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Comparative Analysis of Oral and Dental Health Services in some Developed Countries

and Turkey

Abstract

Keywords

Objective: Oral and dental health is an important component of general health. Poor of oral health has negative effects
on human’s health and human’s quality of life. The aim of this study is to provide information about Turkey’s oral and
dental health policy and scope of practices along with some developed countries.

Discussion and Conclusion: This review study was included Sweden, United Kingdom, Germany, Denmark, Japan,
Canada, Australia, USA and Turkey. As a result, while oral and dental health care services are provided through private
sector in countries such as Canada, Australia and the USA, vulnerable social groups (elderly, pregnant women, disabled,
children etc.) are only coverega insurence in countries such as the UK and Denmark. However, Japan and Germany,
which national insurance coverage is wide, provide these services to all citizens. The Social Security Institution's payment
rate in Turkey for these services is low. Oral and dental health services are repayment when the service is taken from
public sectors. Private sector mainly provide these services in Turkey.
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GIRIS

Agiz ve dis saglig1 genel sagligin 6nemli bir pargasidir. A1z saghiginin bozulmasinin insan sagligi ve insanin yasam kalitesi {izerinde
olumsuz etkileri bulunmaktadir. Agiz ve dis hastaliklarinin siddetli agrilara, yemede zorluklara, yetersiz beslenmeye, uyku
bozukluklarina, agizda kotii kokunun olusmasina ve toplumda bundan dolay: dislanmaya kadar birgok sonucu olabilmektedir. Bu nedenle
agiz ve dis sagligr bakim hizmetlerinin kapsaminin genigletilmesi tilkeler agisindan 6nem arz etmektedir (Murakami ve Hashimato,
2016). Tim bunlarin yani sira, bir saglik bakim sisteminin ana amaci toplumun sosyo-ekonomik statiisiine veya cografi konumuna
bakilmaksizin saglik bakim hizmetlerine ulasimda hakkaniyeti saglamaktir. Buna ragmen, iilkeler tarafindan agiz ve dis saglig1 bakim
hizmetleri kismen kamu saglik giivencesi kapsanu igine alinmaktadir ve genellikle cepten yapilan ddemeler ile karsilanan bir hizmet
olarak goriilmeye devam etmektedir. Cogu OECD iilkesinde, agiz ve dis saglig1 bakim hizmetlerinin sosyal giivenlik kapsamia altnma
oranlar1 ¢ok diisiiktiir. Ornegin, bu bakim hizmetlerini saglik giivencesi kapsamina almayan iki iilke Hollanda ve Israil bu hizmetleri
destekleyici 6zel saglik sigortalarindan kargilamaktadir. Bu hizmetlerin karsilanma oranlarinin ulusal saglik sistemi kapsamina dahil
edilmemesi ya da kapsaminin sinirli olmasindan dolay: saglik bakim hizmetlerine gére agiz ve dis sagligi bakim hizmetlerinin haneler
agisindan karsilanmamuig ihtiyag oram ¢ok daha yiiksektir (OECD, 2015). Buna ek olarak, yiiksek ve diisiik gelirli hane halklar1 arasinda
karsilanmamuis agiz ve dis sagligt bakim hizmetleri farkinin ¢ok yiiksek oldugu arastirmalarda gosterilmektedir. OECD (2015) raporuna
gore, diisiik gelirli hane halklarinin yiiksek gelirli hane halklarindan 6 kat daha fazla karsilanmamis dis tedavi hizmetleri ihtiyaci
bulunmaktadir. Bu oranlar OECD iilkeleri arasinda incelendiginde, karsilanmamis agiz ve dis sagligt bakim hizmetleri ihtiyact OECD
Avrupa ortalamast %10’dur. Bu oran sirastyla Litvanya, Portekiz, Izlanda ve italya’da en yiiksek seviyelere ¢ikmaktadir. Hane halki
gelirleri diistiik¢e bu oran artmaktadir (OECD, 2015).

Cepten yapilan 6demeler agiz ve dis saglig1 bakimi hizmetlerine erisimde en biiyiik engellerden biridir. Dis tedavilerine yapilan demeler
hane halk: saglik harcamalarinda 6nemli bir yer tutmaktadir. OECD iilkeleri arasinda hane halklarinin saglik harcamalari i¢inde dis
tedavi hizmetlerine ayirdig1 pay %20’dir. Bu oran 6zellikle Estonya, Danimarka ve Ispanya’da %30 ve daha iist seviyelere ulasmaktadir
(OECD, 2015).

Bu caligmanin amaci, Tiirkiye ve bazi gelismis iilkelerin agiz ve dis sagligi hizmet politikalar1 ve uygulama alanlar1 hakkinda bilgi
sunmaktir. Caligma kapsamina Isveg, Ingiltere, Almanya, Danimarka, Japonya, Kanada, Avustralya, ABD gibi geligmis iilkeler ve
Tiirkiye’nin agiz ve dis sagligi hizmet sunumlar1 dahil edilmistir.

BAZI GELiSMIiS ULKELERDE AGIZ VE Di$ SAGLIGI HIZMET SUNUMLARI

Calismanin bu boliimiinde bazi gelismis iilkelerin agiz ve dis saglig1 hizmetlerine yaklasimlar: incelenmektedir. Bu baglamda, gelismis
ilkeler agiz ve dis sagligi hizmetlerine proaktif yaklagmaktadir ve agiz ve dis sagligi problemi ortaya ¢ikmadan onleme gabasi
igerisindedirler. Agiz ve dis sagligi hizmetleri sunumunda 6nlemler 6ncelikli politikalar1 olarak goriilmektedir (Ziller vd., 2015;
Davidson vd., 2015; Birch ve Anderson, 2005; Olejaz vd., 2012).

Isve¢

Isve¢’te ag1z ve dis saghig bakim hizmetleri ya kamu tarafindan ya da 6zel saglik sunuculari tarafindan sunulmaktadir. 1938 yilinda
kurulan Kamu Agiz ve Dis Sagligi Merkezlerinde hekimlere direk olarak performansla ilintili olmayan aylik maaglar 6denmekteyken
ozel agiz ve dis sagligr hizmeti sunanlarin gelirleri performanslarina gore degismektedir. Kurulus yapisina bakilmaksizin agiz ve dis
sagh@ bakim hizmetleri {i¢ sekilde karsilanmaktadir. Bunlar sirasiyla; Isvec’in Sosyal Sigorta Kurumunun Agiz ve Dis Saghg Sigorta
Programi (Swe. Forsakringskassan), il meclisleri ve hastalarin cepten 6demeleridir (Davidson vd., 2015). OECD (2015) verilerine gore,
Isveg’in saglik harcamalarina yapilan toplam cepten édemeler arasinda agiz ve dis sagligi hizmetlerinin paymin %26 oldugu ifade
edilmektedir. Hane halklar1 tarafindan kargilanamayan agiz ve dis sagligi hizmetleri orant ise yaklasik olarak %12’dir (OECD, 2015).
Bununla beraber, Isveg’te 19 yas alt1 biitiin hastalarin agiz ve dis sagligi bakim hizmetleri iicretsizdir. Bu yas grubu icin hizmet basi
6deme yapilmaktadir ve vergilerle bu hizmetler fonlanmaktadir (Davidson vd., 2015). Bir hastaligin ya da engelin oldugu durumlarda
bu yas grubuna 6zel destekler saglanmaktadir. Bu yas grubunda, kompleks ve pahali dis tedavileri igin yiiksek maliyet korumalari
mevcuttur. Kamusal sigorta programinda, dis hekimligi hizmet sunumlarina finansal destegin boyutlar1 sigortalilarin yasina gore
degismektedir. 20-29 yas aras1 300 SEK, 30-74 yas arast 150 SEK, 75 ve iistii 300 SEK yillik olarak agiz ve dis sagligi bakim hizmetleri
icin sigorta 6denegi almaktadir. Sigorta 6deneginin temel amaci, check-up ve koruyucu bakim hizmetlerinin karsilanmasidir. Ancak, dis
beyazlatma ve kozmetik tedaviler disinda diger islemler iginde kullanilmas1 miimkiindiir (Pilvirinne vd., 2018). Isve¢’te Ulusal Dis
Saglik Sigortas1 1974°te kurulmustur ve dis tedavileri agirlikli olarak bu sigorta fonundan karsilanmaktadir. Kurulugun temel amaci,
toplumu ¢ok yiiksek maliyetli dis tedavilerinin etkilerinden korumaktir. Bu kurulug ¢ok karmasik ve maliyetli hastaliklarin tedavisinde
G6demeyi belli oranlarda paylasmaktadir. Bu sigorta fonu vatandaslarin geliri ne olursa olsun genis kapsamli dis saghigi hizmeti
sunmaktadir (Holm-Pederson vd., 2005).

Isve¢’in a1z ve dis saglig1 bakim hizmetlerinde temel amaci, koruyucu saglik hizmetlerini vermektir. Bu amag dogrultusunda bu tilkede
basarili uygulamalar mevcuttur. Isvec, fircalama ve dis ipi kullamlarak dis aralariin temizlenmesi ile birlikte dis hastaliklarinin biiyiik
dlgiide dnlenebildigini cok 6nceden fark etmis bir iilkedir. Bu nedenle Isveg’te periodontal hastaliklarin kontroliinde bu yonde basarili
programlar uygulanmaktadir. Isve¢’te ¢ocuklarin agiz sagliklan gayet iyidir. Neredeyse ¢ocuklarin tiimiiniin agizlarinda dis ciiriikleri
yoktur (Nordenram, 2012; Pélvérinne vd., 2018). 12 yas grubunda dis ¢iiriigii olmayan agiz yiizdesi 1985 ve 2005 yillar1 aras1 %20’den
%60’lara ¢ikmigtir. 1960’1arin sonlarindan beri uygulanmaya baslanan floriirlii dis macunu ¢iiriiksiiz agiz prevalansinin keskin bir sekilde
diismesinde ana sebep olarak goriilmektedir. Floriir hem ciiriiklere karsi koruyucudur hem de ¢iirimenin baslangicinda ¢iiriimeyi
durdurur. Dahas1 floriir kullanimy, iyi beslenme ve agiz hijyeninin éneminin farkina varilmasi ile Isvec’te dis ciiriigii prevalansinin
diismesiyle birlikte dis dolgusu yaptirma oranlari da diigmiistiir. Dolgular, genellikle ¢iiriikleri 6nleminin bir yolu olarak diistintlurdd.
Ancak giiniimiizde bu tedavi yontemine Isvec’te gerek duyulmamaktadir. isve¢’te floriirlii dis macunu uygulamasindan 6nceki
popiilasyonun okul déneminde ¢ok fazla dolgusu bulunurdu. Hatta bu gruptan amalgam jenerasyonu olarak bahsedilir (Patel, 2012;
Nordenram, 2012; Palvérinne vd., 2018).

Ingiltere

Ingiltere’de Ulusal Saghik Hizmetleri Agiz ve Dis Sagligi Toplulugu gocuklarmn dis taramalarini ve tedavilerini gergeklestirmenin
yaninda sosyal ve ekonomik nedenlerden dolay1 agiz ve dis sagligi hizmetlerine ulagamayan niifusa da bu hizmetleri iicretsiz
saglamaktadir (Birch ve Anderson, 2005). 18 yasin altinda olan ¢ocuklar, gebeler, emziren anneler, belirli sosyal yardimlardan
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faydalanan bireyler, egitimi devam eden 19 yas alt1 gruptaki bireyler agiz ve dis sagligi hizmetlerini sosyal giivence kapsaminda Uicretsiz
almaktadir (Patel, 2012). Ulusal Saglik Hizmetleri (NHS-National Health Service) geri 6deme sisteminin i¢inde yer almayan diger
bireyler ise agiz ve dis saghigi bakim hizmetlerini NHS servislerinden ya da 6zel sunuculardan alabilmektedirler. Bunun sonucunda (¢
standart 6deme sekliyle ddemelerini yapmaktadirlar. Bu 6deme standartlart (http://www.nhs.uk/, e.t: 11.02.2016):

o  18.80£, bu fiyata muayene, tam ve onleyici bakim hizmetleri dahildir. Bu fiyata tedavilerin planlanmasi, 6l¢me, parlatma ve
rontgen de dahil edilmektedir. Acil hizmetlerde bu maliyette sunulmaktadir.

e 51.30£, bu fiyata yukaridaki standart tedavileri de kapsayan dolgu kanal kok tedavisi ya da dis ¢ekme gibi diger tedavilerde
dahil edilmektedir.

e 222.50£, bu fiyat yukaridaki tedavilerin 6demelerine ek olarak kron, protez ve kopriileri de i¢ine almaktadir.

Bunun yaninda agiz ve dis sagliginda koruyucu saglik hizmetleri uygulamasi mevcuttur. Bu hizmetlerden en yaygini floriirlii su
kullanimudar. Ingiltere’de 20. yiizyilin baslarinda dis ¢iiriigii oranlarmnm diisiik olmas: sudaki floriir miktari ile ilgili oldugu bulunmustur.
Bu gosterge toplumun kullandigi su kaynaklarinda floriir uygulamalar1 programlarini baglatmustir. Dis ¢iiriiklerini 6nlemek igin pilot
caligmalarin akabinde 1964°te floriirlii su takviyesi programi Birmingham’da tamamen uygulamaya koyulmustur. Floriir ¢esitli
miktarlarda mineralli su kaynaklarinda bulunan bir maddedir. Ayrica bazi gida maddelerinde de bulunmaktadir ve disi giiriiklere karsi
korumaktadir. Birmingham’in ardindan program gelistirilerek diger eyaletlerde uygulanmaya baglanmis ve 6 milyon insamn su anda
evlerinde floriirli su kullanimi miimkiindiir. Batt Midlands’de yasayanlarin {icte ikisi floriirlii suya erisebilmektedir. Ancak birkag
eyalette floriirlii su uygulamalar yetersiz kalmustir. Ingiltere’de floriir miktari litre basina bir miligram seklinde hesaplanmaktadir. Bu
program Ingiltere’de yaklasik 40 yrldir devam etmektedir. Yapilan bir calismada, floriir uygulamasinin oldugu bélgelerde 5 yas grubunda
flortirlii su kullanilmayan bdlgelere gore %15 daha az dis ¢iiriigii tespit edilmistir. 12 yas grubunda ise bu oran %11°dir. Floriirlii su
kullananlarin dis ¢liriik sayilar1 daha az olmaktadir. Ayrica floriirlii su kullanan 5 yas grubunda dislerin ¢iirlimesinde %28 oraninda
azalma tespit edilmistir. Bunun yaninda 12 yas grubunda ise bu oran %21°dir (Landes ve Jardine, 2010; Hill vd., 2017; Sinclair vd.,
2019). Sonug olarak, floriirlii su uygulamasi iyi bir koruyucu saglik hizmeti olarak diisiiniilebilir.

Almanya

Almanya’da dis hekimligi hizmetleri 6zel hizmet sunucularindan saglanir ve ulusal sosyal saglik sisteminin iginde yer almaktadir (Holm-
Pederson vd., 2005). Toplumun biiyiik cogunlugu kar amaci glitmeyen hastalik sigorta fonlariin birer iiyesidir. Bu kapsayici sigorta
fonu ile toplum kron, képri, ortodontik dis tedavileri gibi karmasik maliyetli tedavilerin yaninda temel dis tedavileri hizmetlerini paket
kapsaminda almaktadir. Ancak, hastalarin bazi durumlarda katki payr 6demeleri gerekmektedir. Kamu dis hekimligi servisleri vardir
fakat muayene, tam ve dis hastaliklarindan korunma ile simirlandirilmistir. Almanya’da 1988 yilinda agiz ve dis sagligina yonelik grup
ve bireysel koruma yontemleri sosyal giivence kapsamina alinmustir (Patel, 2012).

Kapsayic sigorta programi, klinik ve radyolojik muayenenin, taninin, dolgunun, oral ameliyatlarin, ¢ocuklar igin 6nleyici tedavilerin,
periodontal ve endodontal tedavilerinin maliyetlerinin hizmet sunucularma hizmet bas1 deme yoluyla tamamim geri ddemektedir. Buna
ek olarak, 2000 yilinda Alman Devlet Saglik Sigortast (GKV) saglik hizmetlerinde reform kanunu ile dis hekimliginin ana hatlarini
degistirmistir. Bu kanun ile "Dental Tedavi Maddeleri Standart Degerlendirme" 6lgegi gelistirilmistir. Bu reform ile de koruyucu dig
hekimligi programlart gelistirilmistir. Koruyucu tedavilerin arttirilmasiyla dental protez, ¢cene kirikliklart periodontal ve ortodontal
alanlarindaki tedavilerde 6nemli diisiisler saglanmigtir (Akar, 2014).

Ozel dis hekimleri de yerel anaokullari ve okullar icin bir koruyucu program gelistirmistir. Buna ek olarak, blgesel dis odalar1 cocuk
ve ergenlerin agiz saghigim gelistirmek icin bolgesel ve ulusal konseyleri kurmuglardir. Federal diizeyde, Cocuk Dis Hekimligi ve Dis
Hijyenistleri Bolgesel Calisma Gruplar1 grup 6nleme faaliyetleri uygulanmasindan sorumludur (Ziller vd., 2015). 1995 yilinda Alman
Dis Hekimleri Enstitiisii (IDZ) tiim yasam siirecini kapsayan sekiz ayr1 yas grubu icin bir profilaksi kavrami gosteren "Yasam Boyu
Koruma" (Prophylaxis for a Lifetime) adli bir makale hazirlamig ve her yas grubu i¢in uygun profilaksi tasarimlari geligtirmistir.
Almanya’da toplumun genelinde koruyucu dis hekimligi ¢ercevesinde floriirlii sofra tuzu kullanimi yayginlastirtlmistir. Dérdiinet
Alman Agiz ve Dis Sagligi Arastirmasi'na (DMS IV) gore, floriirlii sofra tuzu kullanim dis ¢liriimesini engellemektedir (Ziller vd.,
2015).

Almanya’da ulusal epidemiyolojik calismalar her on yilda bir yapilmaktadir. Bu ¢alismalar ¢ocuk ve genglerde ciiriik sikliginin
1980'lerin bagindan bu yana belirgin bir sekilde azaldigim gostermektedir. Ulusal DMFT (decayed-missing-filled-teeth) 12 yas igin 0,7;
1-5 yas i¢in 1,8; 35-44 yas grubu i¢in 14,5 ve 65 ve listii yas grubu i¢in 22,1°dir. Yetiskinlerin %1’inin ve 65-74 yas arasi yetiskinlerin
%22,4’tiniin digleri bulunmamaktadir. Sabit protez, eksik disleri olan yetiskinlerin %49’u tarafindan tercih edilmektedir. Hareketli
protez, 65 yas iizerindeki eriskinlerin %89°u tarafindan kullamilmaktadir. Tleri periodontal hastaliklar egitim diizeyleri diisiik ve sigara
igen bireylerde yaygindir (Ziller vd., 2015).

Danimarka

Danimarka’da ¢ocuklar ve adolesanlar i¢in agiz ve dis sagligi bakim hizmetleri belediyenin dis hekimligi hizmetleri tarafindan
sunulmaktadir. Dis hekimligi hizmetleri 18 yas alt1 grup i¢in iicretsizdir ve birey dis hekimligi hizmetini 6zel saglik sunucusundan ya da
belediyelerin hizmetlerinden sagladiginda geri 6demesi belediyeler tarafindan yapilmaktadir. Belediyeler dis hekimligi hizmetlerinde
checkup ve tedavi hizmetlerinin tamamini bu yas grubuna vermektedir. Ayrica, gerekli oldugu durumlarda ¢ocuklari ortodontiste sevk
etmektedir (Olejaz vd., 2012).

18 yasindan biiyiik vatandaglar i¢in dis hekimligi hizmetleri 6zel sunuculardan saglanmaktadir. Bu yas grubu vatandaglar 6demelerin
biiyiik bir kismindan sorumludur. Ancak, koruyucu hizmetlerin maliyetlerinin geri 6demesi bolgeler tarafindan yapilmaktadir.
Danimarka’da 6zel sigorta piyasa diizenlemesi yoktur. Kapsam dahiline alinmayan saglik hizmetlerinde destekleyici ya da tamamlayici
sigorta programlari vardir. Vatandaslar dis hekimligi hizmetleri i¢in destekleyici ya da tamamlayici sigorta alabilirler. Ayrica, dis
hekimligi hizmetlerinin fiyatlari her yil ‘Danimarka Dishekimligi Birligi’ ile ‘Saghk Bakim Hizmetleri Geri Odeme Komitesi’ arasinda
yapilan miizakereler ile belirlenmektedir (Olejaz vd., 2012).

Yaklagik kirk y1l 6nce Danimarka’da ¢ocuklarin agiz ve dis saghigi Avrupa’daki iilkeler arasinda en kétii durumdayken koruyucu
onlemlerin etkinliginin farkina varilmasi ve koruyucu agiz ve dis sagligt hizmetlerinin uygulamaya konulmasiyla agiz sagliginda iyi
sonuglar elde edilmistir. Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri sayesinde 1974 - 2000 yillart arasinda 12 yas grubu ¢ocuklarda agiz
sagliginda bir sigrama olmus ve DMFT skoru 4,5’ten 0,98’¢ diigmiistiir. Danimarkali ¢ocuklarin %99’u her yil koruyucu agiz ve dis
sagligl hizmetleri almaktadir. Danimarka’da biitiin belediyelerin koruyucu agiz ve dis sagligi hizmeti sunmak {iizere yerel klinikleri
bulunmaktadir. Bu kliniklerin belediye hizmet alanindaki yeni dogandan 18 yasa kadar ¢ocuk ve adolesanlara iicretsiz ve kapsamli bir
agiz ve dis saglig1 hizmeti sunma yiikiimliiliikleri vardir. Bu klinikler okul iginde ve ¢evresinde agilmaktadir. Bolgede yasayan ¢ocuklarin
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kliniklere kayitlar1 zorunludur (Patel, 2012).

Japonya

Japonya’da agiz ve dis saghigi diizenlemeleri Taisho Era (1912-1925)’ya kadar dayanmaktadir. Agiz hijyenine vurgu yapan egitim
faaliyetleri o yillarda baslamustir. Ikinci diinya savasindan sonra oral saglik aktiviteleri anne ve ¢ocuk saglig programlarinin bir parcasi
olarak kamu saglig1 merkezleri tarafindan saglannmustir. Giiniimiizde, dis hekimligi hizmetlerinin biiyiik kismi bazi kisitlamalara ragmen
saglik sigortast kapsamindadir (Tatara ve Okamato, 2009).

Japonya’da 1961°den beri tiim vatandaslar1 kapsayan saglik sigortasi sistemi uygulanmaktadir. Bu sistemde sadece medikal tedaviler
degil ayn1 zamanda dis tedavi hizmetlerinin bilyiik ¢ogunlugu vatandaga sunulmaktadir. Tiim cerrahi ve koruyucu tedaviler ve bazi protez
tedavileri kapsam dahiline alinmistir. Giivence kapsaminda olan tedavilerde hekimler geri 6demelerini hizmet basi almaktadir. Kamu
saglik sigortasinin ¢gogu hizmeti finanse ettigi pazarda klinikler bu programin kriterlerini temel alarak diizenlemelerini yapmaktadir.
Ancak sigorta programinin kapsamina almadig1 tedaviler (belirli protezler, implantlar ve ortodontik vs.) vardir. Bu tedavilerde hasta
aldig1 hizmetin geri 6demesinin tamamini cebinden karsilamaktadir. Sonug olarak, biitiin ortodontik tedaviler saglik sigortasi kapsami
disindadir. Ayrica, dis hekimlerinin ¢ogu saglik sigorta fonu ile hizmet sunumunda bir anlagsma yapmaktadir (Tsuneishi vd., 2013).
Kanada

Kanada’da neredeyse biitiin agiz ve dis sagligi hizmetleri 6zel sunucular tarafindan verilmektedir. Bu hizmetlerin geri 6demesi ya 6zel
saglik sigortalari tarafindan ya da cepten 6demeler ile yapilmaktadir. Ancak, bir vatandas sosyal yardimla destekleniyor ise bireyin aldigi
dis hekimligi hizmetlerinin harcamalar ait oldugu bélge tarafindan karsilanmaktadir. Benzer olarak, bir birey yerli ya da eskimo ise
aldig1 hizmetin harcamalarinin geri 6demesi, sigortalanmamus hasta yararlanim programm aracilifiyla federal hiikiimet tarafindan
yapilmaktadir. Toplumun neredeyse %54 iiniin dis hekimligi hizmetleri 6zel saglik sigortast sunuculari tarafindan finanse edilmektedir.
Kalan miktar ise cepten 6demeler ile yapilmaktadir (Hurley ve Guindon, 2008). Kanada’da sagliga 6denen toplam cepten dédemelerin
%21°1 dis hekimligi hizmetlerine yapilmaktadir. Cogu geligmis iilkelerin tersine Kanada’da agiz ve dis sagligi hizmetine erigimde kamu
destegi ok azdir. Dis hekimligi hizmetlerinin %951 dzel olarak finanse edilmektedir. Benzer seviyeler ABD, Ispanya ve Portekiz’de de
bulunmaktadir (Grignon vd., 2010). Dis hekimligi hizmetlerinin 6zel sektor tarafindan sunulup fonlanmasi agiz ve dis saglig
hizmetlerine erisimde hakkaniyetsizlige yol agmaktadir. Bu hakkaniyetsizligi ortadan kaldirmak i¢in eyaletler agiz ve dis saglig1 bakim
hizmetlerine yonelik programlar gelistirmistir. Bu programlar arasinda en kapsamlist sigortalanmamis saglik yararlanim programi adi
altinda federal hiikiimet tarafindan uygulanmaktadir (Marchildon, 2013).

Kanada'da kamu tarafindan finanse edilen pediatrik dis programlar1 sadece acil ve temel tedavileri igermektedir. Mali yardim alanlar
veya diisiik gelirli ailelerin ¢ocuklar igin sinirl dis saglig1 bakim hizmetleri bu programin kapsamindadir. Bu programin kapsami dis
hekimine gitme sikliginda simirlama, yas kisitlamalar1 ve hizmetin tiirii bakimindan iller ve bdlgeler arasinda 6nemli 6l¢iide farkliliklar
gostermektedir (Rowan-Legg, 2013).

ECC (Early childhood caries-Erken gocukluk curukleri) biyomedikal faktorlerin (diyet, bakteri vs.) ve sagligin sosyal belirleyicilerinin
neden oldugu multifaktoriyel kronik bir hastaliktir. Uygun olmayan bebek beslenmesi uygulamalar1 (6rnegin; stk veya uzun siireli
biberon kullanimi ve agirt meyve suyu tiiketimi) ECC gelisiminde 6nemli bir faktordiir. Erken donemde ortaya ¢ikan dis ciiriime siireci
topikal florid kullaniminin, birinci basamak saglik sunuculari tarafindan dis koruyucu uygulamalarmm ve floriirlii dis macunu
kullaniminin artirilmasi, uygun beslenmenin gelistirilmesi, floriirlii su tiiketiminin yayginlastirilmast gibi toplumsal, bireysel ve
profesyonel 6nlemlerle dnemli derecede kontrol altina alinabilmektedir. Floriirlii su kullanimi 6nemli bir maliyet-etkin halk saglig
programudir ve ¢iiriigii dnlemenin en etkili yoludur. Kanada’da toplumun kullandigi suyun %45°1 florlanmistir. Ontario niifusunun
%76’s1 florlii suya erisebilmektedir. Cocuklarda topikal floridlerin kullanimu ¢iiriik oranlarim 6nemli derecede azaltmustir. Kanita dayali
rehberler, yiiksek riskli toplumlarda bir yilda iki kez dis {izerine floriir uygulamasini tavsiye etmektedir. Floriirle agzin diizenli
calkalanmas1 daha biiyiik yas grubu ¢ocuklarda dis giliriimelerini 6nlemektedir. Kanada Dis Hekimleri Birligi floriirlii su ve topikal florur
kullammini onaylamaktadir (Rowan-Legg, 2013).

2010 yilinda yapilan Kanada saglik 6l¢iimlerine gére 6-11 yas aras1 Kanadali ¢ocuklarin %57’sinde bir dis kayb1 oldugu ve ¢iiriik
tarafindan etkilenen dis ortalamasinin 2.5 oldugu rapor edilmistir. Ciiriik ortalamasi 2-4 yas arast ¢ocuklarda artig gdstermektedir
(Rowan-Legg, 2013).

Avustralya

Avustralya’da agiz ve dis sagligi bakim hizmetlerinin ¢ogu 6zel sektdr tarafindan sunulmaktadir. Dis hekimlerinin %85’1 kendi
muayenelerinde ¢aligmaktadir. Kamu dis saghigi hizmetlerinden yararlananlarin orani ¢ok diigiiktiir ve genellikle sosyo-ekonomik
dezavantaja sahip olan bireyler bu hizmetlerden faydalanmaktadir. Bu bireylerin kamu dis sagligi bakim hizmetlerinden yararlanmalart
icin saglik kartna sahip olmalart gerekmektedir. Saglik kartlart Avustralya Hiikiimeti tarafindan sadece emeklilere ve igsizlere
verilmektedir. Ancak, bu karta sahip olan vatandaglar bekleme listelerinden dolay agiz ve dis sagligi bakim hizmetlerini ¢ok uzun siirede
almaktadir. Bu bireyler kamu dis hekimligi hizmetlerine ulasabilmek i¢in bir yildan daha uzun bir siire beklemek zorunda
kalabilmektedirler (Brennan vd., 2008).

Yerli Avustralyalilarin dis hekimligi hizmetlerine kisi bas1 yaptigi 6deme 1498 iken yerli olmayan halk bu hizmetlere kisi bagina 355$
6deme yapmaktadir. 2011-2012 yillarinda dis hekimligi harcamalar tutar1 8.3 milyar dolar ve toplam saglik harcamalarinin %6.3’tinii
olusturmaktadir. 2013 yilinda toplam saglik harcamalarina yapilan cepten édemelerde dis hekimligi hizmetlerinin pay1 %19’dur. Ozel
saglik sigortalarmin bu hizmetleri fonlama oram %15.1, merkezi yonetimde bu oran %6.3, eyalet yonetimlerinde ise %21.3 ve kalan
oran ise hane halklarinin cepten 6demeleriyle fonlanmaktadir (ATHW, 2016).

Avustralya’da agiz ve dis sagligi bakimi hizmetlerine yonelik veri toplamada biiyiik sikintilar yagsanmaktadir. Verilerin ¢ogu kamu agiz
ve dis saglig1 merkezlerinden toplanmaktadir. Ancak merkezi yonetim toplam agiz ve dis saglig1 hizmetlerinin sadece %30’undan azint
sunmaktadir (ATHW, 2016).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

ABD’de ag1z ve dis sagligi bakim hizmetleri dis ve dis eti hastahklarmnin énleyici ve diizeltici bakimuni igerir. Onleyici bakim hizmetleri
igme suyunu florlamayi, dis temizlemeyi, dislerin X-ray cihazi ile goriintiilenmesini, agiz, dis eti ve dislerin muayenesini kapsamaktadir.
Diizeltici hizmetler ¢ok genis ¢aplhidir ve dolgu, dis kiriklarinin diizeltilmesi, protezler ve dis eti hastaligimin cerrahi tedavisi gibi
tedavileri igermektedir (Rice vd., 2013).

Diizenli dis hekimi ziyaretleri 6nleyici ve dis hastaliklarinin erken tanist igin 6nemlidir. 2010 yilinda Amerikan vatandaslarinin %65°1
bir 6nceki yilda en az bir kez dis hekimine muayene olmustur. ABD’de dis tedavilerinde kamu harcamasinin payr %6’dir. Kamu
fonlamasinin ¢ogu medicare tarafindan diisiik gelirli ailelere yonelik verilen hizmetleri icerir. Ancak medicare dis tedavi hizmetlerinin
kiigiik bir oramini kargilamaktadir. Dis tedavilerinin %94’{i 6zel kaynaklar tarafindan fonlanmaktadir. Bu oranin %531 6zel dis
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sigortalar tarafindan diger kalan oran ise cepten 6demeler ile finanse edilmektedir. ABD saglik sistemi kamunun payinin ¢ok az oldugu
ve genel saglik hizmetlerinin piyasa ekonomisine birakildig1 bir sistemdir. ABD’nin saglik sistemleri geregince hem saglik hizmetleri
hem de ag1z ve dis tedavi hizmetleri 6zel sektor aracilifryla sunulup fonlanmaktadir. Cepten ddemeler, hem katki paylarini hem de dis
sigortasi ile yapilan istirakleri igermektedir. Bunun yani sira sigortanin olmadigi durumlarda dis tedavisinin tim maliyetlerini igine
almaktadir (Rice vd., 2013).

Medicaid ve CHIP (Children’s Health Insurance Program-Cocukluk Saglik Sigortasi Programi) gibi kamu sigortasi niifusun bir kismi
i¢in dis tedavilerine erisimde mali engelleri ortadan kaldirmaktadir. Yetiskinler igin dis hizmetlerinin medicaid kapsami eyaletlere gore
degisiklikler gostermektedir. Ayrica federal yasalar geregince medicaid programi gocuklarinda dis tedavi hizmetlerini sigorta kapsamina
almak zorundadir. Medicaid tarafindan genis ¢apli fonlanan CHIP, g¢ocuklarin dis tedavi hizmetlerini fonlamaktadir. Ancak, 6zel dis
hekiminin 6demeyi yetersiz bulmasi ve herhangi bir sebepten dolayi bu programlar kapsaminda olan kisilerin tedavilerini reddetme hakki
vardir (Rice vd., 2013). ABD’de 25 eyalette uygulanmakta olan Medicaid programlari, birinci basamakta hizmet sunan dis hekimlerinin
¢ocuk hastalarina diizenli muayenehane ziyaretlerinde uyguladigi temel koruyucu agiz ve dis sagligi tedavi maliyetlerini karsilamaktadir.
Birinci basamakta hizmet sunan hekimlerin ¢ocuklara dnleyici tedavi uygulamalarinin ana amaci, ¢ocuklarin 3 yasina gelene kadar
genelde dis hekimlerine goriinemedikleri, oysa dislerde ¢iiriimeye yol agan faktorlerin 1 yasinda goriilmeye baglanmasi ve ¢ocuklarin
%40’min anaokuluna baglamadan 6nce dis ¢iiriigiine maruz kalmalaridir (Akar, 2014).

TURKIYE’DE AGIZ VE DIS SAGLIGI HIZMET SUNUMU

Tiirkiye’de ag1z ve dis sagilig1 hizmetleri agirlikli olarak 6zel sunucular tarafindan sunulmaktadir. Tiirk Dis Hekimleri Birligi’nin (TDB)
2019 verilerine gore, dis hekimlerinin %53’ ya 6zel klinikte ya da kendi muayenelerinde, %31°1 Saglik Bakanligina bagli kuruluslarda,
%141 dis hekimligi fakiiltelerinde ve %2’si ise diger kurumlarda ¢alismaktadir (TDB, 2019). Tiirkiye’de bir dis hekimine diisen nifus
2.241 ve dig hekimine bagvuru sikligi yillik kisi bast 0,9’dur (TDB, 2020).

Tablo 1’de Tiirkiye’de sektorlere gore agiz ve dis sagligr hizmeti veren kurunvkuruluslarin verileri yer almaktadir. Saglik Bakanlig
Saglik Istatistikleri Y1llig1 2018 verilerine gére; Tiirkiye’de 208 Ag1z ve Dis Saglhigi Merkezi, 31 Dis Hastanesi, 47 Dis Egitim Hastanesi,
1055 Dis Poliklinigi (Hastane) ve 1888 Dis Poliklinigi olmak iizere toplamda 3.229 agiz ve dis sagligi hizmeti veren kurum
bulunmaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2019).

Tablo 1: Sektorlere Gore Agiz ve Dis Sagh@ Hizmeti Veren Kurum ve Kuruluslar

Saghk

B - Universite Ozel Toplam
akanhg

Kurum Unit Kurum Unit Kurum Unit Kurum Unit
Agiz ve Dis Saghg Merkezi 129 4317 “) ) 79 851 208 5168
Dis Hastanesi 28 2103 ) ) 8 85 31 2188
Dis Egitim Hastanesi 1 97 46 5412 ) ) 47 5509
Dis Poliklinigi (Hastane) 826 3823 15 118 214 472 1055 4413
Dis Poliklinigi () () (-) (-) 1888 7692 1888 7692
Toplam 934 10.340 61 5.530 2.184 9.100 3.229 24.970

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi, 2019

Tiirkiye’de agiz ve dis sagligi hizmetlerine yonelik Agiralan (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada, Sosyal Giivenlik Kurumu’nun
(SGK) 2009-2012 yillar arasinda agiz ve dis sagligi bakim hizmetlerine yaptigi toplam harcamalar bir tablo halinde sunulmustur (Tablo
2).

Tablo 2: SGK Toplam Saghik ve Toplam Agiz Dis Saghg Harcamalari (2009-2012)

SUT Kodlu Bazh (Milyon TL) 2009 2010 211 2012
Toplam Saghk Harcamasi 28.996 32.352 36.511 43.474
Toplam Agiz ve Dis Saghg Harcamasi (TADSH) 701 955 1.348 1.738
TADSH’1n Toplam Saghk Harcamasina Oram %2,42 %2,95 %3,69 %4,00
TADSH Bir Onceki Yila Gore Artis Oran (-) %18,03 %20,07 %7,62

Kaynak: Agiralan, 2013

Tablo 1 incelendiginde, SGK’nin 2012 yilinda toplam saglik harcamalari i¢inde agiz ve dis sagligina ayirdigi pay orani %4’tiir. Yillara
gore kamunun yaptigi agiz dis sagligt harcamalarinda diizenli artis bulunmaktadir (Agiralan, 2013). Ayni ¢alismada, SGK agiz ve dis
sagligl harcamalarinin yas gruplarina gore dagilimi da yapilmis ve 34-65 yas grubuna yapilan harcamalarin diger yas gruplarina gore
daha yiiksek oldugu da bulunmustur (Agiralan, 2013).

Tablo 3’te 2009-2012 yillar1 arasinda SGK tarafindan fonlanan agiz ve dis sagligi harcamalari; temel tedavi edici agiz ve dis sagligi
hizmetleri, koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetleri ve diger agiz ve dis sagligt hizmetleri dagilimina yer verilmistir (Agiralan, 2013).

Tablo 3: Toplam Agiz ve Dis Saghg Harcamalar1 Karsilagtirmasi

2009 2010 2011 2012
M_iII_yLon % M_ill_{on % M_iI!yLon % M_iPI/_on %
Tedavi edici ADS hizmet harcamalan toplam 522 74,6 711 74,5 1.059 78,1 1.345 77,0
Koruyucu ADS hizmet harcamalar: toplam 7 1,0 17 18 19 13 29 1,6
Diger ADS hizmet harcamalari toplam 168 248 224 24,8 269 20,6 362 214
Toplam ADS hizmet harcamalar: toplam 701 100,0 954 100,0 1.348 100,0 1.738 100,0

Kaynak: Agiralan, 2013

Temel tedavi edici hizmetler kron, dis ¢ekimi, dolgu, kanal tedavisi, detertraj (dis tast temizligi) olarak belirlenmistir. Koruyucu tedaviler
ise Fissiir ortiicii ve flor uygulamalari olarak ifade edilmistir. Tablo 3’e gore, agi1z ve dis sagligi hizmetlerine yapilan harcamalarin %75-
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78 arasi tedavi edici hizmetlere tahsis edilmektedir. Koruyucu tedavilerin pay1 ¢ok azdir (Agiralan, 2013). Bu bilgiler dogrultusunda,
Tiirkiye’de koruyucu agiz dis sagligi hizmetlerine gereken 6nemin verilmedigi ¢ikarimini yapmak miimkiindiir.

Tirkiye’de agiz dis sagligi hizmetleri ¢ogunlukla tedavi edici dis hekimligi hizmetleri olup, koruyucu dis hekimliginde tiim {ilke
niifusunu kapsayan sistematik bir uygulama bulunmamaktadir (Akar, 2014).

TARTISMA VE SONUC

Ag1z ve dis saglig1 genel sagligin dnemli bir pargasidir. Koruyucu tedbirler ile 6nlenebilir olan dis ve dis eti hastaliklar1 bireylerin yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte, genel sagliklari iizerinde kotii etkileri olabilmektedir. Dis ve dis eti hastaliklarinin 6nlenebilir oldugunu
fark eden gelismis {iilkeler ise koruyucu dis hekimligi {izerine basarili programlar gelistirmistir. Ancak ¢ogu iilke saglik bakim
hizmetlerini ulusal saglik programlari kapsamina almasina ragmen genellikle agiz ve dis sagligi hizmetleri ya kismen bu kapsama
alinmaktadir ya da tamamen bu hizmetleri 6zel sektor sunucularina birakmaktadir (Murakami ve Hashimato, 2016; Ziller vd., 2015;
Davidson vd., 2015). Bu nedenle, tespit edilen agiz ve dis saglhigi hizmetlerinin kargilanmamus ihtiyag orani diger saglik hizmetlerine
gore ¢ok daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Gelismis OECD iilkeleri olan Japonya, Almanya ve Isve¢’in agiz ve dis saglig1 hizmetlerini ulusal giivence kapsamina alma oranlar1 ve
dis tedavi maliyetlerini geri 5deme oranlari diger iilkelere gore daha yiiksektir. Isveg’te sigorta programu dis hekimligi hizmetlerinden
dogan asirt mali yiikii 6nleme {izerine gelistirilmistir. Japonya’da koruyucu dis hekimligi ¢ok eski yillarda baslamistir ve Japonya’nin
¢ok genis bir dis tedavi hizmetleri kapsami vardir. Almanya’da bireyler kar amaci giitmeyen hastalik fonunun birer iiyesidir ve dig
hekimligi hizmetleri bu fonlar araciligiyla 6zel sunuculardan saglanmaktadir (Pélvédrinne vd., 2018; Ziller vd., 2015; Tsuneishi vd.,
2013). Diger taraftan vergilerle finansman yoluyla saghk hizmeti sunumu olan Danimarka ve Ingiltere toplumun bazi 6zel gruplarini
(hamileler, engelliler, ¢ocuklar, yaslilar vs.) giivence kapsamina almaktadir. Toplumda yasayan diger bireyler ise ya destekleyici sigorta
ya da cepten 6demeler ile dis hekimligi hizmetleri ihtiyaglarini karsilamaktadir (Sinclair vd., 2019; Patel, 2012). Kanada, ABD ve
Avustralya’da kamunun destekledigi dis hekimligi hizmetlerinin orani ¢ok diisiiktiir. Bireyler ¢ogunlukla bu hizmetleri 6zel sigortalar
yoluyla ya da cepten 6demeler ile finanse etmektedir (Marchildon, 2013; Rice vd., 2013; Brennan vd., 2008).

Gelismis iilkelerin agiz ve dis saglig1 hizmet yaklagimlarini ve modellerini incelemek, lilkemiz saglik politikalarina yon vermek acisindan
Onemlidir. Caligma kapsaminda degerlendirilen gelismis tilkelerde agiz ve dis sagligi hizmetlerinin ulusal kapsamda olma oranlari ¢ok
diisiiktiir. Bu tilkeler cogunlukla koruyucu hizmetlere yonelmis ve agiz ve dis sagligi hizmetlerine proaktif yaklasim sergilemektedir.
Gelismis tilkelerde uygulanan koruyucu onlemler basarili sonuglar vermektedir. Bu hizmetler tedavi edici hizmetleri ya cok
geciktirmektedir ya da biiyiik oranda azaltmaktadir.

Tiirkiye’de ise dis hekimligi hizmetleri cogunlukla 6zel hizmet sunucular araciligiyla sunulmaktadir. Kamu hizmetlerinin sunumu kisitlt
olmaktadir ve genellikle tedavi edici hizmetler verilmektedir. Koruyucu dis hekimligi hizmetleri oram ise ¢ok diisiiktiir. Ulkemizde
birinci basamak saglik kuruluslarindaki dis hekimligi hizmetlerinin genel saglik sistemine entegrasyonu zayiftir. Dolayisiyla, Tiirkiye’de
koruyucu dis hekimligi hizmetlerinin gelisimi icin devletin sorumluluk alaninin artirilmasi ve bu sisteme bireylerinde dahil edilmesi,
bireye de koruyucu agiz ve dis sagligina yonelik sorumluluklar yiiklenmesi gerekmektedir (Hayran vd., 2004).

Sonug olarak;

o Agiz ve dis saghig genel sagligin 6nemli bir parcasidir. Bu nedenle agiz ve dis sagligi hizmetleri diger saglik hizmetlerinden
ayr1 diisiintilmemelidir.

e  Agiz ve dis saglig problemleri bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu nedenle saglik egitimlerinin
verilmesi, agiz ve dis saglig1 hijyen aligkanliklarinin kazandirilmasi, ihtiyag duyulan tedavi hizmetlerine zamaninda erigimin
saglanmas1 gerekmektedir. Bu yonde bireyin ihtiyaclarma gore diizenli kontrol periyodlarmnin tanimlanmasi ve takibinin
yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Ag1z ve dis sagilig bilinci, kiiltiiri olugturmak igin bu hizmetlere yonelik egitimler erken yaslarda verilmeye baglanmalidur.
Agiz ve dis saghg ile ilgili sorunlar dnlenebilir en yaygin saglik sorunudur. Hem dogrudan maliyetleri hem de dolayli
maliyetleri arttirmaktadir. Bu nedenle koruyucu dis hekimligi hizmetlerine gerekli onem ve 6ncelik verilmeli, tedavi edici dig
hekimligi hizmetlerine olan ihtiya¢ azaltilmalidir.

e  Heriilke kendi gerceklerine uygun ulusal bir agiz ve dis sagligi hizmet politikas1 belirlemelidir. Bu politikanin olusturulmasina
yon verecek ilgili tiim paydaslarn goriisleri alinmalidir.
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