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SAGLIK HİzMETLERİNDE HAKKANİYET 
ANALİzİ 

Türk Sağlık Sisteminde sağlık kişisel bir hak olarak kabul 
edilmiş ve Anayasa ile garanti altına alınmıştır. Bu amaçla 
çeşitli dönemlerde oluşturulan sağlık politikalarında, sağlık 
hizmetlerinde "hakkaniyet" (equity)** ilkesi temel 
alınmıştır. Özellikle 1990'Iı yıllarda sağlık hizmetlerinin 
finansmanı, sunumu ve organizasyonu ile ilgili olarak baş­
latılan kapsamlı reform çalışmalarının temelini "hakka­
niyet" ilkesi oluşturmakta ve sürecin amacı tüm nüfusun 
daha iyi sağlık seviyesine kavuşturulması olarak nitelendiriI­
mektedir (1). 

"Sağlıkta eşitlik" ilkesinin temel amaç olarak kabul 
edilmesine ve kaynak dağılımının ihtiyaca göre yapı­
lacağının belirtilmesine rağmen ne sağlık, ne hakkaniyet, 
ne de ihtiyaç kavramları açık olarak tanımlanmıştır. Bu 
nedenle bu amaca hangi yollarla ulaşılacağı konusunda 
önemli problemlerle karşılaşılacağı açıktır. Bu makalenin 
amacı teorik çerçeveden başlayarak, ülke koşullarına en 
uygun yaklaşım doğrultusunda kısıtlar ve boyutlar belir­
lendikten sonra, sağlık hizmetleri sunumu ve finansma­
nında "hakkaniyet" ilkesinin değerlendirilebilmesine yol 
gösterici kriterler sunmaktır. 

ilk bölümde değerlendirmenin başlangıç nokta-sını 
oluşturmak üzere, toplumda kabul edilen temel yakla­
şımların belirlenmesine yardımcı olan "Hakkaniyet Teori~ 
leri" (Theories of Justice) anlatılacaktır . Bu teoriler açıkla n­
dıktan sonra Türkiye koşullarına en uygun yaklaşım 
seçilerek, bu doğrultuda ortaya çıkacak ortak görüşler, 
gözönüne alınacak kısıtlar ve ölçümün boyutları ile sağlık 
hizmetlerinin finansman ve sunumunda hakkaniyet 
ölçümü için gerekli göstergeler sıralanacaktır. 

HAKKANiYET TEORiLERi 

Sağlığa verilen önem her toplumda hakim olan 
değerler ve bu değerlere dayanan devlet yaklaşımlarına 
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göre farklılık göstermektedir. Sağlık politikalarının amaç­
ları ve böylece sağlık sisteminin yapısı, organizasyonu, 
finansmanı ve sağlık hizmetlerinin sunumu bu yaklaşım­
lara göre belirlenmektedir. 

Sağlık sistemlerinin değerlendirilmesinde amaçlarına 
ulaşma dereceleri gözönüne alınır . Sağlık sistemlerinin 
temel amaçlarından birisi de hakkaniyettir. Hakkaniyetin 
tanımı da toplumdaki değerler ve ideolojilere göre farklılık 
göstereceğinden değerlendirme yapılırken kullanılacak 
yöntemler de (kısıtlar, boyutlar, ölçüm) bu değerlere göre 
farklılık gösterir. 

Hakkaniyet vicdan ve doğruluğa dayalı bir adalet 
sistemidir (2) . Kişilerin doğuştan sahip oldukları refah 
düzeyleri, kalıtsalolarak sahip oldukları yetenekler, eğitim 
ve kişisel çabaların bir araya gelmesiyle oluşan refah ve 
gelir dağılımı hakkaniyet tartışmalarının başlangıç nokta­
sını oluşturur (3). Bu faktörlerin toplum içinde bölüşümü 
adaletli olmadığından, sağlık ve sağlık bakımı dağılımının 
da adaletli olması beklenemez. Sağlık politikaları sistem­
deki hakkaniyeti geliştirmeyi amaç edinir. Fakat bu amaç 
genellikle açık olarak ifade edilmez. Bu nedenle bu ama­
cın tanımı, ölçümü ve değerlendirmesini yapmak oldukça 
güçtür. Sağlık sektöründe hakkaniyetin değerlendirmesi 
temelde aşağıdaki soruların cevaplandırılmasını içerir (4, 
5): 

"Sağlık kazancınaan kim, ne kadar faydalanıyor?", 

"Ödeme yükünü kim çekiyor?" 

Toplumdaki hakim görüşler ve temel ilkeler bu soru­
ların cevaplandırılmasında belirleyicidir. Bu nedenle ilk 
aşamada farklı görüşleri sınıflandırmaya yardımcı olacak 
Hakkaniyet Teorilerinin (Theories of Justice) incelenme­
sinde fayda vardır. Bu teoriler Hak Kazanma (Entitlement), 
Makul Minimum (Decent Minimum), Faydacılık (Utili­
tarianism), Rawls Maksimizasyonu (Rawlsian Maximin) 
ve Eşitlik (Egality)'tir (6) . 

Hak Kazanma 

Liberal filozof Robert Nozick tarafından ortaya atılan 
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bu teoriyle hakkaniyet tamamiyle reddedilmiştir . Bu 
teoriye göre kişiler kazançları ve doğuştan sahip oldukları 
değerler ölçüsünde hak sahibi olurlar. Kişisel özgürlüklerin 
korunması ön plandadır. Sağlık bakımı kaynaklarının 
dağılımı en uygun serbest pazar koşullarıyla belirlenir ve 
devlet müdahalesi söz konusu değildir. Serbest pazarın 
işleyişiyle kazanılmadığı sürece hiç kimse sağlık bakım 
hizmetlerinden faydalanamaz. Bu nedenle, yeniden kay­
nak dağılımı adaletsizlik olarak görülmektedir (6, 7, 8). 

Makul Minimum 

Liberal görüşteki bir diğer grup ise Nozick'in dağı­

tım prensiplerinin doğuracağı sonuçların etkilerini 
hafifletmek amacıyla, minimum düzeyde bir standart 
önererek, kişilerin bu makul düzeyin altına düşmemeleri 
için gerekli önlemlerin alınmasını garanti altına alma 
düşüncesindedirler. Bu teori basit anlamda sağlık bakım 
sürecinin nihai çıktısına yani sağlık düzeyine işaret eder. 
Bu teoriye göre ulusal düzeyde herkesin sağlık güvencesi 
kapsamına alınması mümkün değildir. Sağlık hizmetlerini 
sunumunda devlet katılım sınırlıdır . Bu yaklaşıma dayanan 
uygulamalarda en önemli problemlerden biri makul dü­
zeydeki minimumun neye göre belirleneceği, hangi 
hizmetlerin temel hizmetler kapsamına alınacağı, hepsin­
den de önemlisi bunların belirlenmesinde değer yargıları­
nın etkisinin ne olacağıdır (6, 8, 9, 10). 

Faydacılık 

Faydacılık çok sayıya çok fazla mal prensibine dayanır. 
Bu prensip kaynak dağılımında toplumdaki her bir kişinin 
faydasının (utility) en üst düzeye çıkartılmak suretiyle 
toplumun toplam faydasının en üst düzeye çıkarılmasını 
esas alır. Bunun için kişilerin faydalarının karşılaştırılmasını 
gerektirir. Daha sonra kaynaklar en fazla fayda sağlayacak 
kişilere dağıtılacaktır. Açıktır ki bu teori eşitlikten çok 
verimlilikle ilgilidir. Buna ek olarak kişilerin faydalarının 
ölçümünde teknik problemler de mevcuttur (2, 6, 8, ll) . 

Rawls Maksimizasyonu 

Bu teoriye göre sosyal politikanın amacı, toplumda 
en kötü düzeyde olanların durumunu en üst düzeye 
çıkartmaktır. Bu, eşitlik ve adaleti sosyal politikanın temel 
amacı haline getirir. Temel özgürlükler; iş seçme ve 
davranış özgürlüğü ile güç, gelir, refah ve kendine saygı­
nın toplumsal temelini içeren temel faktörlerin üretimi 
ve dağıtımı kişilere bıkarılamaz. Bu yaklaşımın en ciddi 
eleştirisi toplumda en düşük düzeydekilerin tesbit edilme­
sindeki güçlükler ile sağlık ve sağlık bakımının temel kişi 
hakları içinde görülmediğini içermektedir. Hakkaniyetin 
tanımı ve geliştirilmesi ile ilgili politikalardan kimin sorum­
lu olacağı da diğer bir tartışma konusudur (6,8,9,1 0,11). 

Eşitlik (Egality) 

Temelolarak bölüşümde eşitlik ilkesi esastır. Eşitlik 

sağlık bakımını her vatandaşın hakkı olarak görür ve gelir 
ve refah dağılımının buna etki etmemesi gerektiğini 
savunur. Bunun anlamı sağlık hizmetlerinde kişisel net 
faydaların eşitlenmesidir . Sağlık bakım hizmeti ihtiyaca 
göre verilmeli ve ödeme gücüne göre finanse edilmelidir. 
Bu yargılar gerek sağlık hizmeti sunumu gerek finansma­
nında kamu sektörünün ağırlıklı olmasını gerektirir (2, 6, 
7, 8, 9, 10). 

Avrupa ülkelerinin çoğunluğunda sağlık sistemleri ile 
amaçlarını şekillendiren ve geçerli fikirler eşitlikçi (-egali­
tarian) görüşten kaynaklanan fikirlerdir. Bu fikirler kısaca 
ihtiyacı olan her bireyin sağlık hizmetine ulaşabilmesinin 
sağlanması ve hizmet kullanımının ödeme gücünden 
ziyade ihtiyaca göre belirlenmesi ilkeleri çerçevesinde özet­
lenebilir. Bu yaklaşım doğrultusunda, sağlık hizmetinin 
sunum u ve finansmanında görülen farklılıklara rağmen, 
hakkaniyet konusunda üç benzer yaklaşımdan söz edile­
bilir. 

ilk olarak kaynak dağılımı konusu gündeme gel­
mektedir. Dağılım sosyal adalet ve eşitliğe dayandığı gibi, 
görev (caring) ve fedakarlıktan (altruism) da kaynaklana­
bilir. Bu iki kavramın politik amaçlar açısından farklı yansı­
maları ve anlamları vardır. Sosyal adalet ve eşitlik kişi hakkı 
olarak görülmesi gereken şeyleri ifade ederken, sağlık 
politikası açısından sağlık hizmetleri sunumunun mali­
yetlerden etkilenmemesi gerektiği ve gelir ve refah seviyesi 
ne olursa olsun her bireyin sağlık hizmetlerini kullanma 
hak-kına sahip olması anlamına gelir (10). Buna karşılık 
görev ve fedakarlıktan kaynaklanan kaynak tahsisi kişilerin 
tercihleriyle ilgilidir. Kişiler, diğer insanların sağlık 

hizmetleri kullanımının doğuracağı fayda nedeniyle 
ödeme yapmaya hazır ve gönüllüdürler. Bu nedenle belirli 
bir kesim (zenginler) toplumun (daha fakir) diğer kesim­
lerinin sağlık bakımı elde edebilmeleri amacıyla bir takım 
kaynaklardan fedakarlık etmeye hazırdır. Bu fikir 
hakkaniyet ve sosyal adaletle ilişkisinden ziyade verimlilikle 
ilişkilidir ve toplumdaki mevcut gelir dağılımı, sağlık ve 
fedakarlık tercihlerinin dağılımı ile ilgilidir (2, 10, 12). 

Hakkaniyet temelolarak belirlenen minimum seviyede 
bir takım hizmetlerin sunumundan ziyade sosyo-ekono­
mik gruplar ve coğrafi alanlar arasında belirli parametre­
lerin, örneğin ulaşılabilirlik, kullanım ve sağlık seviyesinin 
eşitlenmesini içerir. Wagstaff ve arkadaşları bu iki yargının 
politik yansımalarını incelemişlerdir (10) . Birincisi belirli 
bir düzeyin altına kimsenin düşmemesi amacına yönelik 
politikalara işaret ederken, diğeri toplumdaki bir takım 
eşitsiz-liklerin ortadan kaldırılmasına yöneliktir. 

Üçüncü ortak görüş ise nihai çıktı yani sağlık yerine 
sağlık hizmeti sunumu ve sürecinin değerlendirilmesine 
işaret eder. Bireylerin sağlığını, sağlık bakımından başka, 
beslenme, barınma, çevre, temiz su kullanımı, eğitim vb. 
gibi etkileyen pek çok faktörün olması, herkese eşit sağlığı 
amaçlayan sağlık politikalarının kabul edilebilirliğini 

engeller. Buna ek olarak kişilerin doğuştan sahip oldukları 
kalıtsal özellikler ve zamanla doğal koşullardaki kötüleşme 
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sağlıkta eşitliği neredeyse imkansız kılar (1 3, 14). Sağlıkta 
eşitlik ilkesine bir diğer eliştiri ise "iyi" sağlığın genel 
anlamda kabul edilmiş bir tanımının olmayışından kaynak­
lanır. Aynı zamanda eşitliğin maliyeti çok fazla olabilir. 
Bunun sonucunda sağlıkta eşitlik mevcut sağlık seviyesinin 
çok altında bir düzeyde gerçekleşebilir ya da toplumun 
bazı kesimlerinin sağlık düzeyinde zaman içinde azalmaya 
neden olabilir (2, 14, 15). 

HAKKANiYETiN BOYUTLARI 
VE ıiMiTLERi 

Topluma farklı yaklaşımların hakkaniyet teorileri açısın­
dan sınıflandırılması ve sağlık hizmetlerinde hakkaniyetin 
tanımlanmasından sonraki aşama mevcut teorilere paralel 
olarak değerlendirmede ortaya çıkacak kısıtların belirlen­
mesidir (7). Bunlar şöyle sıralanır: 

Makro ya da Mikro 
Düzeyde Değerlendirme 

Mikro düzeyde değerlendirmenin tıbbi etik ile ilgisi 
vardır ve temelolarak kişisel görüşler gözönüne alınır. 
Yani doktorların hastalara olan davranışları ve hasta tercih­
leri söz konusudur. Makro düzeyde yapılan değerlendir­
meler toplumsal düzeyde yapılır ve coğrafik alan, gelir 
grupları, sosyal sınıflar, etnik grupları vb. gözönüne alınır. 

Hizmet Düzeyinin Belirlenmesi 

Sağlık hizmetleri sisteminde hakkaniyetin ölçümünde 
koruyucu ya da tedavi edici hizmetler ile hizmete ulaşma 
ve hizmet kullanımı arasındaki ayrımı belirlemek gereklidir. 
Sistem hizmete ulaşan tüm hastalara eşit şekilde tedavi 
olma şansı tanırken tedaviye ulaşmada eşit olmayabilir. 
Benzer biçimde hasta olma şansı tanırken tedaviye ulaşma­
da eşit olmayabilir. Benzer biçimde hasta olma ya da sakat­
lanma olasılıklarında yaşa, cinsiyete ya da sağlık bakım 
sisteminin tamamen kontrolü dışındaki faktörlere bağlı 
olan bazı farklılıklar hakkaniyetsiz sayılmazken, difteri ya 
da çocuk feki olma olasılıkları arasındaki farklılıklar hakka­
niyetsiz sayılabilir, çünkü sistem içerisinde koruyucu 
hizmetler tüm nüfusa eşit olarak dağıtılmamış olabilir. 

Değerlendirme Konusu 

Hangi spesifik durum, hastalık, ihtiyaç ya da talebin 
çalışmaya dahil edileceği belirlenmelidir. Makro açıdan 
değerlendirme yapılacak ise belirli bir hastalık durumun­
dan ziyade ta/ep ya da ihtiyaç esas alınır. Talep, tüketicilerin 
ödeme güçleri ve istekleri yönündeki tercihlerle ilgili 
olduğundan sağlık hizmetlerinde eşitlikçi yaklaşımla 
bağdaşmaz. Bu nedenle makro kapsamlı analizlerde sağlık 
ihtiyacının gözönüne alınması gereklidir (7, 11). Sağlık 
hizmeti ihtiyacı kişisel kararlara mı bırakmalı (felt need) 
yoksa sağlık hizmeti sunanlar tarafından profesyonel ola­
rak mı belirlenmelidir (normative need)? Ülkemizde 
sağlığın Anayasa ile belirlenmiş bir kişisel hak olması, sağlık 

hizmeti ihtiyacı kararının kişilerin kendilerine bırakılama­
yacağı anlamına gelmektedir. Bu doğrultudaki hakkaniyet 
tartışmalarında ihtiyaç normatif olarak tanımlanır. 

Bu da herhangi bir sağlık hizmetine ihtiyaç olup 
olmadığı tesbit edilirken sağlık hizmetlerine u/aşı/abilirlikte 
eşit fırsat/arın var olması gerekliliğini doğurur (14, 18). 

Kabul Edilemeyecek 
Eşitsizliklerin Belirlenmesi 

Hakkaniyet değerlendirmesinde başka bir boyut 
mevcut farklılıkların kabul edilebilir ya da kabul edilemez 
olup olmadıklarının belirlenmesidir . Eşitsizlikler ile 
farklılıklar aynı anlama gelmez. Eşitsizlikte haklı gösterile­
meyen bir takım ayırımlar vardır ve ahlaki ve vicdani bir 
boyut söz konusudur. Bu, önlenebilir ve haksız durumlara 
işaret eder. Bütün bunlar insan yaşamında sağlığın 
önemini, sağlık ve sağlık bakımını diğer mal ve hizmetler­
den ayıran özellikleri, sağlık ve sağlık bakımındaki eşitsiz­
liklerin gelir dağılımı, barınma vb. eşitsizliklerden daha 
farklı ve daha az kabul edilebilir olup olmadığı konularını 
gündeme getirir. Bu konuların açıklığa kavuşturulabilmesi 
için sağlık açık ve net bir şekilde tanımlanmalıdır. Türk 
Sağlık Sisteminin kabul ettiği amaçlar gözönüne alındığın­
da sağlık; kişilerin kapasitelerini ve fonksiyonlarını tam 
olarak yerine getirebilmeleri için gerekli bir koşuldur. 
Sağlık hizmetleri kamu hizmeti niteliğindedir. Dışsallık 

(externality) yaratması, kullanıcıların bilgi eksikliği ve 
hizmet sunanların kullanıcılara nazaran bilgilerinin üstün 
oluşu (imbalance of information) ve sağlık hizmeti ihti­
yacının ne zaman ortaya çıkacağının belirsiz oluşu gibi 
nedenlerle sağlık hizmeti herhangi bir tüketim malı gibi 
alınıp satılamaz (14, 19, 20, 21). 

Farklılık ve Eşitsizlik Ayırımı 

Hastalığa yakalanma ya da yaralanma risklerindeki 
bazı farklılıklar eşitsizlik olarak nitelendirilmez. Çünkü bu 
farklılıklar sağlık bakım sisteminin kontrolü dışında ortaya 
çıkar. Bu nedenle farklılıklar ile eşitsizlikleri doğuran 
faktörler çok iyi incelenmelidir. Bunlar şöyle sıralanır: 

* Bu farklılıkların ortadan kaldırılması mümkün müdür? 
Cinsiyet, kalıtım, doğal kapasite, refah düzeyi vb. gibi 
bazı farklılıklar doğal ve biyolojik nedenlerle oluşur. Bunun 
yanında toplumun bazı grupları içerisinde, özellikle kadın 
ve erkek arasında öyle farklılıklar vardır ki bunların sadece 
biyolojik farklılıklardan kaynaklandığı söylenemez. 

* Ortaya çıkan farklılıklar kişilerin özgür iradeleriyle 
aldıkları kararların ve tercihlerinin bir sonucu mudur? Siga­
ra ve alkol kullanımı gibi sağlığa zarar veren davranışlar 
sonucunda oluşan farklılıklar eşitsizlik olarak düşünülemez. 

* Sağlığı olumsuz yönde etkileyen kişi kararları eşit 

kısıtlar altında mı verilmiştir? Gelir yetersizliği ya da 
eğitimsizlik nedeniyle kişiler sağlıksız koşullarda çalışmak 



70 TOPLUM ve HEKiM • Mart - Nisan • Cilt 11 • Sayı 72 

zorunda kalabilir, bu nedenle sağlığa zararlı davranışları 
seçebilir ya da refah durumu çok iyi olup merkezden uzak 
bir yerde yaşamayı seçebilir. 

* Bu farklılıklar temelde kişilerin kendi kontrolü dışında 
gerçekleşen, örneğin çevre koşulları gibi faktörlere mi 
bağlıdır? (13, 14, 15, 19). 

HAKKANiYETiN ÖLÇÜlMESi 

Hakkaniyetin birden fazla boyutu olduğundan her­
hangi bir sağlık sisteminin hakkaniyet açısından değerlen­
dirilmesinde kullanılacak tek bir kriter de bulunma­
maktadır. Hakkaniyet, toplumun değişik grupları arasında; 
sosyo-ekonomik durum, coğrafi bölgeler, cinsiyet gibi 
farklılık yaratabilecek bazı parametrelerin eşitlenmesini 
içerir (6, 22) . Bununla birlikte hakkaniyet ile eşitlik aynı 
anlama gelmez. Sağlık hizmeti ihtiyacı ve sağlığı etkileyen 
faktörlere karşı kişilerin tutum ve davranışları farklıdır (7) . 
Eşitlikte eşit paylaşım söz konusudur. Fakat eşit olmayan 
bir paylaşım daha hakkaniyetli ve adilolabilir. Özellikle 
sağlık bakım hizmetlerinde hasta olma riski yüksek grup­
ların sağlık hizmetlerine ulaşılabilirliğinin daha fazla olması 
hakkaniyetli sayılır (23). Fakat yine de eşitsizlikler sistemin 
temel problemleri hakkında gerekli bilgiyi sağlayabilir ve 
gerekli müdahale alanlarının belirlenmesine yardımcı olur. 

Literatürde yer alan kriterleri dikey ve yatay hakkaniyet 
olarak iki grup altında sınıflamak yorumlamada faydalı 
olabilir. Yatay hakkaniyet ve eşit grupların eşit tedavisi ya 
da riskler ve hastalık durumlarının olumsuz etkilerinin 
eşitlenmesi olarak tanımlanabilir. Dikey hakkaniyette ise 
eşitsizliklerin eşitsiz tedavisi, başka bir anlatım la progresif 
bir anlam yüklüdür (2, 5, 24). 

Sağlık Hizmetleri Finansmanında 
Değerlendirme 

Sağlık hizmetlerinin finansmanında hakkaniyet ilke­
sinin değerlendirilmesi yapılırken ilk olarak sağlık bakım 
sisteminin nüfusun ne kadarını kapsadığını (coverage) 
belirlemek gerekir. Hoare ve M ilis kapsamı "ihtiyaç duyul­
duğunda bedava, daha az bir ücretle ya da maruz kalınan 
masrafın daha sonradan tamamı veya belirli bir bölü­
münün, üçüncü bir kurum (third party) tarafından hastaya 
geri ödenmesi suretiyle tedavi edilebilmenin garanti 
edilmesi" olarak tanımlamaktadır (24). Yapılan araştır­
malar sağlık sigortasının hizmet kullanımı ve talebi 
üzerinde önemli etkisinin olduğunu göstermektedir (25, 
26). Bu nedenle nüfusun sigorta kapsamındakilerinin 
yüzdesi önemli bir hakkaniyet göstergesidir. 

Eşitlikçi yaklaşıma göre sağlık hizmeti ödeme gücüne 
göre finansa edilmelidir. Kişilerin ödedikleri sağlık primleri 
gelirleriyle orantılı olmalıdır . Aynı zamanda bu miktarın 
toplam gelir içerisindeki payı düşük gelir gruplarında yük­
sek gelir gruplarına nazaran daha az olmalıdır . Bu dikey 
hakkaniyetin finansman açısından yorumudur (2,7, 9, 10). 

!-inansal yükü kimin üstlendiğini belirlerken primlerle 
ödeme gücü arasındaki ilişkinin progresif olup olmadığı 
önemlidir, yani primlerin kişilerin gelirleri oranında artıp 
artmadığı dikkate alınır . Toplumun daha zengin kesim­
lerinin finansmandaki payı fakirlere nazaran daha fazla 
mıdır? Progresif finansman genellikle (belirli gruplara vergi 
indirimleri ve muafiyeti, gelir arttıkça vergi artırımı gibi) 
vergilendirme yoluyla elde edilir. Progresivite ölçümünün 
bir yolu gelir gruplarının toplam gelirden aldıkları pay ile 
sağlık finansmanında yüklendikleri payın karşılaştırılma ­

sıdır. Fakat bu yöntemle progresivitenin derecesi belirlen e­
mez. Bunun için, gelir dağılımı ile birlikte vergi da­
ğılımının bir arada değerlendirildiği endeksler geliş­
tirilmiştir (1 O). Bu tür ilişkilerin gösteriminin sağlık hizmet­
leri finansman sisteminin hakkaniyet açısından değerlendi­
rilmesindeki önemine karşılık, özellikle gelişmekte olan 
ülkelerde, ödeme gücü, gelir ve vergi dağılımının veri 
eksikliği nedeniyle belirlenmesinde problemlerle karşı­
laşılmaktadır. Diğer önemli bir nokta da finansman meka­
nizmasının kimin, hangi hizmetten ne kadar ve hangi yolla 
faydalanacağını belirlemesidir (23, 27). Bunun anlamı 
finansal sistemdeki herhangi bir değişikliğin ödeme şe­
killeriyle hizmet sunumunu, sistemin yaratacağı teşvikler 
ve antiteşvikler (katkı payları, bekleme listeleri, vb.) yoluyla 
da kullanıcıları etkileyeceğidir. Bu nedenle finansal siste­
min analizi hizmet sunumunu da içermek durumundadır. 

Hizmet Sunumunda 
Hakkaniyetin Değerlendirilmesi: 

Mooney, hakkaniyeti yatayanlamında yorumlayarak, 
sağlık hizmeti sunumunda hakkaniyetin sağlanması için 
aşağıdaki sıralamayı yapmıştır (12, 28) . 

Kişi başına eşit sağlik harcaması : Sağlık bakımı bütçe­
sinin farklı bölgelere dağılımında bölge nüfusu dikkate 
alınır . Bu kriter bölgeler arasında hasta olma riski ve sağlık 
hizmeti ihtiyaçlarındaki farklılıkları dikkate almadığı gibi, 
hizmet alma ve hasta başına maliyet farklılıklarını da dik­
kate almaz (7) . 

Kişi başına eşit girdi (kaynak) : Sağlık kaynakları bölgeler 
arasında nüfus ve fiyat düzeylerine göre dağıtılır . Böylece 
kaynakların eşit satın alınabilmesi garanti edilmiş olur ve 
fiyat seviyesi daha yüksek bölgelere daha fazla kaynak 
aktarılması sağlanır (8, 11). Bu tanımda da bölgeler arası 
sağlık ihtiyacındaki farklılıklar dikkate alınmamakta ve tah­
sis edilen kaynakların bölge nüfusunun tüm ihtiyaçlarını 
karşı-Iamaya yeteceği öngörülmektedir. Sağlık bakım kay­
naklarının nüfusa oranı; 10.000 kişiye düşen hastane 
yatağı, 10.000 kişiye düşen doktor gibi kriterler sadece 
bölgelerarası karşılaştırmalarla sınırlıdır, ki-şilerin gerçekten 
doktorla temas edip etmediği dikkate alınmaz . Dahası 

sağlık kaynaklarının dağılımı gelir grubu gibi önemli bir 
kritere göre belirlenmez. 

Eşit ihtiyaca eşit girdi (kaynak): Kaynak dağılımında 
nüfusun sağlık hizmeti ihtiyacı, yaş ve cinsiyet farklılıkları 
gözönüne alınır. Eşit ihtiyaca eşit girdi hizmet kullanımı 
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ve etkinliğinden ziyade hizmet sunumuyla ilgilidir. Ayrıca 
her sağlık hizmeti ihtiyacı için yapılacak tıbbi harcamalar 
standardize edilmiştir ve hizmet sunum maliyetinin yüksek 
olduğu bölgelerde bu kriter bölüşümde hakkaniyeti 
sağlamayacaktır (2, ll, 12). 

Eşit ihtiyaca eşit u/aşılabilir/ik (accessibility) : Bu kriter 
her hastaya göre farklı oluşan sağlık hizmeti maliyetini 
hesaba katar. Eşit ulaşılabilirlik; para ve zaman (ulaşım, 
bekleme, tedavi zamanı, vb.) açısından hastanın maruz 
kalacağı eşit maliyet olarak tanımlanır (10, 12). Bu kriteri 
esas alan yaklaşımlara yöneltilen eleştiriler u/aşJ!abilir/iğin 
tanımlanmasına ve ölçümüne yöneliktir. 

Ulaşılabilirliği güçleştiren faktörlerin başında gelir 
düzeyi, coğrafi faktörler (sağlık hizmetine uzaklık, ulaşım 
kaynaklarının elde edilebilirliği), muayene ve tedavi için 
bekleme zamanı ve kullanıcıların sağlık hizmeti hakkında 
bilgi sahibi olmaları gelmektedir. Bu nedenle ulaşılabi­
lirlikte eşitlik ölçümü oldukça zordur ve mutlak birimlerle 
ölçülemez, fakat göreceli olarak karşılaştırma yapılabilir. 
Bunun için bölgesel eşitsizlikler ya da sosyal sınıflar arasın­
daki farklılıklar incelenebilir (ll). 

Yine de bu tanım arz yönlüdür ve kişilerin tercihleri 
arasındaki farklılıkları dikkate almadığından sağlık hiz­
metlerinin eşit kullanımı (utilization) ile sonuçlanmayabilir. 

Eşit ihtiyaca eşit kullanım: Bu tanım sağlık hizmetleri 
talebi ile arzını kapsar ve sağlık hizmetlerini daha az kullan­
maya eğilimli kesimlere öncelik tanır (8). Tanımda eşit 
ihtiyaca eşit talep öngörülse ve belirli hastalık durumları 
için gerekli tıbbi müdahalelerin standardize edilmesini 
gerektirse dahi, kullanımı diğer kriterlere göre daha ko­
laydır (ll ). 

Karşi/anan marjinal ihtiyaç/ann eş itlenmesi: Sağlık 
hizmeti ihtiyaçlarının bölgeselolarak eşitlenmesine 
dayanır, böylece tüm bölgelerin eşit düzeyde marjinal 
ihtiyacı karşılaması sağlanacaktır. 

ihtiyaçlar önceliklere göre sıralanır ve kaynaklar dağı­
lımı marjinal ihtiyaçları eşitleyecek şekilde gerçekleştirilir. 
Bu kriterlerin kullanımındaki en önemli güçlüklerden biri 
karşılanan marjinal ihtiyacın belirlenmesindeki güçlüklerdir 
(12) . 

Sağl/ğm eşitlenmesi: Amaç bölgeler ve sosyal gruplar 
arasında sağlık seviyesinin eşitlenmesidir. 

Bu kriter en az sağlıklı olanı kayıracak şekilde kaynak­
ların dağılımını içerir. Fakat yukarıda belirtilen önlenemez­
değiştirilemeyen sebeplerin varlığı, sağlığın ölçümündeki 
güçlükler, sağlık düzeyinin yeniden dağılımının imkan­
sızlığı ve sağlık bakımı dışındaki faktörlerin sağlığı etkile­
mesi nedeniyle sağlık sistemlerinin herkese eşit sağlığı 

hedeflemesi gerçekçi olmayacaktır (2, 13, 14, 15). 
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