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SAGLIK HIZMETLERINDE HAKKANIYET
ANALIZI

Turk Saglk Sisteminde saglik kisisel bir hak olarak kabul
edilmis ve Anayasa ile garanti altina alinmistir. Bu amagla
cesitlidonemlerde olusturulan saglik politikalarinda, saghk
hizmetlerinde “hakkaniyet” (equity)** ilkesi temel
alinmistir. Ozellikle 1990’1 yillarda saghk hizmetlerinin
finansmani, sunumu ve organizasyonu ile ilgili olarak bas-
latilan kapsamli reform c¢alismalarinin temelini “hakka-
niyet” ilkesi olusturmakta ve siirecin amaci tim nifusun
daha iyi saglik seviyesine kavusturulmasi olarak nitelendiril-
mektedir (1).

“Saglikta esitlik” ilkesinin temel amag olarak kabul
edilmesine ve kaynak dagiliminin ihtiyaca gore yapi-
lacaginin belirtilmesine ragmen ne saglik, ne hakkaniyet,
ne de ihtiya¢ kavramlar acik olarak tanimlanmistir. Bu
nedenle bu amaca hangi yollarla ulagilacagi konusunda
onemli problemierle karsilagilacagr agiktir. Bu makalenin
amaci teorik gerceveden baslayarak, ilke kosullarina en
uygun yaklasim dogrultusunda kisitlar ve boyutlar belir-
lendikten sonra, saglik hizmetleri sunumu ve finansma-
ninda “hakkaniyet” ilkesinin degerlendirilebilmesine yol
gosterici kriterler sunmaktir.

ilk bolimde degerlendirmenin baslangic nokta-sini
olusturmak uzere, toplumda kabul edilen temel yakla-
simlarin belirlenmesine yardimci olan “Hakkaniyet Teori-
leri” (Theories of Justice) anlatilacaktir. Bu teoriler agiklan-
diktan sonra Tirkiye kosullarina en uygun yaklasim
secilerek, bu dogrultuda ortaya ¢ikacak ortak gorisler,
gozoniine alinacak kisitlar ve 6l¢imiin boyutlariile saghk
hizmetlerinin finansman ve sunumunda hakkaniyet
olcimu icin gerekli gostergeler siralanacaktir.

HAKKANIYET TEORILERI

Saghga verilen 6nem her toplumda hakim olan
degerler ve bu degerlere dayanan devlet yaklasimlarina
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gore farklik gostermektedir. Saglik politikalarinin amacg-
lari ve boylece saglik sisteminin yapisi, organizasyonu,
finansmani ve saglik hizmetlerinin sunumu bu yaklagim-
lara gore belirlenmektedir.

Saglik sistemlerinin degerlendiriimesinde amacglarina
ulasma dereceleri gozontine alinir. Saghk sistemlerinin
temel amaglarindan birisi de hakkaniyettir. Hakkaniyetin
tanimi da toplumdaki degerler ve ideolojilere gore farklilik
gostereceginden degerlendirme yapilirken kullanilacak
yontemler de (kisitlar, boyutlar, 6lctim) bu degerlere gore
farkhlik gosterir.

Hakkaniyet vicdan ve dogruluga dayal bir adalet
sistemidir (2). Kisilerin dogustan sahip olduklarn refah
diizeyleri, kahtsal olarak sahip olduklari yetenekler, egitim
ve kisisel cabalarin bir araya gelmesiyle olusan refah ve
gelir dagilimi hakkaniyet tartismalarinin basglangi¢ nokta-
sini olusturur (3). Bu faktorlerin toplum igcinde bolisumu
adaletliolmadigindan, saglik ve saglik bakimi dagiliminin
da adaletli olmasi beklenemez. Saglik politikalari sistem-
deki hakkaniyeti gelistirmeyi amag edinir. Fakat bu amag
genellikle agik olarak ifade edilmez. Bu nedenle bu ama-
cin tanimi, 6l¢imi ve degerlendirmesini yapmak oldukga
glctir. Saghk sektoriinde hakkaniyetin degerlendirmesi
temelde asagidaki sorularin cevaplandinlmasini icerir (4,
8):

“Saglk kazancindan kim, ne kadar faydalaniyor?”,

“Odeme yiikiinii kim gekiyor?”

Toplumdaki hakim gorusler ve temel ilkeler bu soru-
larin cevaplandinimasinda belirleyicidir. Bu nedenle ilk
asamada farkli gorusleri siniflandirmaya yardimci olacak
Hakkaniyet Teorilerinin (Theories of Justice) incelenme-
sinde fayda vardir. Bu teoriler Hak Kazanma (Entitlement),
Makul Minimum (Decent Minimum), Faydacihk (Utili-
tarianism), Rawls Maksimizasyonu (Rawlsian Maximin)
ve Esitlik (Egality)'tir (6).

Hak Kazanma

Liberal filozof Robert Nozick tarafindan ortaya atilan
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bu teoriyle hakkaniyet tamamiyle reddedilmistir. Bu
teoriye gore kisiler kazanglari ve dogustan sahip olduklar
degerler 6l¢lisiinde hak sahibi olurlar. Kisisel 6zgirliiklerin
korunmasi 6n plandadir. Saglik bakimi kaynaklarinin
dagilimi en uygun serbest pazar kosullariyla belirlenir ve
devlet miidahalesi s6z konusu degildir. Serbest pazarin
isleyisiyle kazanilmadig: siirece hi¢ kimse saglik bakim
hizmetlerinden faydalanamaz. Bu nedenle, yeniden kay-
nak dagiimi adaletsizlik olarak gorilmektedir (6, 7, 8).

Makul Minimum

Liberal goristeki bir diger grup ise Nozick'in dagi-
tim prensiplerinin doguracag: sonuglarin etkilerini
hafifletmek amaciyla, minimum diizeyde bir standart
onererek, kisilerin bu makul diizeyin altina digmemeleri
icin gerekli onlemlerin alinmasini garanti altina alma
disiincesindedirler. Bu teori basit anlamda saglik bakim
strecinin nihai ¢iktisina yani saglk diizeyine isaret eder.
Bu teoriye gore ulusal diizeyde herkesin saghk giivencesi
kapsamina alinmasi mimkin degildir. Saglk hizmetlerini
sunumunda devlet katihm sinirhdir. Bu yaklasima dayanan
uygulamalarda en 6nemli problemlerden biri makul di-
zeydeki minimumun neye gore belirlenecegi, hangi
hizmetlerin temel hizmetler kapsamina alinacag, hepsin-
den de 6nemlisi bunlarin belirlenmesinde deger yargilari-
nin etkisinin ne olacagidir (6, 8, 9, 10).

Faydacilik

Faydacilik cok saylya ¢ok fazla mal prensibine dayanir.
Bu prensip kaynak dagiiminda toplumdaki her bir kisinin
faydasinin (utility) en ust dizeye gikartilmak suretiyle
toplumun toplam faydasinin en st diizeye ¢ikariimasini
esas alir. Bunun icin kisilerin faydalarinin karsilastinimasini
gerektirir. Daha sonra kaynaklar en fazla fayda saglayacak
kisilere dagitilacaktir. Agiktir ki bu teori esitlikten ¢ok
verimlilikle ilgilidir. Buna ek olarak kisilerin faydalarinin
olgiimiinde teknik problemler de mevcuttur (2, 6, 8, 11).

Rawls Maksimizasyonu

Bu teoriye gore sosyal politikanin amaci, toplumda
en kotu diizeyde olanlarin durumunu en st diizeye
¢ikartmaktir. Bu, esitlik ve adaleti sosyal politikanin temel
amaci haline getirir. Temel 6zgirliikler; is segme ve
davranig 6zgurlagii ile giig, gelir, refah ve kendine saygi-
nin toplumsal temelini iceren temel faktorlerin Gretimi
ve dagitimi kisilere bikarilamaz. Bu yaklagimin en ciddi
elestirisi toplumda en diisiik diizeydekilerin tesbit edilme-
sindeki giiglikler ile saglik ve saglik bakiminin temel kisi
haklar icinde gorilmedigini icermektedir. Hakkaniyetin
tanimi ve gelistirilmesi ile ilgili politikalardan kimin sorum-
lu olacagi da diger bir tartisma konusudur (6,8,9,10,11).

Esitlik (Egality)

Temel olarak bolisimde esitlik ilkesi esastir. Esitlik

saglik bakimini her vatandasin hakki olarak gorur ve gelir
ve refah dagiliminin buna etki etmemesi gerektigini
savunur. Bunun anlami saglik hizmetlerinde kisisel net
faydalarin esitlenmesidir. Saghk bakim hizmeti ihtiyaca
gore verilmelive 6deme giiciine gore finanse edilmelidir.
Bu yargilar gerek saglik hizmeti sunumu gerek finansma-
ninda kamu sektoriiniin agirlikl olmasini gerektirir (2, 6,
7,8,9,10).

Avrupa Ulkelerinin ¢cogunlugunda saglik sistemleri ile
amaclarini sekillendiren ve gecerli fikirler esitlik¢i (-egali-
tarian) goristen kaynaklanan fikirlerdir. Bu fikirler kisaca
ihtiyaci olan her bireyin saglik hizmetine ulasabilmesinin
saglanmasi ve hizmet kullaniminin 6deme giiciinden
ziyade ihtiyaca gore belirlenmesi ilkeleri cercevesinde ozet-
lenebilir. Bu yaklagim dogrultusunda, saglik hizmetinin
sunumu ve finansmaninda gorilen farkliliklara ragmen,
hakkaniyet konusunda li¢ benzer yaklagimdan soz edile-
bilir.

ilk olarak kaynak dagilimi konusu giindeme gel-
mektedir. Dagihm sosyal adalet ve esitlige dayandig gibi,
gorev (caring) ve fedakarliktan (altruism) da kaynaklana-
bilir. Bu iki kavramin politik amaglar agisindan farkh yansi-
malari ve anlamlari vardir. Sosyal adalet ve esitlik kisi hakki
olarak gorilmesi gereken seyleri ifade ederken, saglik
politikasi agisindan saglik hizmetleri sunumunun mali-
yetlerden etkilenmemesi gerektigi ve gelir ve refah seviyesi
ne olursa olsun her bireyin saglk hizmetlerini kullanma
hak-kina sahip olmasi anlamina gelir (10). Buna karsilik
gorev ve fedakarliktan kaynaklanan kaynak tahsisi kisilerin
tercihleriyle ilgilidir. Kisiler, diger insanlarin saghk
hizmetleri kullaniminin doguracag: fayda nedeniyle
6deme yapmaya hazir ve gonillidurler. Bu nedenle belirli
bir kesim (zenginler) toplumun (daha fakir) diger kesim-
lerinin saghk bakimi elde edebilmeleri amaciyla bir takim
kaynaklardan fedakarlik etmeye hazirdir. Bu fikir
hakkaniyet ve sosyal adaletle iliskisinden ziyade verimlilikle
iliskilidir ve toplumdaki mevcut gelir dagilimi, saglk ve
fedakarlik tercihlerinin dagiimi ile ilgilidir (2, 10, 12).

Hakkaniyet temel olarak belirlenen minimum seviyede
bir takim hizmetlerin sunumundan ziyade sosyo-ekono-
mik gruplar ve cografi alanlar arasinda belirli parametre-
lerin, 6rnegin ulasilabilirlik, kullanim ve saglik seviyesinin
esitlenmesiniigerir. Wagstaff ve arkadaslar bu iki yarginin
politik yansimalarini incelemislerdir (10). Birincisi belirli
bir diizeyin altina kimsenin dismemesi amacina yonelik
politikalara isaret ederken, digeri toplumdaki bir takim
esitsiz-liklerin ortadan kaldinlmasina yoneliktir.

Ugiincii ortak gériis ise nihai ¢ikti yani saglik yerine
saghk hizmeti sunumu ve siirecinin degerlendirilmesine
isaret eder. Bireylerin saghgini, saglik bakimindan baska,
beslenme, barinma, cevre, temiz su kullanimi, egitim vb.
gibi etkileyen pek ¢cok faktoriin olmasi, herkese esit saghgi
amaglayan saghk politikalarinin kabul edilebilirligini
engeller. Buna ek olarak kisilerin dogustan sahip olduklari
kalitsal 6zellikler ve zamanla dogal kosullardaki kotiilesme
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saglikta esitligi neredeyse imkansiz kilar (13, 14). Saglkta
esitlik ilkesine bir diger elistiri ise “iyi” saghgin genel
anlamda kabul edilmis bir taniminin olmayigindan kaynak-
lanir. Ayni zamanda esitligin maliyeti ¢ok fazla olabilir.
Bunun sonucunda saglikta esitlik mevcut saglik seviyesinin
¢ok altinda bir diizeyde gergeklesebilir ya da toplumun
bazi kesimlerinin saglik dizeyinde zaman icinde azalmaya
neden olabilir (2, 14, 15).

HAKKANIYETIN BOYUTLARI
VE LIMITLERI

Topluma farkli yaklagimlarin hakkaniyet teorileri agisin-
dan siniflandinimasi ve saglik hizmetlerinde hakkaniyetin
tanimlanmasindan sonraki asama mevcut teorilere paralel
olarak degerlendirmede ortaya ¢ikacak kisitlarin belirlen-
mesidir (7). Bunlar soyle siralanir:

Makro ya da Mikro
Diizeyde Degerlendirme

Mikro diizeyde degerlendirmenin tibbi etik ile ilgisi
vardir ve temel olarak kisisel gorigler gozonine alinir.
Yani doktorlarin hastalara olan davranislari ve hasta tercih-
leri s6z konusudur. Makro diizeyde yapilan degerlendir-
meler toplumsal dizeyde yapilir ve cografik alan, gelir
gruplar, sosyal siniflar, etnik gruplan vb. gézoniine alinir.

Hizmet Diizeyinin Belirlenmesi

Saglik hizmetleri sisteminde hakkaniyetin 6lciminde
koruyucu ya da tedavi edici hizmetler ile hizmete ulagsma
ve hizmet kullanimi arasindaki aynmi belirlemek gereklidir.
Sistem hizmete ulasan tim hastalara esit sekilde tedavi
olma sansi tanirken tedaviye ulasmada esit olmayabilir.
Benzer bicimde hasta olma sansi tanirken tedaviye ulagma-
da esit olmayabilir. Benzer bicimde hasta olma ya da sakat-
lanma olasiliklarinda yasa, cinsiyete ya da saghk bakim
sisteminin tamamen kontroli digindaki faktorlere bagh
olan bazi farklihklar hakkaniyetsiz sayilmazken, difteri ya
da ¢ocuk felci olma olasiliklari arasindaki farkliliklar hakka-
niyetsiz sayilabilir, ¢iinki sistem igerisinde koruyucu
hizmetler tim nifusa esit olarak dagitilmamis olabilir.

Degerlendirme Konusu

Hangi spesifik durum, hastalik, ihtiya¢ ya da talebin
calismaya dahil edilecedi belirlenmelidir. Makro agidan
degerlendirme yapilacak ise belirli bir hastalik durumun-
dan ziyade talep ya da ihtiyag esas alinir. Talep, tiiketicilerin
odeme giicleri ve istekleri yonindeki tercihlerle ilgili
oldugundan saghk hizmetlerinde esitlik¢i yaklagimla
bagdasmaz. Bu nedenle makro kapsamli analizlerde saghk
ihtiyacinin gozonine alinmasi gereklidir (7, 11). Saghk
hizmeti ihtiyaci kisisel kararlara mi birakmali (felt need)
yoksa saglik hizmeti sunanlar tarafindan profesyonel ola-
rak mi belirlenmelidir (normative need)? Ulkemizde
saghigin Anayasa ile belirlenmis bir kisisel hak olmasi, saghk

hizmeti ihtiyaci kararninin kisilerin kendilerine birakilama-
yacagi anlamina gelmektedir. Bu dogrultudaki hakkaniyet
tartismalarinda ihtiya¢ normatif olarak tanimlanir.

Bu da herhangi bir saghk hizmetine ihtiya¢ olup
olmadig tesbit edilirken saglik hizmetlerine ulagilabilirlikte
esit firsatlarin var olmasi gerekliligini dogurur (14, 18).

Kabul Edilemeyecek
Esitsizliklerin Belirlenmesi

Hakkaniyet degerlendirmesinde baska bir boyut
mevcut farkliliklarin kabul edilebilir ya da kabul edilemez
olup olmadiklarinin belirlenmesidir. Esitsizlikler ile
farkliliklar ayni anlama gelmez. Esitsizlikte hakli gosterile-
meyen bir takim ayinmlar vardir ve ahlaki ve vicdani bir
boyut s6z konusudur. Bu, 6nlenebilir ve haksiz durumlara
isaret eder. Butin bunlar insan yasaminda saghgin
onemini, saglk ve saglik bakimini diger mal ve hizmetler-
den ayiran ozellikleri, saglik ve saglik bakimindaki esitsiz-
liklerin gelir dagilimi, barinma vb. esitsizliklerden daha
farkli ve daha az kabul edilebilir olup olmadigi konularini
glindeme getirir. Bu konularin agikhga kavusturulabilmesi
icin saglik agik ve net bir sekilde tanimlanmalidir. Turk
Saglik Sisteminin kabul etti§i amaglar g6zonine alindigin-
da saglik; kisilerin kapasitelerini ve fonksiyonlarini tam
olarak yerine getirebilmeleri icin gerekli bir kosuldur.
Saghk hizmetleri kamu hizmeti niteligindedir. Digsallik
(externality) yaratmasi, kullanicilarin bilgi eksikligi ve
hizmet sunanlarin kullanicilara nazaran bilgilerinin Gstin
olusu (imbalance of information) ve saglk hizmeti ihti-
yacinin ne zaman ortaya ¢ikacaginin belirsiz olusu gibi
nedenlerle saglik hizmeti herhangi bir tiikketim mali gibi
alinip satilamaz (14, 19, 20, 21).

Farklilik ve Esitsizlik Ayirimi

Hastaliga yakalanma ya da yaralanma risklerindeki
bazi farkhliklar esitsizlik olarak nitelendirilmez. Ciinki bu
farkliliklar saglk bakim sisteminin kontroli diginda ortaya
¢ikar. Bu nedenle farkliliklar ile esitsizlikleri doguran
faktorler ¢ok iyi incelenmelidir. Bunlar soyle siralanir:

* Bu farkhliklarin ortadan kaldinlmasi mimkiin midir?
Cinsiyet, kalitim, dogal kapasite, refah diizeyi vb. gibi
bazi farkliliklar dogal ve biyolojik nedenlerle olugur. Bunun
yaninda toplumun bazi gruplan igerisinde, 6zellikle kadin
ve erkek arasinda oyle farkhliklar vardir ki bunlarin sadece
biyolojik farkhliklardan kaynaklandigi séylenemez.

* Ortaya ¢ikan farkhliklar kisilerin 6zgur iradeleriyle
aldiklari kararlarin ve tercihlerinin bir sonucu mudur? Siga-
ra ve alkol kullanimi gibi saghda zarar veren davranislar
sonucunda olusan farklliklar esitsizlik olarak dustiniilemez.

* Saghgr olumsuz yonde etkileyen kisi kararlan esit
kisitlar altinda mi verilmistir? Gelir yetersizligi ya da
egitimsizlik nedeniyle kisiler saglhksiz kosullarda ¢calismak
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zorunda kalabilir, bu nedenle sagliga zararli davranislari
secebilir ya da refah durumu ¢ok iyi olup merkezden uzak
bir yerde yasamayi secebilir.

* Bu farkhliklar temelde kisilerin kendi kontrolii diginda
gerceklesen, 6rnegin cevre kosullar gibi faktorlere mi
baghdir? (13, 14, 15, 19).

HAKKANIYETIN OLCULMESI

Hakkaniyetin birden fazla boyutu oldugundan her-
hangi bir saglk sisteminin hakkaniyet acisindan degerlen-
dirilmesinde kullanilacak tek bir kriter de bulunma-
maktadir. Hakkaniyet, toplumun degisik gruplar arasinda;
sosyo-ekonomik durum, cografi bolgeler, cinsiyet gibi
farklilik yaratabilecek bazi parametrelerin esitlenmesini
icerir (6, 22). Bununla birlikte hakkaniyet ile esitlik ayni
anlama gelmez. Saglk hizmeti ihtiyaci ve saghgi etkileyen
faktorlere karsi kisilerin tutum ve davranislari farklidir (7).
Esitlikte esit paylagim s6z konusudur. Fakat esit olmayan
bir paylasim daha hakkaniyetli ve adil olabilir. Ozellikle
saglk bakim hizmetlerinde hasta olma riski yiiksek grup-
larin saghk hizmetlerine ulagilabilirliginin daha fazla olmasi
hakkaniyetli sayilir (23). Fakat yine de esitsizlikler sistemin
temel problemleri hakkinda gerekli bilgiyi saglayabilir ve
gerekli midahale alanlarinin belirlenmesine yardimci olur.

Literatiirde yer alan kriterleri dikey ve yatay hakkaniyet
olarak iki grup altinda siniflamak yorumlamada faydali
olabilir. Yatay hakkaniyet ve esit gruplarin esit tedavisi ya
da riskler ve hastalik durumlarinin olumsuz etkilerinin
esitlenmesi olarak tanimlanabilir. Dikey hakkaniyette ise
esitsizliklerin esitsiz tedavisi, bagka bir anlatimla progresif
bir anlam yukladur (2, 5, 24).

Saglik Hizmetleri Finansmaninda
Degerlendirme

Saglk hizmetlerinin finansmaninda hakkaniyet ilke-
sinin degerlendirilmesi yapilirken ilk olarak saglk bakim
sisteminin nifusun ne kadarini kapsadigini (coverage)
belirlemek gerekir. Hoare ve Mills kapsami “ihtiya¢ duyul-
dugunda bedava, daha az bir ticretle ya da maruz kalinan
masrafin daha sonradan tamami veya belirli bir boli-
mindn, tginci bir kurum (third party) tarafindan hastaya
geri 6denmesi suretiyle tedavi edilebilmenin garanti
edilmesi” olarak tanimlamaktadir (24). Yapilan arastir-
malar saghk sigortasinin hizmet kullanimi ve talebi
uzerinde onemli etkisinin oldugunu gostermektedir (25,
26). Bu nedenle nifusun sigorta kapsamindakilerinin
yuzdesi onemli bir hakkaniyet gostergesidir.

Esitlikci yaklasima gore saglik hizmeti 6deme giicline
gore finansa edilmelidir. Kisilerin 6dedikleri saglik primleri
gelirleriyle orantih olmalidir. Ayni zamanda bu miktarin
toplam gelir icerisindeki pay: diisiik gelir gruplarinda yiik-
sek gelir gruplarina nazaran daha az olmalidir. Bu dikey
hakkaniyetin finansman agisindan yorumudur (2,7, 9, 10).

Finansal yiiki kimin ustlendigini belirlerken primlerle
o6deme giicu arasindaki iliskinin progresif olup olmadigi
onemlidir, yani primlerin kisilerin gelirleri oraninda artip
artmadigr dikkate alinir. Toplumun daha zengin kesim-
lerinin finansmandaki pay: fakirlere nazaran daha fazla
midir? Progresif finansman genellikle (belirli gruplara vergi
indirimleri ve muafiyeti, gelir arttik¢a vergi artinmi gibi)
vergilendirme yoluyla elde edilir. Progresivite 6lcimuniin
bir yolu gelir gruplarinin toplam gelirden aldiklari pay ile
saglik finansmaninda yiiklendikleri payin kargilagtinlma-
sidir. Fakat bu yontemle progresivitenin derecesi belirlene-
mez. Bunun icin, gelir dagihmi ile birlikte vergi da-
giminin bir arada degerlendirildigi endeksler gelis-
tirilmistir (10). Bu tur iligkilerin gosteriminin saglk hizmet-
leri finansman sisteminin hakkaniyet agisindan degerlendi-
rilmesindeki onemine karsilik, 6zellikle gelismekte olan
ulkelerde, 6deme giici, gelir ve vergi dagihiminin veri
eksikligi nedeniyle belirlenmesinde problemlerle karsi-
lagilmaktadir. Diger nemli bir nokta da finansman meka-
nizmasinin kimin, hangi hizmetten ne kadar ve hangi yolla
faydalanacagini belirlemesidir (23, 27). Bunun anlami
finansal sistemdeki herhangi bir degisikligin 6deme se-
killeriyle hizmet sunumunu, sistemin yaratacag: tesvikler
ve antitegvikler (katki paylari, bekleme listeleri, vb.) yoluyla
da kullanicilari etkileyecegidir. Bu nedenle finansal siste-
min analizi hizmet sunumunu da icermek durumundadir.

Hizmet Sunumunda
Hakkaniyetin Degerlendirilmesi:

Mooney, hakkaniyeti yatay anlaminda yorumlayarak,
saghk hizmeti sunumunda hakkaniyetin saglanmasi igin
asagidaki siralamayi yapmistir (12, 28).

Kisi basina esit saglik harcamasi: Saghk bakimi butge-
sinin farkl bolgelere dagiiminda bolge niifusu dikkate
alinir. Bu kriter bolgeler arasinda hasta olma riski ve saglhk
hizmeti ihtiyaglarindaki farkliliklari dikkate almadig gibi,
hizmet alma ve hasta bagina maliyet farkliliklarini da dik-
kate almaz (7).

Kisi basina esit girdi (kaynak): Saghk kaynaklarn bolgeler
arasinda nifus ve fiyat diizeylerine gore dagitilir. Boylece
kaynaklarin esit satin alinabilmesi garanti edilmis olur ve
fiyat seviyesi daha yiksek bolgelere daha fazla kaynak
aktariimasi saglanir (8, 11). Bu tanimda da bolgeler arasi
saglik ihtiyacindaki farkhliklar dikkate alinmamakta ve tah-
sis edilen kaynaklarin bolge niifusunun tiim ihtiyaglarini
karsi-lamaya yetecegi ongoriilmektedir. Saghk bakim kay-
naklarinin nifusa orani; 10.000 kisiye disen hastane
yatagi, 10.000 kisiye diisen doktor gibi kriterler sadece
bolgelerarasi kargilastirmalarla sinirhidir, ki-silerin gercekten
doktorla temas edip etmedigi dikkate alinmaz. Dahasi
saglk kaynaklarinin dagilimi gelir grubu gibi 6nemli bir
kritere gore belirlenmez.

Esit ihtiyaca esit girdi (kaynak): Kaynak dagihminda
niifusun saghk hizmeti ihtiyaci, yas ve cinsiyet farkhliklari
go6zonine alinir. Esit ihtiyaca esit girdi hizmet kullanimi
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ve etkinliginden ziyade hizmet sunumuyla ilgilidir. Ayrica
her saglik hizmeti ihtiyaci icin yapilacak tibbi harcamalar
standardize edilmistir ve hizmet sunum maliyetinin yiiksek
oldugu bolgelerde bu kriter bolisimde hakkaniyeti
saglamayacaktir (2, 11, 12).

Esit ihtiyaca esit ulagilabilirlik (accessibility): Bu kriter
her hastaya gore farkli olusan saglk hizmeti maliyetini
hesaba katar. Esit ulagilabilirlik; para ve zaman (ulagim,
bekleme, tedavi zamani, vb.) acisindan hastanin maruz
kalacagi esit maliyet olarak tanimlanir (10, 12). Bu kriteri
esas alan yaklagimlara yoneltilen elestiriler ulagilabilirligin
tanimlanmasina ve olgiimiine yoneliktir.

Ulagilabilirligi glglestiren faktorlerin baginda gelir
dizeyi, cografi faktorler (saglik hizmetine uzaklk, ulagim
kaynaklarinin elde edilebilirligi), muayene ve tedavi igin
bekleme zamani ve kullanicilarin saglik hizmeti hakkinda
bilgi sahibi olmalari gelmektedir. Bu nedenle ulagilabi-
lirlikte esitlik 6lcimii oldukga zordur ve mutlak birimlerle
olcilemez, fakat goreceli olarak kargilagtirma yapilabilir.
Bunun icin bolgesel esitsizlikler ya da sosyal siniflar arasin-
daki farkhliklar incelenebilir (11).

Yine de bu tanim arz yonludir ve kisilerin tercihleri
arasindaki farkhliklari dikkate almadigindan saghk hiz-
metlerinin esit kullanimi (utilization) ile sonuglanmayabilir.

Esit intiyaca egit kullanim: Bu tanim saglik hizmetleri
talebi ile arzini kapsar ve saglik hizmetlerini daha az kullan-
maya egilimli kesimlere oncelik tanir (8). Tanimda esit
ihtiyaca esit talep ongoriilse ve belirli hastalik durumlar
icin gerekli tibbi midahalelerin standardize edilmesini
gerektirse dahi, kullanimi diger kriterlere gore daha ko-
laydir (11).

Karsilanan marjinal ihtiyaglarin esitlenmesi: Saghk
hizmeti ihtiyagclarinin bolgesel olarak esitlenmesine
dayanir, boylece tim bolgelerin esit diizeyde marjinal
ihtiyaci karsilamasi saglanacaktir.

ihtiyaglar 6nceliklere gore siralanir ve kaynaklar dagi-
limi marjinal ihtiyaglari esitleyecek sekilde gerceklestirilir.
Bu kriterlerin kullamimindaki en 6nemli giigliiklerden biri
karsilanan marjinal ihtiyacin belirlenmesindeki giicliiklerdir
(12).

Sagligin esitlenmesi: Amag bolgeler ve sosyal gruplar
arasinda saglk seviyesinin esitlenmesidir.

Bu kriter en az saglkli olani kayiracak sekilde kaynak-
larin dagiimini igerir. Fakat yukarida belirtilen 6nlenemez-
degistirilemeyen sebeplerin varhgi, saghgin 6lcimindeki
guglikler, saghk diizeyinin yeniden dagiiminin imkan-
sizhgi ve saghk bakimi digindaki faktorlerin saghgr etkile-
mesi nedeniyle saghk sistemlerinin herkese esit saghgi
hedeflemesi gergek¢i olmayacaktir (2, 13, 14, 15).
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