finanse edildiginin ve gelir kaybi1 durumunda bu
hizmetlerin ve girdilerin finansmanimin nasil saglanacaginin ayrintili bir sekilde
belirlenmesi gerekir (Xu et al. 2006). Telafisi yapilmasi gereken mal veya
hizmetlerin ve telafi i¢in finansman mekanizmalarmin dogru ve etkili
belirlenmesinin yani sira, saglik hizmeti sunucularina geri 6demelerin yeterince
ve zamaninda yapilmasi da onemlidir (Fu 1999). Tiim bu kosullar yerine
getirilemediginde, bireylerin saglik hizmetlerine erisim ve kullaniminda,
aldiklar1 hizmetin kalitesinde sorunlar yasanabilir, kamu saglik birimleri de
sadece 6deme giicii olan bireylere hizmet verebilir duruma gelebilir ve informal
O0demeler artabilir (Xu et al. 2006; James et al. 2006; Fu 1999; Gilson,
Mclntyre 2005).

Cepten harcamalardan gelir kaybi gesitli sekillerde telafi edilebilir. Vergi
gelirlerinden saglik sektoriine ayrilan pay artirilabilir (James et al. 2006;
Gilson, McIntyre 2005). Ancak bir¢ok Afrika iilkesinde (dzellikle Sahra alti
iilkelerde) dis yardimlarin saglik finansmaninda énemli rol oynadigi dikkate
alindiginda, her iilkede sagliga ayrilan paym artirilmasi kolay olmayabilir
(Gilson, MclIntyre 2005). Bu tiir iilkelerde, yardim yapan iilkelerin uzun
donemli destegi ile cepten harcamalar kaldirilabilir (Witter 2005). Vergi
gelirlerini artan oranlih@ saglayacak sekilde (az kazanandan az, c¢ok
kazanandan ¢ok vergi almak) artirmak ve bu artigla cepten harcamalar: telafi
etmek bir baska Oneridir (Rasell 1999). Saglik sektoriine daha fazla kaynak
ayrilmasmin yani sira, mevcut kaynak kullaniminda verimlilik artis1i da
saglanmalidir. Ornegin, Rice (1997) hastane yataklari, tibbi teknoloji ve saglik
personelinin sayis1 ve dagilimi gibi arz ile ilgili faktorler kontrol edilerek
hakkaniyeti zedelemeden cepten harcamalardan elde edilen gelirin
karsilanabilecegini belirtmektedir.
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V. SONUC

Saglik sistemi finansman kaynaklarindan biri olan cepten harcamalar,
finansal risk koruma, finansmanda hakkaniyet ve toplumun saglik statiisiiniin
en list diizeye c¢ikarilmasi hedeflerini etkileyebildigi i¢in, bir iilkenin saglik
sistemi  performansii  olumsuz  etkileyebilir.  Cepten  harcamalar
bireylerin/hanehalklarinin ihtiyag duyduklari saglhik  hizmetlerini
alamamalarma, almak istediklerinde ise dngdriilemeyen harcama riski ile karst
karsitya kalmalarma ve hatta yoksullagmalarina veya yoksul iseler daha da
yoksullagmalarina neden olabilmektedir. Bu nedenle, Tiirkiye gibi saglik
sistemi finansmaninda 6nemli boyutta cepten harcamalar1 kullanan iilkelerde
cepten harcamalarin neden olabilecegi veya katkida bulunabilecegi olumsuz
durumlar dikkatli degerlendirilmelidir.

Cepten harcama yiikii yoksul bireyleri daha fazla etkilediginden bu bireylere
yonelik risk koruma programlarinin olusturulmasi énemlidir. Alternatif olarak,
cepten harcamalarm kaldirilmas: diisliniilebilir. Ancak bu tiir kararlar
verilmeden Once, kaybedilen cepten harcama gelirinin hangi mekanizmalarla
karsilanacagi ele alinmalidir. Aksi halde cepten harcamanin varhigi ve
boyutunun yol agtig1 sorunlara ilave sorunlar eklenebilir.
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