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YÖNETÝCÝ ÖZETÝ

Hem Dünya Saðlýk Örgütü hem de Birleþmiþ Milletler tarafýndan kronik hastalýklar
21. yüzyýlýn en önemli saðlýk sorunu olarak tanýmlanmaktadýr. Kronik hastalýklar yüksek
ölüm oranlarý, saðlýk harcamalarýndaki aþýrý artýþ ile saðlýk sistemlerinin sürdürülebilirliði
açýsýndan küresel bir tehdit oluþturmaktadýr.

Kronik hastalýklarýn saðlýk sistemlerine yüklediði ekonomik yük mikro ve
makroekonomik bakýþ açýlarýyla deðerlendirilmelidir.

Mikroekonomik bakýþ açýsýndan, kronik hastalýkla yaþayan bir kiþi daha erken emekli
olmakta, daha az çalýþmakta, daha çok iþsiz kalmakta, cebinden daha fazla saðlýk
harcamasý yapmakta ve evine daha az para getirmektedir. Makroekonomik bakýþ açýsýndan
ise, yaþam beklentisi veya eriþkin mortalitesi olarak ölçülen "saðlýk", ekonomik büyümenin
bir göstergesidir. Saðlýk düzeyi ekonomik geliþmiþliðin (kalkýnmanýn)  bir göstergesidir.
Ulusal saðlýk bütçelerinin giderek artan bir bölümü kronik hastalýklara ayrýlmaktadýr.
Amerika Birleþik Devletleri'nde, kronik hastalýklara sahip bir topluluk saðlýk harcamalarýnda
orantýsýz derecede yüksek bir paya sahiptir (Conwell, 2005). Ekonomik analizler bulaþýcý
olmayan hastalýklardaki her %10'luk artýþýn, yýllýk ekonomik büyümede %0.5'lik bir
azalmayla iliþkili olduðunu göstermektedir. Bu etkiler 1960'larda sýtmanýn, 1990'larda
akkiz immün yetmezlik sendromunun (AIDS) yol açtýðý ekonomik tehdidin çok üstündedir.

Kronik hastalýk yükü, tüm dünyaya paralel olarak ülkemizde de artmakta ve
saðlýk sistemimizin finansal sürdürülebilirliðini tehlikeye atmaktadýr.

Dünya Saðlýk Örgütü'nün 2008 yýlýnda yayýmladýðý "Küresel Hastalýk Yükü" raporunda,
kardiyovasküler hastalýklarýn dünyada önde gelen ölüm nedenleri olduðu görülmektedir.
2020 ve 2030 yýllarý tahminlerinde, iskemik kalp hastalýklarý ve serebrovasküler hastalýklar
açýsýndan bu oranlarýn daha da yükseleceði öngörülmektedir. Serebrovasküler hastalýklarýn
%62'si, iskemik kalp hastalýklarýnýn %49'u sistolik kan basýncýnýn 115 mmHg üzerinde
olduðu durumlara baðlanmaktadýr. Ülkemizde de benzer þekilde tüm ölümlerin %71'inin
kronik hastalýklar nedeniyle olduðu görülmektedir. Ýskemik kalp hastalýðý, serebrovasküler
hastalýk ve hipertansif kalp hastalýðý olarak tanýmlanan hastalýk gruplarý, tüm yaþ
gruplarýndaki  ölümlerin %40'ýný oluþturmaktadýr. Bu nedenle kronik hastalýklarla
mücadele, ülke ekonomilerinin sürdürülebilirliði açýsýndan vazgeçilmez önceliktir.

Kronik hastalýk yönetiminde bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmetleri olmadan
yüksek performanslý, sürdürülebilir bir saðlýk hizmeti sunulmasý mümkün
deðildir. Hastalýk merkezli modellerden hasta merkezli modellere geçmek
gerekmektedir.
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Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmeti ile hasta merkezli, hastayý bir bütün olarak gören bir
sistemde, kronik hastalýklarýn yöneticisi olan bir hekimin hastanýn tüm bakýmýný koordine
etmesi ile daha az maliyetli, koruyucu hekimlik uygulamalarýnýn atlanmadýðý ve daha
yüksek kaliteli bir saðlýk hizmeti saðlanabilir.

Yüksek performanslý bir saðlýk sisteminde standartlarýn yüksek tutulmasý, saðlýk
güvencesinin tüm halký kapsamasý, niteliðe dayanan bir performans deðerlendirmesi,
saðlam bir biliþim altyapýsý ve tüm bunlarý yönlendirecek fikir liderleri ve kurumlar arasý
iþbirliði þarttýr. Bakýmýn koordinasyonunun saðlanmasý saðlýk personeli kadar hastanýn
da sorumluluðundadýr. Kronik hastalýklarýn yönetiminde ve koruyucu hekimlik
uygulamalarýnda hastanýn birebir kendi saðlýðýnýn sorumluluðunu almasý gerekmektedir.
Hastanýn kendi saðlýk verilerine sahip olmasý, saðlýðýna ve hastalýðýna sahip çýkmasý ve
hastalýk sürecinde sorumluluk almasý kronik hastalýk yönetiminde baþarýyý arttýrýr.

Kronik hastalýklarla mücadele etmek için koruyucu hekimlik önlemlerinin
ülke sathýnda yaþama geçirilmesi gerekmektedir.

Birçok ölümcül kardiyovasküler hastalýðýn önlenebilir nedeni olan hipertansiyonun
yönetiminde baþarýlý olmak için öncelikle hipertansiyon tanýsýný koymak gerekmektedir.
Bu baðlamda, kronik hastalýklarla savaþta koruyucu hekimliðin öncelikli olduðu tekrar
vurgulanmaktadýr. Elektronik saðlýk kayýtlarýndan (ESK) otomatik olarak elde edilecek
verilerin hastalýk yönetim programlarý ile ilintili formlar ve karar destek sistemlerine
geçirilmesi ile kýlavuz temelli, hastaya ve verilen bakýmýn derecesine özgü tedavi ve
koruyucu hekimlik algoritmalarý hekimlerin hizmetine sunulabilir. Sürveyansa ve halk
saðlýðý uygulamalarýna uygun bir teknolojik altyapý oluþturmak yapýlan sistem deðiþikliklerinin
sonuçlarýný izleme olanaðý da tanýyacaktýr.

Hastalýk yönetim programlarýnýn (HYP) hayata geçirilmesi ile saðlanabilecek
ekonomik kazançlar, ulusal ekonomilerin mali sürdürülebilirliði açýsýndan
deðerlendirilmelidir.

Kronik hastalýklarýn önlenmesindeki ve yönetimindeki kalite uçurumuna yol açan
sorunlar þu þekilde sýralanabilir: Bakýmýn koordinasyonundaki yetersizlikler, kanýta dayalý
týp önerilerine uyulmamasý, koruyucu hekimliðin göz ardý edilmesi, saðlýk okuryazarlýðýnýn
eksikliði ve standart kalitede hizmet verilememesi, kronik hastalýk bakýmýnda teþviklerin
olmamasý.

Hastalýk yönetim programlarýnýn amacý da "kronik hastalarýn bakýmýnýn koordinasyonunun
geliþtirilmesi ve kalitesinin iyileþtirilmesi" olarak açýklanmaktadýr. Hastalýk yönetim
programý, "kiþilerin kendi çabalarýnýn önemli olduðu bir hastalýða sahip hasta topluluðu
için geliþtirilmiþ koordine saðlýk hizmet uygulamalarý ve iletiþim sistemi" olarak tanýmlanabilir.
Program geliþtirmeye uygun hastalýklarýn baþýnda diyabet gelmektedir. Diyabetin yol
açtýðý körlük, diyaliz baðýmlýlýðý, amputasyon gibi komplikasyonlar da göz önüne alýnarak
doðrudan ve dolaylý maliyetler ABD'de 2007 yýlý tahminlerinde 174 milyar dolara
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ulaþmaktadýr. OECD 2011 raporunda, diyabeti önlemek ve tedavi etmek için üye ülkelerde
345 milyar dolar harcandýðý belirtilmektedir. Kronik hastalýk yönetim programlarýnýn
uygulanmasý ile saðlanacak mali tasarruflara Almanya modeli örnek teþkil edebilir. Tip
2 diyabeti hedef alan üç deðiþik HYP'de hasta baþýna yýllýk %7.9 (537 Avro) ile % 14.8
(832 Avro) arasýnda bir maliyet azalmasý, HbA1C deðerlerinde ve komplikasyonlarda
azalma ve hasta memnuniyetinde iyileþme saptanmýþtýr.

Bu raporda;

• Kronik hastalýk yönetiminin, sürdürülebilir bir saðlýk sistemi için öneminin
ve saðlýk kayýtlarýnýn etkin ve anlamlý kullanýmý ile saðlanacak verimlilik
artýþýnýn vurgulanmasý,

• Hipertansiyon örneðinde Türkiye'deki mevcut kiþisel saðlýk kaydý
altyapýsýnýn yeterliliðinin incelenmesi,

• Kronik hastalýk yönetiminde tedavi baþarýsýný artýrmak için saðlýk
kayýtlarýnýn daha etkin kullanýmýnýn önerilmesi amaçlanmýþtýr.

Hipertansiyon, hem bir kronik hastalýk hem de diðer kronik hastalýklar için bir risk
faktörü olarak ele alýnmalýdýr. Yüksek kan basýncýnýn ABD'de 76.6 milyar dolarlýk bir
saðlýk harcamasýna neden olduðu görülmektedir. Hipertansiyonun, diðer kronik hastalýklara
eþlik etmesi ve komplikasyonlarýnýn tek baþýna hipertansiyona atfedilememesi nedeniyle
mali anlamda hastalýk yükünün hesaplanmasý birçok veri deðiþken olarak alýndýðýnda
modellemeler ile mümkün olmaktadýr. "National Committee for Quality Assurance"
verilerine göre diyabet ve hipertansiyonun hedeflenen deðerlerde kontrolünün yýllýk 1.6
milyar ile 3.1 milyar dolar arasý bir tasarruf saðlayabileceði öngörülmektedir.

Ülkemizde kullanýlmakta olan saðlýk veritabanlarýnda þu anda kaydedilmekte
olan bilgiler, hipertansiyon için kalite performans ölçütlerinin kullanýlmasýna
olanak vermemiþtir.

Ulusal saðlýk sistemimizde hâlihazýrda kullanýlmakta olan üç büyük saðlýk veritabanýnda
toplanan bilgiler hipertansiyon örneðinde - uluslararasý literatürde önerilen veri setleri
referans alýnarak incelenmiþtir. Hipertansiyon kalite demetlerinin içinde yer alan temel
ölçüt bileþenlerinden bazýlarý veri sistemleri içinde mevcut olmasýna raðmen, kan basýncý
ölçümü tüm eriþkin hastalar için kaydedilmediðinden kalite performans ölçütlerinin
kullanýlmasý mümkün olmamýþtýr.

Kalite performansýnýn deðerlendirilmesinde en uygulanabilir yöntem
elektronik kayýtlara girilecek verilerin standart olarak kalite ölçütlerine
dönüþtürülerek deðerlendirilmesidir.

Kalite göstergeleri ve çýktý odaklý performans ölçümleri kýsa dönemde sistem
deðiþikliklerinin maliyet etkinliðinin deðerlendirilmesi için kullanýlabilir. Bu þekilde,
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sadece saðlýk hizmeti saðlanan hasta sayýsýný deðerlendiren bir performans sisteminden,
verilen bakýmýn kalitesini deðerlendirecek niteliksel, çýktý odaklý bir performans sistemine
geçmek de mümkün olacaktýr.

Standart kalitede hizmet verilmesini saðlayacak altyapýnýn oluþturulmasý ve
elektronik saðlýk altyapýsýnýn sadece geri ödeme için deðil, birebir hastalýðýn
taný ve tedavi sürecinde de kullanýlmasý gerekmektedir.

Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn anlamlý kullanýmý, ancak verilerin doðru girilmesi, standart
hastalýk kodlarý kullanýlmasý ve verilerin doðrudan hastanýn tedavisi için kullanýlmasý
ile mümkündür. Bu þekilde etkin iþleyen bir sistem, pozitif yanlarý ortaya kondukça
kendi kendini geliþtirecek, daha saðlýklý verilerle donanmýþ, daha iþlevsel bir hale
gelecektir. Hastayý ve hekimi sisteme dâhil ederek, mevcut altyapý kullanýlarak küçük
düzenlemelerle ESK'nýn anlamlý kullanýmý saðlanabilir. Bu raporda çalýþýlan hipertansiyon
örneðinde olduðu gibi bazý ölçütler belirlenerek geri ödeme sistemi de bu þekilde daha
saðlýklý bir sistem içerisinde yapýlandýrýlabilir.

Hâlihazýrda ülkemizde kullanýlmakta olan e-Saðlýk altyapýsý, ESK sistemlerinin
anlamlý kullaným ilkeleri çerçevesinde geliþtirilerek yüksek kaliteli, mali
sürdürülebilirliði olan bir saðlýk sistemine hizmet edebilir.

Anlamlý kullanýmdan kasýt, sertifikalý bir ESK sisteminin elektronik reçete ve bilgi
paylaþýmý gibi amaçlarla ve klinik kalite göstergeleri üzerinden raporlandýrma için
kullanýmýdýr. Vücut aðýrlýðýnýn ölçülmesi, kan basýncý ve sigara kullanýmýn taranmasý ve
yönetilmesi bu sistem içerisinde önerilen ana klinik kalite ölçütlerindendir.

Bilimsel kýlavuzlar ýþýðýnda saptanan kalite performans ölçütlerinin elektronik
saðlýk sistemlerinde yer almasý saðlandýðýnda da nicelik temelli bir
deðerlendirmeden nitelik ve sonuç temelli bir performans deðerlendirmesine
geçiþ yapýlabilir.

Þu anda Türkiye'deki hastanelerin hemen hemen hepsi kendi hastane yönetim bilgi
sistemlerini kullanmaktadýr. Bu anlamda tüm verilerin toplandýðý ortak bir platform
bulunmamaktadýr. Ancak, hali hazýrda her hastanenin kendi sisteminde depolanan veriler
eriþim adresleri tanýmlý olmak kaydýyla merkezi sistemlere (MEDULA, Saðlýk.Net veya
Aile Hekimliði Bilgi Sistemi) çekilmektedir. Bir hasta randevusunu aldýðý anda baþlayan
bir süreç ile veriler bulunduklarý hastanelerin sistemlerinden alýnýp hastayý deðerlendirecek
olan hekimin sistemine yüklenebilir. Elbette ki bu sistem kiþisel/kurumsal akreditasyon
ile sýnýrlandýrýlarak hasta verilerinin korunmasý güvence altýna alýnmalýdýr. Þu anda
Türkiye'deki biliþim altyapýsý buna olanak vermektedir. Bu þekilde, hastanýn ülkenin
herhangi bir kurumundaki verisi seçilerek sisteme dahil edilebilir ve güvenli bir altyapý
ile hastayý tedavi eden hekimin kullanýmýna sunulabilir.
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Ulusal saðlýk reformunun vazgeçilmez bir basamaðý, ESK ve paylaþým sisteminin
kurulmasý ve hekimlerin, kurumlarýn bu sistemi anlamlý bir þekilde kullanmasý
için maddi olarak teþvik edilmesi olmalýdýr.

Halihazýrda var olan verilerin ülke çapýnda kullanýlabilir hale getirilmesi ve ESK
sistemleri arasýndaki entegrasyonun saðlanmasý için gerekli yasal düzenlemelerin  (güvenli
paylaþým, finansman, standartlar, yazýlýmlarýn akreditasyonu, saðlýk verisinin sahipliði)
yapýlmasý etkin kullanýmýn önünü açacaktýr. Bu rapor bir durum saptama raporu olarak
planlanmýþ ve hipertansiyon örneði ile mevcut kayýt sistemlerinin kalite performans
ölçümüne uygun bir altyapý oluþturup oluþturmadýðý irdelenmiþtir. ESK sistemi ile ilgili
kýsa vadeli iyileþtirme planlarý ve orta-uzun vadede yapýlmasý gerekenler ayrý bir raporda
ele alýnarak irdelenmeli ve bir yol haritasý çizilmelidir.

Kronik hastalýklarda bilgi teknolojilerinin kullanýmýndan doðan temel
beklentiler göz  önüne alýnarak ESK'lar ile ilgili iyileþtirme çalýþmalarý yapýlmalýdýr.

Kronik hastalýklarda bilgi teknolojilerinin kullanýmýndan doðan temel beklentiler saðlýk
geçmiþinin tutulmasý, kronik hastalýk yönetiminden sorumlu saðlýk bakým ekibinin
koordinasyonu, kaliteye dayalý, çýktý odaklý geri ödeme sistemlerine temel hazýrlamasý,
hastalarýn kendi bakým süreçlerinde aktif olmalarýnýn desteklenmesi standart karar destek
mekanizmalarý ile yüksek kaliteli hizmet sunumuna olanak saðlamasý ve yeni nesil
bilimsel araþtýrmalar için veritabanlarý oluþturmasý olarak sýralanabilir. Hekim ya da saðlýk
hizmeti sunan profesyoneller temel alýndýðýnda, hastalýk yönetiminde daha çok veri ile
daha doðru kararlarýn alýnabilmesi hedeflenmektedir. Kiþi ya da hasta açýsýndan ise,
elektronik saðlýk sistemi hasta merkezliliðin altyapýsýný oluþturmaktadýr.

Kronik hastalýklar alanýnda  etkin önleme ve kontrol stratejileri oluþturulmasý
için veri toplanmasý, çok boyutlu ve çok sektörlü araþtýrmanýn teþvik edilmesi
ve bir araþtýrma gündemi geliþtirilmesi önerilmektedir.

Ulusal saðlýk bilgi sisteminde toplanmakta olan verilerin esaslarýna eriþmeden "elektronik
kohortlar" þeklinde kullanýlabilir hale getirilmesi, anonim hale getirilen verilerin
deðerlendirilebilmesi birçok bilimsel çalýþmanýn da temelini atacak ve ulusal saðlýk
haritamýzýn çizilmesinde yardýmcý olacaktýr.

Sonuç olarak, halihazýrda var olan elektronik saðlýk altyapýsýnda yapýlacak düzenlemeler
ile kronik hastalýklarýn yönetiminde çok önemli adýmlar atýlabileceði ve saðlýkta dönüþüm
programý ile ivme kazanmýþ bu dönemin Türkiye açýsýndan bir fýrsat penceresi olduðu
görüþündeyiz. Kronik hastalýklarla iliþkili küresel sorunun büyüklüðü nedeniyle DSÖ
tarafýndan 10 yýldýr verilen mücadele göz önüne alýndýðýnda, tütünle mücadele gibi
koruyucu hekimlik konularýnda ülkemizin ayný gelir sýnýfýnda yer alan birçok ülkeden
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daha ileride olduðu görülebilir. Bütünleþtirilmiþ, niteliksel bir performans sistemine
temel hazýrlayacak ulusal bir elektronik saðlýk veri sistemine sahip olmak ve
sürveyansta kullanýlan verileri kronik hastalýklarla mücadelede olumlu ve yapýcý
atýlýmlara dönüþtürmek ulusal saðlýðýmýza ve ekonomimize ciddi katkýlarda
bulunacaktýr.

Saðlýk verilerinin kronik hastalýk yönetiminde etkin kullanýmýnýn saðlanmasý ve sistemin
vazgeçilmez parçasý olmasý için;

• Kiþisel saðlýk kaydý altyapýsý ile hastanýn katýlýmý ve kendi verisi üstündeki kontrolü,
• Bu verilerin hekimler tarafýndan karar verme süreçlerinde kullanýlmasýnýn teþvik

edilmesi,
• Plan ve politika oluþturma süreçlerinde bu verilerden faydalanýlmasý,
• Veri kullanýmý ile ilgili iþlevlerin saðlýk finansman modellerindeki yeri tanýmlanarak

bu kullanýmýn sürdürülebilirliði konularýnda çözümler oluþturulmasý saðlanmalýdýr.
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EXECUTIVE SUMMARY

Both World Health Organization (WHO) and United Nations (UN) declared chronic
diseases as the most important health issue for the world in  the 21st Century. Chronic
diseases pose a global threat with high mortality rates, excessive healthcare spending,
and poor sustainability of healthcare systems.

Micro- and macro-economical impacts of chronic diseases are affecting both
citizens and governments of the world.

Burden of illness for chronic diseases is very high. Both direct and indirect medical
costs increase healthcare expenditures and this increase is more than annual global
economical growth. Early retirement, loss of work, decrease in production are common
in people with chronic diseases. Their contribution to economical growth is limited.

Burden of chronic diseases is also important in Turkey and threatens the
sustainability of the healthcare system.

Hypertension, ischemic heart diseases, diabetes mellitus, and chronic obstructive lung
disease are the major four chronic diseases causing significant mortality and healthcare
spending in the world. These very same diseases are also a significant cause of death
in Turkey.  According to the latest data 71% of deaths in Turkey are due to chronic
diseases. Accordingly, the economical burden is significant and will continue to be more
challenging to the sustainability of the system.

Integration of healthcare systems is necessary to overcome of the burden of
chronic diseases. Patient-centered healthcare models must be used.

High performing healthcare systems consist of wide social security coverage, high
quality indicators, implement quality based performance evaluation, and have a strong
information technology infrastructure with meaningful use. These institutes also have
strong leadership teams and cooperation among different sectors. These models provide
and implement well structured chronic disease management models, including compliance
with guidelines, provider and patient education, feedback, and electronic health records.
There is a shared responsibility and accountability among leadership, healthcare
professionals and patients.

Preventive services are a major part of chronic disease management.

Most of the chronic diseases have serious complications. These complications cause
severe morbidity and death. The major focus in chronic disease management is prevention
of complications of these diseases. Preventive medicine, including use of evidence-
based guidelines, meaningful use of electronic health records (decision support systems,
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electronic warnings, etc.), and compliance programs help improve health status of
patients with chronic diseases, and prevent development of complications.

Effective use of chronic disease management models improves both clinical
and economical outcomes, and increase patient satisfaction.

Disease management program is defined as "a system of coordinated health care
interventions and communications for populations with conditions in which patient self-
care efforts are significant". Burden of diabetes mellitus is $174 billion in the USA for
2007. For OECD countries the cost is around $345 billion (2011 report). A well-
implemented disease management model in Germany resulted in 7.9% to 14.8% cost
reduction annually, with better clinical control, and more patient satisfaction.

The aims of this report are;

• To underline the importance of chronic diseases in the world and in
Turkey,

• To review the effective and meaningful use of electronic health records in
the management of chronic diseases and disease management models, by
evaluating present healthcare databases available in Turkey in case of
hypertension,

• To recommend more effective use of disease management models and
electronic health records for future efforts in management of chronic
diseases.

Publicly available data from three databases were evaluated. Presence of data to
search for quality of care, clinical outcomes and decision support were examined.
Integration of databases was questioned.

Conclusion

Healthcare databases can be very effective in chronic disease management and they
are the most significant part of healthcare system. Present databases in Turkey need to
be improved. Solutions must be developed for following issues:

• Patient involvement and control over the data-base by appropriate personalized
health recording infrastructure,

• Use of the data in decision support systems by healthcare providers,
• Use of these data for developing policies and programs for managing chronic

diseases,
• Use of the data for health financial models for sustainability by developing necessary

processes.

These improvements will result in providing high performing healthcare, cost-effective
care and increase in patient satisfaction.
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1. GÝRÝÞ: KRONÝK HASTALIK YÖNETÝMÝ KAVRAMI VE
ÇALIÞMANIN AMACI

1.1. Kronik Hastalýk Yönetiminde Bütünleþtirilmiþ Saðlýk
Hizmetinin Rolü

Devletleri ve toplumlarý fakirleþtiren kronik hastalýklar, en güçlü ekonomilerin bile
uzun süre dayanamayacaðý bir yük getirmektedir. Günümüzde kronik hastalýklar, özellikle
düþük ve orta gelir sýnýfýndan olan ülkelerde, yoksulluðun en büyük nedenlerinden
biridir (WHO, 2011). Saðlýk harcamalarýnýn çok belirgin bir kýsmý kronik hastalýklarýn
tedavisine harcanmakta ve genç yaþta insanlarda iþ gücü kaybýna neden olmaktadýr.
Kronik hastalýklarla mücadele küresel ve uzun soluklu bir eylem planý gerektirmektedir.

Kronik hastalýk yükü, tüm dünyaya paralel olarak ülkemizde de artmakta ve saðlýk
sistemimizin mali sürdürülebilirliðini tehlikeye atmaktadýr. Bütünleþtirilmiþ saðlýk sunum
sistemi, saðlýk sunucu ve kurumlarýnýn oluþturduðu, tanýmlanmýþ bir gruba koordine
edilmiþ ve süreklilik arz eden bir hizmet saðlayan, klinik verileri ve hizmet sunulan
topluluðun saðlýk durumunu ekonomik sonuçlarý açýsýndan deðerlendiren bir saðlýk
aðýdýr (Shortel, 1994). Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmeti ile hasta merkezli, hastayý bir bütün
olarak gören bir sistemde, kronik hastalýklarýn yöneticisi olan bir hekimin hastanýn tüm
bakýmýný koordine etmesi ile daha az maliyetli, koruyucu hekimlik uygulamalarýnýn
atlanmadýðý ve daha yüksek kaliteli bir saðlýk hizmeti saðlanabilir. Kronik hastalýk
yönetiminde bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmetleri olmadan yüksek performanslý, sürdürülebilir
bir saðlýk hizmeti sunulmasý mümkün deðildir. Hastalýk merkezli, bölünmüþ modellerden
hasta merkezli, bütünleþtirilmiþ modellere geçmek gerekmektedir. Kronik hastalýklarýn
yönetiminde elde edilecek baþarý ile kronik hastalýklarýn yol açtýðý iþgücü kayýplarý,
harcamalar ve saðlýk kaynaklarýnýn kullanýmý azalýrken; bir büyüme göstergesi olarak
"saðlýk" ve ekonomik kazançlar artacaktýr.

Kronik hastalýklarla mücadele etmek için toplum tabanlý koruyucu hekimlik önlemlerinin
ülke sathýnda yaþama geçirilmesi gerekmektedir. Elektronik saðlýk kayýtlarýndan (ESK)
otomatik olarak elde edilecek verilerin hastalýk yönetim programlarý ile ilintili formlar
ve karar destek sistemlerine geçirilmesi ile kýlavuz temelli, hastaya ve verilen bakýmýn
derecesine özgü tedavi ve koruyucu hekimlik algoritmalarý hekimlerin hizmetine
sunulabilir.

Kronik hastalýklarýn önlenmesinde ve yönetiminde kalite uçurumuna yol açan sorunlar
þu þekilde sýralanabilir: Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmeti sunulmamasý baðlamýnda bakýmýn
koordinasyonundaki yetersizlikler, kanýta dayalý týp önerilerine uyulmamasý, koruyucu
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hekimliðin göz ardý edilmesi, saðlýk okuryazarlýðýnýn eksikliði, standart kalitede hizmet
verilememesi ve kronik hastalýk bakýmýnda teþviklerin olmamasý. Kronik hastalýk
yönetiminde entegre ve koordine bir bakým verilmesinin saðlayacaðý tasarruflar çeþitli
ülkelerde uygulanmakta olan hastalýk yönetim programlarýnýn (HYP)  olumlu sonuçlarý
ile deðerlendirilebilir.

Kronik hastalarýn bakýmýnýn koordinasyonunun geliþtirilmesi ve kalitesinin iyileþtirilmesi
için vazgeçilmez bileþen; e-Saðlýk altyapýsýnýn kurulmasý ve anlamlý bir þekilde kullanýlmasýdýr.
Hâlihazýrda ülkemizde kullanýlmakta olan e-Saðlýk altyapýsý, ESK'larýn anlamlý kullanýmý
ilkeleri çerçevesinde geliþtirilerek yüksek kaliteli, bütünleþtirilmiþ, mali sürdürülebilirliði
olan bir saðlýk sistemine hizmet edebilir. Elektronik saðlýk sistemleri arasýndaki
entegrasyonun saðlanmasý için gerekli yasal düzenlemelerin yapýlmasý, etkin kullanýmýn
önünü açacaktýr. Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn saðlýk sistemi içerisinde etkin bir þekilde
kullanýmý, hastalarýn saðlýk kayýtlarýna ulaþabilmelerine, koordine bir bakým saðlanmasýna,
hekimler ve kurumlar arasýnda veri paylaþýmýna izin vermekte; koruyucu hekimlik
önerileri ve karar destek süreçleri entegre edilmiþ sistemler ile daha kaliteli bir saðlýk
hizmeti sunulmasýný saðlamaktadýr. Ayný zamanda ulusal verilerin kullanýlmasý ile etkin
bir sürveyans sistemi oluþturularak her ülke için en maliyet-etkin stratejiler
belirlenebilmektedir.

Hipertansiyon, birçok kronik hastalýk için önlenebilir bir risk faktörü, Türk toplumunun
üçte birini etkileyen bir hastalýk, kendi baþýna bir morbidite ve mortalite nedeni, diðer
kronik hastalýklarýn saptanmasý için bir alarm bulgusu ve saðlýk hizmetinin ilk basamaklarýnda
verilecek kaliteli bakýmýn önemini vurgulayan bir tanýdýr (Altun B, 2005).

Bu raporda;

• Kronik hastalýk yönetiminin, sürdürülebilir bir saðlýk sistemi için öneminin ve saðlýk
kayýtlarýnýn etkin ve anlamlý kullanýmý ile saðlanacak verimlilik artýþýnýn vurgulanmasý,

• Hipertansiyon örneðinde Türkiye'deki mevcut kiþisel saðlýk kaydý altyapýsýnýn
yeterliliðinin incelenmesi,

• Kronik hastalýk yönetiminde tedavi baþarýsýný artýrmak için saðlýk kayýtlarýnýn daha
etkin kullanýmýnýn önerilmesi amaçlanmýþtýr.
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2. GENEL BÝLGÝLER: SÜRDÜRÜLEBÝLÝR BÝR SAÐLIK
SÝSTEMÝ ÝÇÝN KRONÝK HASTALIK YÖNETÝMÝNÝN
TEMELLERÝ

2.1. Kronik Hastalýklar Neden Önemlidir?

Kronik hastalýk, "bir ya da daha fazla yýl süren, kiþinin sürekli týbbi destek almasýný
gerektiren ve/veya günlük yaþamýný kýsýtlayan durum" olarak tanýmlanabilir. Kronik
hastalýklara baðlý ölümler tüm dünyada enfeksiyonlarýn, açlýðýn, anne ve çocuk ölümlerinin
önüne geçmiþtir. Kardiyovasküler hastalýklar, kanserler, diyabet ve kronik akciðer
hastalýklarý bulaþýcý olmayan hastalýklardan olan ölümlerin çoðunun altta yatan nedenleridir
(WHO, 2011). Büyük bir küresel sorun oluþturan bu hastalýklarla ilgili ortak nokta, aile
hikayesi ve genetik temel gibi bazý deðiþtirilemez etkenlerin dýþýnda altta yatan nedenlerin
birçoðunun tamamen önlenebilir risk faktörleri olmasýdýr. Bu risk faktörlerinin önde
gelenleri saðlýksýz beslenme, tütün kullanýmý, yetersiz hareket ve obezitedir. Özellikle
obezitenin çaðýmýzda çocukluk yaþlarýna inen bir sorun olmasýyla, önlem alýnmaz ise,
kronik hastalýklarýn yükünün katlanarak artacaðý ve çok daha erken yaþlara çekileceði
aþikârdýr.

Mikroekonomik bakýþ açýsýndan, kronik hastalýkla yaþayan bir kiþi daha erken emekli
olmakta, daha az çalýþmakta, daha çok iþsiz kalmakta, cebinden daha fazla saðlýk
harcamasý yapmakta ve evine daha az para getirmektedir (Hwang, 2001). Makroekonomik
bakýþ açýsýndan ise, yaþam beklentisi veya eriþkin mortalitesi olarak ölçülen "saðlýk",
ekonomik büyümenin bir göstergesidir.

Saðlýk düzeyi ekonomik geliþmiþliðin (kalkýnmanýn)  bir göstergesidir. Ulusal saðlýk
bütçelerinin giderek artan bir bölümü kronik hastalýklara ayrýlmaktadýr. Amerika Birleþik
Devletleri'nde, kronik hastalýklara sahip bir topluluk saðlýk harcamalarýnda orantýsýz
derecede yüksek bir paya sahiptir (Conwell, 2005). Ekonomik analizler bulaþýcý olmayan
hastalýklardaki her %10'luk artýþýn, yýllýk ekonomik büyümede %0.5'lik bir azalmayla
iliþkili olduðunu göstermektedir. Bu etkiler 1960'larda sýtmanýn, 1990'larda akkiz immün
yetmezlik sendromunun (AIDS) yol açtýðý ekonomik tehdidin çok üstündedir (WHO,
2011).

Dünya Saðlýk Örgütü'nün (DSÖ) 2005 yýlý tahminlerine göre Nijerya ve Tanzanya'da
kardiyovasküler hastalýklardan ölümler HIV/AIDS, sýtma ve tüberküloza yaklaþmýþ; Çin,
Hindistan, Rusya, Brezilya gibi geliþmekte olan ülkelerde ise bu bulaþýcý hastalýklarý 3-
6 misli aþmýþtýr (TC Saðlýk Bakanlýðý, 2011). Gerçekte, özellikle düþük ve orta gelir
sýnýfýndaki ülkelerde, kronik hastalýklar yoksulluðun en büyük nedenlerinden biridir
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(WHO, 2011). Hem ülkenin saðlýk harcamalarýnýn çok belirgin bir kýsmý kronik hastalýklarýn
tedavisine harcanmakta hem de genç yaþta insanlarda iþ gücü kaybýna neden olmaktadýr.
Bulaþýcý olmayan hastalýklara baðlý ölümlerin %80'inin düþük ve orta gelirli ülkelerde
ortaya çýktýðý  düþünülürse, bu ciddi hastalýk yükünün hâlihazýrda ekonomisi kötü olan
bir ülkeyi nasýl bir kýsýr döngüye soktuðu anlaþýlacaktýr. Birleþmiþ Milletler Binyýl Kalkýnma
Hedefleri arasýnda, Hedef 6 altýnda tanýmlanan "HIV/AIDS, sýtma ve öteki hastalýklarla
mücadele edilmesi", ulusal ekonomilerin sürdürülebilirliði açýsýndan önemli olan ve
Hedef 1'in altýnda tanýmlanan "Aþýrý yoksulluk ve açlýðýn ortadan kaldýrýlmasý" hedefi için
önceliklidir (WHO, 2011).

Amerikan Hastalýk Kontrol ve Önleme Merkezi ("The Center for Disease Control and
Prevention-CDC"), kronik hastalýklara ayrýlan harcamanýn tüm saðlýk harcamalarýnýn
%75'ini oluþturduðunu tahmin etmektedir (CDC, 2009). Bu harcamanýn da çoðu, en aðýr
hastalýðý olan en karmaþýk hastalara yapýlmaktadýr. Oysa ki, diyabet ve kardiyovasküler
hastalýklar gibi önde gelen kronik hastalýklarýn birçok komplikasyonu öngörülebilir ve
önlenebilir. Bulaþýcý olmayan kronik hastalýklarýn ortak noktasý, çok ayaklý ve çok düzeyli
karmaþýk bir hareket planýna gereksinim duymalarýdýr. Örneðin diyabetin ve
komplikasyonlarýnýn modern ilaçlar ile tedavi edilmeye çalýþýlmasý, diyabet ile toplumsal
ve küresel düzeyde bir savaþ için yeterli deðildir. Çok daha karmaþýk bir plan doðrultusunda
çocukluk çaðý obezitesi ile savaþtan hasta merkezli bakým evlerine, kanýta dayalý ve
maliyet-etkin tedavi stratejileri geliþtirmekten bakýmýn devamlýlýðýnýn saðlanmasýna kadar
deðiþen bir yelpazede çok cepheli bir mücadele gerektirir.

T.C. Saðlýk Bakanlýðý'nýn 2004 yýlýnda yayýmladýðý Ulusal Hastalýk Yükü raporunda,
tüm ölümlerin %71'inin kronik hastalýklar nedeniyle olduðu görülmektedir. Ýskemik kalp
hastalýðý, serebrovasküler hastalýk ve hipertansif kalp hastalýðý olarak tanýmlanan hastalýk
gruplarý, tüm yaþ gruplarýndaki ölümlerin %40'ýný oluþturmaktadýr (Tablo 2.1.). Altmýþ
yaþ üstünde bu oran %52 dolaylarýndadýr (T.C. Saðlýk Bakanlýðý, 2004).

DSÖ'nün 2008 yýlýnda yayýmladýðý Küresel Hastalýk Yükü Raporunda, 2004 yýlý verileri
ile tüm dünyadaki ölüm nedenleri gözler önüne serilmektedir (WHO, 2008). Kardiyovasküler
hastalýklar kadýnlarda %31.5, erkeklerde %26.8 ile dünyada önde gelen ölüm nedenleridir.
2020 ve 2030 yýllarý tahminlerinde, iskemik kalp hastalýklarý ve serebrovasküler hastalýklar
açýsýndan bu oranlarýn daha da yükseleceði öngörülmektedir. Þu anda hastalýk yükü
olarak sýrasýyla 4. ve 6. sýrada olan bu hastalýklarýn 2030 yýlýnda 2. ve 4. sýraya yükselmesi
beklenmektedir. Hipertansiyon, bir numaralý önlenebilir neden olarak küresel ve ülkesel
hastalýk yükünü arttýrmaktadýr. Serebrovasküler hastalýklarýn %62'si, iskemik kalp
hastalýklarýnýn %49'u sistolik kan basýncýnýn 115 mmHg üzerinde olduðu durumlara
baðlanmaktadýr (Chobanian, 2003).
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Tablo 2.1 Türkiye’de Ulusal Düzeyde Ölüme Neden Olan
Ýlk 20 Hastalýðýn Yüzde Daðýlýmý

Ölüm Nedenleri Toplam Ölümler Ýçindeki Payý (%)
1 Ýskemik Kalp Hastalýðý 21,7
2 Serebrovasküler Hastalýklar 15,0
3 Kronik Obstrüktif Akciðer Hastalýðý 5,8
4 Perinatal Nedenler 5,8
5 Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlarý 4,2
6 Hipertansif Kalp Hastalýklarý 3,0
7 Trakea, Bronþ ve Akciðer Kanseri 2,7
8 Diyabetes Mellitus 2,2
9 Düþmeler 0,9

10 Ýnflamatuar Kalp Hastalýklarý 1,9
11 Konjenital Anomaliler 1,6
12 Ýshalle Seyreden Hastalýklar 1,5
13 Mide Kanseri 1,3
14 Nefrit ve Nefrozlar 1,1
15 Lösemiler 1,0
16 Romatizmal Kalp Hastalýklarý 0,9
17 Meme Kanseri 0,9
18 Peptik Ülser 0,9
19 Lenfoma ve Multiple Myeloma 0,9
20 Trafik Kazalarý 2,0

Kaynak: T.C. Saðlýk Bakanlýðý Refik Saydam Hýfzýssýhha  Merkezi Baþkanlýðý  Hýfzýssýhha Mektebi  Müdürlüðü ve

Baþkent Üniversitesi. Ulusal  Hastalýk Yükü ve Maliyet-Etkililik Projesi. Hastalýk Yükü Hesaplamalarý Final Raporu.

2004. http://www.tusak.saglik.gov.tr/pdf/nbd/raporlar/hastalikyukuTR.pdf.

Kronik hastalýklarý olan eriþkinlerle 2008 yýlýnda Kanada, Fransa, Almanya, Hollanda,
Ýngiltere, Amerika Birleþik Devletleri (ABD), Yeni Zelanda ve Avustralya'da yapýlan bir
çalýþmanýn sonuçlarý kronik hastalýk yönetimindeki sorunlarý gözler önüne sermesinden
dolayý çarpýcýdýr (Schoen, 2009). Bu geliþmiþ ülkelerde bile hastalarýn almalarý gereken
kanýta dayalý, en iyi düzeyde bakýmý alamadýklarý görülmüþtür. Özellikle ABD'de, hastalarýn
yarýsýnýn önerilen bakýmý ve reçeteleri alamadýklarý, maliyetinden dolayý hasta olduklarýnda
doktora gidemedikleri saptanmýþtýr. Amerikalý hastalarýn üçte birinin týbbi hatalara maruz
kaldýklarý, doktor muayenelerinde bir kayýt tutulmadýðý ve sistemin tamamen deðiþmesi
gerektiðini belirttikleri görülmüþtür (Schoen, 2009).

Anlaþýlacaðý gibi, hizmete eriþim, birinci basamak saðlýk hizmetlerinin yeterliliði,
hizmetin koordinasyonundaki sýkýntýlar, özellikle kronik hastalýðý olan hastalarýn yeterli,
etkili ve güvenli bakým almasýný engellemektedir. Maalesef, kronik hastalýklarý önlemek,
tedavi etmek ve komplikasyonlarý geciktirmek için var olan yüksek kanýt düzeyinde týbbi
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bilgi, pratiðe geçirilememektedir. Var olan kanýta dayalý bilimsel bilginin kullanýlmasý
ile kronik hastalýklardan kaynaklanan ölümlerde gelecek 10 yýl için dünya çapýnda yýllýk
%2'lik ek bir düþüþ saðlanmasý ve 2015 yýlý itibariyle 36 milyon erken ölümün engellenmesi
hedeflenmektedir (Strong, 2005).

2.2. Kronik Hastalýklara Dünyadaki ve Türkiye'deki Genel
Yaklaþým

Kronik hastalýklarla mücadelede ulusal liderler ve uluslararasý toplum liderlerinin aktif
olarak karar süreçlerine ve sistem deðiþikliklerine katýlýmlarý gerekmektedir. Yöneticilerde,
toplumda, saðlýk hizmeti sunanlarda ve birey bazýnda farkýndalýk yaratmak öncelikle
gerçekleþtirilmelidir. Kronik hastalýklarýn tek sorumlusu kiþinin kendi yaþam tarzý deðildir.
Sistemin bu kiþiye doðru zamanda, doðru hizmeti sunabilmesi, çocukluk çaðýnda kiþinin
kendi iradesi dýþýnda olan risklerden korunabilmesi belki ondan daha da kritiktir. DSÖ,
bulaþýcý olmayan hastalýklarýn önlenmesinde halk saðlýðý yaklaþýmlarýný ön plana
koymaktadýr. Etkin bir sürveyans sistemi oluþturmak, teknolojik altyapýyý halk saðlýðý
uygulamalarýna uygun hale getirmek ve yapýlan sistem deðiþikliklerinin sonuçlarýný
izlemek için þarttýr. Maliyet-etkinlik her bir durum için her ülke þartlarýnda farklý olabilir.
Bu yüzden, bir ülkenin þartlarýndaki en maliyet-etkin stratejinin ne olduðunun bulunmasý
için öncelikle yerel verilere gereksinim vardýr.

Dünya Saðlýk Asamblesinin WHA60.23 sayýlý kararý gereði, bulaþýcý olmayan hastalýklarýn
önlenmesi ve kontrolüne yönelik çalýþmalarýnda üye devletler, sekreterya ve uluslararasý
ortaklara rehberlik etmek üzere bir eylem planý taslaðý hazýrlanmýþtýr. Bu planýn amaçlarý;

- Bulaþýcý olmayan hastalýklarýn önlenmesi ve kontrolünü desteklemek ve izlemek için
gerek duyulan politik, programlayýcý, düzenleyici ve mali tedbirler hususunda rehberlik
saðlanmasýna bir temel teþkil etmek üzere, ortaya çýkan bulaþýcý olmayan hastalýk
epidemilerinin haritasýný çýkarmak ve bunlarýn sosyal, ekonomik, davranýþsal ve politik
belirleyicilerini analiz etmek,

- Bireylerin ve halklarýn, bulaþýcý olmayan hastalýklara ait tütün kullanýmý, saðlýksýz
beslenme, fiziksel hareketsizlik ve alkolün zararlý kullanýmý þeklindeki ortak ve
deðiþtirilebilir risk faktörlerine maruziyet seviyesini ve belirleyicilerini azaltmak ve
bunu yaparken daha saðlýklý seçimler yapma ve saðlýklý olmayý destekleyen yaþam
tarzý davranýþ kalýplarýný güçlendirmek,

- Maliyet-etkin müdahaleler için kanýta dayalý normlar, standartlar ve rehberler geliþtirmek
ve saðlýk sistemlerini, kronik seyirli hastalýklarýn etkili þekilde yönetilmesi gereðine
cevap vermek üzere yeniden yönlendirerek, bulaþýcý olmayan hastalýða sahip insanlara
yönelik saðlýk hizmetlerini güçlendirmek olarak belirtilmiþtir.
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Planýn baþarý ile uygulanmasý ve sürdürülebilir olmasý için halk saðlýðý politikalarýnýn
yeniden düzenlenmesi, kanýta dayalý, maliyet etkin birincil ve ikincil koruma stratejilerinin
temel saðlýk hizmetlerine dâhil edilmesi ve saðlýk sektörü dýþýnda da eðitim, gýda gibi
sektörlerde düzenlemelere gidilmesi gerekliliði vurgulanmýþtýr. Sürveyansa olanak saðlayan
güvenilir, toplum tabanlý bir veri tabaný oluþturulmasý önerilmektedir. Meme ve serviks
kanseri gibi tarama yöntemleri ile morbidite ve mortalitesi etkin þekilde azaltýlabilecek
hastalýklarýn yanýnda diyabet ve hipertansiyon gibi kardiyovasküler hastalýklar da hedef
olarak eklenmiþtir. Saðlýk okuryazarlýðý ve saðlýk hizmetine eriþim de bu plan dâhilinde
vurgulanmýþtýr.

Son 10 yýlda DSÖ, bulaþýcý olmayan hastalýklar epidemisi ile mücadele etmek için
birçok politika geliþtirmiþtir: Bulaþýcý Olmayan Hastalýklarýn Önlenmesi ve Kontrolü için
Küresel Strateji (2000), Tütün Kontrolü Çerçeve Anlaþmasý (2003), Diyet, Fiziksel Aktivite
ve Saðlýk Üzerine Küresel Strateji (2004), Bulaþýcý Olmayan Hastalýklarýn Önlenmesi ve
Kontrolü için Küresel Strateji 2008-2013 Eylem Planý (2008), Alkolün Zararlý Kullanýmýný
Azaltmak için Küresel Strateji (2010) ve son olarak Bulaþýcý Olmayan Hastalýklarýn Küresel
Durum Raporu (2011). 2008-2013 Eylem Planýnda "dünyanýn en büyük katilleri ile
mücadele etmek ve 21. yüzyýlda küresel kalkýnmanýn önündeki ana sorunlara yönelmek"
için belirlenen ana amaçlarla üye ülkelerin uygulamasý gereken eylemlerin çerçevesi
çizilmektedir (WHO, 2003; 2004; 2006; 2008; 2010). Bulaþýcý Olmayan Hastalýklarýn
Küresel Durum Raporu, bulaþýcý olmayan hastalýklarýn durumunu anlatan, epideminin
haritasýný çizen, esas risk faktörlerini azaltmak ve hâlihazýrda bu hastalýklardan etkilenmiþ
kiþilerin saðlýðýný iyileþtirmek için atýlabilecek adýmlarý gösteren ilk küresel rapordur. Bu
raporda sýkça vurgulanan bir nokta, "monitorizasyonun" yani hastalýk ve saðlýk verisinin
izlenmesinin önemidir. Ülkelerden gelecek doðru veriler, kronik hastalýklara baðlý küresel
ölümlerin azaltýlmasý yolunda en önemli adýmdýr. Maalesef þu anda birçok ülkede doðru
ve kullanýlabilir mortalite verileri ve sürveyans sistemleri bulunmamaktadýr. Bunun en
belirgin nedeni bu sürveyans sistemlerinin ülkelerin saðlýk bilgi sistemlerine entegre
edilmemiþ olmasýdýr. Düþük gelirli ülkelerde bile basit ama sürdürülebilir, aktif sistemler
çok deðerli veriler saðlayabilir.

T.C. Saðlýk Bakanlýðý, bulaþýcý olmayan hastalýklara yaklaþýmda DSÖ karar ve önerileri
ile uyumlu politikalar geliþtirmekte ve izlemektedir. DSÖ, kronik hastalýklarýn önlenmesini
"hayati bir yatýrým" olarak nitelendirmektedir. Obezite ile mücadeleyi ve sigara kullanýmýnýn
azaltýlmasýný kronik hastalýklardan ölümün azaltýlmasý için en maliyet-etkin çözüm olarak
sunmuþtur (WHO, 2002). Saðlýk Bakanlýðý, 2023 yýlýnda koroner kalp hastalýðý için risk
grubu olarak kabul edilen 40 yaþ ve üstü nüfusun %39.7 oranýnda (tüm nüfusun artýþ
oranýnýn üç katý kadar) artacaðýný tahmin etmektedir (T.C. Saðlýk Bakanlýðý, 2011).
Yaþlanan nüfusla beraber kronik hastalýklarýn topluma getireceði yük, tüm dünyada
olduðu gibi Türkiye'de de ciddi bir tehdit oluþturmaktadýr.
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T.C. Saðlýk Bakanlýðý, 2010 Ýdare Faaliyet raporunda, Saðlýðýn Teþviki ve Geliþtirilmesi
Programý kapsamýnda tütün ve alkol kullanýmý, aþýrý kilo, yüksek kan basýncý ve yüksek
kolesterol ile mücadelenin kararlýlýkla sürdürüleceðini beyan etmiþtir. 2003 yýlýnda
hazýrlanan Saðlýkta Dönüþüm Programý ile Saðlýk Bilgi Sistemi, 2007 yýlýnda da saðlýklý
hayat programlarý ve çok yönlü saðlýk sorumluluðu maddeleri Saðlýk Bakanlýðý'nýn eylem
planlarýna yerleþtirilmiþtir. "Halkýmýzýn saðlýk düzeyini yükseltmek ve geliþtirmek" amacýyla,
toplumu risklerden korumak için bulaþýcý olmayan hastalýklarýn görülme sýklýðýný ve bu
hastalýklardan kaynaklanan ölümleri ve hastalýk sýklýklarýný %25 azaltmak 2014 yýlý hedefi
olarak eklenmiþtir (T.C. Saðlýk Bakanlýðý, 2010). Avrupa Kalp Saðlýðý Sözleþmesi'nin 2007
yýlýndaki açýlýþ töreninde "Türkiye Kalp ve Damar Hastalýklarýný Önleme ve Kontrol
Programý; Risk Faktörlerine Yönelik Stratejik Plan ve Eylem Planý" açýklanmýþ ve uygulamaya
konmuþtur.

2.3. "Kronik Hastalýk Yönetimi" Kavramý Nedir?

DSÖ, kronik hastalýk yönetimini "hastalýklarýn yýllar veya onyýllar süren yönetimi"
þeklinde tanýmlamaktadýr. Kronik hastalýklar, saðlýk harcamalarý içinde belirgin bir yer
tutmaktadýr. Yaþam süresi uzayan ve kronik hastalýklarýn tedavi seçenekleri ve baþarýlarý
artan bir toplumda bu hastalýklarýn getirdiði ekonomik yük de giderek artmaktadýr.
Kronik hastalýklardan birincil korunma (koruyucu hekimlik), erken taný, komplikasyonlarýn
önlenmesi ve kronik hastalýk yönetiminde sistematik bir yaklaþýma sahip olunmadýðý
sürece, saðlýk hizmetlerinin herkes tarafýndan eriþilebilir, yüksek kaliteli ve sürdürülebilir
olmasý mümkün görünmemektedir. Kronik hastalýklarýn yönetiminde, birinci basamakta
atýlacak adýmlar önem kazanmaktadýr. Özellikle koruyucu hekimlik hizmetlerinin birinci
basamakta etkin bir þekilde verilmesi, kronik hastalýklar nedeniyle daha üst basamaklara
baþvuru gerektiren hastalýklarýn azaltýlmasý için gereklidir. Kronik hastalýk yönetimi
kavramý, kronik hastalýklarýn önemini anlayan dünya için nispeten yeni bir kavramdýr
ve bir takým anahtar elemanlar ile bu kavramýn olmazsa olmazlarý belirlenmektedir. Alt
baþlýklar halinde, bu yeni kavramlardan bahsedilecektir.

2.3.1. Deðere Dayalý Geri Ödeme ve Teþvik Sistemleri

Hizmet standartlarýný hacimsel deðerlendirmeden deðersel deðerlendirmeye kaydýrmak
(nicelik yerine nitelik ölçmek), yani saðlýk hizmeti saðlanan hasta sayýsý yerine, verilen
saðlýk hizmetinin kalitesinin ölçülmesi geliþmiþ ülkelerdeki geri ödeme sistemlerinin bir
parçasý haline gelmeye baþlamýþtýr. Örnek olarak, modern dünyanýn en büyük sorunlarýndan
biri olan diyabet yani þeker hastalýðýný ele alýrsak, bir kurum kaç tane þeker hastasý
gördüðü ile deðil, gördüðü þeker hastalarýnýn ne kadarýnýn kan þekerlerinin kontrol
altýnda olduðu, ne kadarýnda komplikasyon geliþtiði ile deðerlendirilmelidir. Her bir
kronik hastalýk için oluþturulabilecek "kalite gösterge demetleri" ile bu deðerlendirmeyi
yapmak mümkündür. Özellikle de elektronik hasta kayýtlarýnýn etkin ve doðrudan
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hastanýn taný ve tedavi sürecinde kullanýmý ile bu deðerlendirme standart bir hale
getirilebilir.

Þu an uygulanmakta olan geri ödeme sistemlerinin bir çoðunda kronik hastalar
açýsýndan büyük bir tehlike mevcuttur. Kiþi baþýna ödeme yapan sistemlerde, saðlýk
kurumlarý ve doktorlar çok zaman alan, maliyeti çok olan hastalarý (ki bunlar kronik
hastalardýr) görmek yerine daha basit sorunlarý olan daha çok hastayý görmeyi ya da
kronik hastalarýn sadece akut sorunlarý ile ilgilenmeyi seçebilirler. Kalite ölçümünün bir
amacý iyi bakýmý ödüllendirmek, bir diðer amacý da sadece daha iyi durumda olan ve
sorunsuz hastalarýn seçimini engellemektir. Geleneksel ödeme yöntemleri yerine,
Avrupa'nýn deðiþik ülkelerinde kronik hastalarýn bakýmýný iyileþtirmek, bütünleþtirilmiþ
bakýmý özendirmek için deðiþik ödeme sistemleri denenmektedir (DISMEVAL, 2011).
Koruyucu, akut ve kronik bakýmýn bütünlüðünü, sürekliliðini ve kalitesini ödüllendirmeyen
geri ödeme sistemleri kronik hastalýk yönetim sistemleri ile tezat oluþtururlar. Kronik
hastalýklarýn komplikasyonlarý ve acil servis baþvurularý saðlýk harcamalarý içerisinde
önemli bir yer tutmaktadýr. Unutulmamalýdýr ki koruyucu hekimlik hizmetlerinin birinci
basamakta etkin bir þekilde verilmesi ve kronik hastalýklarýn kanýta dayalý týp önerileri
doðrultusunda izlem ve tedavilerinin yapýlmasý olumsuz sonuçlarý azaltacaktýr. Örneðin,
yaþlý bir diyabetik hastada uygulanacak bir zatürre aþýsý maliyeti ile bu hastanýn zatürreye
baðlý yoðun bakým yatýþýnýn maliyeti arasýnda onlarca kat fark vardýr. Ayný þekilde, kronik
hastalýklarla mücadelede yaþam tarzý deðiþikliklerinin ve hiç masrafsýz yapýlabilecek
eðitimlerin de katkýsý büyüktür.

Sosyal güvenlik kurumlarý açýsýndan bakýldýðýnda, deðer tabanlý hizmet alým stratejisinin
düzgün çalýþmasý için belirli amaçlara ulaþýlmasý gereklidir. Ýki ana amaç kalitenin
iyileþtirilmesi ve harcamalardaki artýþýn sýnýrlandýrýlmasýdýr. Kalite altý boyutta ölçülmektedir:
güvenlik, etkinlik, hasta merkezlilik, doðru zamanlama, verimlilik ve eþitlik. Kalite
uçurumu ("quality gap"), pratikte gözlenen saðlýk hizmetleri süreçleri veya sonuçlarýyla
güncel profesyonel bilgi ile ulaþýlabilecek sonuçlar arasýndaki fark olarak tanýmlanmaktadýr
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2005). Saðlýk sistemindeki hata ve
kayýplardan çoðunlukla bu "kalite uçurumlarý" sorumludur. Saðlýk sistemindeki her bir
hizmet biriminin kesiþtiði yerlerde oluþan potansiyel boþluklar performans göstergelerinin
ölçülmesi ile doldurulmalýdýr. Daha güvenli, hasta merkezli, koordine edilmiþ, koruyucu
hekimliði ön plana koyan, kiþinin saðlýðýnýn yanýnda toplumun saðlýðýnýn iyileþtirilmesini
de hedefleyen karþýlanabilir bir saðlýk sistemi ulusal saðlýk sistemlerinin önceliði olmalýdýr.

2.3.2. Yüksek Performanslý Saðlýk Sistemi

Yüksek performanslý saðlýk sistemi, herkesin daha uzun, daha saðlýklý ve daha üretken
yaþamlarý olmasýna hizmet edebilecek bir sistemdir (Commonwealth Fund, 2007). Bu
sistemi kurmak için dört ana amaç hedeflenmelidir:
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• Herkesin ulaþabileceði bir saðlýk hizmeti
• Güvenli, yüksek kaliteli bakým
• Verimli, yüksek deðerli bakým
• Sürekli yenilenme ve geliþme

Yüksek performanslý bir saðlýk sistemine ulaþmak için standartlarýn yüksek tutulmasý,
detaylý bir sistematik yaklaþým, daha iyi bilgi sistemleri, saðlýk güvencesinin tüm halký
kapsamasý, niteliðe dayanan performans deðerlendirmesi ile ödeme modelleri ve tüm
bunlar için fikir liderleri ve iþbirliði temel taþlardýr (The Commonwealth Fund Commission
on a High Performance Health System, 2009). Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmeti ve bu
kapsamda herkesin kýsa sürede ulaþabileceði, koruyucu hekimlik hizmeti verebilecek,
kronik hastalýk yönetiminin ve bakýmýnýn sürekliliðini saðlayabilecek bir hekim liderliðinde
çalýþan bir saðlýk ekibi yüksek performanslý bir saðlýk sistemi için vazgeçilmezdir.
Koruyucu saðlýk hizmetleri ve bakýmýn devamlýlýðýnýn saðlanmasý için yeni saðlýk hizmet
sunucularý, ortamlarý ve hizmet tanýmlarý yapýlmaya baþlanmýþtýr. Bütünleþtirilmiþ (entegre)
saðlýk hizmet modelleri olmadan kronik hastalýklarla baþa çýkmak mümkün
gözükmemektedir. Saðlýk bilgi sistemlerinin etkili bir þekilde kullanýlmasý ile karar verme
süreçlerine katkýda bulunulmasý ve hastanýn ziyaret ettiði saðlýk kurumlarý arasýnda bilgi
devamlýlýðýnýn saðlanmasý amaçlanmalýdýr (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2 Yüksek Performanslý Bir Saðlýk Sisteminde
Bilgi Teknolojilerinin Kullanýlmasý

Saðlýk bilgi teknolojileri neden kullanýlmalýdýr?
- Hizmetin sonuçlarýný, güvenliðini ve deðerini iyileþtirmek için;

• Hasta merkezli bakým: Hastalar ile bilgi akýþýný saðlamak,
• Birbirine baðlý bakým: Tekrarlarý azaltmak ve koordinasyonu arttýrmak,
• Karar desteði,
• Standartlarý, önerilen bakýmý, raporlandýrmayý ve saydamlýðý kolaylaþtýrmak.

Saðlýk bilgi teknolojilerinin kabullenilmesini ve kullanýmýný hýzlandýrmak için ne
yapýlmalýdýr?

- Geri ödeme sistemlerine dâhil edilmeli-klinik bilginin elektronik ortamda
  raporlanmasý istenir,
- Güvenlik ve bilgi deðiþimi için maddi destek saðlanýr,
- Standartlar ve elektronik deðiþim için ulusal bir çerçeve çizilir:

• Bilginin standartlarý- tipi, minimum elemanlarý
• Veri paylaþýmý ve güvenliði ile ilgili standartlar
• Transfer edilebilir, deðiþken kullanýlabilir bilgi için teknik standartlar

Kaynak: "The Path to a High Performance U.S. Health System: A 2020 Vision and the Policies to Pave the Way"den

uyarlanmýþtýr.http://www.commonwealthfund.org/~/media/Files/Publications/Fund%20Report/2009/Feb/The%20P

ath%20to%20a%20High%20Performance%20US%20Health%20System/1237_Commission_path_high_perform_US

_hlt_sys_WEB_rev_03052009.pdf
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2.3.3. Bütünleþtirilmiþ Saðlýk Sistemi

Bütünleþtirilmiþ saðlýk sunum sistemi, saðlýk sunucu ve kurumlarýnýn oluþturduðu,
tanýmlanmýþ bir gruba koordine edilmiþ ve süreklilik arz eden bir hizmet saðlayan, klinik
verileri ve hizmet sunulan topluluðun saðlýk durumunu ekonomik sonuçlarý açýsýndan
deðerlendiren bir saðlýk aðýdýr (Shortell, 1994).

Hastalýk merkezli hizmet ve organ merkezli bakým parçalanmýþ bir saðlýk modelidir.
Bu modelde, kronik ve karmaþýk hastalýklarý olan hastalar birçok saðlýk kuruluþundan
deðiþik zamanlarda, deðiþik tedaviler almakta, bu tedaviler genellikle birbirinden baðýmsýz
olarak gerçekleþmektedir. Bu sistem maliyetleri artýrmakta, koruyucu hekimlik hizmetlerinin
göz ardý edilmesine neden olmakta, bakýmýn sürekliliðini saðlamamakta ve kronik
hastalýklarý olan hastalarýn bilgilerinin tek bir elden deðerlendirilememesine yol açmaktadýr.
Kronik hastalýklarda, hastalarýn önerilen bakýmýn ancak %50'sini alabildiði ve uygulamalarda
çok farklýlýklar olduðu gösterilmiþtir (Busse, 2010). Oysa ki hastalýk yerine hasta merkezli,
hastayý bir bütün olarak gören bir sistemde, kronik hastalýklarýn yöneticisi olan bir hekim
hastanýn tüm taný, tedavi ve bakým sürecini yöneterek, daha az maliyetli, koruyucu
hekimlik uygulamalarýnýn atlanmadýðý, farklý disiplinler/sektörler arasý iþbirliðinin koordine
edildiði ve daha yüksek kaliteli bir saðlýk hizmetini saðlayabilir. Eriþkinlerin doktoru olan
iç hastalýklarý uzmanlarý, kronik hastalýklarýn koordinatörü olarak merkezde yer alýrlar.
Amerika Birleþik Devletleri'nde uygulanmakta olan "saðlýk evi (medical home)" kavramý
bu temele oturmuþtur.

Ýdeal olarak, kronik hastalýk yönetiminde, hasta verilerinin birleþtirilmesi ve verilerin
hasta ile ilgilenen tüm saðlýk personelinin ulaþabileceði bir sistemde toplanmasý
gerekmektedir. Bu þekilde hastanýn saðlýðýndan sorumlu tek bir doktor, hastanýn tüm
kronik hastalýklarý ile ilgili akut ve kronik sorunlarýnýn bakým planlarýný koordine etme
ve yönetme olanaðý bulabilir. Etkili bir koordinasyon, kýsýtlý saðlýk iþgücü ve ekonomik
kaynaklarýn akýlcý kullanýmý için vazgeçilmezdir. Parçalanmýþ bir saðlýk hizmeti yerine,
bütünleþtirilmiþ bir bakým sunmak hasta memnuniyetini, hizmet kalitesini ve etkinliðini
artýrýr, hatalarý ve maliyeti azaltýr (Craig, 2011). En ileri teknolojileri ve biliþim sistemlerini
kullanan, ancak birbirinden baðýmsýz bir saðlýk yapýlanmasý kaynak israfýndan daha
ileriye gidemez. Kronik hastalýk yönetiminden sorumlu bir takýmýn içerisinde sadece
hekimler deðil hemþireler, diyetisyenler, sosyal hizmet uzmanlarý, eczacýlar, fiziksel týp
ve rehabilitasyon uzmanlarý da bulunmalýdýr.

Avrupa ülkelerindeki pilot modeller, maliyetlerin sýnýrlandýrýlmasý için bütünleþtirilmiþ
saðlýk hizmetlerinin nasýl organize edilmesi gerektiðini ve pozitif etkilerinin olup olmadýðýný
henüz gösterememiþtir. DISMEVAL (Developing and validating DISease Management
EVALuation methods for European healthcare systems) projesi, kronik hastalýk yönetimi
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konusunda yeni metodolojiler ve karar verme süreçlerine ýþýk tutacak kanýtlar geliþtirmeyi
amaçlayan bir Avrupa iþbirliði projesidir (DISMEVAL, 2012). Bu projenin Avrupa'da
kronik hastalýk yönetimi açýsýndan sonuçlarýna bakýldýðýnda; en sýk tip 2 diyabetin hedef
alýndýðý, genel olarak pratisyen hekimler tarafýndan yürütülen sistemler olduðu, hemþire
tarafýndan yönetilen sistemlerin daha yaygýn olmaya baþladýðý, genel saðlýk hizmetine
ulaþýmdaki sorunlarýn bu programlarda da yer aldýðý, çoðu programýn hastaya sorumluluk
verdiði ve çoðu ülkede klinik bilgi sistemlerinin programlarýn en az geliþmiþ bileþenleri
olduðu görülmektedir.  Kronik hastalýklarla savaþýn on yýllar alabileceði düþünüldüðünde,
sistem deðiþikliklerinin etkilerinin görülmesinin de çok uzun bir sürece yayýlacaðý
aþikardýr. Bu nedenle, kalite göstergeleri ve kaliteye dayalý geri ödeme ve teþvik performans
sistemleri daha kýsa dönemde hizmetin ve maliyet etkinliðin deðerlendirilmesi için
kullanýlabilir. Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmetlerinin kiþiler ve toplum üzerindeki olumlu
saðlýk etkilerinin ve maliyet etkinliðinin ortaya çýkmasý yýllar alabilecek iken, daha kýsa
vadede verilen hizmetin kalitesi performans deðerlendirmesi þeklinde ölçülebilir.

2.3.4. Sürdürülebilir Saðlýk Hizmeti

Sürdürülebilir bir saðlýk sistemi için geri ödeme reformlarýnýn kalite standartlarýna
dayanýlarak gerçekleþtirilmesi gerekir. Amerikan Ulusal Kalite Forumu'nun vurgusu ile
"saðlýk hizmetlerinde nicelik, niteliðe (kaliteye) eþit deðildir. Gerçekte, saðlýk sisteminde
en fazla zaman geçiren hastalar, sistemden en az (kalitede) hizmet alanlardýr" (National
Quality Forum). Artmýþ kalite ve daha iyi -daha fazla deðil!- saðlýk hizmeti, toplumun
ve bireyin saðlýðýna olumlu katkýda bulunacak, saðlýk harcamalarýný azaltarak sistemin
sürdürülebilir olmasýný saðlayacaktýr (Gawande, 2011). Medicare ve Medicaid1 tarafýndan
hazýrlanan "hesap verebilirlik ve performans deðerlendirme" önerilerinin uygulanmasý
ve sonuçlarý, önemle izlenen bir model olacaktýr. Sonuçlar tüm dünyada özellikle kronik
hastalýklara baðlý performans deðerlendirmesini deðiþtirebilecektir.

Amerika Birleþik Devletleri, dünyadaki en fazla saðlýk harcamasýna sahip olan ülke
olarak, daha kaliteli ve ulaþýlabilir bir saðlýk hizmetinin daha az bir bütçe ile nasýl
sürdürülebileceðinin tartýþmasýný yapmakta ve birçok  kuruluþ bu konuda raporlar
yayýnlamaktadýr. 2009 yýlýnda 2.6 trilyon dolar olarak öngörülen saðlýk harcamasýnýn
2020 yýlýnda 5.2 trilyon dolara yükseleceði düþünülmektedir (Busse, 2010). Yüksek
performanslý bir saðlýk sistemi için çalýþan, özerk bir kurum olan "Commonwealth Fund"
komisyonu, etkili bir saðlýk reformu için beþ vazgeçilmez stratejik amaç belirlemiþtir.
Bu amaçlar, yüksek performanslý bir saðlýk sisteminden beklentileri de içermektedir:

1 Medicare, Birleþik Devletler federal hükümeti tarafýndan idare edilmekte olan, altmýþ beþ yaþýndan büyük
Amerikalýlar ve daha genç olup kýsýtlýlýklarý olan ve son dönem böbrek hastalýðý olan kiþilerin saðlýk güvencesine
ulaþýmýný garantileyen bir ulusal sosyal güvenlik programýdýr. Medicaid ise düþük gelirli ve kaynaklarý kýsýtlý olan
bazý ailelere hizmet eden bir saðlýk programýdýr.
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• Herkes için karþýlanabilir güvence kapsamý
• Deðer ve etkili bir maliyet kontrolü ile düzenlenmiþ teþvikler
• Sorumlu, eriþilebilir, hasta merkezli ve koordine edilmiþ bakým
• Kaliteyi, saðlýk sonuçlarýný ve etkinliði artýrmak için yüksek hedefler
• Ulusal hedeflerin belirlenmesi ve bu hedeflere ulaþýlmasý için sorumlu liderlik ve
iþbirliði

2.3.5. Karþýlanabilir Saðlýk Hizmeti

Çaðýmýzýn küresel gerçekleri, kronik hastalýk yönetiminde hastane içi hizmetlerden,
ayaktan hizmetlere dönülmesi gerektiðini göstermektedir. Bu nedenle ABD'de hasta
merkezli saðlýk evleri ("patient centered medical homes"), hesap verilebilir bakým
kurumlarý ("accountable care organization") gibi kavramlar tartýþýlmakta ve kronik hastalýk
yönetimi önleyici hizmetleri ön plana koyarak olabildiðince ayaktan hizmet veren birinci
basamak kurumlara kaydýrýlmaya çalýþýlmaktadýr. Karþýlanabilir bakým yasasý ("the
Affordable Care Act"), saðlýk hizmeti sunan kurum ve kiþilerin yaptýklarý hizmetlerin
deðerini -kalite anlamýnda- raporlandýrmalarýný, performans geri bildirimlerini sunmalarýný,
kaliteyi artýracak özendirici yöntemler kullanmalarýný ve bakýmýn deðerini artýrmalarýný
istemektedir (Department of Health and Human Services Centers for Medicare and
Medicaid Services, 2011) (Tablo 2.3.). Hesap verilebilir saðlýk hizmeti kurumlarý hekim,
diðer saðlýk personeli ve hastanelerin hasta bakýmýný koordine etmek ve Medicare
hastalarýný saðlýklý tutarken yaptýklarý tasarruflarý devlet ile paylaþmak için kurulmuþ ve
birinci basamak hekimleri tarafýndan yönetilen saðlýk hizmet aðlarýdýr. Saðlýk evi ise, bir
hastanýn tüm saðlýk gereksinimleri için baþvurabileceði, birinci basamak bir saðlýk hizmet
ortamýdýr. Hasta bu kuruma baþvurduðunda beklemeden, iyi yapýlandýrýlmýþ, gereðinde
uzmana yönlendirilen ve tüm saðlýk gereksinimlerinin koordine edildiði bir hizmet
almaktadýr.
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Amerika Birleþik Devletleri'nde, bu yasanýn öngördüðü program, "bir hasta topluluðunda
uygun fiyatlý bakýmýn özendirilmesi, hizmetlerin koordine edilmesi, altyapýya yatýrým
yapýlmasý ve daha yüksek kaliteli ve verimli hizmet sunulmasý için hizmet süreçlerinin
tekrar yapýlandýrýlmasýný" içermektedir. Bu yapýda hacme baðlý bir geri ödeme sistemi
deðil, kaliteye baðlý bir sistem kullanýlmaktadýr. Bu þekilde daha kaliteli ve daha verimli
hizmet veren kurumlar geri ödeme sistemi içerisinde ödüllendirilmekte ve finansal
mekanizma doðrudan kalite tabanlý hale gelmektedir.

Kaynak: Proposed rules for Medicare Program; Medicare Shared Savings Program: Accountable Care Organizations.

Federal Register 2011; 67: 19528-19654. http://edocket.access.gpo.gov/2011/pdf/2011-7880.pdf

Tablo 2.3. Karþýlanabilir Hizmet Yasasý Programlarý Ýçin
Kalite Çerçeveleri

Uygulama Alanlarý
Medicare paylaþýlmýþ tasarruflar programý için önerilenler:
Karþýlanabilir bakým kurumlarý
Hasta/hizmet sunucu deneyimi
Bakým koordinasyonu
Hasta güvenliði
Koruyucu hekimlik
Risk altýndaki toplum/kýrýlgan yaþlýlarýn saðlýðý
Medicaid hizmetlerinden yararlanmaya uygun eriþkinler için önerilen temel
saðlýk kalite ölçüt seti
Koruma ve saðlýðýn iyileþtirilmesi
Akut durumlarýn yönetimi
Kronik durumlarýn yönetimi
Ailenin bakýmla ilgili deneyimi
Ulaþýlabilirlik
Hastanede yatan hastalar için deðer tabanlý satýn alým programlarý için
önerilenler
Süreç ölçütleri
Sonuç ölçütleri
Araþtýrma ölçütleri
Ulusal saðlýk bakým kalite stratejisi ve planý
Hasta merkezlilik ve aile katýlýmý
Bakýmdaki eþitsizliklerin önüne geçilmesi
Daha iyi bakým
Karþýlanabilir bakým
Saðlýklý toplumlar
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Kronik hastalýklarda, kiþi ya da kurumun sunduðu saðlýk hizmetinin kalitesini
deðerlendirmek için geri ödeme sistemi ve hasta bakýmý odaklý kalite ölçütleri tanýmlanmýþtýr
(Tablo 2.4. ve Tablo 2.5.). Kalite performansýnýn deðerlendirilmesinde en uygulanabilir
sistem elektronik hasta kayýtlarýnýn kullanýlmasý ve bu kayýtlara girilecek standart verilerin
kalite göstergelerine dönüþtürülerek deðerlendirilmesidir. Bu yeniden yapýlanmanýn
amacý kiþilerin daha iyi bakým almasý, toplumun daha saðlýklý olmasý ve harcamalarýn
azaltýlmasýdýr. Harcamalarýn azaltýlmasýndaki anlam saðlýk hizmetlerinin daraltýlmasý veya
kesilmesi deðil, israfýn önlenmesi olarak algýlanmalýdýr. Karþýlanabilir bir hizmet kurumunda,
hedefleri yakalamak için bütünleþtirilmiþ bir saðlýk hizmet ortamýna, kalite iyileþtirilmesine
inanmýþ, deneyimli bir lidere ve iyi düzenlenmiþ, hem karar verme süreçlerini destekleyen
hem de performans göstergelerinin geri bildiriminin yapýlabileceði bir elektronik sisteme
ve kalite performansýný deðerlendirecek ölçüt setlerine gereksinim vardýr. Hastaneye
yatan bir hastanýn en erken dönemde taburculuk planýnýn yapýlmasý, önlenebilir
komplikasyonlara baðlý tekrar yatýþlarýn ve maliyeti yüksek olan acil servis baþvurularýnýn
azaltýlmasý, verilen bakýmýn bilimsel kanýtlara uygunluðu, hasta memnuniyeti, bakýmýn
devamlýlýðý, hastanýn iþlevsel durumu gibi deðiþik kategorilerde kalite göstergeleri
geliþtirilmelidir.

Tablo 2.4. Kalite Performans Ölçütleri: Geri Ödeme Sistemi Odaklý

Hasta/hasta yakýný deðerlendirmesi Saðlýk sunucularýnýn (Klinisyen/kurum) ve
sistemlerinin hasta ve hasta yakýnlarý
tarafýndan deðerlendirilmesi

Saðlýk hizmeti koordinasyonu/geçiþ süreci Riske göre standardize edilmiþ, tüm
nedenlere baðlý tekrar yatýþlar
Taburcu olduktan 30 gün sonra hekim
ziyareti
Ýlaç kullanýmýnýn kontrolü
Hastane sonrasý bakým ölçütleri

Saðlýk hizmeti koordinasyonu
Ayaktan saðlýk hizmeti sunumuna duyarlý
yatýþ nedenleri

Diyabet, kýsa dönem komplikasyonlar
Kontrolsüz diyabet
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
Konjestif kalp yetmezliði
Dehidrasyon
Bakteriyel pnömoni
Üriner enfeksiyon

Uygulama Alaný Ölçüt

Amaç: Kiþiler için daha iyi saðlýk hizmeti
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2 eRx teþvik programý: elektronik ortamda reçeteleme ile ilgili belli kriterlere uyan hekimlere finansal teþvikler
saðlayan bir Birleþik Devletler hükümet programýdýr.
3 LDL-k: low density lipoprotein kolesterol

Tablo 2.4. Kalite Performans Ölçütleri Geri: Ödeme Sistemi Odaklý (devamý)

Bileþik diyabet demeti (hep ya da hiç
puanlamasý)
Diyabetes mellitus:hemoglobin A1c kontrol (<%8)
Diyabetes mellitus: LDL-k3 kontrol
Diyabetes mellitus: tütün kullanýlmamasý
Diyabetes mellitus: aspirin kullanýmý
Diyabetes mellitus: kötü hemoglobin A1c
kontrolü (<%9)

Uygulama Alaný Ölçüt

Amaç: Kiþiler için daha iyi saðlýk hizmeti
Saðlýk hizmeti koordinasyonu/
Bilgi sistemleri

Evre 1 ekonomik ve klinik saðlýk için saðlýk
bilgi teknolojilerinin anlamlý kullaným
gerekliliklerini karþýlayan tüm hekimlerin
yüzdesi
Evre 1 ekonomik ve klinik saðlýk için saðlýk
bilgi teknolojilerinin anlamlý kullaným
gerekliliklerini karþýlayan birinci basamak
bakým hekimlerinin yüzdesi
Klinik karar verme desteklerini kullanan
birinci basamak bakým hekimlerinin
yüzdesi
eRx2 teþvik programýný baþarý ile kullanan
birinci basamak bakým hekimlerinin yüzdesi
Hasta kayýt kullanýmý
Bileþik saðlýk bakýmý iliþkili durumlar

Koruyucu hekimlik (saðlýk hizmeti) Ýnfluenza aþýlamasý
Pnömokok aþýlamasý
Mamografi taramasý
Kolorektal kanser taramasý
Kardiyovasküler hastalýklarý olan hastalar
için kolesterol yönetimi
Eriþkin aðýrlýk taramasý ve izlemi
Kan basýncý ölçümü
Tütün kullanýmý taramasý ve býraktýrma
giriþimi
Depresyon taramasý

Yüksek riske sahip bireyler
Diyabet

Amaç: Toplum için daha iyi saðlýk hizmeti



43

4 ACEi: anjiotension dönüþtürücü enzim inhibitörü
5 ARB: anjiotension reseptör blokörü

Tablo 2.4. Kalite Performans Ölçütleri Geri: Ödeme Sistemi Odaklý (devamý)

Uygulama Alaný Ölçüt

Amaç: Toplum için daha iyi saðlýk hizmeti
Diyabetes mellitus: yüksek kan basýncý
kontrolü
Diyabetes mellitus: idrarda mikroalbumin
için tarama veya nefropati açýsýndan týbbi
ilgi
Diyabetes mellitus: dilate göz muayenesi
Diyabetes mellitus: ayak muayenesi
Kalp yetmezliði: sol ventrikül fonksiyon
deðerlendirmesi
Kalp yetmezliði: sol ventrikül fonksiyon
ölçümü
Kalp yetmezliði:  vücut aðýrlýk ölçümü
Kalp yetmezliði: hasta eðitimi
Kalp yetmezliði: sol ventrikül sistolik
disfonksiyonu için beta blokör tedavi
Kalp yetmezliði: sol ventrikül sistolik
disfonksiyonu için ACE4 i veya ARB5

tedavisi
Kalp yetmezliði: atrial fibrilasyonlu hastalar
için varfarin tedavisi
Bileþik koroner arter hastalýðý: hep ya da
hiç puanlamasý
Koroner arter hastalýðý: oral antiplatelet
tedavi
Koroner arter hastalýðý: LDL-k'yi düþürmek
için ilaç tedavisi
Koroner arter hastalýðý: geçirilmiþ myokard
infarktüsü için beta blokör tedavi
Koroner arter hastalýðý: LDL düzeyi <100
mg/dl
Koroner arter hastalýðý: koroner arter
hastalýðý ve diyabeti ve/veya sol ventrikül
sistolik disfonksiyonu olan hastalarda ACEi
veya ARB tedavisi
Hipertansiyon: kan basýncý kontrolü
Hipertansiyon: bakým planý

Kalp yetmezliði

Koroner arter hastalýðý

Hipertansiyon
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Tablo 2.4. Kalite Performans Ölçütleri Geri: Ödeme Sistemi Odaklý (devamý)

6 KOAH: kronik obstrüktif akciðer hastalýðý
7 FEV1: 1. dakika zorlu ekspiratuvar hacim.
8 INR: Uluslararasý normalleþtirilmiþ oran

Kaynak: :Proposed rules for Medicare Program; Medicare Shared Savings Program: Accountable Care Organizations.
Federal Register 2011; 67: 19528-19654. http://edocket.access.gpo.gov/2011/pdf/2011-7880.pdf

Uygulama Alaný Ölçüt

Amaç: Toplum için daha iyi saðlýk hizmeti

Tablo 2.5. Klinik Performans Ölçütleri: Hasta Bakýmý Odaklý

KOAH: spirometri deðerlendirmesi
KOAH: sigara býrakma danýþmanlýðýnýn
alýnmýþ olmasý
KOAH: FEV17'e dayalý bronkodilatör tedavi
Düþmeler: düþme riski için tarama
Kýrýðý olan kadýnlarda osteoporoz yönetimi
Varfarin tedavisindeki hastalarda aylýk INR8

düzeyi

KOAH6

Kýrýlgan yaþlý toplum

Ölçüt Alaný Ölçüt Baþlýðý
ACEi veya ARB tedavisi
Kan basýncý yönetimi
Ýnfluenza aþýlamasý
Laboratuvar testleri (kalsiyum, fosfor,
parathormon, lipit profili)
Bakým planý- eritropoez uyarýcý ajan alan
hastalarda yüksek hemoglobin düzeyi
Arteriyovenöz fistül açýsýndan
deðerlendirilmek üzere hastanýn sevk
edilmesi
Oksijen saturasyonunun deðerlendirilmesi
Pnömokok baðýþýklýk durumunun
deðerlendirilmesi
Belirtilerin deðerlendirilmesi
Influenza aþýsýnýn yapýlmasý
Inhale bronkodilatör tedavi
Uzun süreli oksijen tedavisi
Pnömokok aþýsýnýn yapýlmasý
Pulmoner rehabilitasyon: egzersiz önerileri
Influenza aþýsýnýn önerilmesi
Tütün ürünleri kullanýmýnýn
deðerlendirilmesi
Sigaranýn býraktýrýlmasý
Spirometri deðerlendirilmesi

Kronik böbrek hastalýðý

Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH)
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9 HbA1C, hemoglobin A1C

Ölçüt Alaný Ölçüt Baþlýðý

Tablo 2.5. Klinik Performans Ölçütleri: Hasta Bakýmý Odaklý (devamý)

ACEi veya ARB tedavisi- diyabet ya da sol
ventrikül sistolik disfonksiyon (ejeksiyon
fraksiyonu <%40)
Antiplatelet tedavi
Beta blokör tedavisi- geçirilmiþ myokard
infarktüsü
Kan basýncý kontrolü
Poliklinikten kardiyak rehabilitasyon için
gönderilmiþ hastalar
Lipit kontrolü
Semptom ve aktivite deðerlendirilmesi
Semptomlarýn giderilmesi
Tütün kullanýmý: tarama ve býraktýrma
giriþimi
HbA1c9'nin yönetilmesi
Aspirin kullanýmý
Kan basýncý yönetimi
Göz muayenesi
Ayak muayenesi
Ýnfluenza aþýsý
Sigaranýn býraktýrýlmasý
Ýdrar protein taramasý
Ýleri bakým planý
65 yaþ ve üstündeki kadýnlarda idrar
inkontinansýnýn sorgulanmasý
65 yaþ ve üstündeki kadýnlarda idrar
inkontinansýnýn tipinin belirlenmesi
Ýlaçlarda uzlaþma saðlanmasý
Düþmelerin engellenmesi için bakým planý
65 yaþ ve üstündeki kadýnlarda idrar
inkontinans için bakým planý
Düþmeler için risk deðerlendirilmesi
Gelecekteki düþme riski için tarama
65 yaþ ve üstündeki kadýnlarda idrar
inkontinansý için fazladan ilaç kullanýmý

Stabil koroner arter hastalýðý

Diyabet

Geriatrik hasta



46

ACEi veya ARB tedavisi- sol ventrikül
sistolik disfonksiyon
Beta blokör tedavisi- sol ventrikül sistolik
disfonksiyon
Kombinasyon tedavisi almakta olan sol
ventrikül disfonksiyonu olan hastalara
implantable kardiyoverter-defibrilatör
yerleþtirilmesi için danýþmanlýk
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu
deðerlendirilmesi (hastane dýþýnda ve yatan
hastada)
Hastanýn kendi bakým planý hakkýnda
eðitilmesi
Taburcu sonrasý poliklinik randevusunun
alýnmasý
Semptom yönetimi
Semptom ve aktivite deðerlendirmesi
Kan basýncý kontrolü
50 yaþ üstü erkeklerde ve kadýnlarda kalça,
omurga veya distal radyus kýrýðý sonrasý
halen devam eden bakýmý veren hekim
ile iletiþim kurmak
Vitamin D ve kalsiyum alýmý ve egzersiz
için danýþmanlýk
Glukokortikoidler ve diðer ikincil nedenler
50 yaþ üstü erkek ve kadýnlarda kalça,
omurga veya distal radyus kýrýðý sonrasý
yönetim
50 yaþ üstü erkek ve kadýnlarda
farmakolojik tedavi
65 yaþ üstü kadýnlarda osteoporoz tarama
ve tedavisi
Tromboembolik risk faktörlerinin
deðerlendirilmesi
Kronik antikoagulan tedavi
Aylýk INR izlemi

Kalp yetmezliði

Hipertansiyon
Osteoporoz

Atriyal fibrilasyon ve flutter

Kaynak: : Drozda J Jr, Messer JV, Spertus J, et al. ACCF/AHA/AMA-PCPI 2011 Performance Measures for Adults with
Coronary Artery Disease and Hypertension: A Report of the American College of Cardiology Foundation/American
Heart Association Task Force on Performance Measures and the American Medical Association-Physician Consortium
for Performance Improvement. J Am Coll Cardiol. Vol 2011. 58. No (3):316-336.

Ölçüt Alaný Ölçüt Baþlýðý

Tablo 2.5. Klinik Performans Ölçütleri: Hasta Bakýmý Odaklý (devamý)
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Kronik hastalýk yönetiminde etkinliðin artýrýlmasý ve maliyetlerin düþürülmesi konusunda
birçok farklý yöntem denenmiþtir. Her bir yöntemin getirileri ayrý çalýþmalarda deðerlendirilmiþ
ve farklý þartlar için farklý sonuçlara ulaþýlmýþtýr. Bu farklý çalýþmalarý topluca deðerlendiren
bir çalýþmada iyi tasarlanmýþ bir bakým programý ile kronik hastalýk yönetiminde
öngörülebilir tasarruflar saðlanabildiði sonucuna varýlmýþtýr. Söz konusu çalýþmadan
uyarlanan Tablo 2.6.'da farklý kronik hastalýklar için yapýlan müdahalelerin saðladýðý
tasarruflar ve bunlarla ilgili referans çalýþmalar özetlenmiþtir.

Tablo 2.6. Kronik Hastalýk Yönetiminde Etkinliðin Artýrýlmasý ve
Maliyetlerin Düþürülmesi Konusunda Yapýlmýþ Çalýþmalar ve Sonuçlarý

Hastalýk/Saðlýk
Durumu

Müdahale Kullaným Deðiþimi
veya Tasarruf

Kaynaklar

Kalp yetmezliði,
birden çok
kardiyak sorun,
KOAH

Multidisipliner taburcu
öncesi planlama ve
hasta danýþmanlýðý ve
taburcu sonrasý ev
ziyaretleri dâhil destek

Tekrar hastaneye yatýþta
%36-45 düþüþ; hastane
maliyetlerinde %35-45
düþüþ; yatýrým getirisinde
1.4'ten 32.7'ye artýþ;
sigortalý baþýna aylýk $535
tasarruf ve azalan kalp
yetmezliði þikayetlerinden
ötürü Medicare'de yýllýk
$424 milyon tasarruf

(Goetzel, 2005;
Dove, 2004;
Riegel, 2002;
Koelling, 2005;
CHCS, 2007;
Phillips, 2004)

Astým Evde çevresel
deðerlendirmeler ve
yatarak tedavi gören ve
acil servise sýk baþvuran
hastalar için
iyileþtirmeler

Acil hizmet kullanýmýnda
%49 azalma (Acil servis,
hastane, randevusuz klinik
ziyaret)

(CHCS, 2007)

Yüksek riskli
hamilelik (saðlýk
durumu, gençler,
bekarlar, düþük
gelirliler)

Diyet danýþmanlýðý ve
ev ziyaretleri dâhil
doðum öncesi ve
sonrasýnda bakým

Yenidoðan yoðun bakým
baþvurularýnda %31-62
düþüþ; hastane
maliyetlerinde %31-65
düþüþ; sonraki
gebeliklerde %16 azalma,
Medicaid bakým süresinde
9 ay azalma

(CHCS, 2007)
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Tablo 2.6. Kronik Hastalýk Yönetiminde Etkinliðin Artýrýlmasý ve Maliyetlerin
Düþürülmesi Konusunda Yapýlmýþ Çalýþmalar ve Sonuçlarý (devamý)

Hastalýk/Saðlýk
Durumu

Müdahale Kullaným Deðiþimi
veya Tasarruf

Kaynaklar

Diyabet Multidisipliner
takýmlarca uygulanan
tedavi algoritmalarý,
öðün planlamalarý,
egzersiz desteði, yoðun
bireysel ve grup takip
eðitimi

Hasta baþý yýllýk
maliyetlerde $685-$950
düþüþ; tüm nedenlerden
hastane baþvurularýnda %9
düþüþ; acil servis ve
hastane kullanýmýnda %71
düþüþ; %21 daha az sigorta
masrafý

(Wagner, 2001;
Siderov, 2002;
CHCS, 2007)

Ruh saðlýðý Þiddetli ve devamlý ruh
hastalýklarý için yoðun
bireysel kronik bakým
modeli

New York'ta hasta baþý
$3000 hizmet yatýrýmýn
saðladýðý tasarruf yýllýk
$24,6 milyon

(Billings, 2007)

2.4. Biliþim Teknolojisinin Yeni Kullaným Alanlarý: e-Saðlýk
ve Elektronik Saðlýk Kayýtlarý

Uzun zamana yayýlan ve belli aþamalarda seyreden yapýsýndan dolayý kronik hastalýklarýn
izleminde hastanýn saðlýk verilerinin düzgün bir þekilde tutulmasý büyük önem taþýmaktadýr.
Çoðu zaman, kronik hastalýklar ortaya çýkmadan önce, çok erken aþamalarda önlenebilir
nitelikte olduðu için belli risk faktörlerine göre hastalarýn izlemi, bu hastalýklarýn
önlenebilmesi þansýný doðurmaktadýr. Hastalýk ortaya çýktýktan sonra da, hasta birden
fazla kronik hastalýk ve ilgili komplikasyonlarla karþý karþýya kalabilmektedir. Bu dönemde
de kronik hastalýðý olan hastalarýn izlemi bir saðlýk ekibinin koordinasyon içinde çalýþmasýný
ve çok yönlü deðerlendirmeler yapýlmasýný gerektirmektedir. Bu özelliklerinden dolayý,
kronik hastalýk yönetiminde, saðlýk bilgi teknolojilerinin altyapýsýnýn oluþturulmasý
ve bunlarýn etkin kullanýmý kaliteyi artýracak ve maliyeti azaltacaktýr.

Avrupa Birliði, "i2010" denilen bir çerçeve ile üye ülkelerin elektronik kayýtlarý
kullanmasý için daha fazla çaba göstermesini istemektedir. Saðlýk sektörü için de "e-
Saðlýk" hareket planý dahilinde elektronik saðlýk sistemlerinin planlanmasýný önermiþtir.
e-Saðlýk sistemlerinin ortaya çýkýþý ile beraber, bu sistemlerin neredeyse ilk hedeflenen
ve uygulamasý denenen kullaným alanlarýndan birisi kronik hastalýk yönetimi olmuþtur

Kaynak: Meyer, 2008. Health Management Associates. Chronic Disease Management:

Evidence of Predictable Savingshttp://www.idph.state.ia.us/hcr_committees/common/pdf/clinicians/savings_report.pdf
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(Robert Wood Johnson Foundation, 2011). Mevcut durumda kronik hastalýk yönetimi
için yaygýn olarak kullanýlagelen ana sistemler, elektronik saðlýk kaydý (ESK) ("Electronic
Medical Records - EMR") olarak adlandýrýlabilir. ESK sistemleri daha genel amaçlý ve
geliþmiþ sistemler olmasýna karþýn, daha az maliyetli olan ve kronik hastalýklarýn yönetimi
için özelleþmiþ daha etkin çözümler sunulabilmektedir. Baþarý ile kullanýlan ESK
sistemlerine; ABD'de Veterans Affairs (VA) tarafýndan geliþtirilen Vista sistemi, Avustralya'da
ulusal ESK sistemi HealthConnect, Estonya, Birleþik Arap Emirlikleri, Ýngiltere ve Kanada'da
kullanýlan ESK sistemleri örnek verilebilir. Danimarka ve Yeni Zelanda gibi ülkeler biliþim
teknolojilerini týp alanýnda çok etkili bir þekilde kullanabilmektedir (Gray, 2011). Örneðin,
Danimarka'da mesai saatleri dýþýnda saðlýk kuruluþlarýna yapýlan baþvurular ulusal bir
veri sistemine aktarýlmaktadýr. Reçeteleme de elektronik bir sistem üzerinden yapýlmakta
ve sistem belirli bir endikasyonda kullanýlabilecek en verimli tedavi seçeneklerinin
bilgisini vermektedir.

Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn anlamlý bir kullanýma sahip olmasý için Medicare ve
Medicaid servisleri tarafýndan üç ana bileþen tanýmlanmýþtýr: e-Reçete gibi bir amaçla
kullanýlmasý, saðlýk hizmetlerinin kalitesinin yükseltilmesi için saðlýk verilerinin alýnýp
verilmesinde kullanýlmasý ve klinik kalite ölçütlerinin deðerlendirilmesi için kullanýlmasý
(Centers for Medicare&Medicaid Services). "Anlamlý kullaným" için kriterler iki evrede
gerçekleþtirilecek þekilde belirlenmiþtir. Ýlk evrede (2011 ve 2012 yýllarýnda hayata
geçirilecek þekilde) elektronik veri tutulmasý ve bilgi paylaþýlmasý için gerekli temellerin
atýlmasý planlanmýþtýr. Teþvik primleri alabilmesi için hizmet sunucularýn 15 ana amaca
ve seçmeli amaçlardan 5 tanesine ulaþmasý gerekmektedir (Tablo 2.7.). "Health Information
Technology for Economic and Clinical Health Act" (HITECH) yasasýnýn 2009 yýlýnda
uygulamaya konmasý ve 2010 yýlýnda "anlamlý kullaným" kriterlerinin tanýmlanmasý ile
ESK'nýn anlamlý kullanýmýný gösterebilen klinisyen ve hastanelere 10 yýlda ödenmesi için
27 milyar dolarlýk bir bütçe ayrýlmýþtýr. Bu þekilde, saðlýðýn ve sistemin iyileþtirilmesi için
elektronik altyapýnýn kurulmasý amaçlanmýþtýr. Karþýlanabilir Bakým Yasasý'nýn önerilen
ve kabul edilen kurallarý arasýndaki farklardan biri ESK kullanýmýna aittir. Önerilen
kurallar arasýnda ESK'nýn anlamlý kullanýmýnýn belirli standartlar çerçevesinde gösterilmesi
yer almaktaydý. Kabul edilen kurallar arasýnda ise ESK kullanýmý zorunluluk olmaktan
çýkmýþ, ancak en yüksek düzeyde kalite ölçütü olarak sunulmuþtur.
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Tablo 2.7. Elektronik Saðlýk Kaydý Sisteminin
Anlamlý Kullanýlmasý Ýçin Evre 1 Gereklilikler

Zorunlu amaçlar
1. Yerel ve profesyonel kýlavuzlara uygun olarak ilaç istemlerinin girilmesi
2. Ýlaç-ilaç etkileþimleri ve ilaç-alerji kontrollerinin yapýlmasý
3. Güncel bir aktif sorun ve taný listesinin tutulmasý
4. Elektronik reçete oluþturulmasý ve gönderilmesi
5. Aktif bir ilaç listesinin tutulmasý
6. Aktif bir ilaç-alerji listesinin tutulmasý
7. Demografik bilgilerin kaydedilmesi (Dil, cinsiyet, ýrk, etnik köken, doðum tarihi)
8. Yaþamsal bulgularýn ölçülmesi ve kaydedilmesi (Boy, kan basýncý, vücut kitle 

indeksi hesaplamasý, 2-20 yaþ arasý çocuklar için büyüme eðrilerinin çizilmesi)
9. Sigara içme durumunun kaydedilmesi

10. Klinik kalite ölçütlerinin raporlanmasý
11. Uzmanlýk dalýna ait veya yüksek klinik önceliði olan bir klinik karar verme destek

sürecinin uygulamaya konmasý ve bu sayede uyumun denetlenmesi
12. Ýstek halinde hastalara saðlýk bilgilerinin bir elektronik kopyasýnýn verilmesi
13. Her hekim ziyareti için hastalara klinik özetler saðlanmasý
14. Hastaya hizmet saðlayan diðer kiþi ve kurumlarla hasta ile ilgili bilgilerin paylaþýlmasý
15. Elektronik verilerin uygun teknik destek ile korunmasý
Seçmeli amaçlar (içlerinden 5 tanesi seçilmelidir)
1. Ýlaç formüler kontrollerinin uygulanmasý
2. Klinik laboratuvar test sonuçlarýnýn ESK'ya yapýlandýrýlmýþ veri olarak dahil edilmesi
3. Kalite iyileþtirmesi, eþitsizliðin azaltýlmasý, araþtýrma ve hizmet için hasta listeleri
4. Hastanýn isteðine göre koruyucu hekimlik/izlem amaçlý hatýrlatýcýlar gönderilmesi
5. Hastalarýn kendi saðlýk verilerine zamanýnda elektronik ulaþýmýnýn ve uygun hizmet

sunucusunun bu bilgiyi 4 gün içinde kul lanabilmesinin saðlanmasý
6. Hastaya özel eðitim kaynaklarýnýn sertifikalý ESK teknolojisi ile saptanmasý ve 

uygun ise hastanýn kullanmasýnýn saðlanmasý
7. Baþka saðlýk hizmet alanýndan hasta kabul eden hizmet sunucusunun ilaç onayý
8. Hastasýný baþka bir kiþi/kuruma sevk eden hekimin her hasta için özet kaydý 

saðlamasý
9. Yasa veya uygulamalara göre aþý kayýtlarý veya aþýlama verisinin gönderilebilmesi

10. Halk saðlýðý kurumlarýna sendromik sürveyans için elektronik veri gönderilebilmesi
Kaynak: Cente rs for  Medicare & Medicaid Serv ices .  CMS EHR Meaningful  Use Overview.

https://www.cms.gov/EHRIncentivePrograms/
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DSÖ de 2010 yýlý küresel durum raporunda bulaþýcý olmayan hastalýklarla mücadele
için bu hastalýklarýn ve risk faktörlerinin izlenmesinin önemini vurgulamýþ ve bunlarýn
her ulusal saðlýk sistemine entegre edilmesi gerektiðini belirtmiþtir (WHO, 2011). Bu
sürveyans için çizilen çerçevede Tablo 2.8.'de belirtilen baþlýklar yer almaktadýr. Çerçeve
kapsamýnda eksiklerin giderilmesi için atýlmasý gereken adýmlar da aþaðýda sýralanmýþtýr.

• Bulaþýcý olmayan hastalýklar için sürveyans sistemleri güçlendirilmeli ve varolan
ulusal sistemlere entegre edilmelidir.

• Sürveyans çerçevesinin 2 ana bileþeni oluþturulmalý ve güçlendirilmelidir. Standart
ölçütler tanýmlanmalý ve izlem için kullanýlmalýdýr.

• Kýsýtlý kaynaklara sahip ortamlarda davranýþsal ve metabolik risk faktörlerinin
sürveyans ve izlemi en öncelikli olmalýdýr.

• Düþük ve orta gelirli ülkelerde, saðlýk bilgi sistemleri için finansal ve teknik destekte
belirgin hýzlanma gereklidir.

Tablo 2.8. Ulusal Bulaþýcý Olmayan Hastalýk Sürveyansý Ýçin Çerçeve

Tütün kullanýmý, fiziksel inaktivite, alkolün
zararlý kullanýmý, saðlýksýz diyet
Artmýþ kan basýncý, fazla kilo/obezite, yüksek
kan þekeri, yüksek kolesterol
Eðitim düzeyi, evdekilerin kazancý, saðlýk
hizmetine ulaþým

Maruziyetler

Davranýþsal risk faktörleri

Fizyolojik ve metabolik risk faktörleri

Sosyal belirleyiciler

Sonuçlar

Mortalite
Morbidite

Bulaþýcý olmayan hastalýklara özgül mortalite
Kanser insidansý ve tipi

Saðlýk sisteminin kapasitesi ve cevabý

Giriþimler ve saðlýk sistemi kapasitesi Altyapý, politika ve planlar, ana saðlýk hizmeti
giriþimlerine ve tedavilerine eriþim, ortaklýk

Kaynak: Global  status report on noncommunicable diseases 2010. World Heal th Organization.

http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/en/
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Kronik hastalýklarda bilgi teknolojilerinin kullanýmýndan doðan temel beklentiler þöyle
sýralanabilir:

• Saðlýk geçmiþinin tutulmasý, ESK: Ulusal bir bilgi aðýnýn kurulmasý ile hasta bilgilerini
deðil, bilgiler hastayý takip edecektir.

• Kronik hastalýk yönetimi, saðlýk bakým ekibinin koordinasyonu: Ayný hastayý
izleyen tüm saðlýk ekipleri ortak verilerin kullanýmý ile bakýmýn devamlýlýðýný ve
bütünlüðünü saðlayabilecektir. Sistemde mevcut saðlýk kurumu baþvurularýnýn,
klinik ve laboratuar bulgularýnýn, reçete bilgilerinin bulunmasý týbbi hatalarý ve
gereksiz harcamalarý azaltacak, bakýmýn sürekliliðini saðlayacaktýr (Horner, 2011;
Jha, 2011).

• Kalite ve geri ödeme sistemleri, ölçümlerin raporlanmasý: Her bir kronik hastalýk
için oluþturulacak "kalite gösterge demetleri"nin elektronik bilgi sistemlerine dahil
edilmesi ile hekimin ve kurumun kalite performansý objektif ve standart bir þekilde
deðerlendirilebilecek ve geri ödeme sistemleri nicelik yerine niteliksel kriterlere
oturtulabilecektir. Bu þekilde kýsýtlý kaynaklarýn etkin kullanýmý saðlanabilir.

• Saðlýk okuryazarlýðý: Hastanýn durumu hakkýnda bilgilendirilmesi, geliþimini izlemesi
ve saðlýðý konusunda insiyatif alabilmesi de kronik hastalýk yönetiminde ESK
sistemlerinden beklenen bir özelliktir. Saðlýk okuryazarlýðý, kiþinin kendi saðlýðý ve
hastalýklarý hakkýnda bilgi sahibi olmasý, süreci kendi kendine izleyebilmesi ve
kendi hakkýnda verilen kararlarda aktif olarak yer almasý anlamýna gelir. Hastalarýn,
ayný bakým ekibi ile karþýlaþmasý güveni ve tedaviye uyumu artýrýr. Saðlýk
programlarýndaki deðiþikliklerin baþarýya ulaþmasý için özellikle en yüksek riskli
hastalar hedef alýnmalýdýr. Saðlýk okuryazarlýðýnýn artýrýlmasý için de ilk hedef kronik
hastalar olmalýdýr. Hastanýn, kendi kronik hastalýk sürecinde söz ve sorumluluk
sahibi olmasý,  hastalýklarýnýn ve olasý komplikasyonlarýnýn farkýnda olmasý, ilaç
kullanýmý ile ilgili bilgisinin olmasý, kontrol randevularýna sadýk kalmasý kronik
hastalýk yönetiminde saðlanan baþarýyý artýrýr. Bu nedenle, toplum oryantasyonu
saðlanarak, aktif hasta yönetim araçlarý (saðlýk eðitimi, kendi kendine bakým
becerileri, yazýlý ve sözel kaynaklar) kullanýlarak saðlýk okuryazarlýðýnýn artýrýlmasý
bir sosyal sorumluluktur.

• Kanýta dayalý karar destek mekanizmalarý: Hastanýn durumu hakkýnda saðlýk
verilerinin kullanýlarak bütünsel raporlama yapýlmasý ile doktorun olasý seçenekler
konusunda bilgilendirilmesi de elektronik saðlýk kaydý sistemleri ile saðlanmasý
hedeflenen bir iþlevdir. Kronik hastalýklarýn yönetiminde de güncel kýlavuzlara

 dayanan karar destek mekanizmalarý elektronik kayýt sistemlerine eklenerek eksik
ve hatalý uygulamalarýn azaltýlmasý saðlanabilecektir. Ayný þekilde, koruyucu hekimlik
önerilerinin zamanýnda ve etkin bir þekilde uygulanabilmesi için her kiþinin elektronik
hasta kaydýnda aþýlama þemalarý, yaþa özgü tarama önerileri gibi bilgiler otomatik

 bir þekilde yer alabilecek ve buradan hekimi karar verme sürecinde yönlendiren
uyarýlar oluþturulabilecektir.
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• Yeni nesil bilimsel araþtýrmalar için veritabaný: Ulusal veri tabanlarý karþýlaþtýrmalý
etkinlik araþtýrmalarýna temel hazýrlayacak ve akýlcý karar verme algoritmalarýnýn,
ulusal kýlavuzlarýn hazýrlanmasýna yardýmcý olacaktýr (Frankovich, 2011). Saðlýktaki
yeni yaklaþýmlardan, bilimsel araþtýrmalar da payýný almýþtýr. En yüksek kanýt
düzeyine sahip olduðu düþünülen, çift kör, randomize, kontrollü çalýþmalarýn
esasýnda kronik hastalýk yönetim modellerinin etkinliðinin deðerlendirilmesinde
yetersiz olduðu görülmüþtür. Bu çalýþmalar ideal araþtýrma þartlarýnda, hastalarý yaþ,
eþlik eden hastalýk gibi gerçek yaþamda görmezden gelinemeyecek bir takým
faktörlere göre dahil etmiþ veya dýþlamýþtýr. Ýþte bu nedenle, karþýlaþtýrmalý etkinlik
araþtýrmalarý ("comparative effectiveness research"), saðlýk hizmetleri araþtýrmalarý
("health services research") gibi kavramlar týp literatürüne girmeye baþlamýþtýr.
Amerika Birleþik Devletleri, kronik hastalýk yönetiminde yol gösterici olacaðýný ve
saðlýk sistemine yön vereceðini düþündüðü karþýlaþtýrmalý etkinlik araþtýrmalarý için
Hasta Merkezli Sonuçlar Araþtýrma Enstitüsü'nü (The Patient-Centered Outcomes
Research Institute) kurmuþ ve hatýrý sayýlýr bir kaynak ayýrmýþtýr (Orszag, 2010).
Saðlýk hizmetleri araþtýrmalarýnda, kronik hastalýk yönetim modellerinin karþýlaþtýrýlmasý
önemli bir yer tutar. Geriye dönük verilerin incelenmesi veya büyük çaplý gözlemsel
çalýþmalar ile bir durumun yönetiminde en maliyet etkin modelin ne olduðu
sorusuna cevap vermeye çalýþýlýr.

Saðlýk verilerini ortak bir bilgi tabanýnda tutmak için birçok neden vardýr. Doðal olarak
biliþim altyapýsýna yapýlacak yatýrýmlarýn, etkili ve amacýna uygun kullaným ile geri
dönmesi beklenmektedir. Cleveland'ta yapýlan bir çalýþma, doktor ofislerinde ESK
tutulmasýnýn hasta bakýmýný iyileþtirdiðini göstermiþtir. Diyabetik hastalar göz önüne
alýndýðýnda, tüm bakým standartlarý açýsýndan kaðýt kayýt sistemleri tutan doktorlara giden
hastalarýn sadece %7'sinin, ESK tutan doktorlarýn hastalarýnýn ise %51'inin önerilen hizmeti
aldýðý saptanmýþtýr (Robert Wood Johnson Foundation, 2011).  Amerika Birleþik
Devletleri'nde, bir kurum geri ödeme ve teþvik sistemine dahil olabilmek için ESK'nýn
anlamlý bir þekilde kullanýldýðýný göstermek durumundadýr. Anlamlý kullanýmdan kasýt,
sertifikalý bir ESK sisteminin elektronik reçete ve bilgi paylaþýmý amacýyla ve klinik kalite
göstergeleri üzerinden raporlandýrma için kullanýmýdýr. Vücut aðýrlýðýnýn ölçülmesi, kan
basýncý ve sigara kullanýmýn taranmasý ve yönetilmesi bu sistem içerisinde önerilen ana
klinik kalite ölçütleridir.

Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn oluþturulmasýnda bir takým zorluklar ve önemli noktalar
vardýr:

• Kiþiler ve kurumlar arasýndaki fonksiyonel iþlevselliði saðlayacak teknik standartlar
saðlanmalýdýr.

• Büyük miktardaki veriyi, standart bir þekilde kullanýlabilecek anlamlý bir veri
platformuna dönüþtürmek gereklidir.

• Hasta mahremiyeti ve veri güvenliði çiðnenmeden hastanýn istediði verilerine
ulaþabilmesini saðlayacak bir sistem kurulmalýdýr.
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• Anlamlý bir elektronik saðlýk sistemi geliþtirilmesi için büyük miktarda yatýrým
gerekmektedir.

• Gerekli yasal düzenlemeler yapýlmalýdýr.

Ülkemizde, saðlýk ile ilgili verilerin toplanmasý ve çeþitli amaçlar ile kullanýlmasýnda
belli baþlý ulusal sistemler vardýr. Bunlarý þöyle sýralayabiliriz;

• Saðlýk.Net: Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan geliþtirilen Saðlýk.Net, ulusal saðlýk veri setleri
ile ulusal ESK'yý oluþturmaktadýr. Söz konusu ulusal saðlýk veri setleri Saðlýk Bakanlýðý
tarafýndan yayýmlanmakta ve deðiþen gereksinimlere göre güncellenmektedir. Ulusal
saðlýk veri setlerinde kullanýlan kodlamalar, yine Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan Saðlýk
Kodlarý Referans Sunucusu aracýlýðý ile ortak kullaným için elektronik olarak
yayýnlanmaktadýr. Mevcut durumda Saðlýk.Net ile 2. ve 3. basamak saðlýk verisi
büyük oranda toplanabilmektedir.

• Aile Hekimliði Bilgi Sistemi (AHBS): Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan geliþtirilen ve
kullanýma açýlan AHBS, 1. basamak saðlýk verisini toplamayý hedeflemektedir. Aile
Hekimliði Bilgi Sistemi ile birincil saðlýk verilerinin yanýnda anne/çocuk saðlýðýný
hedefleyen gebe, lohusa ve bebek/çocuk izleme gibi özelleþmiþ saðlýk verisi de
izlenmektedir. Saðlýk Bakanlýðý tarafýndan AHBS verisinin uyumlaþtýrýlmasý ve
birleþtirilmesi çalýþmalarý yürütülmektedir.

• MEDULA: Sosyal Güvenlik Kurumu tarafýndan Genel Saðlýk Sigortasýnýn hayata
geçirilmesi kapsamýnda geliþtirilen ve devreye alýnan, geri ödemesi yapýlacak saðlýk
bakým hizmetinin Saðlýk Uygulama Tebliði (SUT) kodlarý bazýnda bildirim ve
faturalama iþlemlerinin takip edildiði bir sistemdir. Diðer sistemlerden farklý olarak
MEDULA saðlýk hizmeti kullaným bilgisi toplamayý hedefler. Kronik hastalýklar
kapsamýnda diyabet hastalarý ile ilgili geri ödemeye esas olan bilgiler toplanmakta
ve geri ödemelerin izleminde kullanýlmaktadýr.

2.5. Hastalýk Yönetim Programlarý Nasýl Hayata Geçirilir?

Hastalýk yönetim programý (HYP), "kiþilerin kendi çabalarýnýn önemli olduðu bir
hastalýða sahip hasta topluluðu için geliþtirilmiþ koordine saðlýk hizmet uygulamalarý ve
iletiþim sistemi" olarak tanýmlanabilir (Þekil 2.1.). Herhangi bir hastalýða yönelik HYP
geliþtirilebilmesi için o hastalýðýn sýk görülen, yüksek maliyetli, kanýta dayalý kýlavuzlarý
olan, bakýmda kalite uçurumu bulunan, bakým koordinasyonuna gerek duyulan, hastanýn
saðlýðýnda söz sahibi olmasý ile hastalýk sürecinin iyileþtirilebileceði bir hastalýk olmasý
gerekmektedir. Zamanla tek bir hastalýktan tüm dahili hastalýklarýn tek bir modele entegre
edildiði sistemlere geçilebilir.
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Baþlangýçta, hastaneyi en çok ziyaret eden hasta grup hedef topluluk olarak seçilip
pilot bakým koordinasyon modellerine dahil edilebilir. Teorik olarak, birinci basamak
saðlýk hizmetinden yeterince yararlanamayanlarýn en çok hastaneye baþvuran kiþiler
olduðu söylenebilir. "Sanal servis" oluþturulmasý ile koordine edilmiþ evde bakým hizmeti
saðlanan bir model oluþturulabilir.

Program geliþtirmeye uygun hastalýklarýn baþýnda diyabet gelmektedir. Yirmi yaþ ve
üzerindeki Amerikan toplumunda 2010 yýlý itibariyle 25.6 milyon diyabet olgusu
hesaplanmýþtýr. Diyabetin yol açtýðý körlük, diyaliz baðýmlýlýðý, amputasyon gibi
komplikasyonlar da göz önüne alýnarak doðrudan ve dolaylý maliyetler ABD'de 2007
yýlý tahminlerinde 174 milyar dolara ulaþmaktadýr (CDC, 2011). Avrupa'da ise 55 milyon
insanýn diyabetle yaþadýðý öngörülmektedir. OECD 2011 raporunda, diyabeti önlemek
ve tedavi etmek için üye ülkelerde 345 milyar dolar harcandýðý belirtilmektedir (OECD,
2011).

Kiþisel yaþam tarzý faktörlerinin önem kazandýðý bir baþka durum da hipertansiyondur.
Yüksek kan basýncýnýn ABD'de 76.6 milyar dolarlýk bir saðlýk harcamasýna neden olduðu
görülmektedir. Hipertansiyonun, diðer kronik hastalýklara eþlik etmesi ve komplikasyonlarýnýn
tek baþýna hipertansiyona atfedilememesi nedeniyle mali anlamda hastalýk yükünün
hesaplanmasý birçok deðiþkenin yer aldýðý hastalýk modellemeleri ile mümkün olmaktadýr

Þekil 2.1. Hastalýk Yönetim Programý Geliþtirme ve Uygulama Süreci

Kaynak: H. Erdal AKALIN’ýn arþivinden.
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(Lovibond, 2011). Dolaylý verilere bakýldýðýnda, National Committee for Quality Assurance
verilerine göre diyabet ve hipertansiyonun hedeflenen deðerlerde kontrolünün yýllýk 1.6
milyar ile 3.1 milyar dolar arasý bir tasarruf saðlayabileceði söylenmektedir (The
Commonwealth Fund Commission on a High Performance Health System, 2011).

Kronik hastalýk yönetiminde entegre ve koordine bir bakým verilmesinin saðlayacaðý
tasarruflar çeþitli ülkelerde uygulanmakta olan HYPlerin sonuçlarý ile deðerlendirilebilir.
Ýngiltere'de, National Health Services tarafýndan uygulanmakta olan kronik hastalýk bakým
modeli bir HYP'nin birçok  bileþenine sahiptir (Þekil 2.2.). Almanya, saðlýk hizmetlerinde
aþýrý bölünmenin olduðu, hastane içi bakýmla ayaktan bakýmýn tamamen birbirinden ayrý
olduðu, bütünleþtirilmiþ, etkin  bakým sunamayan bir saðlýk sistemine sahipti. Hastalýk
yönetim programlarý 2002 yýlýnda uygulanmaya baþlanmadan önce, kronik hastalýklarýn
önlenmesi ve yönetimindeki kalite uçurumuna yol açan sorunlar þu þekilde sýralanmýþtý:
Bakýmýn koordinasyonundaki yetersizlikler, kanýta dayalý týp önerilerine uyulmamasý,
koruyucu hekimliðin göz ardý edilmesi, saðlýk okuryazarlýðýnýn eksikliði ve standart
kalitede hizmet verilememesi, kronik hastalýk bakýmýnda teþviklerin olmamasý
(Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000-2001).
Hastalýk yönetim programlarýnýn amacý da "kronik hastalarýn bakýmýnýn koordinasyonunun
geliþtirilmesi ve kalitesinin iyileþtirilmesi" olarak tanýmlanmýþtý. Tip 2 diyabeti hedef alan

Þekil 2.2. Ulusal Saðlýk Hizmeti (NHS), Birleþik Krallýk
Kronik Hastalýk Bakým Modeli

Kaynak: NHS. Supporting People with Long Term Conditions. An NHS and Social Care Model to Support Local

Innovation and Integration. London: The Stationery Office, 2005.
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üç deðiþik HYP'de hasta baþýna yýllýk %7.9 (537 Avro) ile % 14.8 (832 Avro) arasýnda
bir maliyet azalmasý, HbA1C deðerlerinde ve komplikasyonlarda azalma ve hasta
memnuniyetinde iyileþme saptanmýþtýr. Avusturya da 2007 yýlýnda itibaren diyabet HYP
uygulamaktadýr. Ýlk veriler diyabet kontrolünde henüz bir deðiþiklik olmamasýna raðmen
diyabetik hastalarda daha fazla kilo kontrolü saðlanabildiðini göstermektedir.

Hastalýk yönetim programlarýnýn uzun dönem sonuçlarýnýn ortaya çýkmasý elbette ki
zaman alacaktýr, ancak kýsa dönemde, özellikle ters seçilimin (karýþýk ve kronik hastalýklarý
olan hastalar yerine basit sorunlarý olan hastalarýn saðlýk hizmeti veren hekim ve kurumlar
tarafýndan hizmet sunmak için öncelikle seçilmesi) engellenmesi ile en kazançlý çýkacak
kiþiler kronik hastalýðý olan kiþiler olacaktýr.

2.6. Bir Numaralý Önlenebilir Kardiyovasküler Risk Faktörü:
Hipertansiyon

Bu raporda, kronik hastalýklarýn prototipi olarak hipertansiyon seçilmiþtir. Hipertansiyon,
görüleceði üzere birçok kronik hastalýk için deðiþtirilebilir bir risk faktörü, eriþkin
toplumun üçte birini etkileyen bir hastalýk, kendi baþýna bir morbidite ve mortalite
nedeni, diðer kronik hastalýklarýn saptanmasý için bir alarm bulgusu ve saðlýk hizmetinin
ilk basamaklarýnda verilecek bakýmýn önemini vurgulayan bir tanýdýr (Institute of Medicine
of the National Academies, 2010; National Institutes for Health and Clinical Excellence,
2011).  Kan basýncý ölçümü basit bir fizik muayene yöntemi ile yapýlmakta, kalite
performans göstergeleri karmaþýk ölçüm ve hesaplamalar gerektirmemektedir. Teorik
olarak, yüksek kan basýncýnýn tedavisi için kullanýlan ilaçlarla maliyet birkaç yüz dolar
olmakla beraber, gerçekte tüm yaþ gruplarýnýn ortalamasýna bakýldýðýnda kazanýlan her
bir yaþam yýlý için maliyet etkinlik 4,600-100,000 dolar arasýnda hesaplanmýþtýr (Kupersmith,
1995).

Hipertansiyon, birçok  kronik hastalýðýn altta yatan kardiyovasküler risk faktörü olarak,
önlenebilir ölüm nedenlerinin baþýnda gelmektedir (Lloyd-Jones, 2010). Dünya Saðlýk
Örgütü verilerine göre tüm ölümlerin %12.8'i hipertansiyon ile iliþkilidir. Kan basýncý
deðerleri ile kardiyovasküler hastalýklar arasýnda sürekli ve baðýmsýz bir iliþki vardýr. Kan
basýncýndaki her bir deðer artýþý morbidite ve mortalite riskini doðru orantýlý olarak
artýrýrken, ek kardiyovasküler risk faktörleri de riski katlar (Tablo 2.9.). Sýnýrda yüksek
kan basýncýnýn bile ileri yaþlarda aþikar hipertansiyona dönüþtüðü izlendiði için kýlavuzlar
"prehipertansiyon" kavramýný tanýmlamýþlardýr (Tablo 2.10.). Bu þekilde hastalarýn ve
hekimlerin bu risk faktörünün farkýnda olmalarý ve hipertansiyona ilerlemenin durdurulmasý
için yaþam tarzý deðiþiklikleri baþta olmak üzere gerekli önlemleri almalarý beklenmektedir.
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Tablo 2.9. Kardiyovasküler Risk Faktörleri

Majör risk faktörleri
- Hipertansiyon
- Yaþ (erkekte 55 yaþýndan, kadýnda 65 yaþýndan büyük)
- Diyabet
- Artmýþ LDL veya düþük HDL kolesterol
- Tahmini glomerüler filtrasyon hýzý < 60 ml/dak
- Ailede erken kardiyovasküler hastalýk hikayesi

(erkekte 55, kadýnda 65 yaþýndan önce)
- Mikroalbuminüri
- Obezite (beden kitle indeksi > 30 kg/m2)
- Fiziksel inaktivite
- Tütün kullanýmý, özellikle sigara

Hedef organ hasarý
Kalp

- Sol ventrikül hipertrofisi
- Anjina/geçirilmiþ myokard infarktüsü
- Koroner revaskülarizasyon hikayesi
- Kalp yetmezliði

Beyin
- Ýnme veya geçici iskemik atak
- Demans

Kronik böbrek hastalýðý
Periferik arter hastalýðý
Retinopati

Kaynak: Chobanian AV, et al. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,

and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report.JAMA 2003; 289: 2560-72.

Tablo 2.10. Kan Basýncý Ölçüm Sýnýflamasý

JNC 7 kategorisi
Normal
Prehipertansiyon
H ipe r ta ns i yon
Evre 1
Evre 2

Sistolik/diyastolik kan basýncý
< 120/80
120-139/80-89
> 140/90
140-159/90-99
> 160/100

Kaynak: Chobanian AV, et al. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,

and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report.JAMA 2003; 289: 2560-72.
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Hipertansiyonun oluþturduðu tehlikenin boyutlarýný ve þu andaki durumu gözler
önüne sermek için bazý sayýsal verilerin paylaþýlmasýnda fayda vardýr. Amerika Birleþik
Devletleri'ndeki "Healthy People 2010" projesinin kan basýncý ile ilgili amaç maddeleri
aþaðýdaki þekilde saptanmýþtýr:

• Kan basýncý yüksekliði olan eriþkin Amerikalýlarýn oranýný %28.7'den %16'ya indirmek,
• Kan basýncý kontrol altýnda olan hipertansif hastalarýn oranýný %31'den %50'ye

çýkarmak,
• Geçen 2 yýl içerisinde kan basýncý ölçümü yapýlmýþ eriþkinlerden kan basýncýnýn

yüksek ya da normal olduðunu söyleyebilenlerin oranýný %95'e çýkarmak.

Ancak, 2020 yýlý hedeflerine bakýldýðýnda, hipertansiyonla ilgili 2010 yýlý hedeflerine
ulaþýlamadýðý görülmektedir (CDC, 2010) :

• Kan basýncý yüksekliði olan eriþkin Amerikalýlarýn oranýný %29.9'dan %26.9'a
indirmek,

• Kan basýncý kontrol altýnda olan hipertansif hastalarýn oranýný %43.7'den %61.2'ye
çýkarmak,

• Þu anda %51.8 olan diyabetik hastalardaki kan basýncý hedeflerine ulaþma oranýný
%57'e çýkarmak.

Kalp krizi, inme, konjestif kalp yetmezliðinin ilk ataklarýný geçiren hastalarýn en az
%70'inde kan basýncý 140/90 mm Hg'nýn üzerindedir. ABD'de hipertansiyona baðlý
doðrudan ve dolaylý maliyetlerinin 43.5-66.4 milyar dolarý bulduðu öngörülmektedir
(Rosamond, 2008; Drozda, 2011). Hastalarýn yaklaþýk %35'inin önerilen kalitede hizmeti
alamadýðý, %40'ýnýn da kan basýncý hedeflerine ulaþamadýðý saptanmýþtýr (Drozda, 2011).

Hipertansiyon, Türkiye'de ciddi boyutta bir toplum ve kiþi saðlýðý sorunudur. Türk
Hipertansiyon ve Böbrek Hastalýklarý Derneði'nin süregelen çalýþmalarýnda tehdidin
büyüklüðü açýkça ortaya konmuþtur. "The PatenT Study" (Prevalance, Awareness,
Treatment and Control of Hypertension in Turkey) çalýþmasýnda, Türkiye'de 2003 yýlýnda
taranan popülasyonda hipertansiyon prevalansý %31.7 olarak bulunmuþtur (Altun, 2005).
Hipertansif hastalarýn %40.7'si tanýlarýnýn farkýndaydýlar; %31.1'i tedavi almaktaydý ve
tedavi kullananlarýn ancak %20.7'sinin kan basýncý kontrol altýndaydý. 2008 yýlýnda yapýlan
"HinT" (Hypertension incidence in Turkey) çalýþmasýnda ise, onsekiz yaþ üstü kiþilerde,
hipertansiyon insidansý dört yýllýk bir dönemde %21.3 olarak bulunmuþtur (Arici, 2010).
Hipertansif olup ilaç kullananlarýn sadece %27.3'ünde kan basýncý kontrol altýnda
saptanmýþtýr. Altmýþ beþ yaþ üstü populasyonda ise hipertansif oraný %43.3'e çýkmýþtýr.
Yüksek normal kan basýncý olan kiþilerin %40.7'si hipertansif hale gelmiþtir. 2008 yýlýnda
yapýlan SALTurk çalýþmasýnda ise örneklemdeki kiþilerin sadece %47.1'inde optimal veya
normal kan
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basýncý düzeyi mevcuttur (Erdem, 2010). Buradan çýkan sonuç, ülkemizde hipertansiyonun
önemli bir halk saðlýðý sorunu olduðu ve hipertansiyon ve komplikasyonlarý geliþmeden
önce kan basýncýnýn sýk kontrollerle izlenmesi gerekliliðidir.

Amerikan Týp Enstitüsü (Institute of Medicine), hipertansiyonu önlemek ve kontrol
etmek için sistem deðiþikliðine gidilmesinin, saðlýk harcamalarýnýn kýsýtlý olduðu bir
dönemde, tüm topluma ulaþabilmek için çok daha gerçekçi olduðunu söylemektedir.
Sorunun büyüklüðünü ortaya koymak ve öncelikleri belirlemek için iyi bir veri sistemine
ve sürveyansa gereksinim vardýr. Verilen hizmetin kalitesini ölçmek ve raporlamak için
DSÖ de kalite göstergelerinin kullanýlmasýný ve bu göstergeler üzerinden teþvikler
ödenmesini önermektedir.

Hipertansif hastalarýn taný, tedavi ve izlemi için yayýmlanmýþ birkaç kanýta dayalý
kýlavuz içerisinde en yeni ve pratikte en çok kabul görmüþ olaný JNC 7 (US Joint National
Committee-Amerika Birleþik Devletleri Ulusal Birleþik Komite) raporudur (Chobanian,
2003). Bu raporda da JNC 7 kýlavuzunun önerileri göz önüne alýnarak kalite göstergeleri
belirlenecek ve hipertansiyon yönetimi ele alýnacaktýr.

2.7. Hipertansiyon Yönetiminde Kalite Göstergeleri

Saðlýk hizmetlerinde iyileþme saðlamak için þu anda en çok üzerinde durulan elemanlar,
kalite-deðer, hizmete eriþim ve hizmet hacminde artýþtýr. Ancak kalitede artýþ saðlanmadýðý
sürece, diðer iki eleman ile saðlýk hizmetlerini iyileþtirmek ve harcamalarý kontrol altýna
almak mümkün deðildir. Kaliteli saðlýk hizmeti etkin, zamanýnda, güvenilir, eþit, verimli
ve hasta merkezli týbbi bakým olarak tanýmlanmaktadýr. Hizmetin kalitesini deðerlendirmek
için yapýsal, sürece dair veya sonuca dair ölçütler kullanýlabilir. Bu ölçütler performans
kriterleri veya kalite kriterleri olabilir. Performans kriterleri hizmetin kalitesini iyileþtirmek
için kullanýlabileceði gibi performansýn deðerlendirilmesi için raporlamada da kullanýlabilir.
Koroner arter hastalýðý ve hipertansiyon kalite ve performans ölçütleri etkin bir þekilde
hem koruyucu saðlýk hizmetlerinin hem de tedavi endikasyonlarýna ve hedeflerine
uyumun deðerlendirilmesinde kullanýlabilir. Tablo 2.11.'de örnek olarak koroner arter
hastalýðýnýn koruyucu ve tanýsal basamaklarýnýn deðerlendirilmesi ile ilgili ölçütler
verilmiþtir. Bu ölçütler, saðlýk hizmetini çok boyutlu deðerlendirmektedir: Taný, tedavi
ve izlemin yanýnda hasta eðitimi ve hastanýn kendi hastalýðý hakkýnda bilgi sahibi olmasý
gibi kronik hastalýk yönetiminde çok önemli olan kriterler de mevcuttur. Herhangi bir
kronik hastalýk için bakýmýn kalitesi dört ana baþlýk altýnda deðerlendirilebilir:

• Hastalýðýn tanýnmasý
• Hastalýðýn kontrolü
• Hekimin önerilere uyumu
• Hastanýn önerilere uyumu
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Tablo 2.11. Koroner Arter Hastalýðý Kalite Ölçütleri

Kan basýncý kontrolü Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan kan basýncý 140/90 mmHg
altýnda olanlar veya > 140/90 mmHg
olanlardan 2 veya daha fazla ilaç yazýlmýþ
olanlarýn yüzdesi

Ölçüt Taným

Lipit kontrolü Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan LDL* kolesterolü < 100 mg/dl
olan veya > 100 mg/dl olup LDL deðerini
100 mg/dl'nin altýna indirmek için bir planý
olan, en azýndan bir statin reçete edilmiþ
olan hastalarýn yüzdesi

Semptom ve aktivite deðerlendirmesi Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan aktivite düzeyleri sorgulanmýþ
veya anjinal semptom varlýðý veya yokluðu
kayýtlara geçilmiþ olan hastalarýn yüzdesi

Semptom yönetimi Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan aktivite düzeyleri sorgulanmýþ
veya anjinal semptom varlýðý veya yokluðu
kayýtlara geçilmiþ olan hastalardan uygun
yönetilenlerin yüzdesi

Sigara kullanýmý: Tarama, býraktýrma ve
giriþim

Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan sigara kullanýmý açýsýndan
sorgulananlarýn ve kullananlardan sigara
býraktýrma danýþmanlýðý verilenlerin yüzdesi

Antiplatelet tedavi Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan aspirin veya klopidogrel reçete
edilmiþ olanlarýn yüzdesi



62

Tablo 2.11. Koroner Arter Hastalýðý Kalite Ölçütleri (devamý)

Beta blokör tedavi: Geçirilmiþ myokard
infarktüsü veya sol ventrikül sistolik
disfonksiyonu

Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan, myokard infarktüsü
geçirmiþ veya sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu <%40 olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan beta blokör reçete edilmiþ
olanlarýn yüzdesi

Ölçüt Taným

ACE inhibitörü/ARB: Diyabet veya sol
ventrikül sistolik disfonksiyonu (ejeksiyon
fraksiyonu <%40)

Koroner arter hastalýðý olup son 12 ay
içinde görülmüþ olan, myokard infarktüsü
geçirmiþ veya sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu <%40 olan 18 yaþýnda ve büyük
hastalardan ACE** inihbitörü veya ARB***
reçete edilmiþ olanlarýn yüzdesi

Ayaktan kardiyak rehabilitasyon hastasý
sevk edilmesi

Son 12 ay içerisinde akut myokard
infarktüsü, koroner arter bypas cerrahisi,
perkütan invazif giriþim, kapak replasmaný
veya kalp nakli yapýlmýþ veya kronik stabil
anjinasý olan ve o ana kadar erken ayaktan
kardiyak rehabilitasyon veya ikincil koruma
programýna katýlmamýþ veya
yönlendirilmemiþ tüm hastalar

*LDL, low density lipoprotein; **ACE, anjiotensin converting enzyme; ***ARB, anjiyotensin reseptör blokörü

Kaynak: Drozda J Jr, Messer JV, Spertus J, et al. ACCF/AHA/AMA-PCPI 2011 Performance Measures for Adults with

Ccoronary Artery Disease and Hypertension: a report of the AmericanCollege of Cardiology Foundation/American

Heart Association Task Force on Performance Measures and the American Medical Association-Physician Consortium

for Performance Improvement. J Am Coll Cardiol. Vol 2011. 58. No (3):316-336

Karþýlanabilir saðlýk sistemlerinde, kronik hastalýklar için tanýmlanmýþ kalite göstergeleri,
hatta her bir hastalýk için tanýmlanmýþ kalite demetleri ("bundle") mevcuttur. Örneðin,
diyabetin deðerlendirilmesi için hekimin günde kaç diyabet hastasý gördüðü deðil,
gördüðü diyabetik hastalarýn kalite demetleri ile uyumu daha önemlidir (Tablo 2.12.).
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Tablo 2.12. Diyabet Kalite Performans Demeti

Bir kurum ya da kiþi tarafýndan deðerlendirilen diyabetik hastalarýn
- Her bir deðerlendirmesinin ücreti
- Mortaliteleri
- Fonksiyonel durumlarý
- Komplikasyonlar ve komorbiditeler

• HbA1 C düzeyi, lipid profili, kan basýncý kontrolü, vb.
- Hasta güvenliði ile ilgili durumlar
- Hastanýn geri bildirimi
- Koruyucu hekimlik hizmetlerinin verilmesi
- Saðlýklý yaþam tarzý
- Her bir deðerlendirme sürecine özgü klinik bakým
- Hastanýn sürece dahil olmasý
- Bakýmýn koordine edilmesi
- Diðer saðlýk servislerinin kullanýmý

Hipertansiyon için önerilmiþ birçok kalite performans göstergesi mevcuttur. Koruyucu
hekimlik hizmetlerinin performans göstergesi, kan basýncý yüksekliðinin saptanmasýdýr.
Kronik hastalýk yönetimi anlamýnda ise hipertansif hastalarýn, en son kanýta dayalý öneriler
doðrultusunda bakým alýp alamadýðý ölçülmektedir.

Çeþitli geri ödeme kuruluþlarý ve dernekler tarafýndan önerilmiþ olan kalite performans
ölçütleri aþaðýda sýralanmýþtýr (Agency for Healthcare Research and Quality, 2005).

- Hastalýðýn tanýnmasý: Koruyucu hekimlik hizmetleri
• 18 yaþ üstü kiþilerden kan basýncý* ölçülenlerin tüm hastalar içindeki oraný
• 18 yaþ üstü kiþilerden kan basýncý yüksek çýkanlarýn tüm hastalar içindeki oraný
• Kan basýncý yüksek çýkan hastalar içerisinde kontrole çaðrýlan hastalarýn oraný
• Kan basýncý ölçülen hastalar içerisinde kan basýncýnýn yüksek olup olmadýðýný

bilenlerin oraný
- Hastalýðýn kontrolü: Risk altýndaki topluluðun (hipertansif hastalarýn) yönetimi

• Son muayenesinde kan basýncý <140/90 mmHg olan hipertansif hastalarýn tüm
hipertansif hastalar içindeki oraný

• Son 12 ay içerisindeki muayenesinde kan basýncý <140/90 mmHg olan 18 yaþ üstü
hipertansif hastalarýn tüm hipertansif hastalar içindeki oraný

• Kan basýncý 140/90 mmHg'a eþit veya bu deðerin altýnda olan 18-65 yaþ arasý
hipertansif kiþilerin bu yaþ grubundaki tüm hastalara oraný

Kaynak: National Quality Forum. Mind the Gaps in Measuring Health Care Performance.
www.qualityforum.org/Setting_Priarities/Mind_the_Gaps_aspx.
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• En son muayenesinde kan basýncý >140/90 mmHg olan 18 yaþ üstü hipertansif
hastalardan en az 2 antihipertansif ilaç reçete edilmiþ** olanlarýn tüm hipertansif
hastalar içindeki oraný

• Sistolik kan basýncý >140/90 mmHg ve/veya diyastolik kan basýncý >90 mmHg olan
hastalardan bakým planý olanlarýn tüm hipertansif hastalar içindeki oraný

• Tüm nedenlere baðlý mortalite
• Kardiyovasküler hastalýða baðlý mortalite
• Ortalama sistolik kan basýncý
• Sistolik kan basýncýndaki ortalama deðiþiklik
• Ortalama diyastolik kan basýncý
• Diyastolik kan basýncýndaki ortalama deðiþiklik
• Daha iyi kan basýncý kontrolü saðlanan hasta oraný

- Hekimin önerilere uyumu
• Kýlavuzlarda yazan kan basýncý hedeflerine uyum
• Ýlaç önerilerine uyum
• Hasta eðitimi ile ilgili önerilere uyum

- Hastanýn önerilere uyumu
• Ýlaç uyumu
• Kontrollere gitme uyumu

*kan basýncý, tedavi kararýnýn verildiði ofis, ev ölçümleri veya 24 saatlik ölçüm ortalamalarý olabilir.

** hâlihazýrda kullanýlan veya yeni baþlanan ilaçlar.

Kullanýlan bu performans ölçütlerinin de kýsýtlýlýklarý vardýr. Özellikle hasta ve hekimin
davranýþlarýnýn deðerlendirilmesi oldukça zordur. Hastanýn kendi tedavisine uyum
göstermesi, dolaylý olarak hekiminin verdiði eðitim ile de ilgilidir ve birçok etmene
baðlýdýr. Bu nedenle, çok deðiþkenli, öznel olabilecek ölçütlerin yapýlandýrýlmasý, sayýsal
ölçütlere göre çok daha zorlayýcý, deðerlendirilmesi çok daha yanýltýcý olabilir. Örneðin,
yazýlan ilaç sayýsý eczane kayýtlarýndan kontrol edildiði takdirde hastanýn tedaviye
uyumunun ve önerilen ilaçlarý doðru bir þekilde kullanýp kullanmadýðýnýn deðerlendirilmesi
mümkün olmamaktadýr.
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3. TÜRKÝYE'DE KULLANILAN SAÐLIK VERÝ TOPLAMA
SÝSTEMLERÝNDE HÝPERTANSÝYON ÝLE ÝLGÝLÝ
VERÝLERÝN DEÐERLENDÝRÝLMESÝ

3.1. Veri Sistemleri

Ülkemizde toplanan saðlýk verilerinin içeriði ile ilgili bilgileri, saðlýk verisi toplayan
kurumlar halka açýk olarak yayýmlamaktadýrlar. Aile Hekimliði Bilgi Sistemi, Saðlýk.Net
ve MEDULA veri toplanabilecek elektronik bilgi kaynaklarýný oluþturmaktadýr.
Bu çalýþma kapsamýnda, ülkemizde toplanan saðlýk verilerinin içeriði ile ilgili bilgiler
saðlýk verisi toplayan kurumlarýn halka açýk olarak yayýmladýklarý, yürürlükte olan
dokümantasyonlardan faydalanýlarak derlenmiþtir. Bu kurumlar ve yayýmladýklarý
dokümantasyonlar aþaðýda listelenmiþtir.

• Aile hekimliklerinden toplanan 1. basamak saðlýk verileri için Saðlýk Bakanlýðý
tarafýndan 21.12.2006 tarihinde yayýmlanan "Aile Hekimliði Bilgi Sistemi ile Minimum
Saðlýk Veri Setleri Alýþ-Veriþ Standardý Sürüm 1.0" kullanýlmýþtýr. Ýlgili dokümaný
Saðlýk Bakanlýðý web sitesinden indirmek mümkündür.
http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-9254/h/mvsv20.pdf

• Hastanelerden toplanan 2. ve 3. Basamak saðlýk verileri için Saðlýk Bakanlýðý
tarafýndan 27.02.2008 tarihinde yayýnlanan "Ulusal Saðlýk Veri Sözlüðü Sürüm 1.1"
kullanýlmýþtýr. Ýlgili dokümaný Saðlýk Bakanlýðý web sitesinden indirmek mümkündür.
http://www.sagliknet.saglik.gov.tr/portal_pages/notlogin/bilisimciler/docs/
usvs_sozluk_1.1.rar

• Saðlýk kurumlarýndan geri ödeme amaçlý toplanan saðlýk hizmeti kullaným verileri
için Sosyal Güvenlik Kurumu tarafýndan 08.08.2011 tarihinde yayýnlanan "MEDULA
Web Servisleri Kullaným Kýlavuzu Sürüm 3.1.0" kullanýlmýþtýr. Ýlgili dokümaný Sosyal
Güvenlik Kurumu web sitesinden indirmek mümkündür. http://www.sgk.gov.tr
sayfasýndan E-Hastane-> Medula Kullaným Kýlavuzu.

3.2. Bulgular

Hipertansiyon için kabul görmüþ kalite ölçütleri içerisinden üç tanesi bu çalýþma için
ölçüt olarak alýndý ve bir "hipertansiyon kalite demeti" oluþturuldu:

• 18 yaþ üstü kiþilerden kan basýncý ölçülenlerin tüm hastalar içindeki oraný
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• Son 12 ay içerisindeki muayenesinde kan basýncý <140/90 mmHg olan 18 yaþ üstü
hipertansif hastalarýn tüm hipertansif hastalar içindeki oraný

• En son muayenesinde kan basýncý 140/90 mmHg olan 18 yaþ üstü hipertansif
hastalardan en az 2 antihipertansif ilaç reçete edilmiþ olanlarýn tüm hipertansif
hastalar içindeki oraný

Aile Hekimliði Bilgi Sistemi (AHBS), Saðlýk.Net ve MEDULA dahilinde kaydedilen veri
setlerinin dökümü yapýldý. Bu veriler arasýndan yukarýda tanýmlanan "hipertansiyon kalite
demeti" içerisinde yer alan parametreler, kronik hastalýklar ve bu hastalýklarla iliþkili risk
faktörleri kayýt edildi. Kalite ölçütleri içerisinde yer alan parametreler; yaþ, kan basýncý,
son muayene tarihi, reçete edilen ilaç sayýsý olarak sýralanmaktaydý.

AHBS’de, 244 parametre mevcuttu. Bunlarýn 34'ü kullanýcý ve hekime ait bilgiler, 85'i
hasta bilgisi altýnda sýnýflanan bilgiler, 3'ü ölüm bilgisi, 43'ü muayene bilgisi, 79'u da
gebe, loðusa, bebek ve çocuk izlemi ile ilgili bilgilerdi. Bu parametrelerin bilgi
sistemlerindeki yerlerine bakýldýðýnda AHBS'de hasta yaþýna, muayene tarihine, ilaç
kullanýmý ve süresine, muayene reçetelerine ulaþýlabileceði görüldü.

Muayene bulgularý arasýnda kan basýncý özellikle kaydedilmemekteydi (Saðlýk Bakanlýðý
tarafýndan Ekim 2011 tarihinde yayýnlanan USBS 2.0 saðlýk veri setleri yeni sürümünde
muayene veri seti altýnda kan basýncý bilgisi toplanmaya baþlanacaktýr. USBS 2.0 veri
seti henüz yürürlüðe geçip bu standart ile veri toplanmasýna baþlanýlmadýðý için bu
çalýþma kapsamýnda deðerlendirmeye alýnmamýþtýr). Yalnýzca, gebelik izlem bilgisi baþlýðý
altýnda kan basýncý bilgisinin kaydedilebileceði bir parametre bulunmaktaydý. AHBS’de,
hipertansiyon kýlavuzunda önerilen taný, tedavi ve izlem prensipleri ile ilgili olabilecek
ve kalite ölçütlerinde kullanýlabilecek aþaðýdaki bilgiler saptandý:

• Hasta Sigara Kullanýmý ve Süresi
• Hasta Alkol Kullanýmý ve Süresi
• Hasta Ýlaç Kullanýmý ve Süresi
• Hasta Diyabet ve Süresi
• Hasta Hipertansiyon ve Süresi
• Hasta Ýzlem Sayýsý
• Muayene Þikayeti
• Muayene Hikayesi
• Muayene Açýklamasý
• Rutin Takip Muayenesi Olup Olmadýðý
• Muayene Bulgularý
• Muayene Tanýlarý
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• Muayene Reçeteleri
• Muayene Tetkikleri
• Geçirilen Hastalýklarýn Tarihleri ve Ýsimleri

Saðlýk.Net'te ise toplam 472 parametre mevcuttu. Bunlardan 48'si hastanýn kayýt, kabul,
özlük ve doktor bilgilerini, 30'u muayene ve reçete bilgilerini, 11'i aðýz ve diþ saðlýðý
ile ilgili bilgileri, 11'i tetkikler ve hasta çýkýþý ile ilgili bilgileri, 100'ü kadýn, anne, çocuk
saðlýðý ile ilgili bilgileri, 125'i aþý ve enfeksiyon/bulaþýcý hastalýk bilgilerini, 30'u kanser,
diyabet, diyaliz hastasý bilgilerini, 44'ü madde baðýmlýlýðý ve intihar giriþimi ile ilgili
bilgileri, 31'i organ ve kök hücre nakli ile ilgili bilgileri, 16'sý özürlü raporu ve 26'sý da
yatan hasta ile ilgili bilgileri içeriyordu.  Bu parametrelerle hasta yaþýna, muayene tarihine,
ilaç kullanýmý ve süresine, muayene reçetelerine ulaþýlabileceði görüldü. Muayene
bulgularý arasýnda kan basýncý özellikle kaydedilmemekteydi. Yalnýzca, gebelik izlem
bilgisi baþlýðý altýnda kan basýncý bilgisinin kaydedilebileceði bir parametre bulunmaktaydý.
Saðlýk.Net Bilgi Sisteminde, hipertansiyon kýlavuzunda önerilen taný, tedavi ve izlem
prensipleri ile ilgili olabilecek ve kalite ölçütlerinde kullanýlabilecek aþaðýdaki bilgiler
saptandý:

• Hasta Sigara Kullanýmý ve Süresi
• Hasta Alkol Kullanýmý ve Süresi
• Muayene Þikayeti
• Muayene Hikayesi
• Muayene Bulgularý
• Muayene Tanýlarý
• Muayene Reçeteleri
• Muayene Tetkikleri
• Diyabeti olan hastalarýn boy, aðýrlýklarý ve bel çevresi ölçümleri
• Diyabeti olan hastalarýn egzersiz ve týbbi beslenme tedavisine uyumlarý
• Diyabeti olan hastalarýn diyastolik ve sistolik kan basýnçlarý

MEDULA sistemindeki veriler arasýndan ise hasta yaþýna, muayene tarihine, ilaç
kullanýmý ve süresine, muayene reçetelerine ulaþýlabileceði görüldü. Muayene bulgularý
arasýnda kan basýncý kaydedilmemekteydi. Diyabet izlem formlarý için elde edilen veriler
arasýnda kan basýncý yer almaktaydý.





4B Ö L Ü M

SONUÇ VE ÖNERÝLER
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4. SONUÇ VE ÖNERÝLER

Yirmi birinci yüzyýlda kronik hastalýklar saðlýk sistemlerini çýkmaza sokan ve önlem
alýnmadýðý takdirde giderek büyüyecek olan bir küresel tehdit oluþturmaktadýr (WHO,
2011). Ülkemiz de, saðlýk sisteminin sürdürülebilirliðini tehlikeye atan ve giderek artan
bir kronik hastalýk yükü altýndadýr.

Kronik hastalýklarla mücadele etmek için koruyucu hekimlik önlemlerinin
ülke sathýnda yaþama geçirilmesi gerekmektedir.

Kronik hastalýklar açýsýndan bakýldýðýnda birincil (hastalýk ortaya çýkmadan) ve ikincil
(komplikasyonlar ortaya çýkmadan) koruyucu hekimlik uygulamalarýna yapýlacak
yatýrýmlarýn kronik hastalýklarla mücadelede olumlu geri dönüþleri olacaktýr. "Maliyet-
etkinlik" ve "maliyet tasarrufu" farklý kavramlardýr. Tasarruf ettiren yaklaþýmlarýn etkileri
yeterince olumlu olursa o zaman maliyet-etkinlikten bahsedilebilir. Bu açýdan, tasarruf
ettirmeyen ancak toplum üzerindeki etkileri çok büyük olan koruyucu yaklaþýmlar da
(örneðin, çocukluk çaðý aþýlamasý) maliyet-etkin olabilir. Bu baðlamda, birçok ölümcül
kardiyovasküler hastalýðýn önlenebilir nedeni olan hipertansiyonun yönetiminde baþarýlý
olmak için öncelikle hipertansiyon tanýsý konulmalýdýr. Sonrasýnda da hipertansiyona
baðlý komplikasyonlarýn geliþmesini önlemek ve hipertansiyonun diðer kronik hastalýklara
temel hazýrlamasýný engellemek için hipertansiyon yönetiminde hastayý da aktif þekilde
içine alan, kalite performansý yüksek, bütünleþtirilmiþ bir bakým saðlamak gerekmektedir.

Bütünleþtirilmiþ saðlýk hizmetleri olmadan yüksek performanslý, finansal
sürdürülebilirliði olan bir saðlýk hizmeti sunulmasý mümkün deðildir.

Hastalýk merkezli modellerden hasta merkezli, kronik hastalýklarýn lider bir hekim
tarafýndan koordine edildiði, koruyucu hekimlik uygulamalarýnýn atlanmadýðý yüksek
kaliteli modellere geçmek gerekmektedir. Yüksek performanslý bir saðlýk sisteminde
standartlarýn yüksek tutulmasý, saðlýk güvencesinin tüm halký kapsamasý, niteliðe dayanan
bir performans deðerlendirmesi, saðlam bir biliþim altyapýsý ve tüm bunlarý yönlendirecek
fikir liderleri ve kurumlar arasý iþbirliði þarttýr (Schoen, 2010).  Bakýmýn koordinasyonunun
saðlanmasý saðlýk personeli kadar hastanýn da sorumluluðundadýr. Hastanýn kendi saðlýk
verilerine sahip olmasý, saðlýðýna ve hastalýðýna sahip çýkmasý, hastalýk sürecinde sorumluluk
almasý kronik hastalýk yönetiminde baþarýyý artýrýr.
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Bütünleþtirilmiþ ve koordine bir bakým verilmesini saðlayacak HYP'lerin
yaþama geçirilmesi, kiþinin saðlýðýnda aktif olarak sorumluluk aldýðý bir süreci
içerir.

Herhangi bir hastalýða yönelik HYP geliþtirilebilmesi için o hastalýðýn sýk görülen,
yüksek maliyetli, kanýta dayalý kýlavuzlarý olan, bakýmda kalite uçurumu bulunan, bakým
koordinasyonuna gerek duyulan, hastanýn saðlýðýnda söz ve sorumluluk sahibi olmasý
ile hastalýk sürecinin iyileþtirilebileceði bir hastalýk olmasý gerekmektedir  (Stock, 2011)
(Tablo 4.1.). Zamanla tek bir hastalýktan tüm dahili hastalýklarýn tek bir modele entegre
edildiði sistemlere geçilebilir. Türkiye'de þu anda bir HYP oluþturmak için gerekli olan
altyapýnýn birçok elemaný mevcuttur (TC kimlik numarasý, ESK, kýlavuzlar, hasta eðitim
dokümanlarý, saðlýk okur-yazarlýðý projesi, aile hekimliði sistemi, geliþtirilmekte olan
hastalýk aðýrlýðý iliþkili puanlama sistemi gibi). Elektronik saðlýk kayýtlarýndan otomatik
olarak elde edilecek verilerin HYP ile ilintili formlar ve karar destek sistemlerine geçirilmesi
ile kýlavuz temelli, hastaya ve verilen bakýmýn derecesine özgü tedavi ve koruyucu
hekimlik algoritmalarý hekimin sistemine yüklenebilir.

Standart kalitede hizmet verilmesini saðlayacak altyapýnýn oluþturulmasý ve
elektronik saðlýk altyapýsýnýn sadece geri ödeme için deðil, birebir hastalýðýn
taný ve tedavi sürecinde kullanýlmasý yüksek performanslý bir saðlýk sisteminin
temelini oluþturmaktadýr.

Kalite göstergeleri ve çýktý odaklý performans ölçümleri kýsa dönemde sistem
deðiþikliklerinin maliyet etkinliðinin deðerlendirilmesi için kullanýlabilir. Kalite performansýnýn
deðerlendirilmesinde en uygulanabilir yöntem elektronik kayýtlara girilecek verilerin
standart olarak kalite ölçütlerine dönüþtürülerek deðerlendirilmesidir. Bu þekilde, sadece
saðlýk hizmeti saðlanan hasta sayýsýný deðerlendiren bir performans sisteminden, verilen
bakýmýn kalitesini deðerlendirecek niteliksel, çýktý odaklý bir performans sistemine geçmek
de mümkün olacaktýr. Sürveyansa ve halk saðlýðý uygulamalarýna uygun bir teknolojik
altyapý oluþturmak yapýlan sistem deðiþikliklerinin sonuçlarýný izleme olanaðýný da
tanýyacaktýr.
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Tablo 4.1. Bir Hastalýk Yönetim Programýnýn (HYP) Uygulanmasý Ýçin
Gereken Bileþenler

-Yasal ve ekonomik altyapýnýn oluþturulmasý (doktorun ve hastanýn teþvik edilmesi,
kurumlarýn oluþturacaðý teknik altyapýnýn masraflarýnýn geri ödeme sistemi tarafýndan
karþýlanmasý, vs.)
-Hizmet sunum ortamlarýnýn ve sistemlerinin HYP'nin gereksinimlerine uygun olarak
düzenlenmesi (sevk zinciri/kriterleri, mesai dýþý hizmet, bakýmýn devamlýlýðý, vs.)
-Yardýmcý saðlýk personelinin takým çalýþmasýndaki yerlerinin belirlenmesi ve eðitilmesi
-Hastalarýn erken taný alýp programa dahil edilmesi
-Hastalarýn sorumluluk alarak programa alýnmalarý, eðitilmeleri, karar sürecinde aktif
rol almalarý
-Hekimlerin yol gösterici ve koordinatör rolü almasý ve eðitilmesi
-Koruyucu hekimlik önerilerinin uygulanmasý, hastalarýn ikincil korumada sorumluluk
almalarý
-Mevcut kýlavuzlar ve bilimsel kanýtlar göz önüne alýnarak tedavi planýnýn çizilmesi
-Kalite geliþtirme sürecinin iþletilmesi
-Elektronik saðlýk kayýtlarý ve basýlý dokümanlar kullanýlmasý
-Hasta alýmý, kayýt tutulmasý ve hasta eðitimi için hekimlere teþvik (pozitif performans)
verilmesi
-"Ters seçilim"in engellenmesi için performans ödemelerinin hastalarýn karmaþýklýk
düzeyine göre farklýlaþtýrýlmasý
-Hastalarýn ne kadar karmaþýk ve zor olduðu göz önüne alýnarak programlarýn
karþýlaþtýrýlmasý ve etkinliklerinin deðerlendirilmesi

Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn anlamlý kullanýmý, ancak verilerin doðru
girilmesi, standart hastalýk kodlarý kullanýlmasý ve verilerin sadece geri ödeme
için deðil, doðrudan hastanýn tedavisi için kullanýlmasý ile mümkündür.

Bu þekilde etkin iþleyen bir sistem, pozitif yanlarý ortaya kondukça kendi kendini
geliþtirecek, daha saðlýklý verilerle donanmýþ, daha iþlevsel bir hale gelecektir. Hastayý
ve hekimi sisteme dahil ederek, mevcut altyapý kullanýlarak küçük düzenlemelerle
ESK'nýn anlamlý kullanýmý saðlanabilir.

Saðlýk verilerinin kronik hastalýk yönetiminde etkin kullanýmýnýn saðlanmasý ve sistemin
vazgeçilmez parçasý olmasý için;

• Kiþisel saðlýk kaydý altyapýsý ile hastanýn katýlýmý ve kontrolü,
• Bu verilerin hekimler tarafýndan karar verme süreçlerinde kullanýlmasýnýn teþvik

edilmesi,
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• Plan ve politika oluþturma süreçlerinde bu verilerden faydalanýlmasý,
• Veri kullanýmý ile ilgili iþlevlerin saðlýk finans modellerindeki yerinin tanýmlanarak

bu kullanýmýn sürdürülebilirliði konularýnda çözümler oluþturulmalýdýr.

Elektronik saðlýk kayýtlarýnýn anlamlý kullaným ilkeleri çerçevesinde yaþamsal
bulgular kapsamýnda kan basýncý ölçümlerinin kaydedilmesi yer almaktadýr.

Bu raporda çalýþýlan hipertansiyon örneðinde olduðu gibi bazý ölçütler belirlenerek
geri ödeme sistemi de bu þekilde daha saðlýklý bir sistem içerisinde yapýlandýrýlabilir.
Ulusal saðlýk reformunun vazgeçilmez bir basamaðý ESK ve paylaþým sisteminin kurulmasý
ve hekimlerin, kurumlarýn bu sistemin kullanýlmasý için maddi olarak teþvik edilmesi
olmalýdýr.

Kronik hastalýklarda bilgi teknolojilerinin kullanýmýndan doðan temel
beklentiler göz önüne alýnarak ESK sistemlerinin iyileþtirilmesi sürdürülebilir
bir saðlýk sistemine katkýda bulunacaktýr.

Saðlýk geçmiþinin tutulmasý, kronik hastalýk yönetiminden sorumlu saðlýk bakým
ekibinin koordinasyonu, kaliteye dayalý, çýktý odaklý geri ödeme sistemlerine temel
hazýrlamasý, hastalarýn kendi bakým süreçlerine aktif olarak dahil edilmesi, standart karar
destek mekanizmalarý ile yüksek kaliteli hizmet sunumuna olanak saðlamasý ve yeni
nesil bilimsel araþtýrmalar için veritabaný oluþturmasý saðlýkta bilgi teknolojilerinin
kullanýlmasýndan elde edilecek temel beklentiler olarak sýralanabilir. Hekim ya da saðlýk
hizmeti sunan profesyoneller temel alýndýðýnda, hastalýk yönetiminde daha çok veri ile
daha doðru kararlarýn alýnabilmesi hedeflenmektedir. Kiþi ya da hasta açýsýndan ise,
elektronik saðlýk sistemi hasta merkezliliðin altyapýsýný oluþturmaktadýr.

Ülkemizde kullanýlmakta olan ESK sistemleri altyapýsý, bütünleþtirilmiþ bir
saðlýk hizmeti sunumuna ve çýktý odaklý bir performans ölçümüne olanak
saðlayabilir.

Þu anda Türkiye'deki hastanelerin hemen hemen hepsi kendi hastane yönetim bilgi
sistemlerini kullanmaktadýrlar. Bu anlamda tüm verilerin toplandýðý ortak bir platform
bulunmamaktadýr. Ancak, halihazýrda her hastanenin kendi sisteminde depolanan veriler
eriþim adresleri tanýmlý olmak kaydýyla ana sisteme (MEDULA, Saðlýk.Net veya AHBS)
çekilebilir. Bir hastanýn randevusunu aldýðý andan baþlayan bir süreç ile veriler bulunduklarý
hastanelerin sistemlerinden alýnýp hastayý deðerlendirecek olan hekimin sistemine
yüklenebilir. Elbette ki bu sistem kiþisel/kurumsal akreditasyon ile sýnýrlandýrýlarak hasta
verilerinin korunmasý güvence altýna alýnmalýdýr. Þu anda Türkiye'deki biliþim altyapýsý
buna olanak vermektedir. Gerekli yasal düzenlemeler yapýldýðý takdirde, hastanýn ülkenin
herhangi bir kurumundaki verisi seçilerek sisteme dahil edilebilir ve hastayý tedavi eden
hekimin kullanýmýna sunulabilir.
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Bilimsel kýlavuzlar ýþýðýnda saptanan kalite performans ölçütlerinin elektronik saðlýk
sistemlerinde yer almasý saðlandýðýnda da, nitelik ve çýktý temelli bir performans
deðerlendirmesi yapýlabilir.

Kronik hastalýklar için etkin önleme ve kontrol stratejileri oluþturulmasý için
veri toplanmasý, çok boyutlu ve çok sektörlü araþtýrmanýn teþvik edilmesi ve
bir araþtýrma gündemi geliþtirilmesi önerilmektedir.

Ulusal saðlýk bilgi sisteminde toplanmakta olan verilerin esaslarýna eriþmeden "elektronik
kohortlar" þeklinde kullanýlabilir hale getirilmesi, anonim hale getirilen verilerin
deðerlendirilebilmesi birçok  bilimsel çalýþmanýn da temelini atacak ve ulusal saðlýk
haritamýzýn çizilmesinde yardýmcý olacaktýr.

Bu raporda; kronik hastalýk olarak ele alýnan hipertansiyon örneðinde
Türkiye'deki mevcut kiþisel saðlýk kaydý altyapýsýnýn yeterliliðinin incelenerek
saðlýk kayýtlarýnýn etkin ve anlamlý kullanýmý ile saðlanacak verimlilik artýþýnýn
vurgulanmasý ve sürdürülebilir, yüksek performanslý bir saðlýk sistemine
ulaþmak için önerilerde bulunulmasý amaçlanmýþtýr.

Bu raporda ulusal saðlýk sistemimizde hâlihazýrda kullanýlmakta olan 3 büyük saðlýk
veri tabanýnda toplanan bilgiler hipertansiyon örneðinde uluslararasý literatürde önerilen
veri setleri ýþýðýnda incelenmeye çalýþýlmýþtýr. Hipertansiyon kalite demetlerinin içinde
yer alan temel ölçüt bileþenlerinden yaþ, son muayene tarihi ve ilaç bilgilerine ESK'lardan
ulaþýlmasýna raðmen, kan basýncý ölçümü tüm eriþkin hastalar için kaydedilmediði için
kalite performans ölçütlerinin kullanýlmasýna olanak vermemiþtir. Ýncelenen 3 ayrý bilgi
sistemindeki verilerin büyük bir kýsmýnýn birbirleri ile ayný olan, fakat farklý hizmet
sunucularý tarafýndan doldurulan verilerden oluþtuðu görülmüþtür. Bu haliyle, oldukça
fazla veri içeren ve saðlam bir altyapýya sahip olan ESK'larda hipertansiyon açýsýndan
çýktý odaklý bir kronik hastalýk yönetim deðerlendirmesi yapmak mümkün olmamýþtýr.

Sonuç olarak, hali hazýrda var olan elektronik saðlýk altyapýsýnda yapýlacak
düzenlemeler ile kronik hastalýklarýn yönetiminde çok önemli adýmlar
atýlabileceði ve bu dönemin saðlýkta dönüþüm programýnýn verdiði ivme ile
Türkiye açýsýndan bir fýrsat penceresi olduðu görüþündeyiz.

Kronik hastalýklarla iliþkili küresel sorunun büyüklüðü nedeniyle DSÖ tarafýndan 10
yýldýr verilen mücadele göz önüne alýndýðýnda, ülkemizin ayný gelir sýnýfýnda yer alan
birçok ülkeden daha ileride olduðu görülebilir. Bütünleþtirilmiþ, tedavi odaklý, niteliksel
bir performans sistemine temel hazýrlayacak ulusal bir elektronik saðlýk veri sistemine
sahip olmak ve sürveyansta kullanýlan verileri kronik hastalýklarla mücadelede olumlu
ve yapýcý atýlýmlara dönüþtürmek ulusal saðlýðýmýza ve ekonomimize ciddi katkýlarda
bulunacaktýr.
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