DOSYA: SAGLIK HiZMETINE ASIRI TALEP

Sunucular tarafindan
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eoliberal ekonomi politi-
kalarinin  zorlamalarina
ragmen saglik hizmetle-
rinin tamamen piyasalara
birakilamamasinin baslica
nedenlerinden biri, hizmeti
sunanlarla alanlar arasindaki bilgi farklili-
gindan kaynaklanan “sunucu tarafindan
uyarilan talep” konusudur. Saglik hizmeti
piyasasindaki arz-talep iligkisi diger
piyasalardan farkll islemekte, bazi
durumlarda arz fazlahgi talep artigini
uyarmakta, bazen de arz edenlerin
manipulasyonu sonucu ihtiyactan kay-
naklanmayan talepler olusturulabilmekte
veya kigkirtilabilmektedir. Buna bagli
olarak da asiri hizmet kullanimi ve hasta
gUvenligi sorunlari, zaten artmakta olan
saglik harcamalarinda strdurdlmesi zor
artislar ortaya cikabilmektedir. Ornegin
ingiltere’de sagdlik harcamalarindaki artis
NHS kuruldugundan beri gegen slre
icerisinde, araliksiz her yil %4 artis ile
ekonomideki buyumeden ¢cok daha hizli
artmis olup, diger OECD Ulkeleriigin de
benzer bir durum séz konusudur (1, 2).
ABD’nin 2007 yilinda GDP’sinin %16’sini
olusturan saglik harcamalarinin 2025'te
%25'e, bu sekilde gitmesi halinde
2082'de %49'a gikacag! hesaplanmis-
tir (3). Yakin zaman kadar hep saglk
hizmetlerinin yetersizliginden, eksik ya
da hatall sunumundan kaynaklanan
sorunlar dikkati gekmekte iken bir stredir
asiri ve gereksiz kullanima bagl sorunlar
dadile getiriimeye baslanmistir. ABD'de
yllda 57 bin kisinin, yani her hafta binden
fazla kiginin asiri saglik hizmet sunumu
nedeniyle 61dUgu anlasiimaktadir (4).

“Sunucu tarafindan uyarilan talep” konu-
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gorevini strdtrmektedir.

su tartisilirken hangi saglik hizmetlerinin
“ihtiyag”, hangilerinin “istek” oldugu;
taleplerin gercek ihtiyacglardan mi kay-
naklandigi, var olan hizmetlere bir yanit
olarak miortaya ¢iktigl, yoksa hizmeti su-
nanlarin uyarmasl ile miolustugu konulari
tanimlanmaya, élgtlmeye ve izlenmeye
muhta¢ konulardir. Konuyu tartismaya
gecmeden 6nce bu konuda kullanilan
kavramlara kisaca deginmek gerekir.
“Sunucu tarafindan uyarilan talep”, saglik
hizmeti sunuculari ile hizmeti alanlar ara-
sindaki asimetrik bilgilenme nedeniyle,
sunucularin 6zellikle de hekimlerin,
aslinda ihtiyag olmayan bazi hizmetleri
talebe donustlrebilmesini ifade etmek
amaciyla kullanilan bir kavramdir (5).
Ayniamagla kullanilan bir bagska kavram
olan “Tercihe duyarli hizmet”, bazi saglik
hizmetlerinin buyuk élctide hekim ya
da sunucunun tercihi ile belirlendigini
ifade etmek amaciyla kullaniimakta
(6), “Arz tarafindan uyarilan talep” ya
da “Arza duyarli hizmet” kavramlari ise,
bazi hizmetlerin yayginlastiriimasi ya
da zaten var olan hizmetlere erigimin
kolaylastiriimasi sonucu ortaya ¢ikan
talepleri ifade etmektedir (7).

Ornegin, hic bir endikasyon olmadi§
halde gebenin endisesinden yararlani-
larak gereksiz yere sezaryen ameliyat
yapilmasi ve sezaryen oranlarinin art-
masl “sunucu tarafindan uyarilan bir
talep” iken; endikasyon oldugu halde
daha once hizmete ulasamayanlarin
hizmete erigimlerinin saglanmasi ne-
deniyle sezaryen oranlarinin artmasi “arz
tarafindan uyarilan talep” anlamina gelir.
Birinci tur talep hem hasta guvenligi,
hem de saglik harcamalari agisindan
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sakincall olabilmekte iken, ikinci tur
talebin hizmete ihtiyaci olanlar agisindan
yarari s6z konusudur.

Bu konuda siklikla kullanilan bir bagka
kavram da “Uyarilan kullanim”dir. Bu
kavram her iki talep turtinden farkli bir
hizmet ve harcama artigi durumunu
ifade etmektedir (8). Ornedin birinci
basamag@a basvuran kisilerde sapta-
nan patolojilerin kesin tani igin ikinci ve
Uclncl basamaga sevk edilmesi; erken
tanramaciyla yapilan toplum taramalari
veya check up’lar sirasinda karsilasilan
kuskulu durumlar igin kisilerin zaten var
olan bazi klinik hizmetlere yénlendirilmesi
(kan basinci, kan sekeriyuksek ¢ikanlarin
i¢ hastaliklari kliniklerine yénlendiriimesi
gibi) gibi diizenlemeler, kisilerde talep
olmadigr halde bu hizmetlerin kullanimini
arttiracaktir ki, “uyarilan kullanim” adi
verilen bu artiglar, iyi yodnetiimeleri
halinde hizmet alanlar agisindan yararli
olabilecek durumlardir. Uyarilan kullanim
kavraminin da, endikasyon, ihtiyag, talep
hatta istek s¢z konusu olmadidi halde,
(6rnegin heryenidoganinkivoz bakimina
alinmasi, durumunda degisiklik olan her
hastanin yogun bakima yatiriimasi gibi)
bazi hizmetlerin kullaniminin gereksiz
yere tesvik edilmesi anlamindaki “kétu
kullanim” ile karistinimamasi gerekir.
Bu kavramlar ve anlamlari tabloda
Ozetlenmistir.

“Ne kadar yatak, o kadar hasta” seklinde
Ozetlenebilecek olan ve ilk kez Milton
Roemer isimli bir halk saghgi profesoéru
tarafindan ayrintil sekilde incelenen
“arza duyarh hizmet” konusunda ge-
listirilen, Roemer Yasasi olarak anilan



saptamaya goére, hasta yatagi sayisi
ne kadar arttirilirsa yatan hasta miktari
da o kadar artmaktadir (9). Benzer
sekilde, kardiyolog sayisi ne kadar
artarsa kardiyoloji hastasl sayisi o kadar
artmaktadir. Bu noktada, artiglarin ne
kadarinin gerekli, yani intiya¢ temelli, ne
kadarinin ise gereksiz kullanim oldugu
konusu ¢ok degisken, tanimlanmasi ve
6lctlmesi zor bir konudur.

Uyarilan talep ve kullanimlar sonucu
ortaya ¢ikan “agiklanmasi zor farkliliklar”
Onemli bir kalite ve hasta guvenligi soru-
nu olarak buttin saglik sistemlerini tehdit
etmektedir. Agiklanmasi zor farkliliklar
kavrami, ayni Ulkede benzer kosullarda
yasayip ayni saglik sorunlarina sahip
olan kisilere tibbi gerekcelerle acik-
lanamayacak kadar farkli hizmetlerin
veriliyor olmasi ve ayni tur vakalara
yapilan islemler ile harcamalarin mantik
ve kanitlarla izah edilemeyecek kadar
farkli boyutlara ulagabilmesini agiklamak
amaciyla kullaniimaktadir (7).

Bu farkliliklarin bir kisminin hekim tercih-
lerinden, bir kismininise arz fazlaligindan
kaynaklandigr anlagiimaktadir. Hekim
tercihlerinden kaynaklanan farkliliklarin
tibbi gerekgeleri ve sonuglar da tartis-
mali olabilmekle birlikte, arz fazlaligindan
kaynaklanan farkliliklarin temel saglk
gostergelerinde ve yasam kalitesinde
hicbir olumlu degisiklige yol agmadigi
¢ok sayida calisma ile gosterilmistir.
Arza duyarli hizmetlerdeki artig, 6zellikle
bazi kronik saglik sorunlarinin kesin bir
tedavisi ve klinik izleme rehberlerinin
bulunmamasinin da etkisiyle, elde
bulunan tim imkéanlarin sonuna kadar
kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.
Hizmeti sunanlara yapilan 6demelerin
hizmet-basina 6deme tarzinda olmasi
halinde bu kullanim kazan¢ amaciyla
daha da buyuk boyutlara ulagsmaktadir.

Yapilan arastirmalara gére hizmet kulla-
niminin fazlaligi, érnegin hekime bagvuru
sayisinin, hastanede yatis surelerinin ve
yatis oranlarinin yUksekligi gibi goster-
geler, kronik hastalik prevalansiile iligkili
olmaktan ziyade hastane yatak sayisi,
uzman hekim sayisi, yogun bakim birimi
sayisi gibi sunulan hizmetlerin fazlalgi
ile iligkili bulunmakta ve hizmetlerin fazla
kullanilmasinin hastalarin yasam sureleri
ile yagam kalitelerine pek katkisi olmadigi
anlasiimaktadir. Hatta hizmetlerin yogun
oldugu bolgelerdeki kronik hastalik
olumlerinin diger bolgelerden daha
yUksek oldugu, hasta memnuniyetinin de
daha dustk oldugu dikkati cekmektedir
(10, 11).

insanlarin kendilerine sunulan, kolay
erisilebilen hizmetlerden yararlanma
istekleri, onlarin saglik okur-yazarliklari
ve saglik konusundakiinang ve beklen-
tileri ile iligkili bir saglik davranigi olup

Tablo: Saglik hizmetlerindeki talep ve kullanim kavramlari

Sunucu tarafindan
uyarilan talep

Saglik hizmeti sunuculari ile hizmeti alanlar arasindaki asimetrik
bilgilenme nedeniyle sunucularin, 6zellikle de hekimlerin, aslinda
ihtiyac olmayan bazi hizmetleri talebe donustirebilmesi.

Arz tarafindan
uyarilan talep

Bazi hizmetlerin yayginlastirimasi ya da zaten var olan hizmetlere
erisimin kolaylastirimasi sonucu ortaya ¢ikan talepler.

Uyarilan kullanim

ilk bagvuru anindan sonra kesin tani, erken tani gibi cesitli
nedenlerle ortaya ¢ikan ek hizmet kullanimi.

Tercihe duyarli
hizmet

Hizmet sunucularin, genellikle de hekimlerin, var olan islem ve
tedavi seceneklerden birisini tercih etmesi.

Arza duyarl hizmet

Arz tarafindan uyarilan talep anlaminda.

Aciklanmasi zor
farkhliklar

ulasabilmesi.

Ayni Ulkede benzer kosullarda yasayip ayni saglik sorunlarina
sahip olan kisilere tibbi gerekcelerle aciklanamayacak kadar farkli
hizmetlerin veriliyor olmasi ve ayni tir vakalara yapilan islemler ile
harcamalarin mantikla izah edilemeyecek kadar farkli boyutlara

her kosulda desteklenmesi gerekir.
Ancak hizmetlerin kullaniimasi yéntnde
gelismis olan, aligkanliga déndsen bir
davranisin daha sonra degistirilmesinin
ve akilci kullanima dénusturiimesinin
cok zor olacagi da akilda tutulmalidir.
Bunun tipik bir 6érnegi tlkemizde yasan-
maktadir. TUm toplumun saglik glivence
sistemi kapsamina alinmis olmasi, kamu
ve 6zel sektor saglik érgutlerinin sayisinin
arttinlmig, hizmet kalitesinin gelistirilmis
olmasi ve sevk zincirinin kaldirilarak di-
leyenin diledigi yerden hizmet almasinin
saglanmis olmasi seklinde 6zetlenebile-
cek reform galismalari sayesinde 12 yil
once OECD ortalamasinin ¢ok altinda
olan kisi basina hekime basvuru orani,

son iki yildir ortalamanin ¢ok Uzerine
ctkmustir. Benzer bir durum acil servis
basvurulari igin ve bazi cerrahiislemler
icin de sz konusudur. Hizmet kullanimi
ve saglik harcama istatistiklerinin bu
egilimlere uygun olarak strdurdlmesinin
ekonomik agidan mUmkun olamayacag!
anlasiimakla birlikte, bu egilimlerin nasil
yonetilecegi de zor bir konudur.

“Hizmetlere erigimin kolaylastirimasi,
karsilanmamis ihtiyaglarin karsilanma-
sina mi yardimci olmakta, yoksa kulla-
nimina gerek olmayan bazi hizmetlerin
kullanimini mi arttirmaktadir?” sorusu
her saglik sisteminde iyi yanitlanmasi
gereken énemli bir sorudur. lyiisleyen bir
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Asirt hizmet kullanimi ve

hasta guvenligi sorunlari,
zaten artmakta olan

saglk harcamalarinda
surdurulmesi zor artiglar
ortaya cikabilmektedir.
Ingiltere’de saglik
harcamalarindaki artis NHS
kuruldugundan beri gecen
sUre icerisinde, araliksiz her
yil %4 artis ile ekonomideki
blUyumeden ¢ok daha

hizli artmigtir. ABD'nin
2007 yilinda GDP’sinin
%16’sini olusturan saglik
harcamalarinin 2025'te
%25'e, bu sekilde gitmesi
halinde 2082’de %49'a
cikacagl hesaplanmistir.
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saglik sistemi, vatandaslarin ihtiyaglarina
yerinde, zamaninda ve sUrekli cevap
veren bir sistem olduguna gére, hatta ih-
tiyacinin farkinda olmayan vatandaslara
erken taniamagl hizmetler sunarak olasi
riskleri saptayip hizmete yonlendirmeyi
saglamakla yukdmlt olduguna gore,
hizmetlerin yayginhigi, surekliligi ve
erigilebilirligi esas olmak zorundadir.
Ote yandan uyarilan talep ve uyarilan
kullanim riski nedeniyle hizmetlerin
gereksiz kullanimi ve harcama artigini
kontrol altina almak da iyi isleyen bir
sistemin 6zelligi olmak zorundadir.

Konuyla ilgili kaynaklar tarandiginda
arzin artisindan kaynaklanan ya da
sunucu tarafindan uyarilan taleplerin
su durumlarda daha fazla oldugu
gorulmektedir:

- Herkesin saglik glivencesine kavusmus
olmasi, hizmet sunanlarin sayisinin ve
yayginhgimin artmis olmasi gibi neden-
lerle hizmetlere erisimin her anlamda
¢ok kolaylasmig olmasi,

- Sevk zincirinin bulunmamasi, hekim ve
sunucu segmede sinirsiz bir zgurligan
olmasi,

- Hizmet sunuculara, hekimlere yapilan
6demelerin “hizmet basina” yapiliyor
olmasi,

- Performansa dayall 6demelerde, per-
formans dl¢tmlerinin kaliteye odakli degil
de hizmet miktarina gére dizenlenmis
olmasi,

- Malpraktis ve hasta glvenligi konu-
sundaki yaptinmlarin etkisiyle defansif
tip uygulamalarinin artmasi,

- TIG uygulamalari, Klinik rehberler,
gibi uygulamalarin bulunmamasi ya da
etkili bicimde kullanilmamasi, gibi klinik
yonetisim sorunlarinin olmasi,

- Hekimlerin ikili gdrev yapmasi, yani, bir
yandan kamuda hizmet verirken diger
yandan ¢zel galismaimkéanlarinin olmasi,

- Hekim ve sunucularin aliskanliklart,
kaltarel ozellikleri,

- Hastalarin hastaliklarina iliskin inang
ve beklentileri.

Sunucu tarafindan uyarilan talebin
kontrolu icin ¢esitli Ulkelerde yasanan
deneyimlerin 1siginda ortaya c¢ikan
onlemler ise su sekilde dzetlenebilir:

Birinci basamagin giiclendirilmesi
ve sevk zincirinin kurulmasi

Birinci basamak saglik hizmetlerinin tim
vatandaslara en kolay erisebilecekleri
sekilde ve surekli (7/24) sunulmasi, iyi bir
sevk zinciri kurularak ikinci ve Gguncu ba-
samaga ihtiyaci olan vakalarin dogru sekil-
de segilmesi ve ulagmasinin saglanmasi,
tim saglik sistemlerinde olmasi gereken
bir 6zelliktir. Birinci basamak hekimlerinin
hastalara buttncul yaklasma 6zelligi, pek

¢ok sorunun birinci basamakta ¢6zim-
lenmesini saglamakta, uzman gerektiren
durumlarda ise hastayi dolastirmak yerine
dogru yere yonlendirerek gereksiz hizmet
kullanimini engellemektedir. Bdyle bir
sistemde gerektiginde genel pratisyene
ek olarak hemsire, eczaci, paramedik,
gibi personelden de yararlanmanin etkili
olacag! gorulmektedir. Bu konuda kéklU
deneyimlere sahip olan Ulkelerden birisi
ingiltere'dir. ingiltere’de iyi isleyen bir sevk
sistemi oldugu halde birinci basamak
saglik érgUtlerine yapilan bagvurulari ve
hasta ihtiyaclarini daha etkin bir sekilde
karsilayabilmek amaciyla basta Londra
olmak Uzere ¢esitli yerlesim yerlerinin
kalabalik ve merkezi bolgelerine “yuru-gir
merkezleri” ile “acil bakim merkezleri”
kurularak her vatandasin gundn her
saatinde randevusuz hizmet almasi
saglanmistir. Bu merkezleri kapsayan
bir calismada, yUrt-gir merkezlerine
basvuran hastalarin %16’s1, acil bakim
merkezlerine bagvuranlarin ise %12’si
tarafindan bu hizmetlerin olmamasi
durumda hicbir sey yapmayacaklarinin
ifade edildigi gortimus; bunlara 6nerilen
hizmetler de hesaba katildiginda s6z
konusu merkezlere gelenlerin sirasiyla
%46 ve %330 icin talep edilmeyen
hizmet kullanimina yol agildigi sonucuna
varilmistir (12, 13).

Yani hizmetin yayginlastirimasi ve su-
rekli hale getirimesi bazen daha énce
karsilanmamis ihtiyaclar karsilar iken,
bazi talepleri de uyarmistir. Ancak ayni
calismalarda bu taleplerin iyi bir triyaj
sistemi ile uygun sekilde yonlendirile-
bilecegi ve gereksiz hizmet kullanimina
yol agilmadan yénetilebilecedi sonucuna
da varilmistir. Hatta bu yolla hastane
acil servislerindeki yigiimalara, klinik-
lerdeki kuyruklara daha kolay ¢6zim
bulunacagi anlagiimaktadir. Triyaj ve
sevkin olmadigi durumlarda ¢cok goérulen
ve arzu edilmeyen bir durum olan agiri
kullanim, yani hastanin sorununa tek
bir bagvuru noktasinda ¢6zim bulmak
yerine pek ¢cok yeri dolastirmak, aslinda
riskten sakinma amagli bir uygulama
olarak ortaya gikmaktadir. ik basvuru
noktasindaki gérevlinin bu konuda iyi
egitilmis birisi olmasi ve yasal alt yapi-
nin kurulmasi halinde etkili bir triyajin
muUmkUn olabilecegi cesitli Ulkelerde
denenmis bir modeldir.

Danimarka’da mesai disi saatlerdeki
basvurular icin genel pratisyenlerin
telefonla yaptigi triyaj uygulamasina
iliskin bir calismada, basvurularin
%50’sinin telefonla halledilebildigi,
Ucte birinin ylz yldze goérismek icin
davet edilmesi gerektigi, %19’'una ise
ev ziyareti yapllmasi gerektigi ortaya
cikmistir (14). Bu sonuglar, Hollanda'da
hemsireler tarafindan gercgeklestirilen
birinci basamak triyaj uygulamasi
sonuglari ile uyumludur (15).



Sunuculara yapilan 6deme
sistemlerinin diizenlenmesi

Saglik hizmeti sunucularina yapilacak
6demelerin hizmet basina degil de yerine
gore kisi basina ya da karma ydntemlerle
yapilmasinin uyarilan talepleri kontrol
edebilecegi gortlmektedir. Hekimlere
yapilan ddemelerde, 6zellikle hizmet
basina édeme modelinin sunucu tarafin-
dan uyarilan talep artigina en cok neden
olan model oldugu anlasiimaktadir. Bu
odeme bigimi, saglik sektortindeki
vekil-ajan iliskisinden kaynaklanan
“ahlaki tehlike” olasiligini arttirmaktadir.
Daha acik bir deyisle, hekimin verecegi
hizmetin miktari ile orantili olarak para
alacagini bilmesi durumunda, gerekli
olmayan bazi hizmetlerin verilmesi de
mumkun olabilmektedir. Bunun yerine
karma modellerin uygulanmasi daha
mantikli gérinmektedir. Performansa
dayall ddemelerin yapilmasi gereken
durumlarda ise performans 6lcimlerinde
yapilan isin miktarina degil kalitesine,
¢iktilara odaklaniimalidir. Sunucu tara-
findan uyarilan talebin kontrolU agisindan
en etkili 6deme yodnteminin sabit maas
6demesi oldugu kesindir. Sabit maas
yontemi, talebi uyarmak bir yana, tam
tersine hekimlerin hizmet miktarini
dustrerek kendilerine daha ¢gok bos
zaman yaratma egiliminde olmalarini
saglayan bir yontemdir (16). Ancak bu
yontemde de hizmetlerin eksik kullanimi
riski bulundugundan, hizmet kalitesinin
ve hasta glvenliginin olumsuz etkilen-
mesi s6z konusudur.

Hastalarin klinik karar
stireclerinde yer almasi

Ozellikle kronik hastaliklarda, yapiimasi
gereken islem ve tedavilere klinisyen
ve hastalarin mevcut kanitlarin isiginda
birlikte karar vermeleri, giderek yayginla-
san ve hem etik acidan dogru, hem de
alinacak sonugclarin basarisi agisindan
yerinde bir uygulamadir. Ortak karar
verme slrecinde, bu amagla gelistiriimis,
brosur, DVD, kitap¢ik ya da akis semalar
seklinde kullanilabilen karar yardimci-
larindan yararlaniimaktadir. Ozellikle
tedavi secenekleri tartismali olan,
“tercihe duyarl hizmet” érneklerinden,
meme kanseri, prostat hipertrofisi, diz
osteoartriti gibi durumlar i¢in gelistirilmis
karar yardimcilarinin yaygin olarak kulla-
niimakta oldugu dikkati gekmektedir (17).

Karar yardimcilari sayesinde hastalarin
bilgilendirilmeleri ve kendileri igin dogru
olan segeneklere karar vermeleri mdm-
kun goérinmekte, érnegin bu sekilde
elektif cerrahiiglemlerde %25 oraninda
azalmalarin olabilecedi anlasiimaktadir
(18). Ancak bu yaklagsimin basarisinin
U¢ 6nemli kosula bagli oldugu goérul-
mektedir (19):

- Kanita dayall en son bilgiye ulasma
imkaninin her an el altinda olmasi,

- Secgeneklerin artilarl ve eksileri konu-
sunda iyi bir rehberin bulunmasi,

- Hasta katilimini destekleyici bir klinik
ortamin bulunmasi.

Karar yardimcilari gelistirme konusunda
¢ok calisma bulunmakla birlikte, bu
yardimcilarin uygulamaya konulmasticin
gerekli kultdrin olusturulmasi konusunda
daha pek ¢cok cabaya ihtiyac vardir.
“Hekim en dogrusunu bilir’ rahathgini
tercih eden hasta ve politikacilarin tim
sorumlulugu hekimlere devretmesi ve
baziklinisyenlerin “zaten her seye hasta
ile birlikte karar veriyoruz” gerekgesi ile
bu tlr uygulamalara ilgisiz kalmasi,
bu uygulamalarin éntndeki en énemli
engeldir. Ancak yakin bir gelecekte has-
talar icin “bilgilendirilmis riza”nin yerine
“secenekler hakkinda bilgilendirilmis
riza’nin 6nem kazanacagi ve hizmet
sunucular igin islerin eskisi kadar kolay
olmayacag! kesindir.

Herkesin erisimine uygun, yaygin,
kapsamli, kaliteli ve surekli saglik hiz-
meti sunulmasinin saglanmasi ne kadar
gerekliise, bu hizmetlerin insana yarasir
ve surdUrdlebilir olmasi da o derece
énemlidir. insanin, saglik hizmetlerinin
nesnesi dedil, dznesi oldugunu bir kez
daha hatirlamak gerekir
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