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Oz

Diinyada son yillarda saglik harcamalarindaki artis nemli bir konu olmaya devam
etmektedir. Saglik sistemleri ile ilgili tatminsizlik de artmaktadir. Bu durum, saglik hizmet-
leri sisteminde, performans ve finansman da dahil olmak iizere bazi 6énemli yeni diizenle-
melerin yapilmasimna neden olmustur. 1978’deki Alma-Ata deklarasyonu, tiim ilkeler i¢in
kabul edilebilir, esitlik¢i, evrensel ve kapsamli saglik hizmetleri temin etmesi agisindan,
temel bakim hizmetlerini kabul etmistir. Saglik harcamalarindaki artigin arkasinda sayilabi-
lecek faktorler arasinda, tibbi teknoloji ve receteli ilaglar, kronik hastaliklar ve niifusun
yaslanmasi yer almaktadir. Saglik sistemi ve ekonomik sistem birbirinden bagimsiz degildir
ve bir¢cok yonden birbirleriyle baglantilidir. Ekonomik ve sosyal sartlar ve politikalar (gelir,
egitim, istihdam, sosyal destek, vergi ve transfer politikalart), saglik tizerinde ¢ok onemli
sonuglar ortaya ¢ikartmaktadir. Bu nedenle saglik harcamalarmi kontrol etmek, etkili ve
verimli olmasini tesvik etmek igin, tim bakanliklarin (saglik, ekonomi, ¢evre, tarim ve
maliye) isbirligi i¢cinde olmalar1 ve koordineli ¢alismalari oldukg¢a dnemlidir.
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RISING HEALTH CARE COSTS AND PRIMARY HEALTH CARE
Abstract

Rising health care costs over the last few decades have become an important issue
in the world. Dissatisfaction with health care systems is also rising. That has caused some
important reorganization in health care systems, including its funding and performance. The
declaration of Alma-Ata (1978) formally adopted primary health care as the means for
providing a comprehensive, universal, equitable and affordable health care service for all
countries. Some of the major factors that are driving the growth in health care spending are
medical technology and prescription drugs, chronic disease and aging of population. Health
systems, health and economic systems are not independent. They are interrelated in several
important ways. Economic and social conditions and policies (income, education,
employment, social support, tax and transfer policies) have very important health
consequences. In order to control health care expenditures and to promote efficient and
effective care, coordination of policies and cooperation with all ministries (health,
economics, environment, agricultural, finance,..) are very important.
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1. Giris

Diinyada ¢ogu iilkenin son yillarda yasadigi 6nemli sorunlardan birisi de
saglik harcamalarinda goriilen artistir. Ozellikle kaynaklarm oncelikli yatirim alan-
larindan saglik sektoriine aktarildigi goriillmektedir. Saglik sektoriinde tibbi bakim
hizmetlerinin maliyetli olmasi yaninda, verimliligin ikinci planda diigiiniilmesi de
saglik harcamalarini artiran sorunlar arasinda gosterilebilir. Saglik harcamalarinda-
ki artigin 6niine gegmek amaciyla politika yapicilar ve saglik iktisatcilar: bir takim
diizenlemeler ve reformlara basvurma geregi duymuslardir. Bu dogrultuda son
yillarda yapilan ¢alismalarin ¢ogu, saglik hizmetleri piyasasi aktorlerinden kaynak-
lanan maliyetlere ¢ozliim iiretmeye doniiktiir. Saglik hizmetleri piyasasinin kendi-
ne has ozelligi ve toplumun saglik problemlerinin tiim diger kesimleri olumsuz
etkileyebilecegi gercegi, bu piyasada diizenleme yapmay1 zorlastirmaktadir. Ozel-
likle toplumlarin cari ve gelecekteki demografik yapisi, saglik finansman politika-
sinda 6nemlidir ve buna gore sistemde degisiklik yapilmas1 gerekir.

Calismada, saglik harcamalarindaki artisin nedenleri, secilmis bazi iilkelerdeki
saglikla ilgili gostergeler ve saglik hizmetlerinde maliyetlerin azaltilmasi ve kalite-
nin yiikseltilmesi ile ilgili bilgiler ele alinmaktadir. Calisma genel bir degerlendir-
me ve sonug kismiyla tamamlanmaktadir.

2. Saghk Harcamalarindaki Artis

Son yillarda saglik hizmetlerine yapilan toplam harcama ve toplam gelir iginde
saglik harcamalar1 orani artmaktadir. Saglik harcamalarindaki artisin birgok nedeni
bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 sdyle siralanabilir:

- Ortalama yasam stiresinin artmast ve buna bagli kronik hastaliklarin
ve yetersizliklerin (fiziksel, ruhsal veya duygusal gelisim bozuklugu)
artmasi,

- Saghkta yiiksek maliyetli ileri teknoloji kullanimi,

- Emek yogun bir sektor olmasi,

- Saghk bilincinin artmast,

- Gelir artisi ile birlikte saglik harcamalari talebinin artmasi,

- Arzin talep yaratmasi ve

- Asimetrik bilgiye bagli problemlerin (ters segim, ahlaki tehlike) neden
oldugu maliyetlerdir.

T1p alaninda goriilen gelismeler ve niifusun artan egitim ve saglik bilinci,
ortalama yasam siiresini ve dolayisiyla da demografik yapiy1 degistirmistir. Bir-
cok lilkede niifus artig hizinin azalmasi ve demografik yapinin yash kesim lehine
degismesi, ¢alismayan kesimin c¢alisan kesime bagimlilik oranini yiikseltmektedir.
Insan dmriiniin uzamasi, kronik hastalik ve yetersizlik oraninin artmasma neden
olmakta ve toplumun saglik hizmetlerine olan talebini artirmaktadir. Toplumun
saglik hizmetlerine olan talepleri dogal olarak gelirden sagliga ayrilan payin artma-
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sma neden olmaktadir. Bu durumun siirdiiriilebilir olmasinda; ya saglik hizmetle-
rinde verimliligin artirilmas1 ve yashlarin bagimlilik oranlarmin azaltilmasi, ya da
onlara kamu finansman taahhiitlerinin azaltilmasi, olgular1 tartisilmaktadur'.

Cogu saglik iktisatcilari, saglik planlayicilari ve saglik hizmeti sunanlara
gore, saglik sektoriiniin GSMH igindeki artan payi, tiptaki teknolojik ilerleme ne-
deniyledir. Aslinda teknolojik ilerleme, bir¢cok sektorde daha ucuz ve daha iyi
iiriinler elde edilmesine neden olurken saglik sektoriinde, genellikle maliyetleri
diisiirmek yerine artirmaktadir. Saglik hizmeti sunanlar kendilerini, tiptaki en son
yenilikleri kullanma konusunda hem profesyonel (mesleki agidan) hem de klinik
(hasta memnuniyeti) olarak baski altinda hissetmektedirler. Saglik hizmetleri piya-
sasinda saglik sigortasmin, hasta ve hekimi teknolojiden yararlanma konusunda,
fiyata kars1 daha az duyarli kildig1 bilinmektedir. Bu gercekten hareketle, tiptaki
teknolojik gelismelerin saglik hizmetleri maliyetinde yarattigi artis, kismen, tekno-
loji gelistirenlerin saglik hizmetini finanse eden kesimle olan iligkisi oldukga
onemli olmaktadir’. Yiiksek maliyetli teknolojilerin yaygm kullanimi ve bunlarin
pazarlanmas: siirecinde tiiketicilerin bu firiinlerin fiyatlarma olan duyarhliklarnin
onemli oldugu bir gergektir. Eger bireyler fayda sagladiklar1 iriinlerin fiyatlarma
kars1 sigortali olmaktan dolay1r daha az duyarli ise, maliyetlerin artmasi kaginil-
mazdir.

Saglik hizmetleri piyasasinda hastanin saglik hizmetlerine olan talepleri
herhangi bir saglik kurulusuna bagvurmasiyla son bulur. Artik saglik hizmetlerini
ne kadar talep edecegi konusu hekime baglidir. Bu durum, saglik ekonomisi litera-
tirlinde “arzin talep yaratmasi (ATY)” olarak adlandirilmaktadir. ATY, saglik
hizmetleri piyasasinin arz cephesinde yer alan hekimin talep cephesinde yer alan
hasta adina talebi belirlemesi, hastanin vekili gibi davranmasidir. Hasta adina karar
veren hekim, bu yetkisini saglik hizmetlerinin asir1 tiikketilmesi seklinde kullanabi-
lir. Yani hekim, ilk talebi gergeklestiren hastanin saglik sigortasiyla elde ettigi satin
alma giiclinii kullanarak saglik hizmetlerinin asir1 tiiketilmesine ve saglik harcama-
larinin artmasia neden olabilir”.

Saglik hizmetleri piyasasinda hastalarin saglik giderlerinin iiglinci taraf
olarak adlandirilan sigorta kuruluslar1 aracilif ile finanse edilmesi, saglik hizmet-
lerinin agir1 tiiketilmesine neden olmaktadir. Ahlaki tehlike olarak ifade edilen bu
durum iki temel soruna yol agmaktadir. Birincisi, hizmet talebinin hizmet ihtiyacin
asmas1, yani saglik hizmetlerinin gereginden fazla tiiketilmesidir. Ikincisi, hizmet
bedelini hastanin kendi cebinden 6dememesi nedeniyle sigorta kurulusunun heki-
min davranigi {izerinde etkili olamamasidir. Bu duruma ¢oéziim olarak, kamuda

' David Mechanic and David A. Rochefort “Comparative Medical Systems” Annual Review of
Sociology, Vol. 22 (1996), pp. 239-270.

2 D. Andrew Austin, Health Care and Markets, http://wikileaks.org/leak/crs/RL33759.pdf,2007.

3 Emine Bilgili ve Eyyup Ecevit, Saglik Hizmetleri Piyasasinda Asimetrik Bilgive Bagl Problemler
ve Coziim Onerileri, Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, Cilt: 11, Say1:2, 2008, ss:201-228.
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kullamic1 katkilari, dzelde ise katki paylart gibi mekanizmalar kullanilarak ahlaki
tehlikenin boyutlar1 en aza indirilmeye galisilmaktadir®,

1994°de Ontario’daki bir konferansta, Diinya Saglik Orgiiti (WHO) ve
Diinya Aile Hekimleri Birligi (World Organization of Family Doctors-WONCA),
saglik hizmetlerine yapilan harcamalardaki artigin en 6nemli nedenleri olarak; uz-
man hekim sayisindaki artis, yeni tibbi teknolojilerin varligi, kamu tarafindan des-
teklenen 6zel sigortalar ve hizmet basi 6deme yontemini siralamuslardir’.

Gegmisten giiniimiize saglik hizmetlerinde goriilen maliyet artiglari lizerine
ileri teknoloji kullanimi, asimetrik bilgiye bagli problemler, saglik sigortasi veri
iken arzin talep yaratmasi, iilkelerin yonetim bigimi ve saglik siteminden kaynak-
lanan problemler, bireylerin saglik hizmetlerinden elde ettikleri faydaya ne o6lgiide
maddi destek sagladiklar1 konular1 yaninda bulasici ve bulasici olmayan hastaliklar
ve yaralanmalar da sayilabilir. Bu durum, {ilkelerin gelismislik diizeylerine gore
farkliliklar gostermektedir.

3. Ulkelerin Gelismislik Diizeylerine Gore Hastalik ve Oliim Nedenleri

Diinya geneli ve belirli gelir gruplari siniflandirmasina gore, hastalik ve ya-
ralanma konusunda 136 kategori kullanilarak ilk 15 6liim nedeni Tablo 1 ve Tablo
2’de gosterilmistir. Tablo 1 incelendiginde, iskemik kalp rahatsizligi ve beyin da-
marlarinda tikanma ya da yirtilmaya bagli olusan sendromlarin, en énemli 6liim
nedenleri arasinda ilk sirada yer aldig1 goriilmektedir.

* M. Montefiori,”Patient Behavior in the Market for Hospital Services”, www.disefin.unige.
it/finanza/WP%5Cn42003.pdf [12.08.2006].

> G. Sjonell, “Organised Family Medicine: The Key Issue To Cost-Effective Healthcare”, www.cfps.
org.sg/sreenivasan/articles/1997.html, 1997.
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Tablo 1: Tiim Yaslarda Belli Bagh Oliim Nedenleri (2004)

Hastahk veya Yaralanma (rfl)illi)if:::n) Togiiazrge?iif;:ﬁn
1 | Iskemik kalp rahatsizlig 7.2 12.2
2 | Serebrovaskiiler hastalik* 5.7 9.7
3 | Alt solunum yolu enfeksiyonu 4.2 7.1
4 | COPD 3 5.1

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
5 | Ishal 2.2 3.7
6 | HIV/AIDS 2 3.5
7 | Tubekiiloz 1.5 2.5
8 | Soluk borusu, bronsit ciger kanseri 1.3 2.3
9 | Trafik kazasi 1.3 2.2
10 | Prematiire ve diisiik agirlikli dogum 1.2 2
11 | Yenidogan hastaliklari 1.1 1.9
12 | Seker hastalig1 1.1 1.9
13 | Hipertansif kalp hastalig 1 1.7
14 | Sitma 0.9 1.5
15 | Dogumda bogulma ve dogum travmasi 0.9 1.5
* Beyin damarlariyla ilgili ya da onlardan kaynaklanan problem
Kaynak: WHO, 2006

Tablo 2, farkli gelir gruplari arasinda en fazla goriilen ilk on 6liim nedenle-
rini siralamaktadir. Diisiik ve yiiksek gelirli iilkeler arasinda en fazla goriilen 6liim
nedenleri siralamasinda belirgin farkliliklar vardir. Diigiik gelirli {ilkelerde belli
basli 6liim nedenleri arasinda bulasici hastaliklar agirlikta iken, gelismis tilkelerde
belli basli on 6liim nedeninden dokuzu, bulasici olmayan hastaliklar nedeniyledir.
Ayrica orta gelirli {ilkelerde de dnemli 6liim nedenleri arasinda bulasict olmayan
hastaliklar 6n plandadir.

Niifusun yaglanmasi, asir1 sigara tiiketimi, bulasici olmayan hastaliklara
bagh oliimleri (kalp krizi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, ¢esitli kanser tiirleri)
artirmaktadir. Yaglilik ile bulasici olmayan hastalik riski arasinda pozitif bir iligki
bulunmaktadir. Bulagici olmayan hastaliklar yiiksek gelirli iilkelerin hastalik yii-
kiinde belirleyici rol oynamaktadir. Niifusun yaslanmasi ve risk faktorlerinin dagi-
limindaki degismeler bir¢ok gelismekte olan iilkede de toplam hastalik yiikiiniin
sorumlulugunda, bulasic1 olmayan hastaliklarin payini artirmaktadir. Kronik hasta-
liklara neden olan risk faktorleri arasinda, asir1 kilo (obezite), egzersiz yapmama,
yiiksek tansiyon ve kolesterol siralanabilir. Ancak bunlar, zamaninda yapilan saglik

177



Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi Sayi: 29 Yil: 2010/2 (173-192 s.)

miidahaleleri (erken teshis-erken miidahale), diizenli egzersiz yapma, saglikli bes-
lenme ve sigara kullaniminin denetim altina alinmasi gibi yontemlerle azaltilabilir.
Distik gelirli {ilkelerde ise, bulasic1 hastaliklar, diizensiz beslenmenin neden oldu-
gu hastaliklar, doguma bagli dliimler ve yetersizlikler daha belirgindir.

Clevenger (2008) en fazla goriilen hastaliklarin, yaklagik on 6nemli belirti-
ye sahip olduklarini ve bu hastaliklarin uzman hekim yerine temel bakim hizmeti
sunan hekimler tarafindan takip edilebilecegini ifade etmistir. Ornegin seker hasta-
liginin en 6nemli belirtileri, glikoz, kilo, HbA1C ve trigliseridlerdir. Temel bakim
hizmeti sunan hekim bu belirtileri takip eder ve ona gore, diyet, egitim ve ilag te-
davisini verir. Eger bunlar ise yaramazsa uzmanlar devreye girerler. Uzman hekim-
ler yerine temel bakim hizmeti sunan hekimlerin tercih edilmesinde amaglanan sey,
tedavinin daha diisiik maliyetle ger¢eklesebilecek olmasidir.

Saglik sartlarindaki bozulmaya bagli olarak kaybedilen saglikli yillar
(Years Lived with Disability - YLD) ile prematiire 6liime baglh kaybedilen yillar
(Years of Life Lost -YLL) toplamu, saglikli yasamdan kaybedilen yillar1 (Disability
Adjusted Life Year - DALY) gosterir. DALY, insan omriiniin bir yillik kaybini
gostermektedir.

Diinyada agirlikli olarak, orta ve yiiksek seviyedeki yetersizliklerin %5°1,
0-15 yas cocuklarda; %151, 15-59 yas arasinda ve %46’s1 yetiskinlerde yani 60
yas ve lizeri kesimde goriilmektedir (WHO, 2006). Tiim yas gruplar1 ele alindigin-
da yetersizlik oranlari, diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek, yiiksek gelirli iilke-
lerde ise azdir. Bagka bir ifadeyle, gelismis iilkelerde yasli niifus daha fazla olma-
sma ragmen yetersizlik oranlar1 daha diisiiktiir.
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Tablo 2: Gelir Gruplari Agisindan Onde Gelen Oliim Nedenleri

Hastalik veya Bliim Toplam Hastalik veya Oliim Toplam
Yaralanma {milyon) Oliimiin Yaralann}.a (ittvon) Oliimiin
Diinya y (%) | Diisiik Gelirli Ulkeler y (%)
| Iskemik kalp 12 12.2 1 | Altsolunum yolu 29 1.2
rahatsizhig enfeksiyonu
) Serebrovaskiiler Si7 9.7 2 | Iskemik kalp 255 9.4
hastalik rahatsizig1
3 Alt solunum yolu 4.2 7.1 3 | Ishal 1.8 6.9
enfeksiyonu
COPD 3 5:l 4 | HIV/AIDS 1.5 5.7
4 | Kronik obstriiktif
akciger hastalig
Ishal 22 3.7 5 | Serebrovaskiiler 1.5 5.6
5
hastalik
HIV/AIDS 2 3.5 6 | COPD 0.9 3.6
6 Kronik obstriiktif
akciger hastalig1
7 | Tubekiiloz 1:5 2.5 7 | Tubekiiloz 0.9 35
8 Soluk borusu, bronsi 1.3 2.3 8 | Yenidogan 0.9 34
ciger kanseri hastaliklar1
9 | Trafik kazasi 1:3 2.2 9 | Sitma 0.9 3.3
Prematiire ve diistik 1.2 2 10 | Prematiire ve 0.8 352
10 | agirlikli dogum diisiik agirliklt
dogum
Orta-Gelirli Ulkeler Yiiksek Gelirli
Ulkeler
1 Serebrovaskiiler 35 14.2 1 | Iskemik kalp 1.3 16.3
hastalik rahatsizlig1
Iskemik kalp 3.4 13.9 2 | Serebrovaskiiler 0.8 9:3
2 %
rahatsizlig hastalik
COPD 1.8 74 3 | Soluk borusu, 0.5 59
3 | Kronik obstriiktif bronsi ciger
akciger hastalig kanseri
i Alt solunum yolu 0.9 3.8 4 | Alt solunum yolu 0.3 3.8
enfeksiyonu enfeksiyonu
Soluk borusu, bronsi 0.7 2.9 5 | COPD 0.3 3:5
5 | ciger kanseri Kronik obstriiktif
akciger hastalig
6 Trafik kazasi 0.7 2.8 6 | Alzheimer ve 0.3 3.4
diger bunamalar
Hipertansif kalp 0.6 2:5 7 | Kolon ve 0.3 3.3
7 | hastaligt kalinbagirsak
kanserleri
8 | Mide kanseri 0.5 2.2 Seker hastalig 0.2 2.8
9 | Tiberkiiloz 0.5 22 Gogiis kanseri 0.2 2
10 | Seker hastalig 0.5 2.1 10 | Mide kanseri 0.1 1.8

Kaynak: WHO, 2006
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Yetersizlige yol agan nedenler, diisiik, orta ve yiiksek gelirli iilkelerde fark-
lik gostermektedir. Genel olarak, en yaygin yetersizlik vakalari, yetigkinlerde isit-
me ve gorme kayiplaridir. Ayrica, depresyon, alkol kullanimi ve psikolojik prob-
lemler de en sik goriilen yetersizlikler arasinda yer almaktadir. Diisiik gelirli iilke-
lerde, birgok kisi istenmeyen yaralanmalar ile giivenli olmayan doguma bagli orta-
ya ¢ikan sorunlarla karsi kargiyadir. Gelismekte olan iilkelerde insanlar, gelismis
iilkelere gore sadece daha diisiik yasam beklentisine degil ayn1 zamanda daha kali-
tesiz saglikli yasam yillarina sahiptirler. Orta ve yiiksek gelirli iilkelerde sigaraya
bagl rahatsizliklar énemli bir orandadir. Gelismis tilkelerde belli bagh yetersizlik
nedenleri arasinda, bulasici olmayan hastaliklar (depresyon, yetiskin isitme kayb1
ve alkol kullanimina bagli problemler) yer almaktadir.

Diisiik ve orta gelirli iilkelerde gelecekte, yiiksek gelirli iilkeler gibi bulagi-
c1 olmayan hastaliklarda ve risk faktorlerinde (yiiksek tansiyon, obezite, seker, kalp
ve felg gibi) bir artisla karsi karsiya kalmalart muhtemeldir. Temel bakim hizmetle-
ri, ileride ortaya cikacak saglik problemlerini karsilayabilecek yeterliktedir ancak
kronik vakalarda etkili olabilmesi igin ayrica bazi teknik donanima da gereksinim
duyabilir®.

Macinko, Starfield and Shi (2003), yaptiklar1 ampirik ¢aligmalarinda 18 sanayi-
lesmis {ilke verisine, zaman serisi analizi uygulamislar, iilkenin temel bakim hiz-
metleri ne kadar gii¢lii ise, tiim nedenlere bagli (astim, bronsit, anfizem ve zatiire,
kalp damar hastaliklar1) 6liim oranlarinin da o kadar diisiik olacagi sonucuna ulas-
muslardir’,

4. Secilmis Baz1 Ulkelerin Gelir Diizeylerine Gore Saghk
Gostergelerinin Degerlendirilmesi

Diinya Saglhk Orgiitii (WHO) veri tabani kullanilarak 30 gelismis (agirlikl1 ola-
rak Avrupa Birligi iilkeleri) ve gelismekte olan iilkelerin bazi saglik gostergeleri
asagidaki tablolarda sunulmustur. Genellikle kisi bagina gelir seviyesi yiiksek olan
iilkelerde saghk gostergeleri nispeten daha iyi gériinmektedir. Ozellikle, iyi bir
saglik sistemi ile ortalama yagam beklentisi arasinda pozitif yonlii iliski bulunmak-
tadir.

Tablo 3’ten goriildiigi iizere, kisi basina diisen gelir seviyesi nispeten dii-
siik tilkelerde bulagici hastaliklardan 6liim orani daha yiiksektir. Ele alman 30 tilke
arasinda bulasic1 hastaliklar nedeniyle kaybedilen yasam yili agisindan en yiiksek

8'S. Gilliam, “The declaration of Alma Ata: still relevant after all these years?”
http://www.15byl5.org/wp-content/uploads/2008/03/declaration-of-alma-ata-stephen-gillam.pdf,
2007.

" Macinko, J., B. Starfield, and L. Shi. 2003. The Contribution of Pri-mary Care Systems to Health
Outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries,
1970- 1998. Health Services Research3 8, 2003, pp:831-65.
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orana sahip ilk iki iilke sirasiyla Tayland (%43) ve Tiirkiye’dir (%31). Yaralanma-
lar nedeniyle kaybedilen yillar itibariyle Rusya %28 ile ilk siray1 alirken Japonya,
%21 ile ikinci sirada yer almaktadir. Diger yandan bulasici olmayan hastaliklar
nedeniyle yasam yili kaybinda ilk siralarda, Danimarka, Almanya ve Italya bulun-

maktadir.
Tablo 3: Saglik Gostergelerine Gore Kaybedilen Yasam Yilt
Kisi basina Bulasici Yaralanmalardan Bulasici
gayri safi hastaliklardan kaybedilen yasam olmayan
Ulkeler gelir (PPP $), | kaybedilen yasam yili (%), 2002 hastaliklardan
2006 yili (%), 2002 kaybedilen
yasam yil
(%), 2002
Arjantin 11670 18 17 66
Brezilya 8700 30 20 50
Kanada 36280 6 15 80
Kiiba - 10 17 73
USA 44070 9 17 75
Avusturya 36040 3 14 83
Belgika 33860 5 15 80
Danimarka 36190 4 10 86
Finlandiya 33170 5 20 76
Fransa 32240 6 16 78
Almanya 32680 5 10 86
Yunanistan 30870 4 13 83
Macaristan 16970 3 12 85
Irlanda 34730 8 14 78
Israil 23840 9 14 76
Italya 28970 5 10 86
Liiksemburg 60870 5 19 76
Hollanda 37940 7 8 85
Norveg 50070 5 12 83
Polonya 14250 4 15 81
Portekiz 19960 13 10 77
Romanya 10150 11 12 77
Rusya 12740 8 28 64
Ispanya 28200 6 13 81
Isveg 34310 4 11 85
Tirkiye 8410 31 13 56
Ingiltere 33650 10 9 82
Tayland 7440 43 17 40
Cin 4660 23 21 56
Japonya 32840 8 16 76

Kaynak: WHO, 2006
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Tablo 4°te, 2002 yil1 itibariyle ¢esitli hastaliklara ait 100 bin kisi bagina dii-
sen Oliim sayilar1 verilmistir. Tkinci ve {igiincii siitiin sirasiyla kanser ve kalp hasta-
liklar1 nedeniyle 6liim sayilarii vermektedir. Kanser nedeniyle en fazla 6lim Ma-
caristan’da goriiliirken, kalp rahatsizliklarinda Rusya ilk sirada yer almaktadir.
Rusya ayn1 zamanda bulasict olmayan hastaliklar nedeniyle 6liim siralamasinda da
ilk siradadir. Bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle 6liim sayis1 en disiik olan tilke
Japonya’dir. Onu Fransa ve Isvec takip etmektedir.

Tablo 4: Cesitli Hastaliklara Bagl Oliim Sayilari (100 000 kisi bagmna) 2002

Kanserden Kalp ve damar | Yaralanmalardan | Bulasici olmayan
Ulkeler oliimler hastallk!.arma ka):nflklanan hasathklardan
bagh éliimler oliimler kaynaklanan
oliimler
Arjantin 142 212 52 521
Brezilya 142 341 81 712
Kanada 138 141 34 388
Kiiba 129 215 54 435
USA 134 188 47 460
Avusturya 127 204 38 406
Belgika 148 162 45 427
Danimarka 167 182 40 503
Finlandiya 115 201 60 422
Fransa 142 118 48 368
Almanya 141 211 29 444
Yunanistan 132 258 35 457
Macaristan 201 364 67 695
Irlanda 151 214 35 484
Israil 133 136 30 399
Italya 134 174 29 403
Liiksemburg 134 177 51 406
Hollanda 155 171 23 443
Norveg 137 181 35 416
Polonya 180 324 53 593
Portekiz 140 208 33 461
Romanya 141 479 56 728
Rusya 152 688 217 960
Ispanya 131 137 31 395
Isveg 116 176 30 379
Tiirkiye 95 542 42 757
Ingiltere 143 182 26 434
Tayland 129 199 74 559
Cin 148 291 79 665
Japonya 119 106 39 287

Kaynak: WHO, 2006
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Tablo 5, 2006 yil1 itibariyle ¢esitli yas gruplarinda her bin kisi bagima 6liim
sayilarin1 géstermektedir.

Tablo 5: Cesitli Yas Gruplarinda Oliim Oranlar1 ve Kisi Basia Gayri Safi Milli Hasila (2006)

Kisi Basina | Yetigkin Oliimleri Bebek Oliimleri | 5 yas alt1 6liim
Ulkeler GSMH (1000 Kisi basina 15 (her iki cinsiyette (')ra'nlarl (iki
(PPP %) ve 60 yaslar1 arasi ) her 1000 cinsiyette 1000
dogumda) cocukta)
Arjantin 11670 124 14 17
Brezilya 8700 176 19 20
Kanada 36280 72 5 6
Kiiba - 104 5 7
USA 44070 109 7 8
Avusturya 36040 79 4 4
Belgika 33860 86 4 5
Danimarka 36190 88 3 4
Finlandiya 33170 96 3 3
Fransa 32240 91 4 5
Almanya 32680 81 4 5
Yunanistan 30870 76 4 4
Macaristan 16970 177 6 7
Irlanda 34730 72 4 4
Israil 23840 68 4 5
Italya 28970 64 3 4
Liiksemburg 60870 83 3 4
Hollanda 37940 70 4 5
Norveg 50070 70 3 4
Polonya 14250 145 6 7
Portekiz 19960 93 3 4
Romanya 10150 157 14 16
Rusya 12740 300 10 13
Ispanya 28200 75 4 4
Isvec 34310 64 3 4
Tirkiye 8410 123 24 26
Ingiltere 33650 80 5 6
Tayland 7440 210 7 8
Cin 4660 116 20 24
Japonya 32840 67 3 4

Kaynak: WHO, 2006

Ikici siitiin dolar bazinda satin alma giicii itibariyle kisi basma gelir rakam-
larin1 vermektedir. Genellikle kisi basina gelir seviyesi diisiik olan iilkelerde, bes
yas alt1 ve yeni dogan bebek oliimleri daha fazladir. Bu durum iilkelerin sadece
gelir seviyesinin degil, sosyal, kiiltiirel ve saglik sisteminin performansinin da
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olumsuz bir gostergesi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. 15-60 yas arasi yetigkin
oliimleri itibariyle de en fazla 6liim yine gelir seviyesi diisiik iilkelerde goriilmek-
tedir.

Tablo 6, dogumda yasam beklentisi ile saglikli yasam beklentisi rakamlari-
n1 gostermektedir.

Tablo 6: Her iki Cinsiyette Yasam Beklentileri (Y1l)

Dogumda Dogumda Dogumda | Dogumda
. yasam saghkh . yasam saghkh
Ulkeler beklentisi yasam Ulkeler beklentisi yasam
2006 beklentisi 2006 beklentisi
2003 2003
Arjantin 75 65 Italya 81 73
Brezilya 72 60 Liiksemburg 80 72
Kanada 81 72 Hollanda 80 71
Kiiba 78 68 Norveg 80 72
USA 78 69 Polonya 75 66
Avusturya 80 71 Portekiz 79 69
Belgika 79 71 Romanya 73 63
Danimarka 79 70 Rusya 66 58
Finlandiya 79 71 Ispanya 81 73
Fransa 81 72 Isvec 81 73
Almanya 80 72 Tiirkiye 73 62
Yunanistan 80 71 Ingiltere 79 71
Macaristan 73 65 Tayland 72 60
Irlanda 80 70 Cin 73 64
Israil 81 71 Japonya 83 75

Kaynak: WHO, 2006

Kisi bagina saglik harcamalarindaki artis yaninda bu kaynaklarin etkin kul-
lanim1 da, hem dogumda yasam beklentisini hem de saglikli yasam beklentisini
artirabilir. Japonya hem dogumda yasam beklentisi agisindan hem de saglikli ya-
sam beklentisi agisindan ilk sirada yer alirken, Rusya her iki kistas agisindan otuz
iilke arasinda son sirada yer almaktadir. Mohan and Mirmirani, (2007) OECD iilke-
leri verilerini kullanarak yaptiklar1 panel veri analiz sonuglarina gore, yasam bek-
lentisi ve bebek oliimlerini etkileyen, bazi ekonomik, sosyal ve kurumsal faktorleri
incelemislerdir. Medikal teknoloji, hekim sayisindaki artig, koruyucu 6nlemler, kisi
basina saglik harcamasi ve yiiksek egitim seviyesi gibi faktorleri ile yasam beklen-
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tisi arasinda pozitif iliski bulurken, hastanede yatan hasta sayisindaki artis ve alkol
tiiketimi ile yasam beklentisi arasinda negatif iliski bulmuslardir®.

Tablo 7°de 2006 yil1 itibariyle degisik kriterlere gore saglik harcamalari ele
almmustir.

Tablo 7: Sagliga Yapilan Harcamalar (2006)
Hiikiimet Cepten harcama Kisi basina Toplam

Ulkeler harcamalan (Saghga yapilan ozel toplam harcama

(Toplam saghk harcamalarin %si harcama (GSMH’nin

harcamalarimn (PPP 9) %osi)

Yosi)

Arjantin 45.5 43.8 1665 10.1
Brezilya 47.9 64 765 7.5
Kanada 70.4 49 3672 10
Kiiba 90.7 93.6 363 7.1
USA 45.8 23.5 6714 15.3
Avusturya 77 72.2 3545 9.9
Belgika 71.1 78.7 3183 9.5
Danimarka 84 90.1 3349 9.5
Finlandiya 78.5 79.9 2472 7.6
Fransa 79.7 33.2 3554 11.1
Almanya 76.6 56.7 3328 10.4
Yunanistan 42.5 62.5 3101 9.9
Macaristan 70.8 86.8 1382 7.6
Irlanda 78.3 57.2 3082 7.5
Israil 65.3 69.2 2263 7.8
Italya 77.1 86.2 2623 9
Liiksemburg 90.6 70.5 5773 7.2
Hollanda 81.8 33 3383 9.3
Norveg 83.6 95.2 4521 8.7
Polonya 69.9 85 910 6.2
Portekiz 71.8 80.2 2080 10
Romanya 71 85.2 610 5.7
Rusya 63.2 81.5 638 53
Ispanya 72.5 76.4 2388 8.1
Isveg 81.2 87.9 3119 8.9
Tirkiye 71.5 70.3 645 5.6
Ingiltere 87.4 92.2 2784 8.4
Tayland 64.4 76.6 346 3.5
Cin 42 92.9 342 4.5
Japonya 82.2 82.4 2514 7.9
Kaynak: WHO, 2006

8 Mohan, Ramesh and Sam Mirmirani, “An Assessment of OECD Health Care System Using Panel

Data Analysis”, MPRA Paper, http://mpra.ub.uni-muenchen.de/6122/, [ET. 22/04/2009], 2007.
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Genellikle gelismis iilkelerde (Amerika harig) toplam saglik harcamalar
icinde hiikiimetin pay1 yiiksektir. Kisi bagma saglik harcamalarinin en yiiksek ol-
dugu iilkeler sirasiyla, Amerika (6714$), Liiksemburg (5773$) ve Isveg’tir (4521$).
Toplam saglik harcamalarinin GSMH’ya oran itibariyle ABD 9%15,3 ile birinci
sirada yer alirken, Fransa % 11,1 ile ikinci ve Almanya %10,4 ile {iglincii sirada yer
almaktadir. Cylus, and Anderson’a (2007) gore, Amerika’daki saglik harcamalari-
nin bu kadar yiiksek olmasinin belli baslh ii¢ nedeni vardir: Akut bakimda giinliikk
hastane masraflari, hekimlerin hizmetleri karsilig1 yapilan 6demeler ve ilag fiyatla-
r1. Amerika, ayrica dolasim, solunum ve sekere baglh hastaliklar nedeniyle en fazla
yasam y1l1 kaybr olan iilkedir’.

Cin 3428$ ile kisi basina en diisiik saglik harcamasina sahipken, saglik har-
camalarina yapilan 6zel harcamalarm yiizdesi olarak cepten yapilan harcamalarda
ilk ii¢ siray1 %95.2 ile Isveg, %93.6 ile Kiiba ve %92.9 ile Cin almaktadir.

5. Saghk Hizmetleri Maliyetlerinin Kontrol Edilmesi ve Kalitenin
Yiikseltilmesi

Yukaridaki boliimlerde goriildiigii gibi, gelismis iilkelerde sagliga yapilan har-
camalar yaninda yasam beklentileri de diger gelismekte olan lilkelere gore olduke¢a
yiiksektir. Geligsmis tilkelerde, 6liimlerde bulasici olmayan hastaliklar temel neden
olarak goriiliirken, gelismekte olan iilkelerde yasanan dliimlerde etkin olan unsur,
bulasici hastaliklardir. Tablolar bir biitiin olarak incelendiginde, saglik harcamala-
rinin milli gelir i¢indeki paymin yiiksek oldugu ve bu harcamalarin gelecekte de
artmaya devam edecegi sdylenebilir.

Diinyada birgok tlilkede farkli saglik sistemleri krizdedir. Maliyet artiglar
ya da kalitenin diigiik olmas1 en sik tartigilan konularin baginda gelmektedir. Mali-
yet artiglar1 karsisinda ya tiiketiciler daha az tiiketmeli ya da saglik harcamalarma
biit¢e i¢inde ayrilan pay artirilmalidir. Yukaridaki boliimde de belirtildigi tizere,
diinyada saglik harcamalarin GSMH i¢indeki paymin giderek artmasi, bir¢ok tilke-
yi bazi 6nlemler almaya zorlamakta ve saglik sisteminin maliyet-etkin olmasina
caligilmaktadir. Hem mevcut durum hem de tiim iilkelerin gelecekte karsilagabile-
cegi mali baskilar, saglik sistemlerinin kaynak kullaniminda etkinligini artirmaya
yonelik tedbirler almay1 zorunlu kilmaktadir. Diger yandan saglik hizmetleri piya-
sasinin 6zelligi ve toplumun saglik problemleri, tim diger kesimleri olumsuz etki-
leyebilecegi igin, bu piyasalarda diizenleme yapmak da olduk¢a zordur. Ozellikle
toplumlarin cari ve gelecekteki demografik yapisi, saglik finansman politikasinda
onemlidir ve buna gore sistemde degisiklik yapilmasi gerekmektedir.

® Jonathan Cylus and Gerard F. Anderson, Multinational Comparisons of Health Systems Data,
2006, The Commonwealth Fund, Vol.24. Department of Family and Preventive Medicine, Vol:24,
2007.
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Saglik hizmetlerinin etkili ve verimli sunumunda diinyada genel kabul go-
ren yontem, hizmetin uygun basamakta verilmesidir. 1978 Alma-Ata konferansi
sonucunda tiim iilkelerde temel saglik hizmetleri yaklasimi olarak karmasik ve
uzmanlik gerektiren hizmetlerden ziyade ulasilabilir, yani daha ucuz ve rasyonel
olan verimli bir sisteme yonelmeleri Onerilmistir. Alma-Ata Bildirgesi’ne gore
saglik sorununun %85-90°1 birinci basamakta ¢oziilebilmektedir'”.

Temel saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetlerini kapsayan birinci ba-
samak tedavi ve rehabilitasyon hizmetini de i¢inde barindiran saglik hizmeti anla-
minda kullanilmaktadir. Bu hizmetlerin verilmesinde aile hekimleri ve aile saglig
hemsireleri ana gorev listlenmektedirler.

Birgok arastirmaci, sagliktaki 6deme sisteminde, daha fazla hizmet talebi
egilimini artiran hizmet bagina 6deme yonteminden (her islem i¢in ayr1 6deme/ fee-
for service basis) vazgegilmesini, bunun yerine, maliyetleri kontrol etme istegini
tesvik edici, ddiillendirici veya her ikisini de uygulayict yontemlerin kabul edilme-
sini 6nermektedirler''. Bu yontemler, hekimler igin aylik 3deme, hasta basina sabit
Odeme, performansa 6diil verilmesi ve diisiik verime ceza uygulamasi olabilir. Fa-
kat bu uygulamalarin saglik iizerindeki etkileri belirsizdir. Ornegin, bu uygulama-
lar bazi bireylerin saglik hizmetlerinden yeterince yararlanamama gibi sorunlara
neden olabilir.

Bazi arastirmacilara gore, hangi tedavinin hasta i¢in daha iyi olacagi, farkl
hekim, hastane ve bakim hizmeti sunanlarin kalitesinin ne oldugu konusunda daha
fazla bilgiye ihtiya¢ vardir. Hastalarin tedavilerinde bir¢cok yontem ve birgok ilag
s0z konusu olabilir. Ancak bunlarm nispi etkinlikleri hakkinda ¢ok fazla bilgi ol-
mayabilir. Saglik bilgi teknolojisi ve elektronik tibbi kayitlarin kullanimindaki artis
yukaridaki amaglara hizmet edebilir, fakat tek basma maliyetlerinin kontrol edil-
mesi yada kalitenin yiikseltilmesine yardimci olmalar1 sinirlt kalabilir. Ancak mu-
kayeseli etkinlik analiz sonuglarina goére zaman iginde hasta ve hekimin davranisi
daha etkin, daha az yogun ve ucuz hizmete yonelik olarak degisirse, saglik harca-
malari azalabilir'”.

Saglik harcamalarini kontrol etme zorunlulugu, hiikiimetleri 6deme reform-
lar1 yoluyla saglik hizmetlerinde talebi, etkinligi ve kaliteyi dengeleme gibi bir
durumla kars1 karsiya birakmaktadir. Saglik hizmetlerinde kalite, etkinlik ve talep
yonetimi ile saglik hizmetleri 6deme sistemi arasinda giiglii bir bag vardir. Dolay-
styla iyi isleyen bir saglik sistemi, iyi isleyen bir deme sistemine baglidir. Ulkeler

1 WHO, Declaration of Alma-Ata, http://www.who.int/hpr/NPH/docs/declaration_almaata.pdf

"' Douglas W. Elmendorf, “Options for Controlling the Cost and Increasing the Efficiency of Health
Care”, http://www.cbo.gov/ftpdocs/100xx/doc10016/03-10-Health_Care.pdf, 2009.

12 Elmendorf, a.g.e.
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bu anlamda, saglik hizmetlerinin siirdiiriilebilir olmasini saglamak i¢in 6deme sis-
temlerinde diizenlemelere gitmektedirler'.

Maliyetleri kontrol etmek i¢in, vaka basma ddeme (case-based prospective
payment) 20°den fazla iilke tarafindan ya da OECD iilkelerinin %70°1 tarafindan
kabul gérmiistiir. Bu yontem, hastane 6demeleri i¢in bir standart olusturmustur,
ancak temel bakim hizmeti sunan hekim ile genel pratisyene yapilan édeme yon-
temleri cok daha degiskendir'*.

“Pricewaterhouse Coopers Saglik Arastirmalari Enstitiisii saglik hizmetleri
raporuna gore, finansal tesvikler ile saglik hizmetleri kalitesi arasinda gii¢lii bir
iliski vardir. Finansal tegvikler ayni zamanda saglik hizmetlerinde koordinasyonu
tesvik etmektedir. Rapor ayni zamanda bir¢ok sanayilesmis iilkede, talebi kontrol
etmede, hastanin dogru tedaviyi almasinda ve agir1 kullanimin azaltilmasinda aile
hekimlerinin kullamldigin1 belirtmektedir'>. New Jersey Aile Hekimleri Akademi-
si’ne (NJAFP)'® gore asagidaki ilkeler maliyet etkinlikte oluk¢a 6nemlidir:

- Ayakta bakimin kalitesi: Ayakta tedavi hizmeti sunacak kisilerin ¢ok iyi
egitilmesi, tesvik edilmesi gerekir.

- Elektronik tibbi kayitin tesvik edilmesi: Bu kayit sisteminin ortaya koy-
dugu faydalar sunlardir: Tibbi hatalarin azalmasi, gelismis fatura sistemi, artan
tarama ve koruyucu bakim, gelismis dokiimantasyon, azalan komplikasyonlar ve
daha iyi saglik aligkanliklariin kazandirilmasi. Bu sistemin basarisi, temel bakim
hizmetleri sunan hekimlerin muayenehanelerinde bu sistemi kurmalari ile baslar.

- Performansa dayali 6deme: Bu sistem, etkin saglik hizmeti sunan kisile-
ri ddiillendirerek diisiik maliyet ve yiiksek kaliteyi tesvik edecektir.

- Kalite kontrol, maliyetlerin diisiiriilmesini saglayabilir.

- Vergiden diisiilecek miktar ve saglik hizmeti primi ¢ok iyi belirlenmeli-
dir.

- Sagligin gelistirilmesi ve hastaliktan korunma, saglik planlarinda 6nemle
vurgulanmalidir.

- Saglik programlari, maliyet etkinlik i¢in saglik hizmeti sunanlar ile saglik
hizmetinden faydalananlarin katilimi ile taramadan gegirilmeli ve denetlenmelidir.

- Saglik egitimi ve fiziksel uygunluk, egitim programlarinda yer almalidir.

Yetigkinler i¢in saglikli yasam, hastaliktan korunma, fiziksel egzersiz ve saglik
egitimine yonelik olmalidir.

Thomas Wong“A check for healthcare payment systems” ;
http://www.camagazine.com/4/6/6/1/0/index1.shtml, 2008.

Wong, a.g.e.

Wong, a.g.e.

16 NJAFP http://www.njafp.org/documents/Cost%20Effective%20Delivery%200f%20Health
%?20Care_20080604120234_20090120110514.pdf:
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- Tip egitiminin her asamasinda ve daha sonraki is hayatinda da maliyet et-
kinlik ve maliyet duyarlilik konusu vurgulanmalidir.

- Bireylerin saglikli yasam tarzlar1 ve maliyet etkin tibbi bakim i¢in kisisel
sorumluluklarinm belirten bilgilendirici programlar yapilmalidir. Alkol, madde ve
sigara bagimliligi, sismanligin zararlari ile spor ve diizenli beslenmenin faydalar
hakkinda kampanyalar diizenlenmelidir.

Ulkeler arasi karsilastirmalarda kapsamli bir aile hekimligi, diisiik toplam
maliyetle baglantili bulunsa da tiim saglik sisteminin organizasyonu olduk¢a énem-
lidir. Belgika, Fransa, Isvicre ve ABD gibi iilkelerde, genel pratisyen hekim oram
yiiksek olmasina ragmen toplam maliyet hala ¢ok yiiksektir . Gulliford (2002),
Gulliford ve digerleri (2004) ile Starfield, Sh1 and Macinko (2005) ¢alismalarinda
temel bakim hizmetleri ile daha iyi saglik gostergelerine sahip olundugunu belirt-
mislerdir. Koruyucu saglik hizmetlerinin uzun vadede medikal harcamalarda azalig
ortaya cikarabilecegi de belirtilebilir. Alma-Ata bildirgesinde birinci basamak sag-
lik hizmeti, temel saglik hizmetlerinin sunumunda maliyet-etkinligi en yiiksek sis-
tem olarak tanimlanmustir.

6. Sonuc¢ ve Genel Degerlendirme

Diinya genelinde saglik sektorii, saglik hizmetleri ve saglik harcamalarinin
stirdiiriilebilirligi konusundaki tartigmalar, politika arayislari giincelligini korumak-
tadir. Saglik harcamalarindaki artigta bir¢ok faktoriin etkisi bulunmaktadir. Bu
faktorlerden bazilari, niifusun yaslanmasi, iler teknolojilerin tipta kullanilmast,
receteli ilaglar, ahlaki tehlike seklinde siralanabilir. Gliniimiizde gelismis iilkelerde
en fazla goriilen hastaliklar arasinda bulasic1 olmayan hastaliklar ilk siralarda yer
almaktadir. Ancak diisiik ve orta gelirli iilkelerde de bulasici olmayan hastalik
oranlar1 artig gostermektedir. Temel bakim hizmetlerinin etkinliginin artirilmasi,
maliyet etkin saglik politikalar1 agisindan da ¢ok dnemlidir. Hastalanmadan 6nlem
alinmasi ve saglhigm siirekli kontrolii, saglikta etkin sonuglarin alinmasina ve uzun
vadede maliyet etkinlige neden olacaktir.

Ancak saglik sektoriiniin tek basina organizasyonu yeterli degildir. Saglik
sistemi ve ekonomik sistem arasinda karmagik bir iliski vardir. Saglik sektorii ya-
ninda tarim-hayvancilik, sanayi, ¢evre, finans ve hizmet sektdrlerinin de daha iyi
bir saglik acisindan organize edilmesi gerekir. Maliye bakaninin vergi ile ilgili bir
karar1 kisisel geliri ve saglik hizmetleri alimini1 dogrudan etkileyecektir. Cevrenin
kirletilmemesi, hem saglikli su temini agisindan hem de saglikli tarim ve hayvanci-
lik {irtinleri agisindan 6nemlidir. Diger yandan sanayide lretilen tiriinlerin, kimya-
sal agisindan g¢evreye ve insan sagligia zarar vermemesi i¢in gerekli dnlemlerin
alinmasi gerekir. Sagligin bozulmasinda yukarida sayilan olumsuz digsal kosullar
cok Onemlidir ve dolayisiyla ¢ok yiiksek saglik harcamalar1 yapilmasina neden

7 Sjonell.
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olmaktadir. Ornegin, sagliksiz kentlesme ve yesil alanlarm azalmasi diinyada en
fazla goriilen solunum yollar1 hastaliklarini tetiklemektedir. Dolayisiyla, saglik
harcamalarmin azaltilmasinda ve saglik sektoriinde etkinligin artirilmasinda tek
bagima saglik sektorii ve saglik sisteminde diizenleme yapmak yetersiz kalacaktir.
Saglik harcamalarinda artisa neden olabilecek tiim faktorler ortaya konularak, tiim
bakanliklarm politikalarmin saglik iizerine etkilerini yeniden gézden gegirmeleri
¢ok onemlidir. Daha saglikli bir toplum ayni1 zamanda daha tiretken toplum demek-
tir.
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