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N
eoliberal ekonomi politi-
kalarının zorlamalarına 
rağmen sağlık hizmetle-
rinin tamamen piyasalara 
bırakılamamasının başlıca 
nedenlerinden biri, hizmeti 

sunanlarla alanlar arasındaki bilgi farklılı-
ğından kaynaklanan “sunucu tarafından 
uyarılan talep” konusudur. Sağlık hizmeti 
piyasasındaki arz-talep ilişkisi diğer 
piyasalardan farklı işlemekte, bazı 
durumlarda arz fazlalığı talep artışını 
uyarmakta, bazen de arz edenlerin 
manipülasyonu sonucu ihtiyaçtan kay-
naklanmayan talepler oluşturulabilmekte 
veya kışkırtılabilmektedir. Buna bağlı 
olarak da aşırı hizmet kullanımı ve hasta 
güvenliği sorunları, zaten artmakta olan 
sağlık harcamalarında sürdürülmesi zor 
artışlar ortaya çıkabilmektedir. Örneğin 
İngiltere’de sağlık harcamalarındaki artış 
NHS kurulduğundan beri geçen süre 
içerisinde, aralıksız her yıl %4 artış ile 
ekonomideki büyümeden çok daha hızlı 
artmış olup, diğer OECD ülkeleri için de 
benzer bir durum söz konusudur (1, 2). 
ABD’nin 2007 yılında GDP’sinin %16’sını 
oluşturan sağlık harcamalarının 2025’te 
%25’e, bu şekilde gitmesi halinde 
2082’de %49’a çıkacağı hesaplanmış-
tır (3). Yakın zaman kadar hep sağlık 
hizmetlerinin yetersizliğinden, eksik ya 
da hatalı sunumundan kaynaklanan 
sorunlar dikkati çekmekte iken bir süredir 
aşırı ve gereksiz kullanıma bağlı sorunlar 
da dile getirilmeye başlanmıştır. ABD’de 
yılda 57 bin kişinin, yani her hafta binden 
fazla kişinin aşırı sağlık hizmet sunumu 
nedeniyle öldüğü anlaşılmaktadır (4).

“Sunucu tarafından uyarılan talep” konu-

su tartışılırken hangi sağlık hizmetlerinin 
“ihtiyaç”, hangilerinin “istek” olduğu; 
taleplerin gerçek ihtiyaçlardan mı kay-
naklandığı, var olan hizmetlere bir yanıt 
olarak mı ortaya çıktığı, yoksa hizmeti su-
nanların uyarması ile mi oluştuğu konuları 
tanımlanmaya, ölçülmeye ve izlenmeye 
muhtaç konulardır. Konuyu tartışmaya 
geçmeden önce bu konuda kullanılan 
kavramlara kısaca değinmek gerekir. 
“Sunucu tarafından uyarılan talep”, sağlık 
hizmeti sunucuları ile hizmeti alanlar ara-
sındaki asimetrik bilgilenme nedeniyle, 
sunucuların özellikle de hekimlerin, 
aslında ihtiyaç olmayan bazı hizmetleri 
talebe dönüştürebilmesini ifade etmek 
amacıyla kullanılan bir kavramdır (5). 
Aynı amaçla kullanılan bir başka kavram 
olan “Tercihe duyarlı hizmet”, bazı sağlık 
hizmetlerinin büyük ölçüde hekim ya 
da sunucunun tercihi ile belirlendiğini 
ifade etmek amacıyla kullanılmakta 
(6), “Arz tarafından uyarılan talep” ya 
da “Arza duyarlı hizmet” kavramları ise, 
bazı hizmetlerin yaygınlaştırılması ya 
da zaten var olan hizmetlere erişimin 
kolaylaştırılması sonucu ortaya çıkan 
talepleri ifade etmektedir (7).

Örneğin, hiç bir endikasyon olmadığı 
halde gebenin endişesinden yararlanı-
larak gereksiz yere sezaryen ameliyatı 
yapılması ve sezaryen oranlarının art-
ması “sunucu tarafından uyarılan bir 
talep” iken; endikasyon olduğu halde 
daha önce hizmete ulaşamayanların 
hizmete erişimlerinin sağlanması ne-
deniyle sezaryen oranlarının artması “arz 
tarafından uyarılan talep” anlamına gelir. 
Birinci tür talep hem hasta güvenliği, 
hem de sağlık harcamaları açısından 

sakıncalı olabilmekte iken, ikinci tür 
talebin hizmete ihtiyacı olanlar açısından 
yararı söz konusudur.

Bu konuda sıklıkla kullanılan bir başka 
kavram da “Uyarılan kullanım”dır. Bu 
kavram her iki talep türünden farklı bir 
hizmet ve harcama artışı durumunu 
ifade etmektedir (8). Örneğin birinci 
basamağa başvuran kişilerde sapta-
nan patolojilerin kesin tanı için ikinci ve 
üçüncü basamağa sevk edilmesi; erken 
tanı amacıyla yapılan toplum taramaları 
veya check up’lar sırasında karşılaşılan 
kuşkulu durumlar için kişilerin zaten var 
olan bazı klinik hizmetlere yönlendirilmesi 
(kan basıncı, kan şekeri yüksek çıkanların 
iç hastalıkları kliniklerine yönlendirilmesi 
gibi) gibi düzenlemeler, kişilerde talep 
olmadığı halde bu hizmetlerin kullanımını 
arttıracaktır ki, “uyarılan kullanım” adı 
verilen bu artışlar, iyi yönetilmeleri 
halinde hizmet alanlar açısından yararlı 
olabilecek durumlardır. Uyarılan kullanım 
kavramının da, endikasyon, ihtiyaç, talep 
hatta istek söz konusu olmadığı halde, 
(örneğin her yeni doğanın küvöz bakımına 
alınması, durumunda değişiklik olan her 
hastanın yoğun bakıma yatırılması gibi) 
bazı hizmetlerin kullanımının gereksiz 
yere teşvik edilmesi anlamındaki “kötü 
kullanım” ile karıştırılmaması gerekir. 
Bu kavramlar ve anlamları tabloda 
özetlenmiştir.

“Ne kadar yatak, o kadar hasta” şeklinde 
özetlenebilecek olan ve ilk kez Milton 
Roemer isimli bir halk sağlığı profesörü 
tarafından ayrıntılı şekilde incelenen 
“arza duyarlı hizmet” konusunda ge-
liştirilen, Roemer Yasası olarak anılan 
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saptamaya göre, hasta yatağı sayısı 
ne kadar arttırılırsa yatan hasta miktarı 
da o kadar artmaktadır (9). Benzer 
şekilde, kardiyolog sayısı ne kadar 
artarsa kardiyoloji hastası sayısı o kadar 
artmaktadır. Bu noktada, artışların ne 
kadarının gerekli, yani ihtiyaç temelli, ne 
kadarının ise gereksiz kullanım olduğu 
konusu çok değişken, tanımlanması ve 
ölçülmesi zor bir konudur. 

Uyarılan talep ve kullanımlar sonucu 
ortaya çıkan “açıklanması zor farklılıklar” 
önemli bir kalite ve hasta güvenliği soru-
nu olarak bütün sağlık sistemlerini tehdit 
etmektedir. Açıklanması zor farklılıklar 
kavramı, aynı ülkede benzer koşullarda 
yaşayıp aynı sağlık sorunlarına sahip 
olan kişilere tıbbi gerekçelerle açık-
lanamayacak kadar farklı hizmetlerin 
veriliyor olması ve aynı tür vakalara 
yapılan işlemler ile harcamaların mantık 
ve kanıtlarla izah edilemeyecek kadar 
farklı boyutlara ulaşabilmesini açıklamak 
amacıyla kullanılmaktadır (7).

Bu farklılıkların bir kısmının hekim tercih-
lerinden, bir kısmının ise arz fazlalığından 
kaynaklandığı anlaşılmaktadır. Hekim 
tercihlerinden kaynaklanan farklılıkların 
tıbbi gerekçeleri ve sonuçları da tartış-
malı olabilmekle birlikte, arz fazlalığından 
kaynaklanan farklılıkların temel sağlık 
göstergelerinde ve yaşam kalitesinde 
hiçbir olumlu değişikliğe yol açmadığı 
çok sayıda çalışma ile gösterilmiştir. 
Arza duyarlı hizmetlerdeki artış, özellikle 
bazı kronik sağlık sorunlarının kesin bir 
tedavisi ve klinik izleme rehberlerinin 
bulunmamasının da etkisiyle, elde 
bulunan tüm imkânların sonuna kadar 
kullanılmasından kaynaklanmaktadır. 
Hizmeti sunanlara yapılan ödemelerin 
hizmet-başına ödeme tarzında olması 
halinde bu kullanım kazanç amacıyla 
daha da büyük boyutlara ulaşmaktadır. 

Yapılan araştırmalara göre hizmet kulla-
nımının fazlalığı, örneğin hekime başvuru 
sayısının, hastanede yatış sürelerinin ve 
yatış oranlarının yüksekliği gibi göster-
geler, kronik hastalık prevalansı ile ilişkili 
olmaktan ziyade hastane yatak sayısı, 
uzman hekim sayısı, yoğun bakım birimi 
sayısı gibi sunulan hizmetlerin fazlalığı 
ile ilişkili bulunmakta ve hizmetlerin fazla 
kullanılmasının hastaların yaşam süreleri 
ile yaşam kalitelerine pek katkısı olmadığı 
anlaşılmaktadır. Hatta hizmetlerin yoğun 
olduğu bölgelerdeki kronik hastalık 
ölümlerinin diğer bölgelerden daha 
yüksek olduğu, hasta memnuniyetinin de 
daha düşük olduğu dikkati çekmektedir 
(10, 11).

İnsanların kendilerine sunulan, kolay 
erişilebilen hizmetlerden yararlanma 
istekleri, onların sağlık okur-yazarlıkları 
ve sağlık konusundaki inanç ve beklen-
tileri ile ilişkili bir sağlık davranışı olup 

her koşulda desteklenmesi gerekir. 
Ancak hizmetlerin kullanılması yönünde 
gelişmiş olan, alışkanlığa dönüşen bir 
davranışın daha sonra değiştirilmesinin 
ve akılcı kullanıma dönüştürülmesinin 
çok zor olacağı da akılda tutulmalıdır. 
Bunun tipik bir örneği ülkemizde yaşan-
maktadır. Tüm toplumun sağlık güvence 
sistemi kapsamına alınmış olması, kamu 
ve özel sektör sağlık örgütlerinin sayısının 
arttırılmış, hizmet kalitesinin geliştirilmiş 
olması ve sevk zincirinin kaldırılarak di-
leyenin dilediği yerden hizmet almasının 
sağlanmış olması şeklinde özetlenebile-
cek reform çalışmaları sayesinde 12 yıl 
önce OECD ortalamasının çok altında 
olan kişi başına hekime başvuru oranı, 

son iki yıldır ortalamanın çok üzerine 
çıkmıştır. Benzer bir durum acil servis 
başvuruları için ve bazı cerrahi işlemler 
için de söz konusudur. Hizmet kullanımı 
ve sağlık harcama istatistiklerinin bu 
eğilimlere uygun olarak sürdürülmesinin 
ekonomik açıdan mümkün olamayacağı 
anlaşılmakla birlikte, bu eğilimlerin nasıl 
yönetileceği de zor bir konudur.

“Hizmetlere erişimin kolaylaştırılması, 
karşılanmamış ihtiyaçların karşılanma-
sına mı yardımcı olmakta, yoksa kulla-
nımına gerek olmayan bazı hizmetlerin 
kullanımını mı arttırmaktadır?” sorusu 
her sağlık sisteminde iyi yanıtlanması 
gereken önemli bir sorudur. İyi işleyen bir 

Tablo: Sağlık hizmetlerindeki talep ve kullanım kavramları

Sunucu tarafından 
uyarılan talep

Sağlık hizmeti sunucuları ile hizmeti alanlar arasındaki asimetrik 
bilgilenme nedeniyle sunucuların, özellikle de hekimlerin, aslında 
ihtiyaç olmayan bazı hizmetleri talebe dönüştürebilmesi.

Arz tarafından 
uyarılan talep

Bazı hizmetlerin yaygınlaştırılması ya da zaten var olan hizmetlere 
erişimin kolaylaştırılması sonucu ortaya çıkan talepler.

Uyarılan kullanım İlk başvuru anından sonra kesin tanı, erken tanı gibi çeşitli 
nedenlerle ortaya çıkan ek hizmet kullanımı.

Tercihe duyarlı 
hizmet

Hizmet sunucuların, genellikle de hekimlerin, var olan işlem ve 
tedavi seçeneklerden birisini tercih etmesi.

Arza duyarlı hizmet Arz tarafından uyarılan talep anlamında.

Açıklanması zor 
farklılıklar

Aynı ülkede benzer koşullarda yaşayıp aynı sağlık sorunlarına 
sahip olan kişilere tıbbi gerekçelerle açıklanamayacak kadar farklı 
hizmetlerin veriliyor olması ve aynı tür vakalara yapılan işlemler ile 
harcamaların mantıkla izah edilemeyecek kadar farklı boyutlara 
ulaşabilmesi.
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sağlık sistemi, vatandaşların ihtiyaçlarına 
yerinde, zamanında ve sürekli cevap 
veren bir sistem olduğuna göre, hatta ih-
tiyacının farkında olmayan vatandaşlara 
erken tanı amaçlı hizmetler sunarak olası 
riskleri saptayıp hizmete yönlendirmeyi 
sağlamakla yükümlü olduğuna göre, 
hizmetlerin yaygınlığı, sürekliliği ve 
erişilebilirliği esas olmak zorundadır. 
Öte yandan uyarılan talep ve uyarılan 
kullanım riski nedeniyle hizmetlerin 
gereksiz kullanımı ve harcama artışını 
kontrol altına almak da iyi işleyen bir 
sistemin özelliği olmak zorundadır. 

Konuyla ilgili kaynaklar tarandığında 
arzın artışından kaynaklanan ya da 
sunucu tarafından uyarılan taleplerin 
şu durumlarda daha fazla olduğu 
görülmektedir:

- Herkesin sağlık güvencesine kavuşmuş 
olması, hizmet sunanların sayısının ve 
yaygınlığının artmış olması gibi neden-
lerle hizmetlere erişimin her anlamda 
çok kolaylaşmış olması,
- Sevk zincirinin bulunmaması, hekim ve 
sunucu seçmede sınırsız bir özgürlüğün 
olması,
- Hizmet sunuculara, hekimlere yapılan 
ödemelerin “hizmet başına” yapılıyor 
olması,
 - Performansa dayalı ödemelerde, per-
formans ölçümlerinin kaliteye odaklı değil 
de hizmet miktarına göre düzenlenmiş 
olması,
- Malpraktis ve hasta güvenliği konu-
sundaki yaptırımların etkisiyle defansif 
tıp uygulamalarının artması,
- TİG uygulamaları, klinik rehberler, 
gibi uygulamaların bulunmaması ya da 
etkili biçimde kullanılmaması, gibi klinik 
yönetişim sorunlarının olması,
- Hekimlerin ikili görev yapması, yani, bir 
yandan kamuda hizmet verirken diğer 
yandan özel çalışma imkânlarının olması,
- Hekim ve sunucuların alışkanlıkları, 
kültürel özellikleri,
- Hastaların hastalıklarına ilişkin inanç 
ve beklentileri.

Sunucu tarafından uyarılan talebin 
kontrolü için çeşitli ülkelerde yaşanan 
deneyimlerin ışığında ortaya çıkan 
önlemler ise şu şekilde özetlenebilir:

Birinci basamağın güçlendirilmesi 
ve sevk zincirinin kurulması

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin tüm 
vatandaşlara en kolay erişebilecekleri 
şekilde ve sürekli (7/24) sunulması, iyi bir 
sevk zinciri kurularak ikinci ve üçüncü ba-
samağa ihtiyacı olan vakaların doğru şekil-
de seçilmesi ve ulaşmasının sağlanması, 
tüm sağlık sistemlerinde olması gereken 
bir özelliktir. Birinci basamak hekimlerinin 
hastalara bütüncül yaklaşma özelliği, pek 

çok sorunun birinci basamakta çözüm-
lenmesini sağlamakta, uzman gerektiren 
durumlarda ise hastayı dolaştırmak yerine 
doğru yere yönlendirerek gereksiz hizmet 
kullanımını engellemektedir. Böyle bir 
sistemde gerektiğinde genel pratisyene 
ek olarak hemşire, eczacı, paramedik, 
gibi personelden de yararlanmanın etkili 
olacağı görülmektedir. Bu konuda köklü 
deneyimlere sahip olan ülkelerden birisi 
İngiltere’dir. İngiltere’de iyi işleyen bir sevk 
sistemi olduğu halde birinci basamak 
sağlık örgütlerine yapılan başvuruları ve 
hasta ihtiyaçlarını daha etkin bir şekilde 
karşılayabilmek amacıyla başta Londra 
olmak üzere çeşitli yerleşim yerlerinin 
kalabalık ve merkezi bölgelerine “yürü-gir 
merkezleri” ile “acil bakım merkezleri” 
kurularak her vatandaşın günün her 
saatinde randevusuz hizmet alması 
sağlanmıştır. Bu merkezleri kapsayan 
bir çalışmada, yürü-gir merkezlerine 
başvuran hastaların %16’sı, acil bakım 
merkezlerine başvuranların ise %12’si 
tarafından bu hizmetlerin olmaması 
durumda hiçbir şey yapmayacaklarının 
ifade edildiği görülmüş; bunlara önerilen 
hizmetler de hesaba katıldığında söz 
konusu merkezlere gelenlerin sırasıyla 
%46 ve %33’ü için talep edilmeyen 
hizmet kullanımına yol açıldığı sonucuna 
varılmıştır (12, 13). 

Yani hizmetin yaygınlaştırılması ve sü-
rekli hale getirilmesi bazen daha önce 
karşılanmamış ihtiyaçları karşılar iken, 
bazı talepleri de uyarmıştır. Ancak aynı 
çalışmalarda bu taleplerin iyi bir triyaj 
sistemi ile uygun şekilde yönlendirile-
bileceği ve gereksiz hizmet kullanımına 
yol açılmadan yönetilebileceği sonucuna 
da varılmıştır. Hatta bu yolla hastane 
acil servislerindeki yığılmalara, klinik-
lerdeki kuyruklara daha kolay çözüm 
bulunacağı anlaşılmaktadır. Triyaj ve 
sevkin olmadığı durumlarda çok görülen 
ve arzu edilmeyen bir durum olan aşırı 
kullanım, yani hastanın sorununa tek 
bir başvuru noktasında çözüm bulmak 
yerine pek çok yeri dolaştırmak, aslında 
riskten sakınma amaçlı bir uygulama 
olarak ortaya çıkmaktadır. İlk başvuru 
noktasındaki görevlinin bu konuda iyi 
eğitilmiş birisi olması ve yasal alt yapı-
nın kurulması halinde etkili bir triyajın 
mümkün olabileceği çeşitli ülkelerde 
denenmiş bir modeldir.

Danimarka’da mesai dışı saatlerdeki 
başvurular için genel pratisyenlerin 
telefonla yaptığı triyaj uygulamasına 
ilişkin bir çalışmada, başvuruların 
%50’sinin telefonla halledilebildiği, 
üçte birinin yüz yüze görüşmek için 
davet edilmesi gerektiği, %19’una ise 
ev ziyareti yapılması gerektiği ortaya 
çıkmıştır (14). Bu sonuçlar, Hollanda’da 
hemşireler tarafından gerçekleştirilen 
birinci basamak triyaj uygulaması 
sonuçları ile uyumludur (15). 

Aşırı hizmet kullanımı ve 

hasta güvenliği sorunları, 

zaten artmakta olan 

sağlık harcamalarında 

sürdürülmesi zor artışlar 

ortaya çıkabilmektedir. 

İngiltere’de sağlık 

harcamalarındaki artış NHS 

kurulduğundan beri geçen 

süre içerisinde, aralıksız her 

yıl %4 artış ile ekonomideki 

büyümeden çok daha 

hızlı artmıştır. ABD’nin 

2007 yılında GDP’sinin 

%16’sını oluşturan sağlık 

harcamalarının 2025’te 

%25’e, bu şekilde gitmesi 

halinde 2082’de %49’a 

çıkacağı hesaplanmıştır.
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Sunuculara yapılan ödeme 
sistemlerinin düzenlenmesi

Sağlık hizmeti sunucularına yapılacak 
ödemelerin hizmet başına değil de yerine 
göre kişi başına ya da karma yöntemlerle 
yapılmasının uyarılan talepleri kontrol 
edebileceği görülmektedir. Hekimlere 
yapılan ödemelerde, özellikle hizmet 
başına ödeme modelinin sunucu tarafın-
dan uyarılan talep artışına en çok neden 
olan model olduğu anlaşılmaktadır. Bu 
ödeme biçimi, sağlık sektöründeki 
vekil-ajan ilişkisinden kaynaklanan 
“ahlaki tehlike” olasılığını arttırmaktadır. 
Daha açık bir deyişle, hekimin vereceği 
hizmetin miktarı ile orantılı olarak para 
alacağını bilmesi durumunda, gerekli 
olmayan bazı hizmetlerin verilmesi de 
mümkün olabilmektedir. Bunun yerine 
karma modellerin uygulanması daha 
mantıklı görünmektedir. Performansa 
dayalı ödemelerin yapılması gereken 
durumlarda ise performans ölçümlerinde 
yapılan işin miktarına değil kalitesine, 
çıktılara odaklanılmalıdır. Sunucu tara-
fından uyarılan talebin kontrolü açısından 
en etkili ödeme yönteminin sabit maaş 
ödemesi olduğu kesindir. Sabit maaş 
yöntemi, talebi uyarmak bir yana, tam 
tersine hekimlerin hizmet miktarını 
düşürerek kendilerine daha çok boş 
zaman yaratma eğiliminde olmalarını 
sağlayan bir yöntemdir (16). Ancak bu 
yöntemde de hizmetlerin eksik kullanımı 
riski bulunduğundan, hizmet kalitesinin 
ve hasta güvenliğinin olumsuz etkilen-
mesi söz konusudur. 

Hastaların klinik karar 
süreçlerinde yer alması

Özellikle kronik hastalıklarda, yapılması 
gereken işlem ve tedavilere klinisyen 
ve hastaların mevcut kanıtların ışığında 
birlikte karar vermeleri, giderek yaygınla-
şan ve hem etik açıdan doğru, hem de 
alınacak sonuçların başarısı açısından 
yerinde bir uygulamadır. Ortak karar 
verme sürecinde, bu amaçla geliştirilmiş, 
broşür, DVD, kitapçık ya da akış şemaları 
şeklinde kullanılabilen karar yardımcı-
larından yararlanılmaktadır. Özellikle 
tedavi seçenekleri tartışmalı olan, 
“tercihe duyarlı hizmet” örneklerinden, 
meme kanseri, prostat hipertrofisi, diz 
osteoartriti gibi durumlar için geliştirilmiş 
karar yardımcılarının yaygın olarak kulla-
nılmakta olduğu dikkati çekmektedir (17). 

Karar yardımcıları sayesinde hastaların 
bilgilendirilmeleri ve kendileri için doğru 
olan seçeneklere karar vermeleri müm-
kün görünmekte, örneğin bu şekilde 
elektif cerrahi işlemlerde %25 oranında 
azalmaların olabileceği anlaşılmaktadır 
(18). Ancak bu yaklaşımın başarısının 
üç önemli koşula bağlı olduğu görül-
mektedir (19):

- Kanıta dayalı en son bilgiye ulaşma 
imkânının her an el altında olması, 
- Seçeneklerin artıları ve eksileri konu-
sunda iyi bir rehberin bulunması, 
- Hasta katılımını destekleyici bir klinik 
ortamın bulunması. 

Karar yardımcıları geliştirme konusunda 
çok çalışma bulunmakla birlikte, bu 
yardımcıların uygulamaya konulması için 
gerekli kültürün oluşturulması konusunda 
daha pek çok çabaya ihtiyaç vardır. 
“Hekim en doğrusunu bilir” rahatlığını 
tercih eden hasta ve politikacıların tüm 
sorumluluğu hekimlere devretmesi ve 
bazı klinisyenlerin “zaten her şeye hasta 
ile birlikte karar veriyoruz” gerekçesi ile 
bu tür uygulamalara ilgisiz kalması, 
bu uygulamaların önündeki en önemli 
engeldir. Ancak yakın bir gelecekte has-
talar için “bilgilendirilmiş rıza”nın yerine 
“seçenekler hakkında bilgilendirilmiş 
rıza”nın önem kazanacağı ve hizmet 
sunucular için işlerin eskisi kadar kolay 
olmayacağı kesindir.  

Herkesin erişimine uygun, yaygın, 
kapsamlı, kaliteli ve sürekli sağlık hiz-
meti sunulmasının sağlanması ne kadar 
gerekli ise, bu hizmetlerin insana yaraşır 
ve sürdürülebilir olması da o derece 
önemlidir. İnsanın, sağlık hizmetlerinin 
nesnesi değil, öznesi olduğunu bir kez 
daha hatırlamak gerekir 
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