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SAGLIK EKONOMISI *
(WHO Workshop Raporu, 31 Agustos-4 Eyliil 1987, Moskova)

I — GIRIS :

Workshop, SSCB Saglik Bakanlig1 (Ministry of
Health of the USRR), WHO Avrupa Bolgesel Ofisi ve
CMEA (Council for Mutual Economic Assistance =
Kargilikl1 Ekonomik Isbirligi Konseyi) iiyesi iilkele-
rin katilimi ile Moskova’da 31 Agustos-4 Eyliil 1987
tarihleri arasinda CIAMS (Central Institute for Ad-
vanced Medical Studies = ileri Tip Caligmalar1 Mer-
kez Enstitiisii) de gergeklestirildi. CMEA tiyesi alt1
iilke sunlardir: Bulgaristan, Cekoslovakya, D. Alman-
ya, Macaristan, Polonya ve SSCB.

Workshop’un hedefleri sunlardi:

a - Uye iilkeler arasinda saglik ekonomisi ile il-
gili deneyimlerin birbirlerine aktarilmasi.

b - Saglik hizmetlerinin gelisimi i¢in kaynakla-
rin daha iyi kullanim yollarini bulmak.

c - Saglik ekonomisi ile ilgili alanlarda saglik per-
sonelinin mezuniyet éncesi ve mezuniyet sonrasi egi-
timlerini diizeltme yollarini tartigmak.

Bu hedeflerin bagarmak i¢in oturumlarda su ko-
nular ele alindi:

1 - Halk sagliginin gelisimi 6niindeki var olan
ana ekonomik sorunlan dikkate alarak bunlari da-
ha etkin olarak ¢ézebilme olasiliklarini arasgtirmak.

2 - Saglik ekonomisi aragtirmalarinin giiniimiiz-
deki durumunu belirlemek.

3 - Saglik ekonomisinin pratige gegirilme alan-
larinda karar vericilerin egitimlerinin diizeltilmesi-
nin yollarinin belirlemek.

II — WORKSHOP HAKKINDA ON BILGILER :

Workshop’ta su konulara dikkat gekildi:

a - Saglik alanindaki diizelmeler ekonomik ge-
lisme i¢in 6énemli bir katki saglar.

* “Health Economics” Report on a WHO Workshop,
EUR/ICP/MPN 525, 1988 isimli dokiimandan kisalti-
larak cevrilmistir (Ocak 1993).

** Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saglig1 ABD, Ars.
Gor.

Ceviren : Dr. Biilent KILIC **

b - Saglik sektorii kaynak kullanimindaki 6nem-
li sektorlerdendir. Yani harcamalarin fazla oldugu,
pahali hizmetleri i¢eren dinamik bir sektérdiir.

¢ - Saglik sektoriiniin maliyet-etkinlik agisindan
en iyi olan sekli bulup kullanmasi zorunludur.

d - Hizli ekonomik bityiimenin saglik iizerine ba-
z1 zararh etkileri olmustur.

e - Saglik durumu yasam stilinden etkilenir.

f - Sektorler aras1 konulara dikkat ¢ekilmek zo-
rundadar.

g - Saglik sektoriiniin ekonomik ve sosyal sis-
temlerle genis baglantilar1 vardir.

Omegin sosyalist tilkelerde anahtar konulardan
biri saglik sisteminin daha fazla etkinligi konusun-
da reformu idi (herkese esit saglik hizmeti konusun-
daki genis sosyalist prensiplerden uzlasma
olmaksizin). Konu, hekim, hemsire ve bina sayisim
arttirmaktan ¢ok kalitenin, saglik bilincinin ve eko-
nomik etkinligin arttirilmas: ile ilgiliydi.

Workshopta saglik ekonomisi ti¢ yénden in-
celendi:

Birincisi: Caligma konularini icerdi (hastanele-
rin finansmani, tegvikler, kamu tarafindan finanse
edilen saglik sistemleri, birinci basamaga daha fazla
kaynak ayirimi vb.)

ikincisi: Kaynaklarin kisith olusu ve se¢im yap-
manin zorluklar: agisindan incelendi.

Ugiinciisii: Saglik hizmetlerindeki seceneklere
dair diisiinceler sunuldu.

Surasi da agik ki ekonomide mistik diisiinceler
yoktur, ¢iinkii gogu insan giinliik yasamlarinda fiyatlar-
la igigedir ve herkes bir maliyet-etkinlik hesabi yapar.

III — AVRUPA’DA HERKESE SAGLIK HEDE-

FINE ULASMANIN EKONOMIK YONU :

Genel olarak butin ilkelerin gigliiklere sahip

oldugu dikkati cekmektedir. Ornegin pek ¢ok iilke
heniiz su konularda yeterince basarili degildir:

1 - Saglik i¢in kaynaklarin nasil dagitilacaginin
belirlenmesi.
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2 - Yasal ve idari hayallerin 6tesinde saglik sek-
toriine ayrilan kaynak payinin artiginin oncelik icer-
digi saglik politikalarinin kontrolu.

3 - Cogunlukla 6nemli bir miktar1 olusturmak-
ta olan kontrol dis1 harcamalarin ve bagislarin de-
netimi.

4 - Hizmetlerin daha uygun kullanim ve yone-
timinde 6zellikle segilmis tesviklerin uygulanmasi.

5 - Modern ekipman ve teknoloji igin 6ncelikle-
rin olusturulmasi ve liiks hizmetler ile gerekli ama
onemi tam anlagilamamis (cinderella) hizmetler ara-
sinda kararsiz kalmaktan kaginilmasi.

6 - Kaynaklar i¢in sisteme uygun ve izole olma-
yacak sekilde normlar: ve standartlar olusturmakta.

7 - Gunliik saglik hizmetlerinde elestirel bakis
agilarina sahip olabilmekte.

8 - Gelecekte herkese saglik hedefine ulasildig:
zaman ekonomik ve sosyal hayatta ortaya gikacak
degisimlerin goriilmesinde.

9 - Saglik sektoriinde degerlendirme, hesap ve
performans 6l¢iimlerinin modern yontemlerini kul-
lanmakta.

10 - Kiigiik seylerde cimri olup, biiyiik seylerde
miusrif olmaktan kaginmakta (“penny-wise and
pound-foolish”). (Yani kiigiik israflar igin biiytik idari
kararlar alirken, maliyet-etkinlik konusunu koruma
ve resmi saglik hizmetini vermek igin kaynak ayir-
makta yetersiz kalmak gibi [kirtasiye giderlerini kis-
mak igin genelgeler yayimlayip, gereksiz saglik
taramalarina buyiik kaynaklar ayirmak gibi; cn.]).

11 - insanlarin, gelir seviyelerine, egitim ve ko-

nut durumlarina gore saglik hizmetlerine ulagsmak-
taki farkliliklarinin arastirilmasinda yetersiz kalmak.

12 - Birincil koruma ve saglig: ilerletmekte in-
sanlari, endistriyi ve ekonominin diger sektorlerini
ikna etmede ekonomik argiimanlari kullanmak ko-
nusunda.

Bat1 Avrupa ve Kanada’dan danismanlar kendi
ilkelerinden bazi 6rnekler verdiler. Buna gore her-
kese saglik stratejisinde dort ana unsur vardir:

a - Saglikl1 yasam stilini ilerletmek.

b - Hastaliklarin kontrolii ve korunma i¢in prog-
ramlar gelistirmek.

¢ - Su andaki dengeyi hastane seviyesindeki hiz-
metlerden birincil koruma hizmetlerine kaydirmak.

d - Saglik i¢in kaynaklarin desteklenmesini ve
harekete gegirilmesini saglamak.

Bununla beraber saglikli yasam stilini ilerletmek
ile ekonominin diger sektorleri arasinda da bir gikar
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gatigmasi vardir (alkol ve tiitiin Greten endistriler
vb.). Ama ayn1 zamanda da kazalarin 6nlenebilme-
si, mortalite ve morbiditenin azaltilabilmesi i¢in de
endustri ile isbirligi yapmak gerekmektedir.

Saglik hizmetlerindeki dengenin hastane hiz-
metlerinden koruyucu saglik hizmetlerine kayis1 ise
agir olacaktir, ¢iinkii hastane yatirimlar: ekonomik
agidan daha agirlikli yatirimlardir.

Batili iilkelerde saglikli yasami olusturabilme-
de gelistirilen bazi mekanizmalar da sunlardir:

1 - Program biitgesi yapmak.

2 - Koruyucu programlar gelistirmek.
3 - Saglik teknolojisi kullanmak.

4 - Tegvikler diizenlemek.

5 - Standartlar gelistirmek.

6 - Performans Olgiimleri yapmak.

CMEA iilkelerinin sorunlari1 ve gereksinimleri
olarak da su konular tartisilds:

1 - Fonlarin hangi seviyede tahsis edilecegine na-
sil karar verilecek (saglik sektoru diger sektorlerle
kiyaslandiginda);

2 - Tiim fonlar merkezi hiikiimet tarafindan mi
saglanmali veya bazi harcamalar yerel diizeylerde mi
karsilanmaly;

3 - Saglik hizmetlerinde santralizasyon veya de-
santralizasyon arasindaki denge nasil saglanacak;

4 - Saglik sektoriinde kaynaklarin dagiliminda
oncelikler nasil saptanacak;

5 - Iyi kalitede bir hizmet ile ekonomik gereksi-
nimler arasinda uzlagsma nasil saglanacak ve kalita-
tif gostergeler kantitatif gostergelere eslik edecek
sekilde nasil gelistirilecek:

6 - Nitelige ve nicelige iliskin gostergeler daha
zekice ve esnek bir yonetimle nasil kullanilabilir;

7 - Sosyalize saglik sistemlerinde etkinlik i¢in
tesvikler nasil diizenlenmeli;

8 - Saglik hizmetlerinde yeni teknolojinin kont-
rolii ve degerlerin 6l¢iimiinde neler yapilabilir;

9 - Ozellikle var olan bélgesel ve yerel yapilarin
rollerinin gii¢lendirilmesi ile mi, yoksa yeni bir ku-
rumsal yapi gelistirerek mi ilerleme kaydedilebilir?

Bir toplumdaki uygun saglik harcama seviyesi,
nifusun gereksinimlerinin 6l¢iilmesi ile tahmin edi-
lebilir. Fakat su da agik ki toplum gereksinimlerinin
kaynak taahhiitiine gevrilmesi kolay degildir. (Orne-
gin bir toplumdaki gergek saglik seviyesi ile ulagila-
bilir saglik seviyesi arasindaki fark belirlenirken
bazen hata yapilmakta ve gergek saglik seviyesi ile
mitkemmel (ideal) saghik seviyesi arasindaki fark
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belirlenmektedir). Bu farkliliklar alternatif strateji-
lerin genis bir aralikta yayilmis olmasindan ve tek-
nolojik farkliliklardan kaynaklanir. Ornegin bir iilke
birincil basamak saglik hizmetlerine ve koruyucu
hizmetlere daha fazla yer veriyorsa ulasilabilir sag-
lik seviyesine tedavi edici hizmetlere daha fazla kay-
nak ayiwran bir ilkeden daha az kaynak ayirarak
erisecektir.

Saglikla ilgili kaynaklarin potansiyel aralig: ol-
dukga genistir ve bu konudaki uygun saglik harca-
masimnin belirlenmesi de oldukga giigtiir. Bu
degiskenlikler politik kararlar1 verenlerden ve yone-
timlerden dolay: ¢ok dogaldir. Saglik durumu ve sag-
lik kaynaklarinin potansiyel durumu Sekil 1’de
gorilmektedir.

Diger ilging alanlardan biri de sosyalist iilkeler-
de saglik hizmetlerinin ekonomik gelismeye olan
katkisinin ol¢iilmesidir. Saglik hizmeti gelismeye bir
katkida bulunabilir ve ayn1 zamanda ekonomik ge-
lisme de saglik i¢in daha fazla kaynak ayrilmasina
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yol agabilir. Fakat 6te yandan ekonomik gelismenin
bazi sonuglar (gevre kirlenmesi, stres vb.) sagliga za-
rarl1 olabilir.

Workshop’ta belirlenen bazi olas1 goriisler de
sunlardi:

1 - Saglik profesyonelleri i¢in daha fazla saglik
ekonomisi egitimi olmalidir;

2 - Saglik ekonomisi alaninda daha fazla ulusla-
rarasi igbirligi yapilmalidir;

3 - B. Avrupa tilkelerinde de benzer sorunlar ol-
masina ragmen (sagliga daha az kaynak ayirimi an-
lamina gelen ekonomik gelismedeki yavaslama,
niifusun gittikge yaslanmasi, yeni saglik teknoloji-
lerinin asir1 gogalmas: ve degisen sosyal degerler gi-
bi) bu tilkelerin saglik gereksinimleri ve hizmetleri
oldukea degisiklik gostermektedir.

Herkese saglik hedefinin ekonomik yanlar ile
ilgili tartismanin ana noktalar1 sdyle siralana-
bilir:

Sekil 1 : Gereksinimlerin ve Kaynaklarin Potansiyel Degisim Araliklar
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1- Sosyal ve ekonomik sistemlerdeki buyiik
farkliliklara ragmen modern saglik hizmetleri ile il-
gili sorunlar her iilkede benzerdir.

2 — Tim iilkelerde ¢oziimlenmesi gereken ana
sorunlar sunlardir:

— Saglik hizmetlerine hangi seviyede kaynak
ayrilacak;
— Oncelik verilecek konular nasil belirlenecek;

— Maliyet/etkinlik gozoniine alinarak saglik
programlari nasil desteklenecek;

— Saglik profesyonellerine ve hizmeti kullanan-
lara uygun tesvik ve giidiiler nasil saglanacak?

3 - Ulkeler arasindaki farkliliklar secilen yon-
temlerin detaylarindan kaynaklanmaktadir. Ctinkt
her iilkenin sosyal ve ekonomik sistemi o tilkenin
kendi mekanizmalarini etkiler.

IV — SAGLIK EKONOMISINDE GUNCEL
BASLIKLAR :

1 — Hizmetin maliyeti ve kalitesi iizerinde tes-
viklerin etkisi:

Her sistemin, saglik hizmetini sunanlar (hekim
vb.), saglik hizmetini kullananlar (hastalar vb.) ve sag-
lik kurumlari (hastaneler vb.) iizerine bir takim tes-
vikleri ve engellemeleri vardir. Henuz tek bir
modelin tiim yonleri ile iyi oldugu séylenemez.

Tesviklerin ekonomik olmas1 mutlaka parasal
olmasi demek degildir. Ornegin hastalar saglik hiz-
metinin daha etkin bir seklini se¢tiklerinde onlara
ekstra bir saglik hizmeti daha vererek 6diillendirile-
bilirler. Saglik ¢alisanlar igin ise ¢alisma kosullari-
nin diizeltilmesi veya kariyerlerinde ilerleme parasal
olmayan tegviklere bir 6rnektir.

Batil: iilkelerde ise “‘maliyet paylasimi” olarak
bilinen ve hizmeti kullananlarin bazi masraflan tist-
lenmesi ile yapilan bazi tesvikler konusunda dene-
yimler vardir. Maliyetin paylasilmasi hastalarin
duyarli hareket etmesini ve saglik hizmeti fiyatlari-
nin kontrolunu saglar. Fakat heniiz uluslararas: de-
neyimler bu gorisleri desteklememektedir. Hatta
daha da koétiisit maliyetin paylasilmasi siklikla sag-
lik hizmetinin alinmasin azaltmakta ve esitligi en-
gellemektedir.

Tesvik politikalarinin ¢ogu hizmeti saglayanlar
tizerinedir. Tipik olarak hastane yoneticileri ve he-
kimler tizerine yonlendirilmislerdir.

Saglik hizmetini saglayanlara yapilan 6demeler-
de en ¢ok kullanilan dort yontem vardir:

1 - Hizmet bagina 6deme: Yapilan etkinlige go-
re 6demedir.
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2 - Hasta basina 6édeme: Kayitl kisi veya baki-
lan hasta sayisina gore yapilan 6demedir.

3 - Total biitceden 6deme: Genel biitgeden 6de-
nen maaslardir.

4 - Toplanan vergilerden yapilan 6deme:

flk iki yontem yapilan isin miktar ile ilgili olup
¢ok hassastir. Son iki yontem ise tedavi edilen has-
ta sayisindan bagimsizdir. Yontemlerin etkinligi ka-
liteyi, iretimi arttirigi, maliyetin kontrolu gibi
ozelliklerle 6lgiilmelidir. Bu yontemler arasinda hep-
sinden tstiin tek bir yontem yoktur.

Ek olarak soylemek gerekirse saglik personelin
tizerinde parasal olmayan tesviklere daha ¢ok yer ve-
rilmelidir. Onlarin egitim istekleri veya meslek ha-
yatlar ile ilgili firsatlar yaratmak gibi.

CMEA iilkelerinden bazi ilging tegvik ornekleri:

e Dabha iyi kalitede bir hastane hizmeti i¢in ek-
stra 6deme;

¢ Kisi basina vergi ve hizmet bagina 6demenin
karigik olarak bir arada denenmesi;

e Hastalara hekimlerini segme hakki verilme-
si ve hekimlere de kaydettigi hasta sayisina ve ver-
digi hizmete gore 6deme yapilmasi (yani hastalarca
daha ¢ok tercih edilen hekimin 6diillendirilmesi);

¢ Ekip hizmeti kavraminin uygulanmasi: Ekip
hastane ile anlasmali olup yaptig1 hizmete gore tic-
ret alir. Ekibin her iiyesi yaptig: katkiya gore ticret
alir.

Sonug: Tesvikler cift tarafli olarak kullanilabi-
lir ve gerek saglik personeli (iicretlendirilme agisin-
dan) ve gerekse hizmeti alanlar (kaliteyi arttirma
agisindan) tesvik edilebilir.

2 - Program Biitcesi yapmanin halk saglig:
kaynaklarinin yonetiminde bir ara¢ olarak kul-
lanmasi:

Gerek kurumlar, gerekse cesitli islevler (lab. hiz-
meti vb.) tizerine kurulu olan geleneksel biitce yap-
ma sisteminin saglik hizmetlerinin planlanma ve
degerlendirilmesinde ¢ok yardimci olmadig: goriil-
mektedir. Bu nedenle alternatif bir sunuma gerek var-
dir. “Program biitgesi” yapmak iste bu alternatif
sunumlardan biridir ve kullanilabilecegi baz1 alan-
lar ise sOyle siralanabilir:

a - Ozel programlarda harcama egiliminin zama-
na gore moniiterize edilmesi igin (yaslilar i¢in gelis-
tirilen programlar veya uyusturucu kontrolu ile ilgili

programlar vb.) ve bunlar:1 saglik hizmetleri politi-
kalar ile baglantilandirmak igin.
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b - Harcamalardaki degisikliklerin; etkinligin se-
viyesinde olusan degisimlerle veya programin tiriin-
leriyle olusup olusmadigini degerlendirmekte.

¢ - Programin veya tedavinin daha detayli eko-
nomik degerlendirmesi i¢in bir yap1 saglamakta.

d - Gelecek harcamalarin planlamas: igin.

Program biitgesi yapmak geleneksel biitgenin ye-
rini tutmaz ve ekstra bir istir. Baz1 durumlarda prog-
ram biitgesi simirli kalabilir bununla beraber
distnildigiinde program biitgesi yararl kabul edi-
lebilir. Saglik hizmeti programlarinda bir biitge yap-
mak alternatif bir yaklasim olabilir. Daha da fazlas:
program biitgesi politik hedeflerde bulusmayi sagla-
yan Odiillerle, tesviklerle baglantilandirilabilir.

CMEA iilkelerinde halk sagligi hizmetlerinde
program biitgesi kullanmaya dair érnekler vardir. Fa-
kat kesin kullanim genellikle yerel gereksinimlere
baglidir. Giiniimiizde desantralizasyonun 111 altinda
program biitgesi yapma konusuna énem vermek zo-
rundayiz.

3 — Koruyucu saglik hizmetlerinin ekonomisi :

Koruyucu saglik hizmetleri gelecekteki hastalik-
lar1 ve saglik harcamalarini azaltacag: igin tedavi edi-
ci hekimlige kars: cazip bir alternatiftir. Bununla
beraber bu potansiyel karlar koruyucu programlarin
maliyetleri ile dengelenmek zorundadir. Genelde ko-
ruyucu programlar 6zellikle yiiksek risk gruplarini
hedeflediginde maliyeti azalttigini kanitlamigtir. Bu-
nunla beraber su G¢ nokta 6nemlidir:

Birincisi: Koruma programlarina, yiiksek risk
gruplar yerine genel niifusa yonelik olarak (odakla-
narak) veya toplumun taranmasi gibi konularda bas-
vuruldugunda programdan elde edilecek yarar
yapilan harcamalar kargilamayacaktir.

ikincisi: Koruma programlan genellikle giinii-
miuizdeki degil gelecekti yararlar1 dogurur. Bu nedenle
bu programlarin degerlendirilmesinde toplumun
farkli zamanlardaki yararlanim dercelerine bakilmali
goreceli kavramlara dikkat edilmelidir.

Uciinciisii: Baz1 koruma stratejileri sektorler ara-
s1igbirligine gereksinim duyar (cevre kirliligi vb.). Ay-
n1 zamanda da basari i¢in toplumun her kesimi ile
de isbirligi gereklidir.

4 — Ekonomik degerlendirme agisindan “Kali-
tesi Arttirillmis Yasam Yili”nin onemi:

Saglik ekonomisinin degerlendirilmesi saglik ey-
lemlerinin hem maliyet ve hem de sonug olarak kar-

silagtirmali analizinin yapilmasidir. Gegmiste
sonuglar para ile veya dogal etkilesimlerle 6lguldi.
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Simdi ise Kalitesi Arttirilmis Yasam Yili
(KAYY =QALY [Quality Adjusted Life Years]) kulla-
nim1 popiiler bir 6l¢giim olmustur. Bu durum soru-
nun parasal terimlerle belirlenen sonuglar:
olmaksizin farkli etkilere sahip genis bir araliktaki
programlarin karsilastirilmasina olanak saglar. Bu
yaklagim saglik ve yasam kalitesi i¢in kisilerin yap-
tig1 gonulli 6demelerle karistirilmamalidir. KAYY
saglik durumunun bir digerine goreceli olarak 6lgiil-
mesidir ve bu bilgi saglik hizmetlerinin basarisini
gosteren tek bir indeks uireten bir veri ile kombine
edilir. Bazi ulkelerde farkli gruplarda bile 6lgtimler
arasinda sasirtici uyumlar goriillmektedir. Fakat he-
niiz bu konuda yapilmas: gereken gok sey vardir.
Ornegin:

e Saglik ile ilgili goreceli degerlerin 6l¢imiin-
de kullanilan farkli yontemlerin gegerliligi nedir?

® Bu gibi dlgimler gergekte kimler tarafindan
yapilmalidir? Yani kimlerin tercihi dikkate alinma-
lidir; doktorlarin mi hastalarin mi?

* Her yasanmus yil i¢in maliyeti kiyaslayan tab-
lolar yapilmali m1 ve bunlar nasil yorumlanmali?

5 — Tibbi ve ekonomik bir belirleyici: “Tan1
Gruplan”:

“Tam1 Gruplar1” (TG=DRG [Diagnosis-Related
Groups)) ilk olarak ABD'de hastane etkinligini diizelt-
menin bir yolu olarak olusturuldu. Bunlar tedavi edi-
len hastalar1 kategorilerine gore belli gruplara ayir-
makta ve hastane masraflarini bu semalara gore 6de-
mekteydiler. Son zamanlarda farkl: iilkelerde planla-
ma, biitge yapma ve klinik aktivitelerin gbézden
gecirilmesi gibi farkli amaglarla kullanilmaktadirlar.

TG gerekli hizmetin miktarina ve tipine gore si-
niflandirilmis hastane vakalarini igerir. Bu nedenle
her grup o sinif hastalara benzer hastane hizmetini
ve tedavi semasini igerir. TG 450 ayr tip olarak si-
niflandirilmistir. Her bir tip i¢in 6deme miktari bel-
lidir. Bu nedenle hastaneler kaynaklarini daha
dikkatli kullanirlar.

Workshop katilimcilari TG'nin hastanelerin
planlama, biitceleme ve degerlendirilmesinde kulla-
nilabilecegini belirttiler. TG’m1 kullanmak oldukga
cazipti ¢iinki bir yandan hizmet giderlerini simiflan-
dirabiliyor ve bir yandan da kaynak tiiketiminin ne-
reye gittigini gorebiliyordunuz.

V — SAGLIK EKONOMISINDE EGITIM VE
OGRETIM :

SSCB’de CIAMS (Central Institue for Advanced
Medical Studies [ileri Tip Caligmalar1 Merkez Ens-
titiisii])’de 1962 yilindan beri saglik ekonomisi ala-
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ninda mezuniyet sonrasi egitim veriliyor. Bu egitim
eskiden 6ncelikle saglik planlayicilarina verilirken
son zamanlarda saglik yoneticilerinden klinisyenle-
re kadar genis bir aralikta egitim verilmekte. Diger
CMEA iilkelerinde 6zellikle D. Almanya ve Polon-
ya’da bu konuda deneyim olduke¢a fazladir.

CIAMS’de saglik ekonomisi egitiminde hekim-
lere bes alanda egitim verilmekte:

e PLANLAMA
e FINANSMAN
e YONETIM

¢ EKONOMI

e SOSYOLOJI

Saglik ¢alisanlarinin genis bir kismi ekonomi bil-
melidir. Ciinkii saglik ¢alisanlarinin her bir grubu
kendi seviyelerinde kaynak dagilimina karar verecek
ve bunu uygulayacak olan kisilerdir. Workshopta tar-
tismalarda su konular 6nem kazandi:

1 - Saglik ekonomisi egitiminde onceligi hekim-
ler mi, ekonomistler mi almali?

2 - Tip egitiminde ekonomi egitimi de verilme-
li mi?

3 - T1p egitiminde saglik ekonomisi egitimi en
iyi nasil verilebilir?

4 - Bu egitim konusunda tesvik yapilmali midir?

5 - Saglik ekonomisi egitiminde profesyonel eko-
nomistler kullanilmali m1? (Bir ¢ok katilimei tip egi-
timi almis ekonomi bilen egitimcilerin kullanilmasi
gerektigini savunuyor).

Ek olarak; saglik hizmetlerinin hastane veya po-
likliniklerin yénetiminde tip bilgisi olmasinin gerekli
olup olmadig: tartisildi. Bu konuda tam bir goris bir-
ligi yok. Ayrica genis oranda basarili profesyonel yo-
netici 6rnekleri var. Yoneticilerin temel bilgisi ne
olursa olsun iyi yonetici olmali, saglik ekonomisi ve
diger konularda yeterli bir egitimi almis olmalidar.

VI — SAGLIK EKONOMISi ARASTIRMALARI :

Gerek SSCB ve diger CMEA iilkelerinde saglik
ekonomisi ile ilgili aragtirmalarin uzun bir tarihi var-
dir. Bununla beraber arastirmalar birbirlerinden izole
durumdadirlar ve deneyimlerini birbirleri ile paylas-
mamaktadirlar. Diger bir giighiik ise gegmiste yapi-
lan islerin gogunun planlama normlarinin ve hizmet
standartlarinin belirlenmesine gitmis olmasidir. Sim-
di ise arastirmalardaki yenilikler igin daha fazla es-
neklik ve alan var.

SSCB'nin saglik ekonomisi alaninda belirgin bir
basarisi var.
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Ekonomistler basarili bir sekilde gosterdiler ki
saglik hizmetlerinde tegvik yararlidir. Yonetime ve-
rilecek tesvikler etkinligi arttirir ancak harcamala-
r1 o kadar arttirmaz.

Diger bir degisim de iiretici olmayan alanlarin
ekonomisinin de artik 6nemli olarak gérilmeye basg-
lamasidar.

Saglik ekonomisi konusunda yapilan arastirma-
larin bazen uzun siirmesi ve yukarida alinan karar-
larin asagiya (hastane yonetimlerine) tam yansima-
masi gibi nedenlerle olumsuzluklar: da vardir.

Kari arttirmanin 6rnekleri: Hasta yatag: kulla-
nimu ile ilgili yapilan bir deneyde 5000 hastanin ya-
t1g giinii ortalama 1,5 giin azaltildi. Elde edilen kar,
ise 2,5 kat daha fazla idi.

1988 Ocak ayinda SSCB’de bazi bolgelerde bas-
latilacak bir deneyde ise belli bir niifusa verilecek hiz-
mette biitceleme yapilacak ve 6demelerde hem
hizmet basina hem de vergilendirme kullanilacak.

Ek olarak saglik hizmetlerinin kaynaklarinin se-
viyesinde de bazi tartigmalar vardir. CMEA iilkele-
rinde GSMH'dan sagliga ayrilan pay %4-6 arasinda
degismektedir. Bu oran son zamanlarda arttirildi
(6zellikle SSCB'de). Fakat daha biiyiik bir fon elde et-
mek saglik ekonomisine olan gereksinimi azaltmaz
aksine arttirir. Ciinkii bu kaynaklarin maliyet etkin-
lik agisindan uygun kullanimlar: gerekir.

Saglik ekonomisi alaninda yapilacak diger aras-
tirmalar hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan galigma gii-
nii kaybi ve buna bagli ulusal gelir kaybi konusunda
yapilmaktadir.

Saglik ekonomisi aragtirmalarinin diger saglik
aragtirmalari ile entegre olmasi gerekmektedir. Sag-
lik ekonomisindeki bir gok konu disiplinler arasi bir
yaklagsimla ele alinmalidir. Bu yiizden workshopta
saglik ekonomisi aragtirmalarinin disiplinler aras: ig-
birligini igeren basarili 6rnekleri incelendi. Bu 6rnek-
ler ¢ gruba ayrilir:

1 - idari gevre agisindan disiplinler aras: isbirli-
gi: Aragtirma ekibi disiplinler aras1 anlagsmazliklar
¢ozebilecek bir idari ¢evre iginde olmali. Boylece uy-
gun standartlar kullanilabilir ve bir gat1 altinda ¢ali-
silmig olur. Ayrica ekip klinisyenlerle klinisyen
olmayanlar (sosyal, matematik bolimler) arasinda-
ki iletigimi anlayabilecek bir ekip olmalidir. Ekip ay-
n1 zamanda ince bir alt yapiya (infrastriktiirel bir
yap1) sahip olmalidur.

2 - Personel agisindan disiplinler aras: igbirligi:
Her ana disiplinin her birisinde aragtirmacilarin kri-
tik bir kitle halini almalar1 ¢ok énemlidir. Ciinkii
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gevreyi stimiile etmeleri ve biiyiik projelerin iletisi-
mini saglamalar1 gerekmektedir. Oyle genis bir di-
siplinler arasi bir karisim hayalleyin ki klinik, sosyal,
davranissal ve matematiksel tiim bilimleri igeriyor.
Bu durum o6zellikle 6nemlidir ¢iinkii saglik ekono-
misi arastirmalan klinik aragtirmalara, epidemiyo-
lojiye ve diger disiplinlerin hepsine girecek. Dogru
bir inter disipliner ¢alisma diger disiplinin persone-
line isbirligi teklif eder.

3 - Arastirma programi agisindan disiplinler arasi
isbirligi: Arastirma gruplarinin hedeflerinin agik¢a
belirlenmis olmas: gerekir. Arastirmanin se¢ilmis bir
alanda ve belirli bir zamanda yapilmasi gerekir. So-
nug olarak saglik ekonomisi arastirma programlari
degisen oranlarda projeler karigimini igerir.

VII — SONUCLAR VE ONERILER :

1 - Saglik hizmetlerinde bolgesel ve alt bolgesel
desantralizasyonlarinda 1$181 altinda ekonomik yo-
netim kapasitesini giiglendirmek i¢in sunlarin yapil-
mas1 gerekmektedir:

a - Hizmeti alanlar, verenler ve yoneticiler i¢in
yeni ekonomik tesvik formlari olusturmak;

b - Uygun ekonomik bilgi i¢in teshis ve hizmet
tipleri ile belirlenen program biitgesi yapma, ekono-
mik performans ve hizmet maliyetine olanak tani-
yan bilgi iletigim sistemleri olusturmak;

c - Saglik yoneticilerinin egitimini giiclendir-
mek, ek yonetimsel sorumluluklar almaya hazir ha-
le getirmek;

d - Saglik fonlarinin ve kaynaklarinin bolgesel
dagiliminda esitlik ve etkinlik aragtirmalar1 yapmak.

2 - Herkese saglik hedefinin her agidan basarila-
bilmesi i¢in saglik ekonomisinin stratejik noktalar-
da bir alet olarak kullanmak ve bunu giderek
artirmak amac ile;

a - Genis saglik projelerinin planlanmasi ve de-
gerlendirilmesinde ekonomik degerlendirme teknik-
lerinin genis oranda kullanilmas;
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b - Hastaliklar1 6nleme ve saglig: ilerletme he-
definde diger sektorleri ikna etmeye yardim ve hal-
kin katilimini saglamak amaci ile ekonomik
argiimanlar: gelistirmek ve kullanmak;

¢ - Yasamun kalitesini arttirmak amac ile sag-
likta 6ncelikler tizerine tartismalar yapmak.

3 - Arastirma, egitim, yonetim ve idarecilikte in-
ter disipliner ve inter profesyonel ekiplerin bir tye-
si veya lideri olarak ekonomistlerin rolini
guclendirmek.

4 - CEMA tip boliimiine su 6nerilerde bulunuldu:

a - Saglik ekonomisinde iilkeler arasi bir progra-
min kurulabilmesi ve gelecek toplantilarda Saglik Ba-
kanlan arasinda bir toplant: yapilmasy;

b - Saglik harcamalari tizerine karsilastirmali bir
¢alisma yapmak ve rutin bir monitarizasyonu ba-
sarmak;

c - Sosylasit saglik hizmeti sistemlerinin perfor-
mansin kargilagtirmak i¢in daha ileri yontemler ge-
listirmek;

d - Ekonomik literatiir, arastirma ve tavsiyeler
i¢in agik bir yap: kurmak;

e - Saglik ekonomisi ile ilgili terimlerin ingiliz-
ce ve Rusga karsiliklarini hazirlamak.

5-DSO Avrupa Bolgesel Ofisi'ne su dnerilerde
bulundu:

a - Katilan tilkeler arasinda bunu takip edecek
ulusal seminerler desteklenmeli;

b - Iki ii¢ yil igerisinde tekrar CMEA iilkelerinin
katilimu ile saglik ekonomisindeki gelismeleri deger-
lendirmek igin ikinci bir uluslararas: workshop dii-
zenlenmels;

¢ - Saglik politikalar: ve saglik hizmetleri alanin-
da pratik yéntemleri se¢mek ve adapte olmak konu-

sunda ve ekonomik yapilanmada tye tlkelere
yardimci olmaly;

d - Katilimc iilkelerle Avrupa arasinda ilgili ak-
tivitelerde genis oranda bir uluslararasi birlik olmali.




