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ronik hastaliklar ifadesi bir
grup hastalik i¢in gunluk
kullanimda alisilagelmis
bir kavram olmakla birlikte
bazi bulasici hastaliklarin
dakroniklesmesi nedeniy-
le Diinya Saglik Orgtii (DSO) tarafindan
tercih edilen kavram “Bulasici Olmayan
Hastaliklar” (BOH) kavramidir. Saglik
sorunlari ve hastaliklar dogal seyirleri dik-
kate alinarak akut ve kronik seklinde ikiye
ayrilimaktadir. Bagka bir siniflamaya gére
ise bulagici olan ve olmayan hastaliklar
seklindedirler. Bu siniflama farkliliklari
hastaliklarinin nedenlerini agiklamak ve
kontrol ydntemlerini belirlemek agisindan
onem tagimaktadir. Uluslararasi Epide-
miyoloji Derneginin (IEA) tanimina gére
kronik “bir saglik sorununun haftalar,
aylar ya da yillar boyu varligini strdtr-
mesi” anlamina gelmektedir. ABD Ulusal
Saglik istatistikleri Merkezinin (NCHS)
tanimina gére bu sure G¢ ayin Uzerine
¢lkmig ise kronik adini almaktadir (1).
ABD Hastalik Kontrol Merkezi (CDC)
tanimina goére “bir yildan daha uzun
suren, surekli tibbi gézetim gerektiren
ve/veya gunlUk aktiviteleri kisitlayan
saglik sorunlar” kronik hastalik olarak
nitelendirilmektedir (2). Bu kuruluslarin
uluslararasi alanda yetkin ve saygin
kuruluglar olmalari nedeniyle, yapilan
tanimlar bilimsel anlamda kabul géren
tanimlardir. Bu tanimlarin igiginda kronik
hastaliklarin 6zellikleri daha ayrintili
olarak su sekilde siralanmaktadir (3):
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e Uzun sdreli fiziksel, psikolojik veya
biligsel bir patolojinin bulunmasi

e SUrenin aylar kadar uzun olmasi

e Asagidaki gunluk hayati etkileyen Uc¢
durumdan en az birisinin bulunmasi

- GUnluk aktivitelere, sosyal olaylara
katilimda fonksiyonel bir sinirlilik,

- llag tedavisine, cihaz destegine,
teknolojiye veya kisi yardimina bagimlilik,
- Psikososyal bakim veya deste@e,
gbzetim veya ¢zel korunmaya ihtiyag.

Bu 6zellikleri tasimalari nedeniyle kronik
hastalik kategorisinde yer alan baglica
saglik sorunlarinin, kalp hastaliklari, tip-2
diyabet, kronik obstruktif akciger hasta-
liklar (KOAH), kanserler, stroke, obezite,
hipertansiyon, epilepsi, artrit, Alzheimer,
psoriasis, lupus, dis ¢urtkleri ve coklu
saglik sorunlari seklinde siralanabilecegi
gorilmektedir. Ancak, gerek gérulme
sikliklari gerekse 6lime neden olmalari
acisindan bazilari 6n plana ¢ikmaktadir.

Kronik hastaliklar arasinda DSO tara-
findan bes blyUkler olarak adlandirilan
iskemik kalp hastaliklari, tip-2 diyabet,
KOAH, kanser ve stroke halk saghg!
agisindan bulagici olmayan hastaliklar
kategorisinin en énemlileridir (4). Yazinin
bundan sonraki bolimunde deginilecek
konular tamamen bu hastaliklarla ilgili
oldugundan bu sorunlardan Bulasici
Olmayan Hastaliklar (BOH) olarak séz
edilecektir.
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Sorunun Boyutlari ve Toplum
Saghgi Acisindan Onemi

Bulagici olmayan hastaliklar gerek 6ldu-
ricultkleri gerekse topluma getirdikleri
yUkler acisindan oncelikli halk saghgi
sorunlarinin basginda yer almaktadir. DUn-
ya Saglik Orgutt (DSO) verilerine gore
bu grupta yer alan hastaliklardan kalp
hastaliklari (17,9 milyon 6lum/yil), kanserler
(9 milyon élum/yil), akciger hastaliklari (3,9
milyon/yil) diyabet (1,6 milyon &lum/yil)
tim dunyada her yil gergeklesen ¢ltimlerin
%70’'inden sorumludur (5).

Tipta ve saglik hizmetleri sunumundaki
gelismeler sayesinde 20. ylzyilda bulasici
hastaliklarla micadelede énemli basarilar
elde edilmis olmasi nedeniyle pek gok
erken 6lUm 6nlenebilmis ve dogumda
yasam beklentisi tum dinyada énemli
sekilde yukselmistir. Sadece 1990-2017
yillari arasinda kuresel olarak dogumda
yasam beklentisi 7,4 yil artarak 65,6'dan
73'e yukselmistir (6). Bugun dinyanin pek
¢ok Ulkesi demografik ve epidemiyolojik
dénustm surecinin tglncd ve dérdincu
asamasina ge¢mis durumdadir. Bu
dénemlerin 6zelligi, yasam beklentisinin
artigina paralel olarak demografik agidan
toplumlarin yaglanmaya baslamasi ve
morbidite ile mortalite agisindan bulagici
olmayan/kronik hastaliklarin én plana
¢tkmasidir. 21. ylzyilda daha uzun ya-
sama imkanina kavusmus olan insanlarin
6nundeki en 6nemli saglik sorunlarinin



kronik ve bulagici olmayan hastaliklar
oldugu gortimektedir.

insanlaricin &ltimstizltk hentiz s6z konusu
olmadigina gére uzun yasamanin bedeli
olarak bu hastaliklara yakalanmanin ka-
¢inilimaz olmasi anlagilabilir bir sonugtur.
Ancak bu sorunlara bagli dlumlerin 6nemli
bir kisminin gen¢ denilebilecek yaslarda
gerceklesiyor olmasi, yasam kalitesini
olumsuz etkilemeleri ve saglik harca-
malarinda agsiri artislara neden olmalari
saglik politikalari agisindan 6éne ¢ikan
ozellikleridir. Ote yandan énceleri gelismis
zengin Ulkelerin sorunu gibi algilanan
kronik hastaliklarin aslinda kuresel bir
sorun oldugu, gelismekte olan ve az
gelismis Ulke toplumlari i¢in de ciddi
halk sagligi sorunlari arasinda yer aldig
dikkati cekmektedir. DSO’ye gore her yil
70yasina varmadan gerceklesen yaklasik
16 milyon bulasici olmayan hastalik 610-
munln %82’si alt ve orta gelir dizeyindeki
Ulkelerde gergeklesmektedir (7).

BOH sadece olumlultk yoninden degil
olusturduklar hastalik yuku ve yasam
kalitesini bozmalari nedeniyle de toplum-
lar icin 6nemli sorunlardir. Ormegin 2018
yilinda yayimlanan kuresel hastalik yuku
calismasina gére 1990-2017 yillari arasin-
dabulasici hastaliklara bagli hastalik yikd
(DALY) miktarinda %41,3 azalma olmus
iken BOH yukunde %40,1 artis olmustur.
2017 yiinda kuresel dlzeyde en ¢ok
hastalik yUkU olusturan bes hastaliktan
UcU BOH'dur (iskemik kalp hastalig,
KOAH ve stroke). Ayni calismaya gore
dogumda yasam beklentisinin uzamasina
karsin pek gok Ulkede ve bolgede saglikli
yasam beklentisinin (HALE) degiskenlik
gosterdigi dikkati cekmektedir (6).

BOH ile ilgili bir bagka ¢nemli nokta da
bu sorunlarin genellikle ¢oklu saglk
sorunlarl  (mutimorbidite) seklinde
gorulmeleridir. Yani ayni kiside birden
cok kronik/bulasici olmayan hastalik
bir arada bulunabilmektedir. Ornegin
coklu saglik sorunlari ingiliz ntfusunun
%25'inin, 65 yas Uzeri nUfusun ise Ucte
ikisinin sorunudur (8). iskocya'da yapilan
bir calisma sonuglarina gére 65-74 yas
grubunda ¢oklu saglik sorunu goériime
sikligr %59 bulunmustur. Bu oran yasla
birlikte artmakta, 75 yas Uzeri nUfusta
%76'ya ulagsmaktadir (9). Avusturalya
devletinin resmi istatistiklerine gore ise
45 yas Uzeri nUfusun %40’Inda ¢oklu
saglik sorunu bulunmakta, ayni oran
65-74 yaslar arasinda %50’ye, 85 Uzeri
yaslarda ise %70'e ¢cikmaktadir (10).

Bagka bir deyisle geriatrik yas grubundaki
kisilerin yarisindan fazlasi ¢oklu saglk
sorunlari ile yasamak durumundadir.
Bu durum, demografik dondsimuin son
asamasina gelmis toplumlarda bireylerin
yasam kalitesini bozmanin yani sira saglik
harcamalarini ciddi bi¢cimde arttiran
bir 6zelliktir. Coklu saglik sorunu olan
yaslilarda saglik hizmeti kullanim oranlari
cok yUksek olup digerlerine gére hekime
basvuru sayilari 4 kat, saglik harcama-
lar ise 5,5 kat fazladir (11). Yaslilardaki
bulasici olmayan hastaliklar ¢zellikle de
¢oklu saglik sorunlari yagsam kalitesini
ciddi sekilde etkilemektedir (12).

Yapilan kesitsel ve prospektif kohort
arastirmalarinda yaslilardaki coklu saglik
sorunlarinin yayginligi ve is géremezlik
acisindan tasidigr 6nemin artmakta
oldugu gosterilmistir (13, 14). Coklu saglik
sorunu olan hastalarin digerlerine kiyasla
daha fazla fonksiyon kaybina ugradigi,
yasam kalitelerinin daha bozuk oldugu,
daha gok saglik hizmeti kullandigi ve daha
erken oldukleri gorilmektedir. Ozet olarak
BOH ve ¢oklu saglik sorunlarinin topluma
getirdigi yUk ¢ok fazla olup toplumlarin
yaslanmasina paralel olarak artmaya
devam edecektir.

Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Kontrol ve Y6netimine
lligkin Politikalar

Bu hastaliklarla mtcadele akut hasta-
liklarda izlenen yollardan farkli yol ve
yontemler gerektirmektedir. Hastaliklarla
mucadele igin 6ncelikle nedenlerin
bilinmesi ve kaynaga yonelik dnlemler
alinmasi gerekmekte iken bu hastaliklara
iliskin nedensellik modellerimiz ne yazik
ki yetersizdir. Bu nedenle hastalik olusu-
munu agiklamak amaciyla risk faktérd
yaklasimini kullanmak gerekmektedir.
Bu hastaliklarin olusumunda pek ¢ok
risk indikatérd olmakla birlikte baglica
dort énemli risk faktérandn roll oldugu
gorulmektedir: tattn kullanimi, fiziksel
hareketsizlik, alkol kullanimi ve sagliksiz
beslenme (2, 7). Hastaliklarin énlenme-
sine ve kontroline ydnelik tum ¢abalar
bu risk faktorlerinin kontrold ve saglikli
yasam bigimlerinin geligtirimesi amagli
calismalardan olugmaktadir.

Bu sorunlarla kdresel ¢capta micadele
amaclyla 2011 yilinda DSO tarafindan
Moskova Bildirgesi yayinlanmis ve bu
bildirge ayni yil Birlesmis Milletler (BM)
tarafindan devlet baskanlar bildirgesine
(Siyaset Bildirgesi) dontsmustur. Bu

dogrultuda 2013 yilinda DSO tarafindan
“Bulasict Olmayan Hastaliklarin Onlen-
mesi ve kontrolU Kuresel Eylem Plani”
yayimlanarak izlenecek yol haritasi ve
yapilacak igler belirlenmistir. Bu plana
g6re 2025 yilina kadar Bulasici Olmayan
Hastalik erken 6ldmlerinin %25 oraninda
azaltiimas| hedeflenmistir (15).

2014 yilinda yayinlanan DSO Bulasici
Olmayan Hastaliklar Kiresel Raporunda
(15) siralanan ve 2025 yilina kadar ula-
sllimasi beklenen dokuz 6nemli kiresel
hedef su sekildedir:

e Kalp hastaliklari, KOAH, kanser ve dia-
bete bagli élumlerde %25 relatif azalma
¢ Tehlikeli diizeyde alkol kullaniminda Ulke
capinda en az %10 relatif azalma

e Yetersiz fiziksel aktivite miktarinda %10
relatif azalma

e Toplumun ortalama tuz/sodyum aliminda
%30 relatif azalma

e TUtdn kullaniminda %30 relatif azalma
¢ YUksek kan basinci prevalansinda %25
relatif azalma

¢ Diyabet ve obezite hizlarindaki artigi
tamamen durdurma

e Kalp krizlerini ve strokelari dnlemek igin
risk altindaki toplumun en az %50’sine
ila¢ veya danigmanlik hizmeti saglama
e Kamu ve 6zel kuruluslar yoluyla BOH
tedavisi icin gerekli olan temel ilaclari ve
basit teknolojik imkanlar %80 oraninda
saglama

Bu eylem plani Ulkemiz tarafindan da
kabul edilerek uygulamaya konulmustur.
Yapilan basarili calismalar nedeniyle de
Saglik Bakanhigimiz 2018 yilinda DSO
tarafindan ¢dule layik bulunmustur. Her
ne kadar bu konuda pek ¢ok tlkeden
daha basarili sayillsak da gene DSO
izlem raporlarina gére bu hastaliklarin
Onlenmesi ve kontrolU igin ulusal entegre
eylem planimiz bulunmadigy, risk faktorleri
konusundaki toplum taramalarinin da
yetersiz oldugu dikkati cekmektedir (16).

TUm dunyada ve Ulkemizde mevcut
saglik hizmet sistemleri agirlikli olarak akut
hastaliklar dikkate alinarak dtzenlenmis
sistemlerdir. Demografik ddndsimun son
asamasina gelmis olan utlkelerde bu so-
runlara yonelik yeni érgttlenme modelleri
ve sistem arayiglari olsa da bugun i¢in
yeterli degildir. Bu yetersizligin temelinde
BOH ve saglik sektorinin kendine 6zgu
dinamiklerinden kaynaklanan c¢esitli
Ozellikler yer almaktadir.

Bu hastaliklarin seyrinde ve yénetiminde
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bireylerin davraniglari ve 6z sorumluluk-
lari son derece dnemli rol oynamaktadir.
Bagka bir deyisle, hastalarin hastaliklarini
algilama sekillerinden baslayarak kendi-
lerine verilen tedavilere uyumu (ilaglari
duzenlialma, kontrollere gitme gibi), 6ne-
rilen yasam bigimine uyumu (diyet, fiziksel
aktivite, sigarayi-alkolU birakma gibi) gibi
Ozellikler bu hastaliklarin seyrini, stresini
ve yUkunu etkileyen dnemli degiskenlerdir
(3). Hastalarin hastaligi algilama bigimi
6nem tagimaktadir, clinkd, hastaligin be-
lirginlesmesi ve asemptomatik ddnemde
tani konulmasi buna bagldir. Bu hasta-
liklar konusundaki farkindaligin didsuk
oldugu, koruyucu saglik hizmetlerinin
ihmal edildigi toplum kesimlerinde bu
hastaliklara ne yazik ki hastalik ilerledikten
hatta komplikasyonlar ortaya ¢iktiktan
sonra tani konulabilmektedir. Ote yandan
bu hastaliklarin bazen dmur boyu sdre-
bilen kronik nitelikleri nedeniyle, 6Gnerilen
tedavilere ve yasam bigimi degisikliklerine
uyum sorunlari hastaliklarin seyri agisin-
dan belirleyici olmaktadir.

BOH kontrol ve y&netimi acisindan
6nemli olan bir baska degisken saglik
sektorindeki mesleklerin cesitliliginin
ve uzmanlasmanin giderek artiyor
olmasidir. Uzmanlagsma ve mesleklerde
cesitlenme daha iyi saglik hizmeti icin
gerekli olmakla birlikte hastaya buttuncdl
yaklasimin kaybediimesi gibi bir sakinca
tasimaktadir. Bu durum 6&zellikle ¢oklu
saglik sorunlari olan geriatrik yas grubun-
da hastalik ydnetimi agisindan énemlidir.
Birden cok saglik sorunu, hastaligi olan
ileri yastaki hastalarin farkl alanlardan
almalari gereken uzmanlik hizmetinin
yararlanabilmeleriigin bu hizmetlerin gok
iyi koordine edilmesi gerekmektedir. Bu
koordinasyon hem hastaneye yatirilarak
tedavi edilen hastalar icin, hem de evinde,
glnldk yasam kosullarricerisinde izlenen,
yonlendirilen hastalar igin dnemlidir. Ni-
tekim hastane icerisindeki koordinasyon
sorunlarini asmak igin son yillarda bazi
Ulkelerde ortaya ¢ikan Hospitalist, yani
hastane uzmanligi meslegdi, bu ihtiyacin
bir sonucudur.

BOH'lara iligkin hizmet sunumu tibbi
hizmetlerle sinirli olmayip psikolojik ve
sosyal hizmetleri de iceren bir ekip hizmeti
olmak durumundadir. O nedenle farkli
alanlardan farkli mesleklerce sunulacak
hizmetlerin ¢ok iyi koordine edilmesi
gerekmektedir. Bu hastaliklarin dogal
seyrinin uzun olmasi ve genellikle radikal
bir tedavilerinin bulunmamasi nedeniyle
bakim ve danismanlik hizmetleri én plana
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¢lkmaktadir. Bu hizmetler icin uygun
mekanlar ise hastaneler degil hastalarin
yasadigi mekanlar, ortamlardir. Hastalarin
yasadigi ortamlarda sunulacak butdncul
ve entegre saglik hizmetinin etkili olabilme-
si, hastanin kogullarini yakindan tanimasi
beklenen ve sorumlu olmasi gereken ilk
basamak saglik personelinin yetkinligi ile
yakindan iligkilidir.

Kronik hastalik yénetiminde kamunun ro-
[indn iyi tanimlanmig olmasi da énemlidir.
isin karmagikhi§i dikkate alindiginda bu
hizmetlerin pazar kosullarina birakiimasi-
nin hem hastalar hem de Ulkenin kaynakla-
r agisindan son derece sakincall olmasi
s6z konusudur. Nitekim her turld saglik
hizmetinin piyasa ekonomisi anlayigina
birakildigr ABD’de bile bu hastaliklara
maruz kalan geriatrik yas grubu icin
kamusal saglik glvencesi (Medicare)
ve hizmet duzenlemeleri bulunmaktadir.

BOH yoénetiminin toplum temelli olmasi
ve birinci basamak saglik hizmetlerine
entegre sekilde sunulmasinin zorunlulugu
konusunda konuyla ilgili tim kesimler
arasinda gorUs birligi bulunmaktadir.
Bulasici olmayan hastaliklarin yénetimi
acisindan anahtar kisilerin, kapi-tutucu
roltnt Ustlenecek olan birinci basamak
saglik 6rgutleri personeli olmasi gerektigi
kabul géren bir yaklagimdir. Bu personel
iyiigleyen sevk zincirine sahip sistemlerde
birinci basamak hekimi olabilecegi gibi,
sevk zincirinin olmadigi veya islemedigi
sistemlerde hastane icerisinde gorev
yapacak hospitalist benzeri uzmanlar
olabilir. BOH hizmetleri tamamen has-
tane ve uzman odakli sunuldugu ve iyi
yOnetiimedigi takdirde gereksiz ve asiri
hizmet kullanimi, hasta ve ¢alisan memnu-
niyetsizligi gibi sorunlarin ortaya ¢ikmasi
kaginilmazdir. Her sey bir yana hastane
acillerine bagvuruda asiri artislarin olmasi
s6z konusudur ki Ulkemizde son yillarda
ortaya ¢ikan énemli sorunlardan birisi
de budur. Evde bakim hizmetlerinden
baslayarak iyi isleyen, koordine edilmis ve
etkili bir sevk zincirine dayanan entegre
bir hizmet sisteminin bulasici olmayan/
kronik hastalik yonetimi igin en uygun
¢6zUm oldugu anlasiimaktadir.

Bulasici Olmayan Hastaliklarin
Yo6netimi i¢in Gelistirilen
Onemli Yontemler

Bulagici olmayan hastaliklarin énlenmesi,
denetimi ve yonetimi amaciyla gelistirilen
yontemlerle ilgili olarak pek ¢ok farkli kav-
ramin kullanildigi gérdlmektedir. Hastalik

yOnetimi, entegre bakim, koordineli bakim,
vaka yonetimi, strekli bakim, evde bakim,
hasta odakli bakim, kronik hastalik bakimi
bunlar arasinda ilk akla gelenlerdir. Farkli
kavramlar bulunmakla birlikte bunlarin
arasindaki sinirlar cogu kez belirsizdir
ve birbirinin yerine kullanilabilecek
kavramlardir. Bunlar arasindan 6zellikle
“hastalik yonetimi” ve “entegre bakim”
kavramlari daha sik kullanilimakta ve farkli
yaklasimlar ifade etmektedir (17, 18).

“Hastallk yonetimi,” diyabeti olan
hastalar gibi 6zel, tekil bir sorunu olan
hastalara yaklagimi ifade etmekte iken
“entegre bakim” ¢oklu saglik sorunlari
olan kirlganhgi artmis yasl hastalarin
karmasik ihtiyaclarina yonelik yaklagimi
tanimlamaktadir.

Hastalik Yonetimi

ilk kez 1980’li yillarda ABD'de ortaya cikan
bu kavram baslangicta hastalarin tedavile-
rine uyumunu saglama ve davranis degis-
tirme amacli egitim programlar yiritme
amaciyla kullaniimis, daha sonra icerigi
genisleyerek hastalarin yagsam kalitelerini
arttirma, tedavi maliyetlerini azaltma gibi
bilesenler de dikkate alinmaya baglanmis-
tir (19). Hastalik yonetimi iki binli yillarda
Avrupa Ulkeleri ile Avusturalya'da da
benimsenerek yayginlagsmistir. Halen
bu kavramin anlami “hastalarin tedavi
sonugclarini duzeltme ve maliyetleri azalt-
ma amagcli programlar” ile “6z bakimin
6nem tasidigi saglik sorunu olan toplum
kesimlerine yonelik koordineli midahaleler
ve iletisim mekanizmalarindan olugan bir
saglik hizmet sistemi” seklindedir (20).
Hastalik yonetimi, DSO tarafindan kalp
hastaliklarl, tip-2 diyabet, KOAH, kanser
ve stroke i¢in énerilen bir yaklagimdir.
ABD’de yaygin olan hastalik yénetimi
programlari genellikle telefon yoluyla ve
bu konuda egitilmis bir hemsire tarafin-
dan verilen egitim ve yonlendirmelerle
yurttilmektedir. Programlarda hastanin
6z bakimi icin aktif rol Gstlenmesi 6nem-
lidir. Coklu saglik sorunlari olan hastalar
icin bu programlar yeterli olmamakta,
birka¢ programin bir arada yurutdlmesi
gerekmektedir.

Entegre Bakim

Entegre bakim, ¢oklu saglik sorunlarina
sahip olan ve kirllganligr artmis yaslilarin
karmasik sorunlarina yonelik bir hizmet
anlayisidir. Entegre bakimin en énemli
Ozelligi hastalarin ihtiyaci olan tibbi ve
sosyal hizmetlerin bir arada sunulmasidir.



Ancak, yapilan ¢alismalar gézden gegiril-
diginde hastalik ydnetimi kavraminin da
sosyal hizmet bilesenini icerebildigi ve
bu iki yaklagimi birbirinde tam olarak ayirt
ederek hangisinin daha basaril oldugunu
sdylemenin mimkuin olmadigi gérilmek-
tedir. Hastalik yénetiminin tek bir saglik
sorununa odaklanmis olmasi en énemli
farkliliktir. Entegre bakim hizmetleri, evde
bakim hizmetlerinden baslayarak hizmet
basamaklari arasinda koordinasyon sag-
lanmasi seklinde dikey bir entegrasyon
seklinde 6rgUtlenebilecedi gibi, sosyal
calismacilari da kapsayacak bicimde
cesitli hizmet sunucular ve uzmanliklar
arasinda koordinasyon saglanmasi
seklinde yatay bir entegrasyon seklinde
de duzenlenebilmektedir.

Farkli yaklagimlarin arti ve eksilerini
degerlendirirken iki acidan bakmak
gerekmektedir: Klinik ve ekonomik gos-
tergeler agisindan. Yapilan ¢alismalarda
bazi hastaliklarda isin ekonomik yénunun,
bazilarinda ise klinik sonuglarin 6n planda
tutuldugu gdézlenmektedir.

Konuyla ilgili literattrden anlasildig kada-
riyla maliyetleri kontrol etmek yerine has-
talik ydnetim sureglerini iyilestirmek daha
kolaydir. Bu noktada politika yapicilarin
oncelikliamacinin kaliteli hizmet sunumu
mu yoksa maliyet kontroll mU oldugu
onemlidir. Ancak, bu ikisinin birbirini
dislamadigi da akilda tutulmalidir (21).

Bulasici olmayan hastaliklarin kontroll ve
yonetimi icin saglik sisteminde hastane-
lerin ve birinci basamagin rol dagilimi ile
koordinasyon mekanizmalarinin iyi tanim-
lanmasi zorunludur. Birinci basamagin
rolinun iyi planlanmadigi durumlarda tim
BOH vakalari hastanelere yigiimakta ve
zatenfazla olan hastane is yukuna ¢zellikle
de acillerin yukunu asin sekilde arttirmak-
tadir. Artan hastane bagvurulari, hastane
yatiglarinda artiglar ile sonuglanmakta,
bu da komplikasyonlarda ve saglik har-
camalarinda artis anlamina gelmektedir.
Hastane odakli bir hizmet sunumu, birinci
basamag islevsiz birakarak hastalarin
tamamen hastane hizmetlerine bagimli
hale gelmesine neden olmaktadir. Has-
tanelerdeki is yukunin artmasi yénetim
sorunlari ve verimsizlik gibi sonuglara da
yol acabilmektedir.

Birinci basamagin ve sevk zincirinin
benimsenmedigi sistemlerde hastane-
lerdeki yigilmanin énline gegmek icin bazi
hizmetlerin hastane disindan alinmasi bir
¢6zum olarak kullanilabilmektedir. Birles-

tirme/ayristirma (concentration/dissoci-
ation) olarak bilinen bu tir uygulamalar
aslinda bagka sektorler icin gelistirimis
yontemler olup saglik sektdériinde de
orneklerine rastlanan uygulamalardir.
Hastalarin ihtiyaci olan konaklama, tibbi
teknoloji, kontrol muayeneleri-izleme,
rehabilitasyon, mediko-sosyal hizmetler,
acil hizmetler konusunda mobil hizmet
ekipleri, evde bakim-ev hastane hizmet-
leri, tele-tip hizmetleri, otel hastane veya
hastane otelleri, gibi ¢esitli derecelerde
birlestirme/ayristirma uygulamalari dizen-
lemek mdmkundur. Bu tur dizenlemeler
icin kamu hastaneleriile birinci basamak
kuruluglari, 6zel saglik kuruluslari arasinda
is birligini ve iletisimi saglayacak, araci
rolind Ustlenecek networkler, platformlar
kurulabilmektedir. Bu sayede sunulan hiz-
metlerin surekliligi, tutarlligi ve verimliligi
saglanmis olmaktadir.

Sonug olarak, 6lim nedeni ve hastalik
yUkU olusturma acisindan tim dinyada
ilk siralarda yer alan Bulasici Olmayan
Hastallklar konusunda mevcut saglik
hizmetleri sunum ve finansman modelleri
yeterli olmayip yeni érgttlenme modelle-
rine ihtiyag duyulmaktadir. Bulasici olma-
yan hastaliklarin kontrol ve ydnetimi icin
sosyal hizmetleri, evde bakim hizmetlerini
de kapsayan gUclu bir birinci basamak
saglik 6érgutlenmesine, basamaklar ara-
sinda iyi isleyen sevk ve koordinasyon
mekanizmalarina, iyi bir enformasyon alt
yapisl ile iyi planlanmis bir enformasyon
paylasimina, evrensel kapsayiciligi olan
bir saglik glivence sistemine ve mutlaka
kamusal denetim sorumluluguna gerek
oldugu anlasiimaktadir. Mevcut sistemler
icerisinde birinci basamak énemli bir role
sahip olmakla birlikte bu basamakta yer
almasi gereken pratisyen hekimlerin,
aile hekimlerinin bu isi istisnalar disinda
zorunlu olmadik¢a yapmak istemedikleri
ve ilk firsatta uzmanlagsmaya galistiklari bi-
linmektedir. Bu nedenle birinci basamakta
hizmet sunacak insan gliciindn ve roldnun
yeniden tanimlanmasi, sekillendirilmesi
gerekmektedir. BOH yénetim sistemle-
rinde hizmetlerin kaliteli, kolay erisilir ve
iyi koordine edilmis olmalarinin yani sira
taraflarin ¢ikar catismalarinin engellenme-
si en dnemli konudur. Hastalarin intiyag
duyduklart hizmetleri strekli, tutarli ve en
uygun bedel karsiliginda almasi; hizmet
sunucularin en kaliteli hizmeti hatasiz
ve dogru bigimde sunarken bedelini
makul miktarlarda aliyor olmasi; sigorta
kuruluglarinin riskleri en dogru sekilde
hesaplayip, en uygun hizmet sunuculari
segerek aracilik etmesi konularinda bir

denge olusturulmasi gerekmektedir. Tim
bunlarin basariimasi ve gergekgi hastalik
yénetim politikalarinin ydrattlebilmesiigin
her diizeyde gelismis ydnetim becerilerine
ihtiya¢ vardir.
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