DOSYA: SAGLIK HiZMETINE ASIRI TALEP
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erkesin bildigi gibi, saglk

hizmetinin ana hedefleri

hizmete ulasilabilirlik

(access), kalite (quality) ve

maliyet (cost) konularinda

en iyiyi yakalamaktir. Bu
nedenle, saglik hizmeti sunulan toplu-
mun bu hizmete optimal duzeyde ve
zamanda ulasabilmesi, verilen saglik
hizmetinin belli bir kalitede olmasi
(kanita-dayal klinik uygulamalarla be-
lirlenmis indikatorleri tutturabilme) ve bu
uygulamalardaki harcamalarin verimli
bir sekilde yapilmis olmast istenir. Bu U¢
adimdan her hangi birisindeki aksaklik
veya eksiklik tim saglik sistemini etkiler.
Ulkemizde Saglikta Déniisim Programi
“hizmeti ulasilabilirligi” dncelik olarak
belirlemistir, kanimca. Kalite iyilestir-
me, programda yer almasina ragmen
6nemli klinik ¢iktilarin belirlenmemis
olmasi, seffaf olmamasi gibi nedenlerle
degerlendirilememektedir. Saglik har-
camalarinda verimlilik yerine kisitlama,
ekonomik yaklasim olarak 6n plana
cikmistir. israf konusu daha yeni yeni
glndeme gelmektedir.

Yapilan pek ¢ok calismada Turkiye'de
kisi basina saglik hizmeti bagvurusunun
Avrupa ulkeleri ve Amerika, Kanada,
Avustralya gibi Ulkelerin oldukga tstinde
oldugu goérulmustdr. Yeni yayinlanan
“Turkiye Saglik Okuryazarligr Arastir-
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mas!” raporuna goére, son 12 ay icinde
hastane hizmetlerini kullanma orani
Turkiye'de %81 iken bu oran Avrupa
Birligi Uyesi 8 Ulkede %27 dir. Bir yil igin-
de U¢ veya daha fazla doktora bagvurma
orani bizde %52,7, Avrupa Ulkelerinde
ise %40,4dir. Acil servise basvuru orani
Turkiye’de %52,7, Avrupa ulkelerinde
%26,6 bulunmustur. Butun bu veriler
ve buraya koymadigim diger galisma-
larin sonuglari Turkiye'de saglik hizmeti
talebinin ¢ok arttigini géstermektedir.

Asirt saglik talebinin sonucu, saglik
hizmetinin asir kullanimi (overuse) olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Agirt kullanimin
nedenlerine bakinca dnemli bazi faktérler
On plana ¢cikmaktadir. Bunlar arasinda en
onemlileri; hizmet-bazli édeme sistemi
(bizdeki performans/hak edis sistemi),
defansif tip uygulamalari, hasta istek-
lerinin karsilanmaya ¢alisiimasi, kanita
dayali klinik uygulamalarin géz ardi
edilmesi ve bunlara uyulmamasidir.
Grossman’in “talep” modeline gore,
kisileri ve hekimleri, saglik hizmeti talebini
karsilama ve kullanimini sekillendirmede
etkileyen faktorler sunlardir:

1. Kisisel faktorler (yas, cinsiyet, egitim
dUzeyi, meslek gibi),

2. Cevresel ve dis faktorler (fiziki sartlar,
ekonomik duzey, sosyal ve kulturel
faktorler),
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3. Saglik hizmeti ile ilgili kaynaklara
bagl faktorler (ulasilabilirlik, sunulan
hizmetler ve yayginligi, talebin kolay ve
sorgulanmadan karsilanmasi),

4. Odeme ile ilgili faktorler (6zel sigorta,
ulusal saglik sigortasi, cepten édeme
orani).

Yasamin erken ve ge¢ dénemlerinde
saglik hizmeti talebi artmaktadir. Egitim
dUzeyi arttik¢a talep azalmaktadir. “TUr-
kiye Saglik Okuryazarligi Arastirmas!”
raporuna goére toplumumuzun %64,6’s!
yetersiz ve sorunlu saglik okuryazarligina
sahiptir. Hastanin saglik hizmeti almak
icin bir bedel 6demesi veya katkida
bulunmasi gerekiyorsa bu talebi azalt-
maktadir. Ancak bu durumda da kisi
daha ciddi sorunlarla saglik sistemine
basvurmaktadir. Ozellikle 6zel sigortanin
agirhkli oldugu saglik sistemlerinde bu
cok rastlanilan bir bulgudur. Ozel sigor-
talarin daha hakim oldugu sistemlerde
talep daha az iken, genis kapsamli
Universal ulusal sigorta sistemlerinde
talep belirgin bir sekilde artmaktadir.
Gittikge artan kronik hastalikli sayisi da
saglik hizmeti kullanimini arttirmaktadir.

Saglik hizmeti kullanim talebinin artigi
saglk sisteminin asir  kullanimina
da neden olmaktadir. Asir kullanim
(overuse); verilen saglik hizmetinin
risklerinin yararlarindan fazla oldugu



durum olarak tanimlanmaktadir. Sonucta
gereksiz kullanilan ilaglar, yapilan testler
ve girisimler hastalara yarar saglama-
makta, onlari gereksiz risklerle karsi
karsiya getirmektedir. Cogu hastaya
gereksiz ve/veya yanlis saglik hizmeti
(misuse) uygulanmaktadir. Artan talepler
karsilanamayacak hale geldigi zaman da
gerekli saglk hizmetini almasi gereken
hastalara hizmet vermekte zorluklarla
karsilagsiimaktadir (underuse). Gereken
tetkikler yapilamamakta, dogru tani
konamamakta, tedavi igin gerekli cer-
rahi girisimler gecikebilmektedir. Sonug
olarak demografik yénden sikintilar azal-
mayacak, artacaktir. Yasam farkliliklari,
cevre sartlari, daha uzun yasam kronik
hastaliklarin ve sorunlarin artmasina,
saglik hizmeti kullanimin da daha fazla
ihtiyag duyulan bir uygulama olmasina
neden olacaktir. Ontimiizdeki dénemin
en 6nemli saglik sorunlarinin obesite,
diabetes ve demans olacagini da du-
stnursek, istenilen hizmetinin artmasinin
yani sira farkli olmasi da gerekecektir.

Ne yapiimali?

Veriimekte olan saglk hizmetinin
kalitesinin iyilestirilmesi gerekmektedir.
Bunu saglayabilmek icin &ncelikle hasta-
doktor iletisiminin, daha sonra da saglik
calisani-doktor, hasta-saglik galisani
iletisiminin iyilestiriimesi sarttir. Bugin
kontrol hastalarina 15 dakika ayiran
Ulkelerin saglik politikacilari bile, bu
sUrenin yetersiz oldugunu sdylemekte-
dirler. Bizde yeni hastalara bile 15 dakika
ayriimasi mimkdn gértilmemektedir. En
onemli konu 6nceligin degistirimesidir,
yani ulasilabilirlikten kaliteye dénme
zamani gelmistir.

Toplumun genel egitim dtzeyinin
yUkseltiimesi gerekmektedir. Saglik
okuryazarligi dlizeyinin, genel egitim du-
zeyine paralel oldugunu unutmamaliyiz.
Bu egitim doktordan baslamalidir. TUm
dunyada hastalar ve toplum saglik ile bilgi
almada en ¢ok doktora givenmektedir.
Bunu yapabilmek i¢in de doktorun hasta
ile gecirebilecegi yeterli zamani olmalidir.
Topluma hastaliktan korunmayi, &nleyici
tedbirleri kullanmalarini 6n plana alan
bir “kendi saghgini ydnetme” yaklagimi
getiriimelidir. Ozellikle kronik hastalik-
larin énemli bir kismi yasam seklinin
degistiriimesi ile 6nlenebilmektedir.
Hekim ve saglik calisanlarina iletisim,
egiticilik, liderlik, hasta guvenligi, kalite
iyilestirme konularinda daha ciddi egitim
verilmelidir.

BuUtin bunlara ragmen gelecegin
saglik hizmeti kullanimini optimal hale
getirebilmek icin sistematik bir yakla-
sima girmek gerekmektedir. Yapiimasi
gereken degisiklikler ve yaklasimlar su
sekilde dzetlenebilir:

1. Birinci basamak hizmetlerinin (aile
hekimligi) guglendiriimesi ve uzmanlik
dallari ve hastaneler ile integre edilmesi:
Kronik hastaliklarin yénetimi de icinde
olmak Uizere, koordinasyonun iyi egitilmis
aile hekimleri veya genel i¢ hastaliklari
uzmanlarina verilip, diger uzmanlk
alanlari ve hastaneler ile integrasyonun
kurulmasi saglanmalidir. Sevk zinciri,
evde bakim, elektronik hasta kaydi,
tele-tip uygulamalari alt yapilari hizlica
gelistiriimeli ve yayginlastiriimalidir.

2. Toplumun her tyesinin kendi saglgin-
dan sorumlu olmasi ve ydnetmesi: Daha
uzun yasayan toplum ve onun getirecegi
saglik sorunlarinin buytk bir boélimu
sureklidir. Bu nedenle kisinin kendi saglik
sorumlulugunu ytklenmesi ve yénetmesi
kacinilmaz olacaktir. Kronik hastalik
yénetiminde, hipertansiyon, diabetes
gibi, bu uygulamalar baslamistir. Yaygin-
lagtirimast icin hasta ve toplum egitimine
agirlik veriimesi ve saglik okuryazarhgi
konusunun éncelikler arasina alinmasi
gerekmektedir.

3. Hastanelerin sorumluluklari ve hesap
verebilirlikleri: Hastanelerin verdikleri
saglik hizmetinin, kalitesine gore de-
Gerlendiriimesi saglanmalidir. Oncelikle
kalite gostergeleri belirlenmeli ve her
hastane bu gbstergeler gére hesap
verebilir hale getirilmelidir. Geri édeme
sistemleri de bu degerlendirmelere
gbre “deger-bazll” (value-based) olarak
yeniden goézden gegirilmeli, “ sayi-bazl”
(volume-based) geri 6demeden vazge-
cilmelidir.

4. Kanita-dayal klinik uygulamalarin
yayginlastirimasi: Yapilan ¢alismalarin
¢ogu hekimlerin kanita-dayall klinik
uygulamalari tam olarak uygulamadigini
gostermektedir. Ulkemizde rehberlere
uyum oldukg¢a disuktdr. Tum dinyada
bu uygulamalarin klinik sonuclari iyilestir-
digi, hasta gtvenligini arttirdigini, saglk
harcamalarini azalttigini gdstermisgtir.
Kanita-dayali klinik uygulamalar, belirli
gOstergeler ile izlenmeli, hekim ve takim
degerlendirmeleri buna gore yapiimalidir.

5. Arastirma ve egitim dncelikleri: Temel
bilimler ve klinik arastirmalar tesvik
edilmeli, birbirleri arasinda integrasyon
saglanmalidir. inovasyonun hemen her
gun konusuldugu bir diinyada, artik bi-
zim de lafta degil, uygulamada innovatif
bir hale gelmemiz sart olmustur.

6. Saglik harcamalarina ayrilan pay:
Saglik hizmetinin maliyeti artmaktadir.
Ozellikle yeni teknolojiler, maliyeti git-
tikce yUkseltmektedir. Bunlarin optimal
ve uygun kullanimi saglanmali, ancak
kullanimlari  engellenmemelidir. Bu
nedenle saglik hizmetlerine ayrilan pay
arttinimalidir. Tam OECD ulkelerinde
saglk harcamalari icin ayrilan pay

Verilmekte olan saglik
hizmetinin kalitesinin
lyilestiriimesi gerekmektedir.
Bunu saglayabilmek icin
dncelikle hasta-doktor
iletisiminin, daha sonra

da saglik calisani-doktor,
hasta-saglik calisani
iletisiminin iyilestirilmesi
sarttir. Bugun kontrol
hastalarina 15 dakika ayiran
Ulkelerin saglik politikacilari
bile, bu surenin yetersiz
oldugunu soylemektedirler.

artarken, maalesef Ulkemizde yeterince
artmamaktadir. Onceliklerin egitim ve
sagliga veriimesi saglik politikacilari
tarafindan tim diinyada tartisiimaktadir.

Batdn bunlar bugUnkU artan gereksiz
saglik kullanimi taleplerini azaltma-
yacaktir. Ancak belirtilen konular
bugtinden tartismaz ve énlem almaz
isek, gelecekte saglik hizmeti sunmakta,
hele hele kaliteli saglik hizmeti sunmakta
gok zorlanacagiz.
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