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YONETICI OZETI

Hem Diinya Saglik Orgiiti hem de Birlesmis Milletler tarafindan kronik hastaliklar
21. ylzyilin en 6nemli saglik sorunu olarak tanimlanmaktadir. Kronik hastaliklar yiiksek
olim oranlari, saglik harcamalarindaki asint artis ile saglik sistemlerinin sturdiirtlebilirligi
acisindan kuresel bir tehdit olusturmaktadir.

Kronik hastaliklarin saglik sistemlerine yiikledigi ekonomik yiik mikro ve
makroekonomik bakis acilariyla degerlendirilmelidir.

Mikroekonomik bakis acisindan, kronik hastalikla yasayan bir kisi daha erken emekli
olmakta, daha az calismakta, daha cok issiz kalmakta, cebinden daha fazla saglik
harcamasi yapmakta ve evine daha az para getirmektedir. Makroekonomik bakis acisindan
ise, yasam beklentisi veya eriskin mortalitesi olarak olctlen "saglik", ekonomik biiylimenin
bir gostergesidir. Saglik dizeyi ekonomik gelismisligin (kalkinmanin) bir gostergesidir.
Ulusal saglik butcelerinin giderek artan bir bolimi kronik hastaliklara ayrilmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde, kronik hastaliklara sahip bir topluluk saglik harcamalarinda
orantisiz derecede yuiksek bir paya sahiptir (Conwell, 2005). Ekonomik analizler bulasici
olmayan hastaliklardaki her %10’luk artisin, yillik ekonomik biyimede %0.5lik bir
azalmayla iliskili oldugunu gostermektedir. Bu etkiler 1960’larda sitmanin, 1990’larda
akkiz immiin yetmezlik sendromunun (AIDS) yol actigi ekonomik tehdidin cok tstiindedir.

Kronik hastalik yiikii, tiim diinyaya paralel olarak tilkemizde de artmakta ve
saglik sistemimizin finansal siirdiiriilebilirligini tehlikeye atmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2008 yilinda yayimladigi "Kiiresel Hastalik Yiikii" raporunda,
kardiyovaskiler hastaliklarin diinyada 6nde gelen 6liim nedenleri oldugu gortlmektedir.
2020 ve 2030 yillart tahminlerinde, iskemik kalp hastaliklari ve serebrovaskiler hastaliklar
acisindan bu oranlarin daha da yikselecegi ongorilmektedir. Serebrovaskiler hastaliklarin
%062’si, iskemik kalp hastaliklarinin %49’u sistolik kan basincinin 115 mmHg tzerinde
oldugu durumlara baglanmaktadir. Ulkemizde de benzer sekilde tiim olimlerin %71’inin
kronik hastaliklar nedeniyle oldugu goriilmektedir. iskemik kalp hastaligi, serebrovaskiiler
hastalik ve hipertansif kalp hastaligi olarak tanimlanan hastalik gruplari, tim yas
gruplarindaki olimlerin %40’ 1n1 olusturmaktadir. Bu nedenle kronik hastaliklarla
miucadele, tilke ekonomilerinin strdirtlebilirligi acisindan vazgecilmez 6nceliktir.

Kronik hastalik yonetiminde biitiinlestirilmis saglik hizmetleri olmadan
yviiksek performansl, siirdiiriilebilir bir saglik hizmeti sunulmas1 miimkiin
degildir. Hastalik merkezli modellerden hasta merkezli modellere gecmek
gerekmektedir.
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Butunlestirilmis saglik hizmeti ile hasta merkezli, hastayt bir biitiin olarak gdren bir
sistemde, kronik hastaliklarin yoneticisi olan bir hekimin hastanin tim bakimini koordine
etmesi ile daha az maliyetli, koruyucu hekimlik uygulamalarinin atlanmadig: ve daha
yuksek kaliteli bir saglik hizmeti saglanabilir.

Yuksek performansli bir saglik sisteminde standartlarin yiksek tutulmasi, saglik
glivencesinin tim halki kapsamasi, nitelige dayanan bir performans degerlendirmesi,
saglam bir bilisim altyapisi ve tiim bunlart yonlendirecek fikir liderleri ve kurumlar arasi
isbirligi sarttir. Bakimin koordinasyonunun saglanmast saglik personeli kadar hastanin
da sorumlulugundadir. Kronik hastaliklarin ydnetiminde ve koruyucu hekimlik
uygulamalarinda hastanin birebir kendi sagliginin sorumlulugunu almasi gerekmektedir.
Hastanin kendi saglik verilerine sahip olmasi, sagligina ve hastaligina sahip cikmasi ve
hastalik stirecinde sorumluluk almasit kronik hastalik yonetiminde basariyt arttirir.

Kronik hastaliklarla miicadele etmek icin koruyucu hekimlik 6nlemlerinin
ulke sathinda yasama gecirilmesi gerekmektedir.

Bircok olimcil kardiyovaskiiler hastaligin 6nlenebilir nedeni olan hipertansiyonun
yonetiminde basarili olmak icin dncelikle hipertansiyon tanisim koymak gerekmektedir.
Bu baglamda, kronik hastaliklarla savasta koruyucu hekimligin oncelikli oldugu tekrar
vurgulanmaktadir. Elektronik saglik kayitlarindan (ESK) otomatik olarak elde edilecek
verilerin hastalik yonetim programlar: ile ilintili formlar ve karar destek sistemlerine
gecirilmesi ile kilavuz temelli, hastaya ve verilen bakimin derecesine 6zgl tedavi ve
koruyucu hekimlik algoritmalarnt hekimlerin hizmetine sunulabilir. Stirveyansa ve halk
saglig1 uygulamalarina uygun bir teknolojik altyapi olusturmak yapilan sistem degisikliklerinin
sonuclarint izleme olanagi da tanryacaktir.

Hastalik yonetim programlarinin (HYP) hayata gecirilmesi ile saglanabilecek
ekonomik kazanclar, ulusal ekonomilerin mali sturdiirilebilirligi acisindan
degerlendirilmelidir.

Kronik hastaliklarin 6nlenmesindeki ve yonetimindeki kalite ucurumuna yol acan
sorunlar su sekilde siralanabilir: Bakimin koordinasyonundaki yetersizlikler, kanita dayali
tip Onerilerine uyulmamasi, koruyucu hekimligin goz ard: edilmesi, saglik okuryazarliginin
eksikligi ve standart kalitede hizmet verilememesi, kronik hastalik bakiminda tesviklerin
olmamasi.

Hastalik yonetim programlarmin amact da "kronik hastalarin bakiminin koordinasyonunun
gelistirilmesi ve kalitesinin iyilestirilmesi" olarak aciklanmaktadir. Hastalik yonetim
programi, "kisilerin kendi cabalarinin énemli oldugu bir hastaliga sahip hasta toplulugu
icin gelistirilmis koordine saglik hizmet uygulamalari ve iletisim sistemi" olarak tanimlanabilir.
Program gelistirmeye uygun hastaliklarin basinda diyabet gelmektedir. Diyabetin yol
actigt korlik, diyaliz bagimliligl, amputasyon gibi komplikasyonlar da gbz 6niine alinarak
dogrudan ve dolayli maliyetler ABD’de 2007 yili tahminlerinde 174 milyar dolara
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ulasmaktadir. OECD 2011 raporunda, diyabeti 6nlemek ve tedavi etmek icin tye tlkelerde
345 milyar dolar harcandigi belirtilmektedir. Kronik hastalik yonetim programlarinin
uygulanmasi ile saglanacak mali tasarruflara Almanya modeli 6rnek teskil edebilir. Tip
2 diyabeti hedef alan ti¢ degisik HYP’de hasta basina yillik %7.9 (537 Avro) ile % 14.8
(832 Avro) arasinda bir maliyet azalmasi, HbA1C degerlerinde ve komplikasyonlarda
azalma ve hasta memnuniyetinde iyilesme saptanmustir.

Bu raporda;

e Kronik hastalik yonetiminin, siirdiiriilebilir bir saglik sistemi icin 6neminin
ve saglik kayitlarinin etkin ve anlamli kullanimai ile saglanacak verimlilik
artisinin vurgulanmasi,

e Hipertansiyon orneginde Tiurkiye’deki mevcut kisisel saglik kaydi
altyapisinin yeterliliginin incelenmesi,

e Kronik hastalik yonetiminde tedavi basarisini artirmak icin saglik
kayitlarinin daha etkin kullaniminin 6nerilmesi amaclanmastir.

Hipertansiyon, hem bir kronik hastalik hem de diger kronik hastaliklar icin bir risk
faktort olarak ele alinmalidir. Yitksek kan basincinin ABD’de 76.6 milyar dolarlik bir
saglik harcamasina neden oldugu gorilmektedir. Hipertansiyonun, diger kronik hastaliklara
eslik etmesi ve komplikasyonlariin tek basina hipertansiyona atfedilememesi nedeniyle
mali anlamda hastalik ylikiiniin hesaplanmasi bircok veri degisken olarak alindiginda
modellemeler ile mimkin olmaktadir. "National Committee for Quality Assurance"
verilerine gore diyabet ve hipertansiyonun hedeflenen degerlerde kontroliintiin yillik 1.6
milyar ile 3.1 milyar dolar arasi bir tasarruf saglayabilecegi dngorilmektedir.

Ulkemizde kullanilmakta olan saglik veritabanlarinda su anda kaydedilmekte
olan bilgiler, hipertansiyon icin kalite performans Olciitlerinin kullanilmasina
olanak vermemistir.

Ulusal saglik sistemimizde halihazirda kullanilmakta olan ti¢ biiytik saglik veritabaninda
toplanan bilgiler hipertansiyon ¢rneginde - uluslararas: literatirde 6nerilen veri setleri
referans alinarak incelenmistir. Hipertansiyon kalite demetlerinin icinde yer alan temel
olctit bilesenlerinden bazilart veri sistemleri icinde mevcut olmasia ragmen, kan basinci
Olcimu tim eriskin hastalar icin kaydedilmediginden kalite performans 6lcttlerinin
kullanilmast miimkiin olmamustir.

Kalite performansinin degerlendirilmesinde en uygulanabilir yontem
elektronik kayitlara girilecek verilerin standart olarak kalite Olciitlerine
dontstiiriilerek degerlendirilmesidir.

Kalite gostergeleri ve cikti odakli performans olctimleri kisa donemde sistem
degisikliklerinin maliyet etkinliginin degerlendirilmesi icin kullanilabilir. Bu sekilde,
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sadece saglik hizmeti saglanan hasta sayisint degerlendiren bir performans sisteminden,
verilen bakimin kalitesini degerlendirecek niteliksel, ¢ikti odaklt bir performans sistemine
gecmek de mimkiin olacaktir.

Standart kalitede hizmet verilmesini saglayacak altyapinin olusturulmasi ve
elektronik saglik altyapisinin sadece geri 6deme icin degil, birebir hastaligin
tani ve tedavi siirecinde de kullanilmasi1 gerekmektedir.

Elektronik saglik kayitlarinin anlamli kullanimi, ancak verilerin dogru girilmesi, standart
hastalik kodlart kullanilmasi ve verilerin dogrudan hastanin tedavisi icin kullanilmast
ile mimkundir. Bu sekilde etkin isleyen bir sistem, pozitif yanlart ortaya kondukca
kendi kendini gelistirecek, daha saglikli verilerle donanmis, daha islevsel bir hale
gelecektir. Hastayt ve hekimi sisteme dahil ederek, mevcut altyap: kullanilarak kiicik
diizenlemelerle ESK'nin anlamli kullanimi saglanabilir. Bu raporda calisilan hipertansiyon
orneginde oldugu gibi bazi olcitler belirlenerek geri 6deme sistemi de bu sekilde daha
saglikli bir sistem icerisinde yapilandirilabilir.

Halihazirda iilkemizde kullanilmakta olan e-Saglik altyapisi, ESK sistemlerinin
anlamli kullanim ilkeleri cercevesinde gelistirilerek yiiksek kaliteli, mali
stuirdiiriilebilirligi olan bir saglik sistemine hizmet edebilir.

Anlamli kullanimdan kasit, sertifikali bir ESK sisteminin elektronik recete ve bilgi
paylasimi gibi amaclarla ve klinik kalite gostergeleri Gizerinden raporlandirma icin
kullanimidir. Vicut agitliginin dlctilmesi, kan basinct ve sigara kullanimin taranmas: ve
yonetilmesi bu sistem icerisinde Onerilen ana klinik kalite olctitlerindendir.

Bilimsel kilavuzlar 1s1g1nda saptanan kalite performans olciitlerinin elektronik
saglik sistemlerinde yer almasi saglandiginda da nicelik temelli bir
degerlendirmeden nitelik ve sonug¢ temelli bir performans degerlendirmesine
gecis yapilabilir.

Su anda Tirkiye’deki hastanelerin hemen hemen hepsi kendi hastane yonetim bilgi
sistemlerini kullanmaktadir. Bu anlamda tim verilerin toplandigt ortak bir platform
bulunmamaktadir. Ancak, hali hazirda her hastanenin kendi sisteminde depolanan veriler
erisim adresleri tanimli olmak kaydiyla merkezi sistemlere (MEDULA, Saglik.Net veya
Aile Hekimligi Bilgi Sistemi) cekilmektedir. Bir hasta randevusunu aldigt anda baslayan
bir stire¢ ile veriler bulunduklart hastanelerin sistemlerinden alinip hastayr degerlendirecek
olan hekimin sistemine ytiklenebilir. Elbette ki bu sistem kisisel/kurumsal akreditasyon
ile sinirlandirilarak hasta verilerinin korunmas: giivence altina alinmalidir. Su anda
Turkiye’deki bilisim altyapist buna olanak vermektedir. Bu sekilde, hastanin tilkenin
herhangi bir kurumundaki verisi secilerek sisteme dahil edilebilir ve gtivenli bir altyap1
ile hastay: tedavi eden hekimin kullanimina sunulabilir.
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Ulusal saglik reformunun vazgecilmez bir basamagi, ESK ve paylasim sisteminin
kurulmasi ve hekimlerin, kurumlarin bu sistemi anlamli bir sekilde kullanmas1
icin maddi olarak tesvik edilmesi olmalidir.

Halihazirda var olan verilerin tilke capinda kullanilabilir hale getirilmesi ve ESK
sistemleri arasindaki entegrasyonun saglanmasi icin gerekli yasal diizenlemelerin (gtivenli
paylasim, finansman, standartlar, yazilimlarin akreditasyonu, saglik verisinin sahipligi)
yapilmasi etkin kullanimin 6ntint acacaktir. Bu rapor bir durum saptama raporu olarak
planlanmis ve hipertansiyon 6rnegi ile mevcut kayit sistemlerinin kalite performans
olciimiine uygun bir altyapt olusturup olusturmadig: irdelenmistir. ESK sistemi ile ilgili
kisa vadeli iyilestirme planlart ve orta-uzun vadede yapilmas: gerekenler ayrt bir raporda
ele alinarak irdelenmeli ve bir yol haritasi cizilmelidir.

Kronik hastaliklarda bilgi teknolojilerinin kullanimindan dogan temel
beklentiler g6z Ontine alinarak ESK’lar ile ilgili iyilestirme calismalar: yapidmalidir.

Kronik hastaliklarda bilgi teknolojilerinin kullanimindan dogan temel beklentiler saglik
gecmisinin tutulmasi, kronik hastalik yonetiminden sorumlu saglik bakim ekibinin
koordinasyonu, kaliteye dayali, cikti odakli geri 6deme sistemlerine temel hazirlamast,
hastalarin kendi bakim stireclerinde aktif olmalarinin desteklenmesi standart karar destek
mekanizmalari ile ylksek kaliteli hizmet sunumuna olanak saglamas: ve yeni nesil
bilimsel arastirmalar icin veritabanlari olusturmasi olarak siralanabilir. Hekim ya da saglik
hizmeti sunan profesyoneller temel alindiginda, hastalik yonetiminde daha cok veri ile
daha dogru kararlarin alinabilmesi hedeflenmektedir. Kisi ya da hasta acisindan ise,
elektronik saglik sistemi hasta merkezliligin altyapisini olusturmaktadir.

Kronik hastaliklar alaninda etkin 6nleme ve kontrol stratejileri olusturulmasi
icin veri toplanmasi, cok boyutlu ve cok sektorlii arastirmanin tesvik edilmesi
ve bir arastirma giindemi gelistirilmesi Onerilmektedir.

Ulusal saglik bilgi sisteminde toplanmakta olan verilerin esaslarina erismeden "elektronik
kohortlar" seklinde kullanilabilir hale getirilmesi, anonim hale getirilen verilerin
degerlendirilebilmesi bircok bilimsel calismanin da temelini atacak ve ulusal saglik
haritamizin cizilmesinde yardimci olacaktir.

Sonuc olarak, halihazirda var olan elektronik saglik altyapisinda yapilacak diizenlemeler
ile kronik hastaliklarin yonetiminde ¢ok énemli adimlar atilabilecegi ve saglikta dontisim
programi ile ivme kazanmis bu donemin Turkiye acisindan bir firsat penceresi oldugu
gorusiindeyiz. Kronik hastaliklarla iliskili kiiresel sorunun biiytikliigii nedeniyle DSO
tarafindan 10 yildir verilen miicadele goz 6ntine alindiginda, titinle miicadele gibi
koruyucu hekimlik konularinda tlkemizin ayni gelir sinifinda yer alan bircok tilkeden
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daha ileride oldugu goriilebilir. Butiinlestirilmis, niteliksel bir performans sistemine
temel hazirlayacak ulusal bir elektronik saglik veri sistemine sahip olmak ve
suirveyansta kullanilan verileri kronik hastaliklarla miicadelede olumlu ve yapici
atilimlara doniistiirmek ulusal sagligimiza ve ekonomimize ciddi katkilarda
bulunacaktir.

Saglik verilerinin kronik hastalik yonetiminde etkin kullantmimnin saglanmas: ve sistemin
vazgecilmez parcasi olmast icin;

e Kisisel saglik kaydi altyapist ile hastanin katllimi ve kendi verisi tistiindeki kontrold,

e Bu verilerin hekimler tarafindan karar verme stireclerinde kullanilmasinin tesvik
edilmesi,

e Plan ve politika olusturma sireclerinde bu verilerden faydalanilmasi,

e Veri kullanimu ile ilgili islevlerin saglik finansman modellerindeki yeri tanimlanarak
bu kullanimin strdiirilebilirligi konularinda ¢6ztimler olusturulmast saglanmalidir.
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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 215 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;

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

e 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,

e 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:

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

e Use of the data in decision support systems by healthcare providers,

e Use of these data for developing policies and programs for managing chronic
diseases,

e 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. GIRIS: KRONIK HASTALIK YONETIMI KAVRAMI VE
CALISMANIN AMACI

1.1. Kronik Hastalik Yonetiminde Biitiinlestirilmis Saglik
Hizmetinin Rolii

Devletleri ve toplumlari fakirlestiren kronik hastaliklar, en giicli ekonomilerin bile
uzun sure dayanamayacagi bir yik getirmektedir. Ginimiizde kronik hastaliklar, 6zellikle
dustk ve orta gelir sinifindan olan tlkelerde, yoksullugun en biyik nedenlerinden
biridir (WHO, 2011). Saglik harcamalarinin ¢cok belirgin bir kism1 kronik hastaliklarin
tedavisine harcanmakta ve genc yasta insanlarda is glicii kaybina neden olmaktadir.
Kronik hastaliklarla miicadele kiiresel ve uzun soluklu bir eylem plan: gerektirmektedir.

Kronik hastalik yiki, tim diinyaya paralel olarak ilkemizde de artmakta ve saglik
sistemimizin mali stirdurtlebilirligini tehlikeye atmaktadir. Butinlestirilmis saglik sunum
sistemi, saglik sunucu ve kurumlarinin olusturdugu, tanimlanmis bir gruba koordine
edilmis ve sureklilik arz eden bir hizmet saglayan, klinik verileri ve hizmet sunulan
toplulugun saglik durumunu ekonomik sonuclari acisindan degerlendiren bir saglik
agidir (Shortel, 1994). Buttinlestirilmis saglik hizmeti ile hasta merkezli, hastay: bir buitiin
olarak goren bir sistemde, kronik hastaliklarin yoneticisi olan bir hekimin hastanin tim
bakimini koordine etmesi ile daha az maliyetli, koruyucu hekimlik uygulamalarinin
atlanmadigi ve daha ylksek kaliteli bir saglik hizmeti saglanabilir. Kronik hastalik
yonetiminde butiinlestirilmis saglik hizmetleri olmadan yiksek performansli, sirdtrtlebilir
bir saglik hizmeti sunulmast mimkiin degildir. Hastalik merkezli, bolinmtis modellerden
hasta merkezli, buitinlestirilmis modellere gecmek gerekmektedir. Kronik hastaliklarin
yonetiminde elde edilecek basari ile kronik hastaliklarin yol actigi isgtici kayiplari,
harcamalar ve saglik kaynaklarinin kullanimi azalirken; bir biylime gostergesi olarak
"saglik" ve ekonomik kazanclar artacaktir.

Kronik hastaliklarla miicadele etmek icin toplum tabanli koruyucu hekimlik 6nlemlerinin
tilke sathinda yasama gecirilmesi gerekmektedir. Elektronik saglik kayitlarindan (ESK)
otomatik olarak elde edilecek verilerin hastalik yonetim programlari ile ilintili formlar
ve karar destek sistemlerine gecirilmesi ile kilavuz temelli, hastaya ve verilen bakimin
derecesine 6zgl tedavi ve koruyucu hekimlik algoritmalari hekimlerin hizmetine
sunulabilir.

Kronik hastaliklarin 6nlenmesinde ve yonetiminde kalite ucurumuna yol acan sorunlar

su sekilde siralanabilir: Biitiinlestirilmis saglik hizmeti sunulmamasi baglaminda bakimin
koordinasyonundaki yetersizlikler, kanita dayali tip 6nerilerine uyulmamast, koruyucu
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hekimligin g6z ardi edilmesi, saglik okuryazarliginin eksikligi, standart kalitede hizmet
verilememesi ve kronik hastalik bakiminda tesviklerin olmamasi. Kronik hastalik
yonetiminde entegre ve koordine bir bakim verilmesinin saglayacagi tasarruflar cesitli
tilkelerde uygulanmakta olan hastalik yonetim programlarinin (HYP) olumlu sonuclart
ile degerlendirilebilir.

Kronik hastalarin bakimmin koordinasyonunun gelistirilmesi ve kalitesinin iyilestirilmesi
icin vazgecilmez bilesen; e-Saglik altyapisinin kurulmasi ve anlamlt bir sekilde kullanilmasidir.
Halihazirda tilkemizde kullanilmakta olan e-Saglik altyapisi, ESK’larin anlamli kullanimi
ilkeleri cercevesinde gelistirilerek yliksek kaliteli, buitiinlestirilmis, mali stirdirtlebilirligi
olan bir saglik sistemine hizmet edebilir. Elektronik saglik sistemleri arasindaki
entegrasyonun saglanmasi icin gerekli yasal diizenlemelerin yapimasi, etkin kullanimin
ontini acacaktir. Elektronik saglik kayitlarinin saglik sistemi icerisinde etkin bir sekilde
kullanimi, hastalarin saglik kayitlarina ulasabilmelerine, koordine bir bakim saglanmasina,
hekimler ve kurumlar arasinda veri paylasimina izin vermekte; koruyucu hekimlik
Onerileri ve karar destek stirecleri entegre edilmis sistemler ile daha kaliteli bir saglik
hizmeti sunulmasini saglamaktadir. Ayni zamanda ulusal verilerin kullanilmasi ile etkin
bir stirveyans sistemi olusturularak her ulke icin en maliyet-etkin stratejiler
belirlenebilmektedir.

Hipertansiyon, bircok kronik hastalik icin 6nlenebilir bir risk faktort, Turk toplumunun
tcte birini etkileyen bir hastalik, kendi basina bir morbidite ve mortalite nedeni, diger
kronik hastaliklarin saptanmasi icin bir alarm bulgusu ve saglik hizmetinin ilk basamaklarinda
verilecek kaliteli bakimin 6nemini vurgulayan bir tanidir (Altun B, 2005).

Bu raporda;

e Kronik hastalik yonetiminin, strdirtilebilir bir saglik sistemi icin 6neminin ve saglik
kayitlarinin etkin ve anlamli kullanimi ile saglanacak verimlilik artisinin vurgulanmast,

e Hipertansiyon Orneginde Turkiye’deki mevcut kisisel saglik kaydi altyapisinin
yeterliliginin incelenmesi,

e Kronik hastalik yonetiminde tedavi basarisini artirmak icin saglik kayitlarinin daha
etkin kullaniminin 6nerilmesi amaclanmustir.
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2. GENEL BILGILER: SURDURULEBILIR BiR SAGLIK
SISTEMI ICIN KRONIK HASTALIK YONETIMININ
TEMELLERI

2.1. Kronik Hastaliklar Neden Onemlidir?

Kronik hastalik, "bir ya da daha fazla yil stiren, kisinin stirekli tibbi destek almasini
gerektiren ve/veya glnlik yasamini kisitlayan durum" olarak tanimlanabilir. Kronik
hastaliklara bagl oliimler tim diinyada enfeksiyonlarin, acligin, anne ve cocuk olimlerinin
onune gecmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, diyabet ve kronik akciger
hastaliklart bulasict olmayan hastaliklardan olan 6limlerin cogunun altta yatan nedenleridir
(WHO, 2011). Buyuk bir kiiresel sorun olusturan bu hastaliklarla ilgili ortak nokta, aile
hikayesi ve genetik temel gibi bazi1 degistirilemez etkenlerin disinda altta yatan nedenlerin
bircogunun tamamen Onlenebilir risk faktorleri olmasidir. Bu risk faktorlerinin 6nde
gelenleri sagliksiz beslenme, tiitiin kullanimi, yetersiz hareket ve obezitedir. Ozellikle
obezitenin cagimizda cocukluk yaslarina inen bir sorun olmasiyla, 6nlem alinmaz ise,
kronik hastaliklarin yikiiniin katlanarak artacagt ve cok daha erken yaslara cekilecegi
asikardir.

Mikroekonomik bakis acisindan, kronik hastalikla yasayan bir kisi daha erken emekli
olmakta, daha az calismakta, daha cok issiz kalmakta, cebinden daha fazla saglik
harcamast yapmakta ve evine daha az para getirmektedir (Hwang, 2001). Makroekonomik
bakis acisindan ise, yasam beklentisi veya eriskin mortalitesi olarak 6lciilen "saglik",
ekonomik buiylimenin bir gostergesidir.

Saglik dizeyi ekonomik gelismisligin (kalkinmanmn) bir gostergesidir. Ulusal saglik
biitcelerinin giderek artan bir bolimi kronik hastaliklara ayridmaktadir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, kronik hastaliklara sahip bir topluluk saglik harcamalarinda orantisiz
derecede ytiksek bir paya sahiptir (Conwell, 2005). Ekonomik analizler bulasict olmayan
hastaliklardaki her %10’luk artisin, yillik ekonomik biyimede %0.5’lik bir azalmayla
iliskili oldugunu gostermektedir. Bu etkiler 1960’larda sitmanin, 1990’larda akkiz immun
yetmezlik sendromunun (AIDS) yol actigt ekonomik tehdidin cok tstindedir (WHO,
2011).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2005 yili tahminlerine gore Nijerya ve Tanzanya’'da
kardiyovaskiiler hastaliklardan olimler HIV/AIDS, sitma ve tiiberkiloza yaklasmis; Cin,
Hindistan, Rusya, Brezilya gibi gelismekte olan tlkelerde ise bu bulasict hastaliklart 3-
6 misli asmustir (TC Saglik Bakanligi, 2011). Gergekte, ozellikle diisiik ve orta gelir
sinifindaki tlkelerde, kronik hastaliklar yoksullugun en buyiik nedenlerinden biridir

29



(WHO, 2011). Hem tlkenin saglik harcamalarinin ¢cok belirgin bir kismi kronik hastaliklarin
tedavisine harcanmakta hem de gen¢ yasta insanlarda is giici kaybina neden olmaktadir.
Bulasici olmayan hastaliklara bagl olimlerin %80’inin dustk ve orta gelirli tlkelerde
ortaya ¢iktigi dustinulirse, bu ciddi hastalik yukiiniin halihazirda ekonomisi koti olan
bir tilkeyi nasil bir kisir dongiiye soktugu anlasilacaktir. Birlesmis Milletler Binyil Kalkinma
Hedefleri arasinda, Hedef 6 altinda tanimlanan "HIV/AIDS, sitma ve oteki hastaliklarla
miucadele edilmesi", ulusal ekonomilerin sirdirtlebilirligi acisindan 6énemli olan ve
Hedef 1'in altinda tanumlanan "Asirt yoksulluk ve acligin ortadan kaldirilmast" hedefi icin
onceliklidir (WHO, 2011).

Amerikan Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi ("The Center for Disease Control and
Prevention-CDC"), kronik hastaliklara ayrilan harcamanin tim saglik harcamalarinin
%75’ini olusturdugunu tahmin etmektedir (CDC, 2009). Bu harcamanin da cogu, en agir
hastaligt olan en karmasik hastalara yapilmaktadir. Oysa ki, diyabet ve kardiyovaskiler
hastaliklar gibi 6nde gelen kronik hastaliklarin bircok komplikasyonu 6ngorilebilir ve
Onlenebilir. Bulasict olmayan kronik hastaliklarin ortak noktasi, cok ayakli ve cok diizeyli
karmasik bir hareket planina gereksinim duymalaridir. Ornegin diyabetin ve
komplikasyonlarinin modern ilaclar ile tedavi edilmeye calisilmasi, diyabet ile toplumsal
ve kiiresel diizeyde bir savas icin yeterli degildir. Cok daha karmasik bir plan dogrultusunda
cocukluk cagi obezitesi ile savastan hasta merkezli bakim evlerine, kanita dayali ve
maliyet-etkin tedavi stratejileri gelistirmekten bakimin devamliliginin saglanmasimna kadar
degisen bir yelpazede cok cepheli bir miicadele gerektirir.

T.C. Saglik Bakanligi'nin 2004 yilinda yayimladig: Ulusal Hastalik Ykt raporunda,
tim oliimlerin %71’inin kronik hastaliklar nedeniyle oldugu gortilmektedir. Iskemik kalp
hastaligi, serebrovaskiler hastalik ve hipertansif kalp hastaligi olarak tanimlanan hastalik
gruplar, tim yas gruplarindaki olimlerin %40’in1 olusturmaktadir (Tablo 2.1.). Altmis
yas ustiinde bu oran %52 dolaylarindadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2004).

DSO’niin 2008 yilinda yaymmladigr Kiresel Hastalik Yiikii Raporunda, 2004 yili verileri
ile tim duinyadaki oliim nedenleri gozler 6niine serilmektedir (WHO, 2008). Kardiyovaskiiler
hastaliklar kadinlarda %31.5, erkeklerde %26.8 ile diinyada 6nde gelen dliim nedenleridir.
2020 ve 2030 yilari tahminlerinde, iskemik kalp hastaliklart ve serebrovaskiiler hastaliklar
acisindan bu oranlann daha da yikselecegi dngorilmektedir. Su anda hastalik yuka
olarak sirastyla 4. ve 6. sirada olan bu hastaliklarin 2030 yilinda 2. ve 4. siraya yiikselmesi
beklenmektedir. Hipertansiyon, bir numaralt 6nlenebilir neden olarak kiiresel ve tlkesel
hastalik yukint arttirmaktadir. Serebrovaskiiler hastaliklarin %062’si, iskemik kalp
hastaliklarinin %49’u sistolik kan basincinin 115 mmHg tizerinde oldugu durumlara
baglanmaktadir (Chobanian, 2003).
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Tablo 2.1 Tiirkiye’de Ulusal Diizeyde Oliime Neden Olan
Ik 20 Hastaligin Yiizde Dagilimi1
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Bagkent Universitesi. Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi. Hastalik Yiikii Hesaplamalar Final Raporu.
2004. btip.//www.tusak.saglik.gov.ty/pdf/nbd/raporiar/bastalikyuku TR pdf.

Kronik hastaliklari olan eriskinlerle 2008 yilinda Kanada, Fransa, Almanya, Hollanda,
Ingiltere, Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Yeni Zelanda ve Avustralya’da yapilan bir
calismanin sonuclart kronik hastalik yonetimindeki sorunlart gozler 6niine sermesinden
dolayt carpicidir (Schoen, 2009). Bu gelismis tilkelerde bile hastalarin almalari gereken
kanita dayali, en iyi diizeyde bakimi alamadiklari gorilmiistiir. Ozellikle ABD’de, hastalarin
yarisinin Onerilen bakimi ve receteleri alamadiklari, maliyetinden dolay1 hasta olduklarinda
doktora gidemedikleri saptanmustir. Amerikalt hastalarin ticte birinin tibbi hatalara maruz
kaldiklari, doktor muayenelerinde bir kayit tutulmadigi ve sistemin tamamen degismesi
gerektigini belirttikleri gorulmustiir (Schoen, 2009).

Anlasilacagi gibi, hizmete erisim, birinci basamak saglik hizmetlerinin yeterliligi,
hizmetin koordinasyonundaki sikintilar, 6zellikle kronik hastaligt olan hastalarin yeterli,
etkili ve gtivenli bakim almasini engellemektedir. Maalesef, kronik hastaliklart 6nlemek,
tedavi etmek ve komplikasyonlari geciktirmek icin var olan yiiksek kanit dizeyinde tibbi
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bilgi, pratige gecirilememektedir. Var olan kanita dayali bilimsel bilginin kullanilmasi
ile kronik hastaliklardan kaynaklanan olimlerde gelecek 10 yil icin diinya capinda yillik
%2'lik ek bir diisiis saglanmast ve 2015 yili itibariyle 36 milyon erken élimiin engellenmesi
hedeflenmektedir (Strong, 2005).

2.2. Kronik Hastaliklara Diinyadaki ve Tiirkiye’deki Genel
Yaklasim

Kronik hastaliklarla muicadelede ulusal liderler ve uluslararast toplum liderlerinin aktif
olarak karar stireclerine ve sistem degisikliklerine katilimlarn gerekmektedir. Yoneticilerde,
toplumda, saglik hizmeti sunanlarda ve birey bazinda farkindalik yaratmak 6ncelikle
gerceklestirilmelidir. Kronik hastaliklarin tek sorumlusu kisinin kendi yasam tarzi degildir.
Sistemin bu kisiye dogru zamanda, dogru hizmeti sunabilmesi, cocukluk caginda kisinin
kendi iradesi disinda olan risklerden korunabilmesi belki ondan daha da kritiktir. DSO,
bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesinde halk sagligt yaklasimlarini 6n plana
koymaktadir. Etkin bir sirveyans sistemi olusturmak, teknolojik altyapiy1 halk sagligi
uygulamalarina uygun hale getirmek ve yapilan sistem degisikliklerinin sonuclarini
izlemek icin sarttr. Maliyet-etkinlik her bir durum icin her tlke sartlarinda farkli olabilir.
Bu ylzden, bir tlkenin sartlarindaki en maliyet-etkin stratejinin ne oldugunun bulunmasi
icin oncelikle yerel verilere gereksinim vardir.

Duinya Saglik Asamblesinin WHAG0.23 sayili karart geregi, bulasict olmayan hastaliklarin
Onlenmesi ve kontroliine yonelik calismalarinda tiye devletler, sekreterya ve uluslararasi
ortaklara rehberlik etmek tizere bir eylem plan taslagi hazirlanmustir. Bu planin amaclary;

- Bulasict olmayan hastaliklarin 6nlenmesi ve kontroliinii desteklemek ve izlemek icin
gerek duyulan politik, programlayici, diizenleyici ve mali tedbirler hususunda rehberlik
saglanmasina bir temel teskil etmek tizere, ortaya c¢ikan bulasict olmayan hastalik
epidemilerinin haritasint ¢tkarmak ve bunlarin sosyal, ekonomik, davranissal ve politik
belirleyicilerini analiz etmek,

- Bireylerin ve halklarin, bulasict olmayan hastaliklara ait tatin kullanimi, sagliksiz
beslenme, fiziksel hareketsizlik ve alkoliin zararli kullanimi seklindeki ortak ve
degistirilebilir risk faktorlerine maruziyet seviyesini ve belirleyicilerini azaltmak ve
bunu yaparken daha saglikli secimler yapma ve saglikli olmay: destekleyen yasam
tarzt davranis kaliplarint giiclendirmek,

- Maliyet-etkin miidahaleler icin kanita dayali normlar, standartlar ve rehberler gelistirmek
ve saglik sistemlerini, kronik seyirli hastaliklarin etkili sekilde yonetilmesi geregine
cevap vermek tizere yeniden yonlendirerek, bulasict olmayan hastaliga sahip insanlara
yonelik saglik hizmetlerini giiclendirmek olarak belirtilmistir.
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Planin basar ile uygulanmasi ve stirduirtlebilir olmast icin halk sagligi politikalariin
yeniden diizenlenmesi, kanita dayali, maliyet etkin birincil ve ikincil koruma stratejilerinin
temel saglik hizmetlerine dahil edilmesi ve saglik sektort disinda da egitim, gida gibi
sektorlerde dizenlemelere gidilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Stirveyansa olanak saglayan
glivenilir, toplum tabanli bir veri taban: olusturulmast dnerilmektedir. Meme ve serviks
kanseri gibi tarama yontemleri ile morbidite ve mortalitesi etkin sekilde azaltilabilecek
hastaliklarin yaninda diyabet ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler hastaliklar da hedef
olarak eklenmistir. Saglik okuryazarligi ve saglik hizmetine erisim de bu plan dahilinde
vurgulanmustir.

Son 10 yilda DSO, bulasict olmayan hastaliklar epidemisi ile miicadele etmek icin
bircok politika gelistirmistir: Bulasici Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve Kontrolii icin
Kiresel Strateji (2000), Tutin Kontroli Cerceve Anlasmasi (2003), Diyet, Fiziksel Aktivite
ve Saglik Uzerine Kiiresel Strateji (2004), Bulasict Olmayan Hastaliklarin Onlenmesi ve
Kontrolii i¢in Kiiresel Strateji 2008-2013 Eylem Plani (2008), Alkoltiin Zararli Kullanimini
Azaltmak icin Kuresel Strateji (2010) ve son olarak Bulasict Olmayan Hastaliklarin Kiresel
Durum Raporu (2011). 2008-2013 Eylem Planinda "dinyanin en buyuk katilleri ile
miucadele etmek ve 21. ylzyilda kiiresel kalkinmanin 6ntindeki ana sorunlara yonelmek"
icin belirlenen ana amaclarla tye tilkelerin uygulamasi gereken eylemlerin cercevesi
cizilmektedir (WHO, 2003; 2004; 2006; 2008; 2010). Bulasict Olmayan Hastaliklarin
Kiresel Durum Raporu, bulasict olmayan hastaliklarin durumunu anlatan, epideminin
haritasini ¢izen, esas risk faktorlerini azaltmak ve halihazirda bu hastaliklardan etkilenmis
kisilerin sagligini iyilestirmek icin atilabilecek adimlari gosteren ilk kiiresel rapordur. Bu
raporda sikc¢a vurgulanan bir nokta, "monitorizasyonun" yani hastalik ve saglik verisinin
izlenmesinin onemidir. Ulkelerden gelecek dogru veriler, kronik hastaliklara bagli kiiresel
olimlerin azaltilmasi yolunda en 6énemli adimdir. Maalesef su anda bircok tilkede dogru
ve kullanilabilir mortalite verileri ve siirveyans sistemleri bulunmamaktadir. Bunun en
belirgin nedeni bu siirveyans sistemlerinin tlkelerin saglik bilgi sistemlerine entegre
edilmemis olmasidir. Distik gelirli tilkelerde bile basit ama strdirtlebilir, aktif sistemler
cok degerli veriler saglayabilir.

T.C. Saglik Bakanligi, bulasict olmayan hastaliklara yaklasimda DSO karar ve onerileri
ile uyumlu politikalar gelistirmekte ve izlemektedir. DSO, kronik hastaliklarin énlenmesini
"hayati bir yatinm" olarak nitelendirmektedir. Obezite ile muicadeleyi ve sigara kullaniminin
azaltlmasini kronik hastaliklardan ¢limiin azaltilmasi icin en maliyet-etkin ¢6ztm olarak
sunmustur (WHO, 2002). Saglik Bakanligi, 2023 yilinda koroner kalp hastalig icin risk
grubu olarak kabul edilen 40 yas ve tsti niifusun %39.7 oraninda (tim nifusun artis
oraninin u¢ kati kadar) artacagini tahmin etmektedir (T.C. Saglik Bakanligi, 2011).
Yaslanan nifusla beraber kronik hastaliklarin topluma getirecegi yik, tim dinyada
oldugu gibi Turkiye’de de ciddi bir tehdit olusturmaktadir.
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T.C. Saglik Bakanligi, 2010 Idare Faaliyet raporunda, Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi
Programi kapsaminda titiin ve alkol kullanimi, asirt kilo, yiiksek kan basinct ve yliksek
kolesterol ile miicadelenin kararlilikla stirdiriilecegini beyan etmistir. 2003 yilinda
hazirlanan Saglikta Dontisim Programi ile Saglik Bilgi Sistemi, 2007 yilinda da saglikli
hayat programlari ve cok yonli saglik sorumlulugu maddeleri Saglik Bakanligi'nin eylem
planlarma yerlestirilmistir. "Halkimizin saglik dizeyini yiikseltmek ve gelistirmek" amaciyla,
toplumu risklerden korumak icin bulasict olmayan hastaliklarin goriilme sikligini ve bu
hastaliklardan kaynaklanan olimleri ve hastalik sikliklarint %25 azaltmak 2014 yili hedefi
olarak eklenmistir (T.C. Saglik Bakanligi, 2010). Avrupa Kalp Saglig: Sozlesmesi'nin 2007
yilindaki acilis toreninde "Tirkiye Kalp ve Damar Hastaliklarint Onleme ve Kontrol
Programy; Risk Faktorlerine Yonelik Stratejik Plan ve Eylem Plani" aciklanmis ve uygulamaya
konmustur.

2.3. "Kronik Hastalik YOnetimi" Kavrami Nedir?

DSO, kronik hastalik yonetimini "hastaliklarin yillar veya onyillar siiren yonetimi"
seklinde tanimlamaktadir. Kronik hastaliklar, saglik harcamalar: icinde belirgin bir yer
tutmaktadir. Yasam stiresi uzayan ve kronik hastaliklarin tedavi secenekleri ve basarilart
artan bir toplumda bu hastaliklarin getirdigi ekonomik yik de giderek artmaktadir.
Kronik hastaliklardan birincil korunma (koruyucu hekimlik), erken tani, komplikasyonlarin
onlenmesi ve kronik hastalik yonetiminde sistematik bir yaklasima sahip olunmadigi
surece, saglik hizmetlerinin herkes tarafindan erisilebilir, yiksek kaliteli ve stirdtrtilebilir
olmast mimkiin gorinmemektedir. Kronik hastaliklarin yonetiminde, birinci basamakta
atilacak adimlar dnem kazanmaktadir. Ozellikle koruyucu hekimlik hizmetlerinin birinci
basamakta etkin bir sekilde verilmesi, kronik hastaliklar nedeniyle daha st basamaklara
basvuru gerektiren hastaliklarin azaltdmast icin gereklidir. Kronik hastalik yonetimi
kavrami, kronik hastaliklarin 6nemini anlayan diinya icin nispeten yeni bir kavramdir
ve bir takim anahtar elemanlar ile bu kavramin olmazsa olmazlar: belirlenmektedir. Alt
basliklar halinde, bu yeni kavramlardan bahsedilecektir.

2.3.1. Degere Dayal1 Geri Odeme ve Tesvik Sistemleri

Hizmet standartlarint hacimsel degerlendirmeden degersel degerlendirmeye kaydirmak
(nicelik yerine nitelik 6l¢cmek), yani saglik hizmeti saglanan hasta sayist yerine, verilen
saglik hizmetinin kalitesinin ol¢tilmesi gelismis tlkelerdeki geri 6deme sistemlerinin bir
parcast haline gelmeye baslamistir. Ornek olarak, modern diinyanin en biiytik sorunlarmdan
biri olan diyabet yani seker hastaligini ele alirsak, bir kurum ka¢ tane seker hastast
gordigu ile degil, gordiugi seker hastalarinin ne kadarinin kan sekerlerinin kontrol
altinda oldugu, ne kadarinda komplikasyon gelistigi ile degerlendirilmelidir. Her bir
kronik hastalik icin olusturulabilecek "kalite gosterge demetleri" ile bu degerlendirmeyi
yapmak mimkiindiir. Ozellikle de elektronik hasta kayitlarinin etkin ve dogrudan
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hastanin tani ve tedavi stirecinde kullanimi ile bu degerlendirme standart bir hale
getirilebilir.

Su an uygulanmakta olan geri 6deme sistemlerinin bir cogunda kronik hastalar
acisindan biylk bir tehlike mevcuttur. Kisi basina 6deme yapan sistemlerde, saglik
kurumlan ve doktorlar cok zaman alan, maliyeti cok olan hastalart (ki bunlar kronik
hastalardir) géormek yerine daha basit sorunlart olan daha ¢ok hastayi gormeyi ya da
kronik hastalarin sadece akut sorunlar ile ilgilenmeyi secebilirler. Kalite 6l¢ctimiintin bir
amact iyi bakimi odillendirmek, bir diger amact da sadece daha iyi durumda olan ve
sorunsuz hastalarin secimini engellemektir. Geleneksel 6deme yontemleri yerine,
Avrupa’nin degisik tlkelerinde kronik hastalarin bakimini iyilestirmek, buttinlestirilmis
bakimi ¢zendirmek icin degisik 6deme sistemleri denenmektedir (DISMEVAL, 2011).
Koruyucu, akut ve kronik bakimin bitinligunt, sirekliligini ve kalitesini 6dullendirmeyen
geri 0deme sistemleri kronik hastalik yonetim sistemleri ile tezat olustururlar. Kronik
hastaliklarin komplikasyonlari ve acil servis basvurular saglik harcamalari icerisinde
onemli bir yer tutmaktadir. Unutulmamalidir ki koruyucu hekimlik hizmetlerinin birinci
basamakta etkin bir sekilde verilmesi ve kronik hastaliklarin kanita dayali tip 6nerileri
dogrultusunda izlem ve tedavilerinin yapilmast olumsuz sonuclar azaltacaktir. Ornegin,
yasl bir diyabetik hastada uygulanacak bir zatiirre asist maliyeti ile bu hastanin zatiirreye
bagli yogun bakim yatisinin maliyeti arasinda onlarca kat fark vardir. Ayni sekilde, kronik
hastaliklarla miicadelede yasam tarzi degisikliklerinin ve hi¢ masrafsiz yapilabilecek
egitimlerin de katkis1 buyuktur.

Sosyal giivenlik kurumlart acisindan bakildiginda, deger tabanlt hizmet alim stratejisinin
diizgiin calismasi icin belirli amaclara ulasilmas: gereklidir. iki ana amag kalitenin
iyilestirilmesi ve harcamalardaki artisin sinirlandirilmasidir. Kalite alt1 boyutta ol¢ctilmektedir:
guvenlik, etkinlik, hasta merkezlilik, dogru zamanlama, verimlilik ve esitlik. Kalite
ucurumu ("quality gap"), pratikte gozlenen saglik hizmetleri sirecleri veya sonuclariyla
glincel profesyonel bilgi ile ulasilabilecek sonuclar arasindaki fark olarak tanimlanmaktadir
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2005). Saglik sistemindeki hata ve
kayiplardan cogunlukla bu "kalite ucurumlart" sorumludur. Saglik sistemindeki her bir
hizmet biriminin kesistigi yerlerde olusan potansiyel bosluklar performans gostergelerinin
Olctlmesi ile doldurulmalidir. Daha giivenli, hasta merkezli, koordine edilmis, koruyucu
hekimligi 6n plana koyan, kisinin sagliginin yaninda toplumun sagliginin iyilestirilmesini
de hedefleyen karsilanabilir bir saglik sistemi ulusal saglik sistemlerinin 6nceligi olmalidir.

2.3.2. Yiiksek Performansli Saglik Sistemi
Yiksek performanslt saglik sistemi, herkesin daha uzun, daha saglikli ve daha tretken
yasamlart olmasina hizmet edebilecek bir sistemdir (Commonwealth Fund, 2007). Bu

sistemi kurmak icin dort ana amag¢ hedeflenmelidir:
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Herkesin ulasabilecegi bir saglik hizmeti
Guvenli, yiksek kaliteli bakim

Verimli, yiksek degerli bakim

Stirekli yenilenme ve gelisme

Yiksek performanslt bir saglik sistemine ulasmak icin standartlarin ytksek tutulmasi,
detayli bir sistematik yaklasim, daha iyi bilgi sistemleri, saglik giivencesinin tim halki
kapsamasi, nitelige dayanan performans degerlendirmesi ile 6deme modelleri ve tim
bunlar icin fikir liderleri ve isbirligi temel taslardir (The Commonwealth Fund Commission
on a High Performance Health System, 2009). Butunlestirilmis saglik hizmeti ve bu
kapsamda herkesin kisa siirede ulasabilecegi, koruyucu hekimlik hizmeti verebilecek,
kronik hastalik yonetiminin ve bakiminin stirekliligini saglayabilecek bir hekim liderliginde
calisan bir saglik ekibi yuksek performansli bir saglik sistemi icin vazgecilmezdir.
Koruyucu saglik hizmetleri ve bakimin devamliliginin saglanmas: icin yeni saglik hizmet
sunuculari, ortamlart ve hizmet tanimlan yapilmaya baslanmustir. Buittinlestirilmis (entegre)
saglik hizmet modelleri olmadan kronik hastaliklarla basa ¢ikmak miumkin
goziikmemektedir. Saglik bilgi sistemlerinin etkili bir sekilde kullanilmasi ile karar verme
sureclerine katkida bulunulmasi ve hastanin ziyaret ettigi saglik kurumlart arasinda bilgi
devamliliginin saglanmas: amaclanmalidir (Tablo 2.2.).

Tablo 2.2 Yiiksek Performansli Bir Saglik Sisteminde
Bilgi Teknolojilerinin Kullanilmasi

Kaynak: "The Path to a High Performance U.S. Health System: A 2020 Vision and the Policies to Pave the Way"den
wyarlanmustir.bitp.//www.commonwealthfund.org/~/media/Files/Publications/Fund%20Report/2009/Feb/The%20P
ath%20t0%20a%20High %20Performance %20US%20Health%20System/123 7_Commission_path_high_perform_US
_hlt_sys_ WEB_rev_03052009.pdf



2.3.3. Butiinlestirilmis Saglik Sistemi

Butinlestirilmis saglik sunum sistemi, saglik sunucu ve kurumlarinin olusturdugu,
tanimlanmus bir gruba koordine edilmis ve suireklilik arz eden bir hizmet saglayan, klinik
verileri ve hizmet sunulan toplulugun saglik durumunu ekonomik sonuclart acisindan
degerlendiren bir saglik agidir (Shortell, 1994).

Hastalik merkezli hizmet ve organ merkezli bakim parcalanmis bir saglik modelidir.
Bu modelde, kronik ve karmasik hastaliklart olan hastalar bircok saglik kurulusundan
degisik zamanlarda, degisik tedaviler almakta, bu tedaviler genellikle birbirinden bagimsiz
olarak gerceklesmektedir. Bu sistem maliyetleri artirmakta, koruyucu hekimlik hizmetlerinin
g0z ardi edilmesine neden olmakta, bakimin stirekliligini saglamamakta ve kronik
hastaliklar olan hastalarin bilgilerinin tek bir elden degerlendirilememesine yol acmaktadir.
Kronik hastaliklarda, hastalarin 6nerilen bakimin ancak %50’sini alabildigi ve uygulamalarda
cok farkliliklar oldugu gosterilmistir (Busse, 2010). Oysa ki hastalik yerine hasta merkezli,
hastay1 bir biitiin olarak goren bir sistemde, kronik hastaliklarin yoneticisi olan bir hekim
hastanin tim tani, tedavi ve bakim slrecini yoneterek, daha az maliyetli, koruyucu
hekimlik uygulamalarinin atlanmadigy, farkli disiplinler/sektorler arasi isbirliginin koordine
edildigi ve daha yuksek kaliteli bir saglik hizmetini saglayabilir. Eriskinlerin doktoru olan
ic hastaliklart uzmanlarn, kronik hastaliklarin koordinatori olarak merkezde yer alirlar.
Amerika Birlesik Devletleri'nde uygulanmakta olan "saglik evi (medical home)" kavrami
bu temele oturmustur.

Ideal olarak, kronik hastalik yonetiminde, hasta verilerinin birlestirilmesi ve verilerin
hasta ile ilgilenen tim saglik personelinin ulasabilecegi bir sistemde toplanmast
gerekmektedir. Bu sekilde hastanin sagligindan sorumlu tek bir doktor, hastanin tim
kronik hastaliklar: ile ilgili akut ve kronik sorunlarinin bakim planlarint koordine etme
ve yonetme olanagi bulabilir. Etkili bir koordinasyon, kisith saglik isgticti ve ekonomik
kaynaklarin akicr kullanimi icin vazgecilmezdir. Parcalanmis bir saglik hizmeti yerine,
butlinlestirilmis bir bakim sunmak hasta memnuniyetini, hizmet kalitesini ve etkinligini
artirir, hatalart ve maliyeti azaltir (Craig, 2011). En ileri teknolojileri ve bilisim sistemlerini
kullanan, ancak birbirinden bagimsiz bir saglik yapilanmasi kaynak israfindan daha
ileriye gidemez. Kronik hastalik yonetiminden sorumlu bir takimin icerisinde sadece
hekimler degil hemsireler, diyetisyenler, sosyal hizmet uzmanlari, eczacilar, fiziksel tip
ve rehabilitasyon uzmanlarn da bulunmalidir.

Avrupa tlkelerindeki pilot modeller, maliyetlerin sinirlandirilmast icin butiinlestirilmis
saglik hizmetlerinin nasil organize edilmesi gerektigini ve pozitif etkilerinin olup olmadigini
hentiz gosterememistir. DISMEVAL (Developing and validating DISease Management
EVALuation methods for European healthcare systems) projesi, kronik hastalik yonetimi
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konusunda yeni metodolojiler ve karar verme siireclerine 1sik tutacak kanitlar gelistirmeyi
amaclayan bir Avrupa isbirligi projesidir (DISMEVAL, 2012). Bu projenin Avrupa’da
kronik hastalik yonetimi acisindan sonuclarina bakildiginda; en sik tip 2 diyabetin hedef
alindigi, genel olarak pratisyen hekimler tarafindan yuritilen sistemler oldugu, hemsire
tarafindan yonetilen sistemlerin daha yaygin olmaya basladigi, genel saglik hizmetine
ulasimdaki sorunlarin bu programlarda da yer aldigt, cogu programin hastaya sorumluluk
verdigi ve cogu tlkede klinik bilgi sistemlerinin programlarin en az gelismis bilesenleri
oldugu gortlmektedir. Kronik hastaliklarla savasin on yillar alabilecegi diisuntldiginde,
sistem degisikliklerinin etkilerinin goriilmesinin de ¢cok uzun bir siirece yayilacagi
asikardir. Bu nedenle, kalite gostergeleri ve kaliteye dayali geri ddeme ve tesvik performans
sistemleri daha kisa donemde hizmetin ve maliyet etkinligin degerlendirilmesi icin
kullanilabilir. Buttinlestirilmis saglik hizmetlerinin kisiler ve toplum tzerindeki olumlu
saglik etkilerinin ve maliyet etkinliginin ortaya ¢ikmast yillar alabilecek iken, daha kisa
vadede verilen hizmetin kalitesi performans degerlendirmesi seklinde 6lctlebilir.

2.3.4. Surdiuriilebilir Saghik Hizmeti

Strdurulebilir bir saglik sistemi icin geri 6deme reformlarinin kalite standartlarina
dayanilarak gerceklestirilmesi gerekir. Amerikan Ulusal Kalite Forumu’nun vurgusu ile
"saglik hizmetlerinde nicelik, nitelige (kaliteye) esit degildir. Gercekte, saglik sisteminde
en fazla zaman geciren hastalar, sistemden en az (kalitede) hizmet alanlardir" (National
Quality Forum). Artmus kalite ve daha iyi -daha fazla degil!- saglik hizmeti, toplumun
ve bireyin sagligina olumlu katkida bulunacak, saglik harcamalarint azaltarak sistemin
strdurilebilir olmasint saglayacaktir (Gawande, 2011). Medicare ve Medicaid! tarafindan
hazirlanan "hesap verebilirlik ve performans degerlendirme" 6nerilerinin uygulanmast
ve sonuclari, onemle izlenen bir model olacaktir. Sonuclar tim diinyada 6zellikle kronik
hastaliklara bagli performans degerlendirmesini degistirebilecektir.

Amerika Birlesik Devletleri, diinyadaki en fazla saglik harcamasina sahip olan tlke
olarak, daha kaliteli ve ulasilabilir bir saglik hizmetinin daha az bir biitce ile nasil
strdurilebileceginin tartismasini yapmakta ve bircok kurulus bu konuda raporlar
yayinlamaktadir. 2009 yilinda 2.6 trilyon dolar olarak 6ngoriilen saglik harcamasinin
2020 yilinda 5.2 trilyon dolara yikselecegi distintilmektedir (Busse, 2010). Yiksek
performansli bir saglik sistemi icin c¢alisan, 6zerk bir kurum olan "Commonwealth Fund"
komisyonu, etkili bir saglik reformu icin bes vazgecilmez stratejik amac belirlemistir.
Bu amaclar, yiksek performanslt bir saglik sisteminden beklentileri de icermektedir:

1" Medicare, Birlesik Devletler federal biikiimeti tarafindan idare edilmekte olan, altmis bes yasindan biiyiik
Amerikalilar ve daba gen¢ olup kisithliklar: olan ve son donem bobrek hastaligr olan kigilerin saglik gtivencesine
ulasimini garantileyen bir ulusal sosyal giivenlik programidir. Medicaid ise diigiik gelirli ve kaynaklar: kisitlh olan
bazi ailelere hizmet eden bir saglhk programidir.
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e Herkes icin karsilanabilir glivence kapsami

e Deger ve etkili bir maliyet kontroli ile diizenlenmis tesvikler

e Sorumlu, erisilebilir, hasta merkezli ve koordine edilmis bakim

e Kaliteyi, saglik sonuclarint ve etkinligi artirmak icin yiksek hedefler

e Ulusal hedeflerin belirlenmesi ve bu hedeflere ulasilmas: icin sorumlu liderlik ve
isbirligi

2.3.5. Karsilanabilir Saghik Hizmeti

Cagimizin kiiresel gercekleri, kronik hastalik yonetiminde hastane ici hizmetlerden,
ayaktan hizmetlere donilmesi gerektigini gostermektedir. Bu nedenle ABD’de hasta
merkezli saglik evleri ("patient centered medical homes"), hesap verilebilir bakim
kurumlar ("accountable care organization") gibi kavramlar tartisilmakta ve kronik hastalik
yonetimi Onleyici hizmetleri 6n plana koyarak olabildigince ayaktan hizmet veren birinci
basamak kurumlara kaydirilmaya calisilmaktadir. Karsilanabilir bakim yasasi ("the
Affordable Care Act"), saglik hizmeti sunan kurum ve kisilerin yaptiklart hizmetlerin
degerini -kalite anlaminda- raporlandirmalarini, performans geri bildirimlerini sunmalarina,
kaliteyi artiracak 6zendirici yontemler kullanmalarint ve bakimin degerini artirmalarini
istemektedir (Department of Health and Human Services Centers for Medicare and
Medicaid Services, 2011) (Tablo 2.3.). Hesap verilebilir saglik hizmeti kurumlart hekim,
diger saglik personeli ve hastanelerin hasta bakimini koordine etmek ve Medicare
hastalarint saglikli tutarken yaptiklar tasarruflart devlet ile paylasmak icin kurulmus ve
birinci basamak hekimleri tarafindan yonetilen saglik hizmet aglarnidir. Saglik evi ise, bir
hastanin tim saglik gereksinimleri icin basvurabilecegi, birinci basamak bir saglik hizmet
ortamidir. Hasta bu kuruma basvurdugunda beklemeden, iyi yapilandirilmis, gereginde
uzmana yonlendirilen ve tim saglik gereksinimlerinin koordine edildigi bir hizmet
almaktadir.
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Tablo 2.3. Karsilanabilir Hizmet Yasas1 Programlar1 I¢in
Kalite Cerceveleri
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Amerika Birlesik Devletleri'nde, bu yasanin éngordigi program, "bir hasta toplulugunda
uygun fiyatli bakimin 6zendirilmesi, hizmetlerin koordine edilmesi, altyapiya yatirim
yapilmast ve daha yiksek kaliteli ve verimli hizmet sunulmas1 icin hizmet stireclerinin
tekrar yapilandirilmasint”" icermektedir. Bu yapida hacme bagl bir geri 6deme sistemi
degil, kaliteye bagli bir sistem kullanidmaktadir. Bu sekilde daha kaliteli ve daha verimli
hizmet veren kurumlar geri 6deme sistemi icerisinde 6dullendirilmekte ve finansal
mekanizma dogrudan kalite tabanlt hale gelmektedir.
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Kronik hastaliklarda, kisi ya da kurumun sundugu saglik hizmetinin kalitesini
degerlendirmek icin geri 6deme sistemi ve hasta bakimi odakli kalite dlcttleri tammlanmustir
(Tablo 2.4. ve Tablo 2.5.). Kalite performansinin degerlendirilmesinde en uygulanabilir
sistem elektronik hasta kayitlarinin kullanidmast ve bu kayitlara girilecek standart verilerin
kalite gostergelerine donustirilerek degerlendirilmesidir. Bu yeniden yapilanmanin
amact kisilerin daha iyi bakim almasi, toplumun daha saglikli olmasi ve harcamalarin
azaltulmasidir. Harcamalarin azalulmasidaki anlam saglik hizmetlerinin daraltilmasi veya
kesilmesi degil, israfin 6nlenmesi olarak algilanmalidir. Karsilanabilir bir hizmet kurumunda,
hedefleri yakalamak icin biitinlestirilmis bir saglik hizmet ortamina, kalite iyilestirilmesine
inanmus, deneyimli bir lidere ve iyi dizenlenmis, hem karar verme siireclerini destekleyen
hem de performans gostergelerinin geri bildiriminin yapilabilecegi bir elektronik sisteme
ve kalite performansini degerlendirecek olctit setlerine gereksinim vardir. Hastaneye
yatan bir hastanin en erken donemde taburculuk planinin yapilmasi, 6nlenebilir
komplikasyonlara bagl tekrar yatislarin ve maliyeti yiiksek olan acil servis basvurularinin
azaltilmast, verilen bakimin bilimsel kanitlara uygunlugu, hasta memnuniyeti, bakimin
devamliligi, hastanin islevsel durumu gibi degisik kategorilerde kalite gostergeleri
gelistirilmelidir.

Tablo 2.4. Kalite Performans Olciitleri: Geri Odeme Sistemi Odakl
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Tablo 2.4. Kalite Performans Olgciitleri Geri: Odeme Sistemi Odakli (devamzi)

2 eRx tesvik programai: elektronik ortamda regeteleme ile ilgili belli kriterleve wyan bekimlere finansal tesvikler
saglayan bir Birlesik Devletler hiikiimet programidir.
3 LDLk: low density lipoprotein kolesterol
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Tablo 2.4. Kalite Performans Olciitleri Geri: Odeme Sistemi Odakli (devami)

1 ACEi: anjiotension dontistiiviicti enzim inbibitérii
ARB: anjiotension reseptér blokorii




Tablo 2.4. Kalite Performans Olciitleri Geri: Odeme Sistemi Odakli (devami)

Kaynak: :Proposed rules for Medicare Program; Medicare Shared Savings Program: Accountable Care Organizations.
Federal Register 2011; 67: 19528-19054. htip://edocket.access.gpo.gor/2011/pdf/201 1-7880.pdf

Tablo 2.5. Klinik Performans Olciitleri: Hasta Bakim Odakl1

 KOAH: kronik obstriiktif akciger hastalig
"FEV1: 1. dakika zorlu ekspiratuvar bacim.
8 INR: Uluslararas: normallestirilmis oran




Tablo 2.5. Klinik Performans Olgciitleri: Hasta Bakimi1 Odakli (devami)

9 HbAIC, bemoglobin A1C




Tablo 2.5. Klinik Performans Olgiitleri: Hasta Bakimi1 Odakl: (devamyi)

Kaynak: : Drozda ] Jr, Messer JV, Spertus ], 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
Sfor Performance Improvement. | Am Coll Cardiol. Vol 2011. 58. No (3):316-336.
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Kronik hastalik yonetiminde etkinligin artinlmast ve maliyetlerin distirilmesi konusunda
bircok farkli yontem denenmistir. Her bir yontemin getirileri ayn ¢calismalarda degerlendirilmis
ve farkli sartlar icin farkli sonuclara ulasilmistir. Bu farkli calismalart topluca degerlendiren
bir ¢alismada iyi tasarlanmis bir bakim programi ile kronik hastalik yonetiminde
ongortlebilir tasarruflar saglanabildigi sonucuna varilmustir. S6z konusu ¢alismadan
uyarlanan Tablo 2.6.’da farkli kronik hastaliklar icin yapilan madahalelerin sagladigi
tasarruflar ve bunlarla ilgili referans calismalar 6zetlenmistir.

Tablo 2.6. Kronik Hastalik Yonetiminde Etkinligin Artirilmasi1 ve
Maliyetlerin Diisiirtilmesi Konusunda Yapilmis Calismalar ve Sonuclari




Tablo 2.6. Kronik Hastalik Yonetiminde Etkinligin Artirilmasi ve Maliyetlerin
Diisiiriilmesi Konusunda Yapilmis Calismalar ve Sonuclar: (devami)

Kaynak: Meyer, 2008. Health Management Associates. Chronic Disease Management:
Evidence of Predictable Savingshttp://www.idph.state.ia.us/hcr_committees/commony/pdf/clinicians/savings_report pdf

2.4. Bilisim Teknolojisinin Yeni Kullanim Alanlari: e-Saglik
ve Elektronik Saglik Kayitlari

Uzun zamana yayilan ve belli asamalarda seyreden yapisindan dolay: kronik hastaliklarin
izleminde hastanin saglik verilerinin diizgtin bir sekilde tutulmas: biiytik 6nem tasimaktadir.
Cogu zaman, kronik hastaliklar ortaya citkmadan 6nce, cok erken asamalarda onlenebilir
nitelikte oldugu icin belli risk faktorlerine goére hastalarin izlemi, bu hastaliklarin
Onlenebilmesi sansint dogurmaktadir. Hastalik ortaya ciktiktan sonra da, hasta birden
fazla kronik hastalik ve ilgili komplikasyonlarla karst karstya kalabilmektedir. Bu donemde
de kronik hastaligt olan hastalarin izlemi bir saglik ekibinin koordinasyon icinde calismasini
ve cok yonli degerlendirmeler yapilmasini gerektirmektedir. Bu 6zelliklerinden dolayy,
kronik hastalik yonetiminde, saglik bilgi teknolojilerinin altyapisinin olusturulmast
ve bunlarin etkin kullanimi kaliteyi artiracak ve maliyeti azaltacaktir.

Avrupa Birligi, "i2010" denilen bir cerceve ile tiye tlkelerin elektronik kayitlari
kullanmasi icin daha fazla caba gostermesini istemektedir. Saglik sektort icin de "e-
Saglik" hareket plani dahilinde elektronik saglik sistemlerinin planlanmasint énermistir.
e-Saglik sistemlerinin ortaya c¢ikist ile beraber, bu sistemlerin neredeyse ilk hedeflenen
ve uygulamasi denenen kullanim alanlarindan birisi kronik hastalik yonetimi olmustur
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(Robert Wood Johnson Foundation, 2011). Mevcut durumda kronik hastalik yonetimi
icin yaygin olarak kullanilagelen ana sistemler, elektronik saglik kaydi (ESK) ("Electronic
Medical Records - EMR") olarak adlandirilabilir. ESK sistemleri daha genel amacl ve
gelismis sistemler olmasina karsin, daha az maliyetli olan ve kronik hastaliklarin yonetimi
icin ozellesmis daha etkin c¢ozimler sunulabilmektedir. Basari ile kullanilan ESK
sistemlerine; ABD’de Veterans Affairs (VA) tarafindan gelistirilen Vista sistemi, Avustralya’da
ulusal ESK sistemi HealthConnect, Estonya, Birlesik Arap Emirlikleri, Ingiltere ve Kanada'da
kullanilan ESK sistemleri 6rnek verilebilir. Danimarka ve Yeni Zelanda gibi tilkeler bilisim
teknolojilerini tip alaninda cok etkili bir sekilde kullanabilmektedir (Gray, 2011). Ornegin,
Danimarka’da mesai saatleri disinda saglik kuruluslarina yapilan basvurular ulusal bir
veri sistemine aktarilmaktadir. Receteleme de elektronik bir sistem tizerinden yapilmakta
ve sistem belirli bir endikasyonda kullanilabilecek en verimli tedavi seceneklerinin
bilgisini vermektedir.

Elektronik saglik kayitlarinin anlamli bir kullanima sahip olmasi icin Medicare ve
Medicaid servisleri tarafindan ¢ ana bilesen tanimlanmistir: e-Recete gibi bir amacla
kullanilmasi, saglik hizmetlerinin kalitesinin ylkseltilmesi icin saglik verilerinin alinip
verilmesinde kullanilmast ve klinik kalite olctitlerinin degerlendirilmesi icin kullanilmasi
(Centers for Medicare&Medicaid Services). "Anlamli kullanim" icin kriterler iki evrede
gerceklestirilecek sekilde belirlenmistir. Ilk evrede (2011 ve 2012 yillarinda hayata
gecirilecek sekilde) elektronik veri tutulmast ve bilgi paylasilmasi icin gerekli temellerin
atilmasi planlanmistir. Tesvik primleri alabilmesi icin hizmet sunucularin 15 ana amaca
ve secmeli amaclardan 5 tanesine ulasmast gerekmektedir (Tablo 2.7.). "Health Information
Technology for Economic and Clinical Health Act" (HITECH) yasasinin 2009 yilinda
uygulamaya konmast ve 2010 yilinda "anlamli kullanim" kriterlerinin tanimlanmas: ile
ESK’'nin anlamli kullanimini gésterebilen klinisyen ve hastanelere 10 yilda 6denmesi icin
27 milyar dolarlik bir bitce ayrilmistir. Bu sekilde, sagligin ve sistemin iyilestirilmesi icin
elektronik altyapinin kurulmasi amaclanmstir. Karsilanabilir Bakim Yasasi'nin Onerilen
ve kabul edilen kurallart arasindaki farklardan biri ESK kullanimina aittir. Onerilen
kurallar arasinda ESK’nin anlaml: kullaniminin belirli standartlar ¢cercevesinde gosterilmesi
yer almaktaydi. Kabul edilen kurallar arasinda ise ESK kullanimi zorunluluk olmaktan
cikmuis, ancak en ylksek diizeyde kalite 6lctiti olarak sunulmustur.
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Tablo 2.7. Elektronik Saglik Kaydi Sisteminin
Anlamli Kullanilmasi I¢in Evre 1 Gereklilikler

Kaynak: Centers for Medicare & Medicaid Services. CMS EHR Meaningful Use Overview.
butps://www.cms.gov/EHRIncentivePrograms/




DSO de 2010 yili kiiresel durum raporunda bulasict olmayan hastaliklarla miicadele
icin bu hastaliklarin ve risk faktorlerinin izlenmesinin 6nemini vurgulamis ve bunlarin
her ulusal saglik sistemine entegre edilmesi gerektigini belirtmistir (WHO, 2011). Bu
surveyans icin cizilen cercevede Tablo 2.8.’de belirtilen basliklar yer almaktadir. Cerceve
kapsaminda eksiklerin giderilmesi icin atilmasi gereken adimlar da asagida siralanmustir.

e Bulasict olmayan hastaliklar icin stirveyans sistemleri giiclendirilmeli ve varolan
ulusal sistemlere entegre edilmelidir.

e Surveyans cercevesinin 2 ana bileseni olusturulmali ve giiclendirilmelidir. Standart
olcttler tantmlanmali ve izlem icin kullanilimalidir.

e Kisitlt kaynaklara sahip ortamlarda davranissal ve metabolik risk faktorlerinin
surveyans ve izlemi en 6ncelikli olmalidir.

e Disik ve orta gelirli tilkelerde, saglik bilgi sistemleri icin finansal ve teknik destekte
belirgin hizlanma gereklidir.

Tablo 2.8. Ulusal Bulasic1t Olmayan Hastalik Siirveyansi Icin Cerceve

Kaynak: Global status report on noncommunicable diseases 2010. World Health Organization.
butp.//www.who.int/nmb/publications/ncd_report2010/en/



Kronik hastaliklarda bilgi teknolojilerinin kullanimindan dogan temel beklentiler soyle
stralanabilir:

o Saghk gecmisinin tutulmasi, ESK: Ulusal bir bilgi aginin kurulmasi ile hasta bilgilerini
degil, bilgiler hastay: takip edecektir.

e Kronik bastalik yénetimi, saghk bakim ekibinin koordinasyonu: Ayni hastayi
izleyen tim saglik ekipleri ortak verilerin kullanimi ile bakimin devamliligini ve
butunligini saglayabilecektir. Sistemde mevcut saglik kurumu basvurularinin,
klinik ve laboratuar bulgularinin, recete bilgilerinin bulunmas: tibbi hatalari ve
gereksiz harcamalari azaltacak, bakimin strekliligini saglayacaktir (Horner, 2011;
Jha, 2011).

e Kalite ve geri 6deme sistemleri, élctimlerin raporlanmasi: Her bir kronik hastalik
icin olusturulacak "kalite gosterge demetleri'nin elektronik bilgi sistemlerine dahil
edilmesi ile hekimin ve kurumun kalite performans: objektif ve standart bir sekilde
degerlendirilebilecek ve geri 6deme sistemleri nicelik yerine niteliksel kriterlere
oturtulabilecektir. Bu sekilde kisitli kaynaklarin etkin kullanimi saglanabilir.

e Saglik okuryazarhgi: Hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmesi, gelisimini izlemesi
ve sagligi konusunda insiyatif alabilmesi de kronik hastalik yonetiminde ESK
sistemlerinden beklenen bir 6zelliktir. Saglik okuryazarligi, kisinin kendi sagligi ve
hastaliklart hakkinda bilgi sahibi olmasi, siireci kendi kendine izleyebilmesi ve
kendi hakkinda verilen kararlarda aktif olarak yer almasi anlamina gelir. Hastalarin,
ayni bakim ekibi ile karsilasmasi giiveni ve tedaviye uyumu artirir. Saglik
programlarindaki degisikliklerin basariya ulasmast icin 6zellikle en yiksek riskli
hastalar hedef alinmalidir. Saglik okuryazarliginin artirilmasi icin de ilk hedef kronik
hastalar olmalidir. Hastanin, kendi kronik hastalik stirecinde s6z ve sorumluluk
sahibi olmasi, hastaliklarinin ve olasit komplikasyonlarinin farkinda olmasi, ilag
kullanimut ile ilgili bilgisinin olmasi, kontrol randevularina sadik kalmas: kronik
hastalik yonetiminde saglanan basarty1 artirir. Bu nedenle, toplum oryantasyonu
saglanarak, aktif hasta yonetim araclart (saglik egitimi, kendi kendine bakim
becerileri, yazili ve sozel kaynaklar) kullanilarak saglik okuryazarliginin artirilmast
bir sosyal sorumluluktur.

e Kanita dayali karar destek mekanizmalar:: Hastanin durumu hakkinda saglik
verilerinin kullanilarak butinsel raporlama yapilmast ile doktorun olast secenekler
konusunda bilgilendirilmesi de elektronik saglik kaydi sistemleri ile saglanmasi
hedeflenen bir islevdir. Kronik hastaliklarin yonetiminde de giincel kilavuzlara
dayanan karar destek mekanizmalari elektronik kayit sistemlerine eklenerek eksik
ve hatali uygulamalarin azaltlmas: saglanabilecektir. Ayni sekilde, koruyucu hekimlik
Onerilerinin zamaninda ve etkin bir sekilde uygulanabilmesi icin her kisinin elektronik
hasta kaydinda asillama semalari, yasa 6zgii tarama Onerileri gibi bilgiler otomatik
bir sekilde yer alabilecek ve buradan hekimi karar verme stirecinde yonlendiren
uyarilar olusturulabilecektir.
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e Yeni nesil bilimsel arastirmalar icin veritabani: Ulusal veri tabanlan karsilastirmali
etkinlik arastirmalarina temel hazirlayacak ve akilct karar verme algoritmalarinin,
ulusal kilavuzlarin hazirlanmasina yardimct olacaktir (Frankovich, 2011). Sagliktaki
yeni yaklasimlardan, bilimsel arastirmalar da payint almistir. En yuksek kanit
dizeyine sahip oldugu disinilen, cift kor, randomize, kontrolli ¢alismalarin
esasinda kronik hastalik yonetim modellerinin etkinliginin degerlendirilmesinde
yetersiz oldugu goralmistir. Bu calismalar ideal arastirma sartlarinda, hastalan yas,
eslik eden hastalik gibi gercek yasamda gérmezden gelinemeyecek bir takim
faktorlere gore dahil etmis veya dislamustir. Iste bu nedenle, karsilastirmali etkinlik
arastirmalart ("comparative effectiveness research"), saglik hizmetleri arastirmalart
("health services research") gibi kavramlar tip literatiirine girmeye baslamistir.
Amerika Birlesik Devletleri, kronik hastalik yonetiminde yol gosterici olacagini ve
saglik sistemine yon verecegini disindigi karsilastirmali etkinlik arastirmalart icin
Hasta Merkezli Sonuclar Arastirma Enstitiisi’nti (The Patient-Centered Outcomes
Research Institute) kurmus ve hatirt sayilir bir kaynak ayirmistir (Orszag, 2010).
Saglik hizmetleri arastirmalarinda, kronik hastalik yonetim modellerinin karsilastirilmasi
onemli bir yer tutar. Geriye dontk verilerin incelenmesi veya buytik caplt gdzlemsel
calismalar ile bir durumun yonetiminde en maliyet etkin modelin ne oldugu
sorusuna cevap vermeye calisilir.

Saglik verilerini ortak bir bilgi tabaninda tutmak icin bircok neden vardir. Dogal olarak
bilisim altyapisina yapilacak yatirimlarin, etkili ve amacina uygun kullanim ile geri
donmesi beklenmektedir. Cleveland’ta yapilan bir calisma, doktor ofislerinde ESK
tutulmasinin hasta bakimini iyilestirdigini gostermistir. Diyabetik hastalar g6z 6nline
alindiginda, tim bakim standartlart acisindan kagit kayit sistemleri tutan doktorlara giden
hastalarin sadece %7’sinin, ESK tutan doktorlarin hastalarinin ise %51’inin 6nerilen hizmeti
aldigi saptanmistir (Robert Wood Johnson Foundation, 2011). Amerika Birlesik
Devletleri'nde, bir kurum geri 6deme ve tesvik sistemine dahil olabilmek icin ESK'nin
anlamli bir sekilde kullanildigint gostermek durumundadir. Anlamli kullanimdan kastt,
sertifikali bir ESK sisteminin elektronik recete ve bilgi paylasimi amaciyla ve klinik kalite
gostergeleri Gizerinden raporlandirma i¢cin kullanimidir. Vicut agirliginin olciilmesi, kan
basinct ve sigara kullanimin taranmast ve yonetilmesi bu sistem icerisinde 6nerilen ana
klinik kalite olcttleridir.

Elektronik saglik kayitlarinin olusturulmasinda bir takim zorluklar ve énemli noktalar
vardir:

e Kisiler ve kurumlar arasindaki fonksiyonel islevselligi saglayacak teknik standartlar
saglanmalidir.

e Buylk miktardaki veriyi, standart bir sekilde kullanilabilecek anlamli bir veri
platformuna dontstirmek gereklidir.

e Hasta mahremiyeti ve veri giivenligi cignenmeden hastanin istedigi verilerine
ulasabilmesini saglayacak bir sistem kurulmalidir.
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e Anlamli bir elektronik saglik sistemi gelistirilmesi icin biyik miktarda yatirim
gerekmektedir.
e Gerekli yasal diizenlemeler yapilmalidir.

Ulkemizde, saglik ile ilgili verilerin toplanmasi ve cesitli amaclar ile kullanilmasinda
belli basli ulusal sistemler vardir. Bunlart soyle siralayabiliriz;

e Saglik Net: Saglik Bakanlig: tarafindan gelistirilen Saglik.Net, ulusal saglik veri setleri
ile ulusal ESK’y1 olusturmaktadir. S6z konusu ulusal saglik veri setleri Saglik Bakanlig:
tarafindan yayimlanmakta ve degisen gereksinimlere gore gtincellenmektedir. Ulusal
saglik veri setlerinde kullanilan kodlamalar, yine Saglik Bakanlig: tarafindan Saglik
Kodlart Referans Sunucusu araciligt ile ortak kullanim i¢in elektronik olarak
yayinlanmaktadir. Mevcut durumda Saglik.Net ile 2. ve 3. basamak saglik verisi
buiytik oranda toplanabilmektedir.

e Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS): Saglik Bakanlig: tarafindan gelistirilen ve
kullanima acilan AHBS, 1. basamak saglik verisini toplamay: hedeflemektedir. Aile
Hekimligi Bilgi Sistemi ile birincil saglik verilerinin yaninda anne/cocuk sagligini
hedefleyen gebe, lohusa ve bebek/cocuk izleme gibi 6zellesmis saglik verisi de
izlenmektedir. Saglik Bakanligi tarafindan AHBS verisinin uyumlastirilmasi ve
birlestirilmesi calismalan yurttilmektedir.

e MEDULA: Sosyal Guvenlik Kurumu tarafindan Genel Saglik Sigortasinin hayata
gecirilmesi kapsaminda gelistirilen ve devreye alinan, geri ddemesi yapilacak saglik
bakim hizmetinin Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodlar1t bazinda bildirim ve
faturalama islemlerinin takip edildigi bir sistemdir. Diger sistemlerden farklt olarak
MEDULA saglik hizmeti kullanim bilgisi toplamay1 hedefler. Kronik hastaliklar
kapsaminda diyabet hastalan ile ilgili geri 6demeye esas olan bilgiler toplanmakta
ve geri 6demelerin izleminde kullanilmaktadir.

2.5. Hastalik YOonetim Programlar: Nasil Hayata Gegirilir?

Hastalik yonetim programi (HYP), "kisilerin kendi cabalarinin 6énemli oldugu bir
hastaliga sahip hasta toplulugu icin gelistirilmis koordine saglik hizmet uygulamalar ve
iletisim sistemi" olarak tanimlanabilir (Sekil 2.1.). Herhangi bir hastaliga yonelik HYP
gelistirilebilmesi icin o hastaligin sik gorilen, yiksek maliyetli, kanita dayali kilavuzlar
olan, bakimda kalite ucurumu bulunan, bakim koordinasyonuna gerek duyulan, hastanin
sagliginda soz sahibi olmast ile hastalik stirecinin iyilestirilebilecegi bir hastalik olmasi
gerekmektedir. Zamanla tek bir hastaliktan tiim dahili hastaliklarin tek bir modele entegre
edildigi sistemlere gecilebilir.
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Sekil 2.1. Hastalik Yonetim Programi Gelistirme ve Uygulama Siireci

lastann tamnmasy
Risk Uygulama plani Uygulama Olgiim analizi

belirlenmesi

*| lizmet sunucu cgitimi Streg dlctimi

*ilug/saghk kaydr analizi 0]?’1.] ‘fl\vv.L‘IZ/?[:(-)[OkO] *TTasla cgilimi "Sonug Gleimd

ag/sag : an: gelistirilmesi *Yaurimn ne

*lant araglan ve *Kania dayal tedavi *TTasta kadar

hizmetleri planlan monitorizasyonu/iletisim| | geri déndiigiiniin
(relurn-on

*Bakma dahil olma

-investment) analizi

Kaynak: H. Erdal AKALIN 1n arsivinden.

Baslangicta, hastaneyi en ¢ok ziyaret eden hasta grup hedef topluluk olarak secilip
pilot bakim koordinasyon modellerine dahil edilebilir. Teorik olarak, birinci basamak
saglik hizmetinden yeterince yararlanamayanlarin en ¢ok hastaneye basvuran kisiler
oldugu soylenebilir. "Sanal servis" olusturulmasi ile koordine edilmis evde bakim hizmeti
saglanan bir model olusturulabilir.

Program gelistirmeye uygun hastaliklarin basinda diyabet gelmektedir. Yirmi yas ve
lizerindeki Amerikan toplumunda 2010 yili itibariyle 25.6 milyon diyabet olgusu
hesaplanmistir. Diyabetin yol actigi korlik, diyaliz bagimliligi, amputasyon gibi
komplikasyonlar da goz ontine alinarak dogrudan ve dolayli maliyetler ABD’de 2007
yili tahminlerinde 174 milyar dolara ulasmaktadir (CDC, 2011). Avrupa’da ise 55 milyon
insanin diyabetle yasadigt ongorilmektedir. OECD 2011 raporunda, diyabeti 6nlemek
ve tedavi etmek icin Gye Ulkelerde 345 milyar dolar harcandigi belirtilmektedir (OECD,
201D).

Kisisel yasam tarzi faktorlerinin 6nem kazandigt bir baska durum da hipertansiyondur.
Yiiksek kan basincinin ABD’de 76.6 milyar dolarlik bir saglik harcamasia neden oldugu
gorilmektedir. Hipertansiyonun, diger kronik hastaliklara eslik etmesi ve komplikasyonlarinin
tek basina hipertansiyona atfedilememesi nedeniyle mali anlamda hastalik yikuniin
hesaplanmas: bircok degiskenin yer aldigi hastalik modellemeleri ile miimkiin olmaktadir
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(Lovibond, 2011). Dolayl: verilere bakildiginda, National Committee for Quality Assurance
verilerine gore diyabet ve hipertansiyonun hedeflenen degerlerde kontroluniin yillik 1.6
milyar ile 3.1 milyar dolar arast bir tasarruf saglayabilecegi soylenmektedir (The
Commonwealth Fund Commission on a High Performance Health System, 2011).

Kronik hastalik yonetiminde entegre ve koordine bir bakim verilmesinin saglayacag:
tasarruflar cesitli tilkelerde uygulanmakta olan HYPlerin sonuclari ile degerlendirilebilir.
Ingiltere’de, National Health Services tarafindan uygulanmakta olan kronik hastalik bakim
modeli bir HYP’nin bircok bilesenine sahiptir (Sekil 2.2.). Almanya, saglik hizmetlerinde
asir1 bolinmenin oldugu, hastane i¢i bakimla ayaktan bakimin tamamen birbirinden ayri
oldugu, butinlestirilmis, etkin bakim sunamayan bir saglik sistemine sahipti. Hastalik
yonetim programlari 2002 yilinda uygulanmaya baslanmadan 6nce, kronik hastaliklarin
oOnlenmesi ve yonetimindeki kalite ucurumuna yol acan sorunlar su sekilde siralanmuisti:
Bakimin koordinasyonundaki yetersizlikler, kanita dayali tip 6nerilerine uyulmamast,
koruyucu hekimligin goz ardi edilmesi, saglik okuryazarliginin eksikligi ve standart
kalitede hizmet verilememesi, kronik hastalik bakiminda tesviklerin olmamasi
(Sachverstindigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, 2000-2001).
Hastalik yonetim programlarinin amact da "kronik hastalarin bakiminin koordinasyonunun
gelistirilmesi ve kalitesinin iyilestirilmesi" olarak tanimlanmusti. Tip 2 diyabeti hedef alan

Sekil 2.2. Ulusal Saglik Hizmeti (NHS), Birlesik Krallik
Kronik Hastalik Bakim Modeli

Altyam Hizmet Sunum Daha lyi Sonuglar
Sistemi

Giiglendirilmis ve
Bilgilendirilmis
llastalar

Toplum Kaynaklar: Vaka Yonetimi

Karar Destck
Sistemleri ve Klinik
Enformasyon Sistemi

Hazir ve Proaktif
Saglik ve Sosyal
Hizmet Ekipleri

Hastalik Yénetimi

Destcklenen Kendi
Kendine Bakim

Saglik ve Sosyal
Sistem Cevresi

Sagligin Gelistirilmesi

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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U¢ degisik HYP’de hasta basina yillik %7.9 (537 Avro) ile % 14.8 (832 Avro) arasinda
bir maliyet azalmasi, HbA1C degerlerinde ve komplikasyonlarda azalma ve hasta
memnuniyetinde iyilesme saptanmustir. Avusturya da 2007 yilinda itibaren diyabet HYP
uygulamaktadir. Ik veriler diyabet kontroliinde heniiz bir degisiklik olmamasimna ragmen
diyabetik hastalarda daha fazla kilo kontrolu saglanabildigini gdstermektedir.

Hastalik yonetim programlarinin uzun déonem sonuclarinin ortaya ¢ikmast elbette ki
zaman alacaktir, ancak kisa donemde, 6zellikle ters secilimin (karisik ve kronik hastaliklar
olan hastalar yerine basit sorunlari olan hastalarin saglik hizmeti veren hekim ve kurumlar
tarafindan hizmet sunmak icin oncelikle secilmesi) engellenmesi ile en kazancli ¢cikacak
kisiler kronik hastalig: olan kisiler olacaktir.

2.6. Bir Numaral1 Onlenebilir Kardiyovaskiiler Risk Faktorii:
Hipertansiyon

Bu raporda, kronik hastaliklarin prototipi olarak hipertansiyon secilmistir. Hipertansiyon,
goriilecegi Gizere bircok kronik hastalik icin degistirilebilir bir risk faktor, eriskin
toplumun Ucte birini etkileyen bir hastalik, kendi basina bir morbidite ve mortalite
nedeni, diger kronik hastaliklarin saptanmast i¢cin bir alarm bulgusu ve saglik hizmetinin
ilk basamaklarinda verilecek bakimin 6nemini vurgulayan bir tanidir (Institute of Medicine
of the National Academies, 2010; National Institutes for Health and Clinical Excellence,
2011). Kan basinct 6l¢imi basit bir fizik muayene yontemi ile yapilmakta, kalite
performans gostergeleri karmasik 6lcim ve hesaplamalar gerektirmemektedir. Teorik
olarak, yiksek kan basincinin tedavisi icin kullanilan ilaclarla maliyet birka¢ ytz dolar
olmakla beraber, gercekte tim yas gruplarinin ortalamasina bakildiginda kazanilan her
bir yasam yil1 icin maliyet etkinlik 4,600-100,000 dolar arasinda hesaplanmistir (Kupersmith,
1995).

Hipertansiyon, bircok kronik hastaligin altta yatan kardiyovaskiiler risk faktor olarak,
onlenebilir 6lim nedenlerinin basinda gelmektedir (Lloyd-Jones, 2010). Diinya Saglik
Orgiitii verilerine gore tim oliimlerin %12.8’i hipertansiyon ile iliskilidir. Kan basinci
degerleri ile kardiyovaskiler hastaliklar arasinda stirekli ve bagimsiz bir iliski vardir. Kan
basincindaki her bir deger artist morbidite ve mortalite riskini dogru orantilt olarak
artirirken, ek kardiyovaskiler risk faktorleri de riski katlar (Tablo 2.9.). Sinirda yiksek
kan basincinin bile ileri yaslarda asikar hipertansiyona dontstiigi izlendigi icin kilavuzlar
"prehipertansiyon" kavramimni tanimlamuslardir (Tablo 2.10.). Bu sekilde hastalarin ve
hekimlerin bu risk faktoriiniin farkinda olmalart ve hipertansiyona ilerlemenin durdurulmast
icin yasam tarz1 degisiklikleri basta olmak tizere gerekli onlemleri almalart beklenmektedir.
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Tablo 2.9. Kardiyovaskiiler Risk Faktorleri

Major risk faktorleri
- Hipertansiyon
- Yas (erkekte 55 yasindan, kadinda 65 yasindan buytik)
- Diyabet
- Artmis LDL veya diisik HDL kolesterol
- Tahmini glomertiler filtrasyon hizi < 60 ml/dak
- Ailede erken kardiyovaskiler hastalik hikayesi
(erkekte 55, kadinda 65 yasindan 6nce)
- Mikroalbumintiri
- Obezite (beden kitle indeksi > 30 kg/m?)
- Fiziksel inaktivite
- Tutin kullanimi, 6zellikle sigara
Hedef organ hasari
Kalp
- Sol ventrikul hipertrofisi
- Anjina/gecirilmis myokard infarktiisi
- Koroner revaskilarizasyon hikayesi
- Kalp yetmezligi
Beyin
- Inme veya gecici iskemik atak
- Demans
Kronik bobrek hastaligt
Periferik arter hastalig
Retinopati
Kaynak: Chobanian AV, et al. The Seventh Report of the Joint National Commitiee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 report JAMA 2003; 289: 2560-72.

Tablo 2.10. Kan Basinci Ol¢iim Siniflamasi

Sistolik/diyastolik kan basinci JNC 7 kategorisi
< 120/80 Normal
120-139/80-89 Prehipertansiyon
> 140/90 Hipertansiyon
140-159/90-99 Evre 1

> 160/100 Evre 2

Kaynak: Chobanian AV, et al. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure: the [NC 7 report JAMA 2003; 289: 2560-72.



Hipertansiyonun olusturdugu tehlikenin boyutlarini ve su andaki durumu gozler
oOniine sermek icin bazi sayisal verilerin paylasimasinda fayda vardir. Amerika Birlesik
Devletleri’'ndeki "Healthy People 2010" projesinin kan basincr ile ilgili ama¢ maddeleri
asagidaki sekilde saptanmustir:

e Kan basinci yiiksekligi olan eriskin Amerikalilarin oranini %28.7’den %16’ya indirmek,

e Kan basinct kontrol altinda olan hipertansif hastalarin oranini %31’den %50’ye
cikarmak,

e Gecen 2 yil icerisinde kan basinct 6l¢imu yapilmus eriskinlerden kan basmcinin
yiksek ya da normal oldugunu soyleyebilenlerin oranint %95’e ¢ikarmak.

Ancak, 2020 yilit hedeflerine bakildiginda, hipertansiyonla ilgili 2010 yili hedeflerine
ulasilamadigi gorilmektedir (CDC, 2010) :

e Kan basinci yuksekligi olan eriskin Amerikalilarin oranint %29.9’dan %26.9’a
indirmek,

e Kan basinct kontrol altinda olan hipertansif hastalarin oranmi %43.7'den %61.2'ye
cikarmak,

e Su anda %51.8 olan diyabetik hastalardaki kan basinci hedeflerine ulasma oranini
%57’e ¢ikarmak.

Kalp krizi, inme, konjestif kalp yetmezliginin ilk ataklarini geciren hastalarin en az
%70’'inde kan basinct 140/90 mm Hg'nin tzerindedir. ABD’de hipertansiyona bagli
dogrudan ve dolayli maliyetlerinin 43.5-66.4 milyar dolari buldugu 6ngorilmektedir
(Rosamond, 2008; Drozda, 2011). Hastalarin yaklasik %35’inin onerilen kalitede hizmeti
alamadigt, %40’1nin da kan basinci hedeflerine ulasamadigi saptanmistir (Drozda, 2011).

Hipertansiyon, Turkiye’de ciddi boyutta bir toplum ve kisi sagligt sorunudur. Tirk
Hipertansiyon ve Bobrek Hastaliklari Dernegi'nin siiregelen calismalarinda tehdidin
buyukligi acikca ortaya konmustur. "The PatenT Study" (Prevalance, Awareness,
Treatment and Control of Hypertension in Turkey) calismasinda, Tirkiye’de 2003 yilinda
taranan populasyonda hipertansiyon prevalanst %31.7 olarak bulunmustur (Altun, 2005).
Hipertansif hastalarin %40.7’si tanilarinin farkindaydilar; %31.1°i tedavi almaktayd: ve
tedavi kullananlarin ancak %20.7’sinin kan basinci kontrol altindaydi. 2008 yilinda yapilan
"HinT" (Hypertension incidence in Turkey) calismasinda ise, onsekiz yas Gstu kisilerde,
hipertansiyon insidanst dort yillik bir donemde %21.3 olarak bulunmustur (Arici, 2010).
Hipertansif olup ila¢ kullananlarin sadece %27.3’iinde kan basinci kontrol altinda
saptanmistir. Altmis bes yas ustli populasyonda ise hipertansif orani %43.3’e ¢cikmustir.
Yiksek normal kan basinct olan kisilerin %40.7’si hipertansif hale gelmistir. 2008 yilinda
yapilan SALTurk calismasinda ise 6rneklemdeki kisilerin sadece %47.1'inde optimal veya
normal kan
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basinct diizeyi mevceuttur (Erdem, 2010). Buradan ¢ikan sonug, tilkemizde hipertansiyonun
onemli bir halk sagligi sorunu oldugu ve hipertansiyon ve komplikasyonlari gelismeden
once kan basincinin sik kontrollerle izlenmesi gerekliligidir.

Amerikan Tip Enstitiist (Institute of Medicine), hipertansiyonu ¢nlemek ve kontrol
etmek icin sistem degisikligine gidilmesinin, saglik harcamalarinin kisitli oldugu bir
donemde, tim topluma ulasabilmek icin cok daha gercekc¢i oldugunu soylemektedir.
Sorunun buytkligini ortaya koymak ve oncelikleri belirlemek icin iyi bir veri sistemine
ve slrveyansa gereksinim vardir. Verilen hizmetin kalitesini 6lcmek ve raporlamak icin
DSO de kalite gostergelerinin kullanilmasini ve bu gostergeler tizerinden tesvikler
odenmesini 6nermektedir.

Hipertansif hastalarin tani, tedavi ve izlemi icin yayimlanmis birkac kanita dayali
kilavuz icerisinde en yeni ve pratikte en ¢ok kabul gormis olant JNC 7 (US Joint National
Committee-Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Birlesik Komite) raporudur (Chobanian,
2003). Bu raporda da JNC 7 kilavuzunun Onerileri géz 6niine almarak kalite gdstergeleri
belirlenecek ve hipertansiyon yonetimi ele alinacaktir.

2.7. Hipertansiyon Yonetiminde Kalite Gostergeleri

Saglik hizmetlerinde iyilesme saglamak icin su anda en cok tizerinde durulan elemanlar,
kalite-deger, hizmete erisim ve hizmet hacminde artistir. Ancak kalitede artis saglanmadigt
surece, diger iki eleman ile saglik hizmetlerini iyilestirmek ve harcamalari kontrol altina
almak mumkiin degildir. Kaliteli saglik hizmeti etkin, zamaninda, glivenilir, esit, verimli
ve hasta merkezli tibbi bakim olarak tanimlanmaktadir. Hizmetin kalitesini degerlendirmek
icin yapisal, stirece dair veya sonuca dair olcitler kullanilabilir. Bu olctitler performans
kriterleri veya kalite kriterleri olabilir. Performans kriterleri hizmetin kalitesini iyilestirmek
icin kullanilabilecegi gibi performansin degerlendirilmesi icin raporlamada da kullanilabilir.
Koroner arter hastaligt ve hipertansiyon kalite ve performans olcttleri etkin bir sekilde
hem koruyucu saglik hizmetlerinin hem de tedavi endikasyonlarina ve hedeflerine
uyumun degerlendirilmesinde kullaniabilir. Tablo 2.11.’"de 6rnek olarak koroner arter
hastaliginin koruyucu ve tanisal basamaklarinin degerlendirilmesi ile ilgili olcttler
verilmistir. Bu olctitler, saglik hizmetini ¢cok boyutlu degerlendirmektedir: Tani, tedavi
ve izlemin yaninda hasta egitimi ve hastanin kendi hastaligi hakkinda bilgi sahibi olmas:
gibi kronik hastalik yonetiminde cok ¢nemli olan kriterler de mevcuttur. Herhangi bir
kronik hastalik icin bakimin kalitesi dort ana baslik altinda degerlendirilebilir:

Hastaligin taninmasi
Hastaligin kontroli
Hekimin Onerilere uyumu
e Hastanin Onerilere uyumu
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Tablo 2.11. Koroner Arter Hastalig1 Kalite Olciitleri




Tablo 2.11. Koroner Arter Hastalig1 Kalite Olciitleri (devami)

*LDL, low density lipoprotein; **ACE, anjiotensin converting enzyme; **ARB, anjiyotensin reseptor blokorii
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. | Am Coll Cardiol. Vol 2011. 58. No (3):316-336

Karsilanabilir saglik sistemlerinde, kronik hastaliklar icin tanimlanmus kalite gostergeleri,
hatta her bir hastalik icin tanimlanmis kalite demetleri ("bundle") mevcuttur. Ornegin,
diyabetin degerlendirilmesi icin hekimin giinde ka¢ diyabet hastast gordigi degil,
gordiigl diyabetik hastalanin kalite demetleri ile uyumu daha 6nemlidir (Tablo 2.12.).
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Tablo 2.12. Diyabet Kalite Performans Demeti

www.qualityforum.org/Setting_Priarities/Mind_the_Gaps_aspx.

Hipertansiyon icin 6nerilmis bircok kalite performans gostergesi mevcuttur. Koruyucu
hekimlik hizmetlerinin performans gostergesi, kan basinct yiksekliginin saptanmasidir.
Kronik hastalik yonetimi anlaminda ise hipertansif hastalarin, en son kanita dayali Oneriler
dogrultusunda bakim alip alamadig: dlctilmektedir.

Cesitli geri ddeme kuruluslart ve dernekler tarafindan 6nerilmis olan kalite performans
Olcutleri asagida siralanmistir (Agency for Healthcare Research and Quality, 2005).

Hastaligin taninmast: Koruyucu hekimlik hizmetleri

e 18 yas usti kisilerden kan basinci* olctilenlerin tim hastalar icindeki orani

e 18 yas ustu kisilerden kan basinct yiiksek cikanlarin tim hastalar icindeki orani

e Kan basinct yuksek cikan hastalar icerisinde kontrole cagrilan hastalarin orani

e Kan basinct 6lctilen hastalar icerisinde kan basincinin yiiksek olup olmadigini
bilenlerin orani

Hastaligin kontrolu: Risk altindaki toplulugun (hipertansif hastalarin) yonetimi

e Son muayenesinde kan basinci <140/90 mmHg olan hipertansif hastalarin tim
hipertansif hastalar icindeki orant

e Son 12 ay i¢erisindeki muayenesinde kan basinct <140/90 mmHg olan 18 yas Ustl
hipertansif hastalarin tim hipertansif hastalar icindeki orani

e Kan basinct 140/90 mmHg'a esit veya bu degerin altinda olan 18-65 yas arasi
hipertansif kisilerin bu yas grubundaki tim hastalara orani
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e En son muayenesinde kan basinct >140/90 mmHg olan 18 yas st hipertansif
hastalardan en az 2 antihipertansif ila¢ recete edilmis** olanlarin tim hipertansif
hastalar icindeki orani

e Sistolik kan basinct >140/90 mmHg ve/veya diyastolik kan basinct >90 mmHg olan
hastalardan bakim planit olanlarin tim hipertansif hastalar icindeki orani

e Tim nedenlere bagli mortalite

e Kardiyovaskuler hastaliga bagli mortalite

e Ortalama sistolik kan basinci

e Sistolik kan basincindaki ortalama degisiklik

e Ortalama diyastolik kan basinci

e Diyastolik kan basincindaki ortalama degisiklik

e Daha iyi kan basinct kontrolt saglanan hasta orani

- Hekimin onerilere uyumu

e Kilavuzlarda yazan kan basinci hedeflerine uyum

e ila¢ onerilerine uyum

e Hasta egitimi ile ilgili onerilere uyum

- Hastanin Onerilere uyumu
e fla¢c uyumu
e Kontrollere gitme uyumu
*kan basinci, tedavi kararmin verildigi ofis, ev dictimleri veya 24 saatlik dlctim ortalamalar olabilir.

* halibazirda kullanilan veya yeni baglanan ilaclar.

Kullanilan bu performans olgtitlerinin de kisithiliklart vardir. Ozellikle hasta ve hekimin
davranislarinin degerlendirilmesi oldukca zordur. Hastanin kendi tedavisine uyum
gostermesi, dolayli olarak hekiminin verdigi egitim ile de ilgilidir ve bircok etmene
baglidir. Bu nedenle, cok degiskenli, 6znel olabilecek 6lctitlerin yapilandirilmasi, sayisal
olcitlere gore cok daha zorlayict, degerlendirilmesi ¢cok daha yaniltict olabilir. Ornegin,
yazilan ila¢ sayist eczane kayitlarindan kontrol edildigi takdirde hastanin tedaviye
uyumunun ve Onerilen ilaclart dogru bir sekilde kullanip kullanmadiginin degerlendirilmesi
mumkin olmamaktadir.
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3. TURKIYE’'DE KULLANILAN SAGLIK VERI TOPLAMA
SISTEMLERINDE HIiPERTANSIYON ILE ILGILI
VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

3.1. Veri Sistemleri

Ulkemizde toplanan saglik verilerinin icerigi ile ilgili bilgileri, saglik verisi toplayan
kurumlar halka acik olarak yayimlamaktadirlar. Aile Hekimligi Bilgi Sistemi, Saglik.Net
ve MEDULA veri toplanabilecek elektronik bilgi kaynaklarini olusturmaktadir.
Bu calisma kapsaminda, tilkemizde toplanan saglik verilerinin icerigi ile ilgili bilgiler
saglik verisi toplayan kurumlarin halka acik olarak yaymnladiklari, yurtrlikte olan
dokiimantasyonlardan faydalanilarak derlenmistir. Bu kurumlar ve yayimladiklari
dokiimantasyonlar asagida listelenmistir.

e Aile hekimliklerinden toplanan 1. basamak saglik verileri icin Saglik Bakanligi
tarafindan 21.12.2006 tarihinde yayimlanan "Aile Hekimligi Bilgi Sistemi ile Minimum
Saglik Veri Setleri Alis-Veris Standard: Stirim 1.0" kullanilmustir. ilgili dokiimani
Saglik Bakanligi web sitesinden indirmek miimkiindir.
http://www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-9254/h/mvsv20.pdf

e Hastanelerden toplanan 2. ve 3. Basamak saglik verileri icin Saglik Bakanligi
tarafindan 27.02.2008 tarihinde yayinlanan "Ulusal Saglik Veri Sozliga Sturim 1.1"
kullanilmustir. Tlgili dokiimani Saglik Bakanligi web sitesinden indirmek miimkiindiir.
http://www.sagliknet.saglik.gov.tr/portal_pages/notlogin/bilisimciler/docs/
usvs_sozluk 1.1.rar

e Saglik kurumlarindan geri 6deme amaclhi toplanan saglik hizmeti kullanim verileri
icin Sosyal Guivenlik Kurumu tarafindan 08.08.2011 tarihinde yayinlanan "MEDULA
Web Servisleri Kullanim Kilavuzu Stiriim 3.1.0" kullanilmustir. Tlgili dokiimani Sosyal
Guvenlik Kurumu web sitesinden indirmek mumktindir. http://www.sgk.gov.tr
sayfasindan E-Hastane-> Medula Kullanim Kilavuzu.

3.2. Bulgular

Hipertansiyon icin kabul gormiis kalite olcttleri icerisinden ¢ tanesi bu c¢alisma icin
olctit olarak alindi ve bir "hipertansiyon kalite demeti" olusturuldu:

e 18 yas ustl kisilerden kan basinct 6lctilenlerin tim hastalar icindeki orani
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e Son 12 ay icerisindeki muayenesinde kan basinci <140/90 mmHg olan 18 yas tsti
hipertansif hastalarin tim hipertansif hastalar icindeki orani

¢ En son muayenesinde kan basinct 140/90 mmHg olan 18 yas Usti hipertansif
hastalardan en az 2 antihipertansif ila¢ recete edilmis olanlarin tim hipertansif
hastalar icindeki orani

Aile Hekimligi Bilgi Sistemi (AHBS), Saglik.Net ve MEDULA dahilinde kaydedilen veri
setlerinin dokiimu yapildi. Bu veriler arasindan yukarida tanimlanan "hipertansiyon kalite
demeti" icerisinde yer alan parametreler, kronik hastaliklar ve bu hastaliklarla iliskili risk
faktorleri kayit edildi. Kalite olcttleri icerisinde yer alan parametreler; yas, kan basinci,
son muayene tarihi, recete edilen ila¢ sayisi olarak siralanmaktaydi.

AHBS de, 244 parametre mevcuttu. Bunlarin 34’ kullanict ve hekime ait bilgiler, 85’
hasta bilgisi altinda siniflanan bilgiler, 3" 6lim bilgisi, 43’ muayene bilgisi, 79’'u da
gebe, logusa, bebek ve cocuk izlemi ile ilgili bilgilerdi. Bu parametrelerin bilgi
sistemlerindeki yerlerine bakildiginda AHBS’de hasta yasina, muayene tarihine, ilac
kullanimi ve siiresine, muayene recetelerine ulasilabilecegi gorildi.

Muayene bulgulart arasinda kan basinci 6zellikle kaydedilmemekteydi (Saglik Bakanligi
tarafindan Ekim 2011 tarihinde yayinlanan USBS 2.0 saglik veri setleri yeni sirimiinde
muayene veri seti altinda kan basinci bilgisi toplanmaya baslanacaktir. USBS 2.0 veri
seti hentiz yururlige gecip bu standart ile veri toplanmasina baslanilmadigt icin bu
calisma kapsaminda degerlendirmeye alinmamustir). Yalnizca, gebelik izlem bilgisi basligi
altinda kan basinct bilgisinin kaydedilebilecegi bir parametre bulunmaktaydi. AHBS de,
hipertansiyon kilavuzunda 6nerilen tani, tedavi ve izlem prensipleri ile ilgili olabilecek
ve kalite olcttlerinde kullanilabilecek asagidaki bilgiler saptandi:

e Hasta Sigara Kullanimi ve Siiresi
e Hasta Alkol Kullanimi ve Siiresi
e Hasta ila¢ Kullanim ve Siiresi

e Hasta Diyabet ve Siresi

e Hasta Hipertansiyon ve Suresi

e Hasta Izlem Sayisi

e Muayene Sikayeti

e Muayene Hikayesi

e Muayene Aciklamasi

e Rutin Takip Muayenesi Olup Olmadigi
e Muayene Bulgular

e Muayene Tanilart

68



e Muayene Receteleri
e Muayene Tetkikleri
e Gecirilen Hastaliklarin Tarihleri ve Isimleri

Saglik Net'te ise toplam 472 parametre mevcuttu. Bunlardan 48’si hastanin kayit, kabul,
ozlik ve doktor bilgilerini, 30’'u muayene ve recete bilgilerini, 11'i agiz ve dis sagligi
ile ilgili bilgileri, 11’i tetkikler ve hasta cikisi ile ilgili bilgileri, 1000 kadin, anne, cocuk
sagligt ile ilgili bilgileri, 125’1 ast ve enfeksiyon/bulasict hastalik bilgilerini, 30'u kanser,
diyabet, diyaliz hastas: bilgilerini, 44’ madde bagimlilig1 ve intihar girisimi ile ilgili
bilgileri, 31’i organ ve kok hiicre nakli ile ilgili bilgileri, 16’s1 6zirlt raporu ve 26’st da
yatan hasta ile ilgili bilgileri iceriyordu. Bu parametrelerle hasta yasina, muayene tarihine,
ilac kullanimi ve sliresine, muayene recetelerine ulasilabilecegi gorildi. Muayene
bulgulart arasinda kan basinci 6zellikle kaydedilmemekteydi. Yalnizca, gebelik izlem
bilgisi baslig1 altinda kan basinct bilgisinin kaydedilebilecegi bir parametre bulunmaktaydi.
Saglik.Net Bilgi Sisteminde, hipertansiyon kilavuzunda onerilen tani, tedavi ve izlem
prensipleri ile ilgili olabilecek ve kalite olcitlerinde kullanilabilecek asagidaki bilgiler
saptandt:

e Hasta Sigara Kullanimi ve Siiresi

e Hasta Alkol Kullanimi ve Siiresi

e Muayene Sikayeti

e Muayene Hikayesi

e Muayene Bulgular

e Muayene Tanilart

e Muayene Receteleri

e Muayene Tetkikleri

e Diyabeti olan hastalarin boy, agirliklar: ve bel cevresi olctimleri
e Diyabeti olan hastalarin egzersiz ve tibbi beslenme tedavisine uyumlari
e Diyabeti olan hastalarin diyastolik ve sistolik kan basin¢lart

MEDULA sistemindeki veriler arasindan ise hasta yasina, muayene tarihine, ilag
kullanimi ve siiresine, muayene recetelerine ulasilabilecegi gorildi. Muayene bulgular:
arasinda kan basinci kaydedilmemekteydi. Diyabet izlem formlari icin elde edilen veriler
arasinda kan basinci yer almaktaydi.
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4. SONUC VE ONERILER

Yirmi birinci ylzyilda kronik hastaliklar saglik sistemlerini ¢ikmaza sokan ve dnlem
alinmadig takdirde giderek buyliyecek olan bir kiiresel tehdit olusturmaktadir (WHO,
2011). Ulkemiz de, saglik sisteminin siirdiiriilebilirligini tehlikeye atan ve giderek artan
bir kronik hastalik yikt altindadir.

Kronik hastaliklarla miicadele etmek icin koruyucu hekimlik 6nlemlerinin
ulke sathinda yasama gecirilmesi gerekmektedir.

Kronik hastaliklar acisindan bakildiginda birincil (hastalik ortaya ¢tkmadan) ve ikincil
(komplikasyonlar ortaya ¢ikmadan) koruyucu hekimlik uygulamalarina yapilacak
yatinmlarin kronik hastaliklarla miicadelede olumlu geri donusleri olacaktir. "Maliyet-
etkinlik" ve "maliyet tasarrufu" farkli kavramlardir. Tasarruf ettiren yaklasimlarin etkileri
yeterince olumlu olursa o zaman maliyet-etkinlikten bahsedilebilir. Bu acidan, tasarruf
ettirmeyen ancak toplum tizerindeki etkileri cok biyiik olan koruyucu yaklasimlar da
(0rnegin, cocukluk cagi asilamasy) maliyet-etkin olabilir. Bu baglamda, bircok élumciil
kardiyovaskiiler hastaligin 6nlenebilir nedeni olan hipertansiyonun yonetiminde basarilt
olmak icin oncelikle hipertansiyon tanist konulmalidir. Sonrasinda da hipertansiyona
bagli komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek ve hipertansiyonun diger kronik hastaliklara
temel hazirlamasint engellemek icin hipertansiyon yonetiminde hastay: da aktif sekilde
icine alan, kalite performansi yiiksek, butiinlestirilmis bir bakim saglamak gerekmektedir.

Butiinlestirilmis saglik hizmetleri olmadan yiiksek performansly, finansal
surdiiriilebilirligi olan bir saglik hizmeti sunulmasi1 miimkiin degildir.

Hastalik merkezli modellerden hasta merkezli, kronik hastaliklarin lider bir hekim
tarafindan koordine edildigi, koruyucu hekimlik uygulamalarinin atlanmadig: yiksek
kaliteli modellere gecmek gerekmektedir. Yiksek performansli bir saglik sisteminde
standartlarin ylksek tutulmasi, saglik giivencesinin tim halk: kapsamasi, nitelige dayanan
bir performans degerlendirmesi, saglam bir bilisim altyapist ve tim bunlart yonlendirecek
fikir liderleri ve kurumlar arasi isbirligi sarttir (Schoen, 2010). Bakimin koordinasyonunun
saglanmast saglik personeli kadar hastanin da sorumlulugundadir. Hastanin kendi saglik
verilerine sahip olmast, sagligina ve hastaligina sahip ¢ikmasi, hastalik stirecinde sorumluluk
almasi kronik hastalik yonetiminde basariy1 artirir.
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Biitiinlestirilmis ve koordine bir bakim verilmesini saglayacak HYP’lerin
yasama gecirilmesi, kisinin saghiginda aktif olarak sorumluluk aldig: bir siireci
icerir.

Herhangi bir hastaliga yonelik HYP gelistirilebilmesi icin o hastaligin sik gorilen,
yiksek maliyetli, kanita dayali kilavuzlarn olan, bakimda kalite ucurumu bulunan, bakim
koordinasyonuna gerek duyulan, hastanin saglhiginda s6z ve sorumluluk sahibi olmasi
ile hastalik stirecinin iyilestirilebilecegi bir hastalik olmasi gerekmektedir (Stock, 2011)
(Tablo 4.1.). Zamanla tek bir hastaliktan tiim dahili hastaliklarin tek bir modele entegre
edildigi sistemlere gecilebilir. Turkiye’de su anda bir HYP olusturmak icin gerekli olan
altyapinin bircok elemani mevcuttur (TC kimlik numarasi, ESK, kilavuzlar, hasta egitim
dokimanlari, saglik okur-yazarligi projesi, aile hekimligi sistemi, gelistirilmekte olan
hastalik agirlig: iliskili puanlama sistemi gibi). Elektronik saglik kayitlarindan otomatik
olarak elde edilecek verilerin HYP ile ilintili formlar ve karar destek sistemlerine gecirilmesi
ile kilavuz temelli, hastaya ve verilen bakimin derecesine 6zgi tedavi ve koruyucu
hekimlik algoritmalari hekimin sistemine ytiklenebilir.

Standart kalitede hizmet verilmesini saglayacak altyapinin olusturulmasi ve
elektronik saglik altyapisinin sadece geri 6deme icin degil, birebir hastaligin
tam ve tedavi siirecinde kullanilmasi yiiksek performansl bir saglik sisteminin
temelini olusturmaktadir.

Kalite gostergeleri ve cikti odakli performans 6l¢ctiimleri kisa donemde sistem
degisikliklerinin maliyet etkinliginin degerlendirilmesi icin kullandabilir. Kalite performansinin
degerlendirilmesinde en uygulanabilir yontem elektronik kayitlara girilecek verilerin
standart olarak kalite Olcttlerine donustirilerek degerlendirilmesidir. Bu sekilde, sadece
saglik hizmeti saglanan hasta sayisint degerlendiren bir performans sisteminden, verilen
bakimin kalitesini degerlendirecek niteliksel, ¢ciktt odakli bir performans sistemine gecmek
de mimkiin olacaktir. Sirveyansa ve halk sagligi uygulamalarina uygun bir teknolojik
altyapt olusturmak yapilan sistem degisikliklerinin sonuclarint izleme olanagini da
tantyacaktir.
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Tablo 4.1. Bir Hastalik Yonetim Programinin (HYP) Uygulanmasi i¢in
Gereken Bilesenler

Elektronik saglik kayitlarinin anlamli kullanimi, ancak verilerin dogru
girilmesi, standart hastalik kodlar1 kullanilmas1 ve verilerin sadece geri 6deme
icin degil, dogrudan hastanin tedavisi icin kullanilmasi ile miimkiindiir.

Bu sekilde etkin isleyen bir sistem, pozitif yanlar: ortaya kondukca kendi kendini
gelistirecek, daha saglikli verilerle donanmis, daha islevsel bir hale gelecektir. Hastay1
ve hekimi sisteme dahil ederek, mevcut altyapi kullanilarak kiicik dizenlemelerle
ESK’'nin anlamli kullanimi saglanabilir.

Saglik verilerinin kronik hastalik yonetiminde etkin kullaniminin saglanmasi ve sistemin
vazgecilmez parcast olmast igin;

e Kisisel saglik kayd: altyapist ile hastanin katilimi ve kontrold,
e Bu verilerin hekimler tarafindan karar verme siireclerinde kullanilmasinin tesvik
edilmesi,



e Plan ve politika olusturma sireclerinde bu verilerden faydalanimasi,
e Veri kullanimu ile ilgili islevlerin saglik finans modellerindeki yerinin tanimlanarak
bu kullanimin strdiridlebilirligi konularinda ¢6zimler olusturulmalidir.

Elektronik saglik kayitlarinin anlamli kullanim ilkeleri cercevesinde yasamsal
bulgular kapsaminda kan basinci dlciimlerinin kaydedilmesi yer almaktadir.

Bu raporda calisilan hipertansiyon ¢rneginde oldugu gibi bazi olcttler belirlenerek
geri 6deme sistemi de bu sekilde daha saglikli bir sistem icerisinde yapilandirilabilir.
Ulusal saglik reformunun vazgecilmez bir basamagt ESK ve paylasim sisteminin kurulmasi
ve hekimlerin, kurumlarin bu sistemin kullanilmasi icin maddi olarak tesvik edilmesi
olmalidir.

Kronik hastaliklarda bilgi teknolojilerinin kullanimindan dogan temel
beklentiler g6z 6niine alinarak ESK sistemlerinin iyilestirilmesi siirdiiriilebilir
bir saglik sistemine katkida bulunacaktir.

Saglik gecmisinin tutulmasi, kronik hastalik yonetiminden sorumlu saglik bakim
ekibinin koordinasyonu, kaliteye dayali, ¢cikti odakli geri 6deme sistemlerine temel
hazirlamasi, hastalarin kendi bakim stireclerine aktif olarak dahil edilmesi, standart karar
destek mekanizmalari ile yiksek kaliteli hizmet sunumuna olanak saglamasi ve yeni
nesil bilimsel arastirmalar icin veritabani olusturmas: saglikta bilgi teknolojilerinin
kullanilmasindan elde edilecek temel beklentiler olarak siralanabilir. Hekim ya da saglik
hizmeti sunan profesyoneller temel alindiginda, hastalik yonetiminde daha cok veri ile
daha dogru kararlarin alinabilmesi hedeflenmektedir. Kisi ya da hasta acisindan ise,
elektronik saglik sistemi hasta merkezliligin altyapisini olusturmaktadir.

Ulkemizde kullanilmakta olan ESK sistemleri altyapisi, biitiinlestirilmis bir
saglik hizmeti sunumuna ve cikt1 odakli bir performans 6l¢ciimiine olanak
saglayabilir.

Su anda Turkiye’'deki hastanelerin hemen hemen hepsi kendi hastane yonetim bilgi
sistemlerini kullanmaktadirlar. Bu anlamda tim verilerin toplandigi ortak bir platform
bulunmamaktadir. Ancak, halihazirda her hastanenin kendi sisteminde depolanan veriler
erisim adresleri tanimlt olmak kaydiyla ana sisteme (MEDULA, Saglik.Net veya AHBS)
cekilebilir. Bir hastanin randevusunu aldigi andan baslayan bir stireg ile veriler bulunduklari
hastanelerin sistemlerinden alinip hastayi1 degerlendirecek olan hekimin sistemine
yuklenebilir. Elbette ki bu sistem kisisel/kurumsal akreditasyon ile sinirlandirilarak hasta
verilerinin korunmasi givence altina alinmalidir. Su anda Turkiye’deki bilisim altyapist
buna olanak vermektedir. Gerekli yasal diizenlemeler yapildigi takdirde, hastanin tlkenin
herhangi bir kurumundaki verisi secilerek sisteme dahil edilebilir ve hastay: tedavi eden
hekimin kullanimina sunulabilir.
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Bilimsel kilavuzlar 1s1ginda saptanan kalite performans olciitlerinin elektronik saglik
sistemlerinde yer almasi saglandiginda da, nitelik ve cikti temelli bir performans
degerlendirmesi yapilabilir.

Kronik hastaliklar icin etkin 6nleme ve kontrol stratejileri olusturulmasi icin
veri toplanmasi, cok boyutlu ve ¢cok sektorlii arastirmanin tesvik edilmesi ve
bir arastirma giindemi gelistirilmesi Onerilmektedir.

Ulusal saglik bilgi sisteminde toplanmakta olan verilerin esaslarina erismeden "elektronik
kohortlar" seklinde kullanilabilir hale getirilmesi, anonim hale getirilen verilerin
degerlendirilebilmesi bircok bilimsel calismanin da temelini atacak ve ulusal saglik
haritamizin cizilmesinde yardimci olacaktir.

Bu raporda; kronik hastalik olarak ele alinan hipertansiyon 6rneginde
Tiirkiye’deki mevcut kisisel saglik kaydi altyapisinin yeterliliginin incelenerek
saglik kayitlarinin etkin ve anlamli kullanimi ile saglanacak verimlilik artisinin
vurgulanmasi ve siirdiiriilebilir, yiiksek performansl bir saglik sistemine
ulasmak icin 6nerilerde bulunulmasi amaclanmistir.

Bu raporda ulusal saglik sistemimizde halihazirda kullanilmakta olan 3 buytik saglik
veri tabaninda toplanan bilgiler hipertansiyon 6rneginde uluslararast literatiirde 6nerilen
veri setleri 1s1ginda incelenmeye calisiimistir. Hipertansiyon kalite demetlerinin icinde
yer alan temel olctit bilesenlerinden yas, son muayene tarihi ve ila¢ bilgilerine ESK’lardan
ulasilmasina ragmen, kan basinct 6lcimi tim eriskin hastalar icin kaydedilmedigi icin
kalite performans ol¢titlerinin kullanilmasina olanak vermemistir. Incelenen 3 ayr1 bilgi
sistemindeki verilerin buytk bir kisminin birbirleri ile ayni olan, fakat farkli hizmet
sunucular tarafindan doldurulan verilerden olustugu gortlmustir. Bu haliyle, oldukca
fazla veri iceren ve saglam bir altyapiya sahip olan ESK’larda hipertansiyon acisindan
cikti odakli bir kronik hastalik yonetim degerlendirmesi yapmak mimkin olmamuistir.

Sonuc olarak, hali hazirda var olan elektronik saglik altyapisinda yapilacak
dizenlemeler ile kronik hastaliklarin yonetiminde cok 6nemli adimlar
atilabilecegi ve bu donemin saglikta doniisiim programinin verdigi ivme ile
Tiirkiye acisindan bir firsat penceresi oldugu gorusiindeyiz.

Kronik hastaliklarla iliskili kiiresel sorunun biiytikliigii nedeniyle DSO tarafindan 10
yildir verilen muicadele g6z ontine alindiginda, tlkemizin aynit gelir sinifinda yer alan
bircok tilkeden daha ileride oldugu gorilebilir. Butliinlestirilmis, tedavi odakli, niteliksel
bir performans sistemine temel hazirlayacak ulusal bir elektronik saglik veri sistemine
sahip olmak ve stirveyansta kullanilan verileri kronik hastaliklarla miicadelede olumlu
ve yapict atilimlara dontstirmek ulusal saghigimiza ve ekonomimize ciddi katkilarda
bulunacaktir.
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