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ÖZET 

Günümüzde tüm dünyada sağlık harcamaları hızlı bir şekilde artmaktadır. Ancak sağlık hizmeti 

sunumu için ayrılan kaynaklar sınırlıdır. Maliyet-etkililik analizi sağlık hizmetlerine ayrılan sınırlı 

kaynakların doğru sağlık pogromlara tahsis edilmesinde önemli bir karar verme aracı olarak 

değerlendirilmektedir. Artık pek çok ülkede yeni ilaçların, tedavi yöntemlerinin ve tıbbi malzemenin 

geri ödeme kararlarında maliyet ve faydalarının ekonomik değerlendirme yöntemlerine göre tespit 

edilmesi gerekmektedir. Bu makalenin amacı, sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde 

izlenecek aşamaların kavramsal çerçevesini oluşturmaktır. Bu nedenle ekonomik değerlendirme 

yöntemlerinden maliyet etkililik analizinde perspektif, programın maliyetinin belirlenmesi, maliyet 

etkililik oranının tespit edilmesi, zaman dilimi, indirgeme, duyarlılık analizi, bütçe etki analizi ve 

markov modeli ile ilgili uygulama örnekleri verilerek kapsamlı bir teorik çerçeve oluşturulmuştur.  

Anahtar Kelimeler: Maliyet Etkililik Analizi, Sağlık, Ekonomik Değerlendirme. 

Jel Kodları: B49, I10, 549. 

ABSTRACT 

Nowadays, health expenditures increase rapidly all over the World. However resources have 

allocated for delivery of health care are limited. Cost-effectiveness analysis is used as a important 

decision making tool to be allocated the limited health care resources to right health programme. 

Now in many countries, repaymetns of new medications, treatment method and medical equipment 

must be determined go by the economic evaluations of costs and benefits. The aim of this paper is to 

create a conceptual framework of procedures to follow on the health care economic evaluations. In 

consequences, a comprehensive theoretical framework is created with using application samples of 

perspective on cost-effectiveness, determining the cost, detecting the cost-effectiveness ratio, time 

frame, reduction, sensitivity analysis, budget impact analysis and Markoy model.  

Key Words: Cost-Effectiveness Analysis. Health, Economic Evaluation.  

Jel Codes: B49, II0,C59. 

 

1. GĠRĠġ 

Hem geliĢmiĢ, hem de geliĢmekte olan ülkelerin çeĢitli sağlık harcamalarında hızlı bir artıĢ 

gözlenirken, ülkelerin sınırlı kaynakları (insan gücü, tıbbi malzeme ve ilaç, sermaye ve 

tıbbi teknoloji gibi) sağlık ihtiyaçlarını karĢılamada yetersiz kalmaktadır (Mitton, 2002:240; 

Kapiriri and Norheim, 2004:172; Goodacre and McCabe, 2002: 198). Sağlık hizmetlerine 
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olan talep ise hızlı bir Ģekilde artmakta ve sağlık teknolojilerindeki geliĢmelere bağlı olarak 

artan sağlık harcamaları ülkelerin bütçelerinde önemli ölçüde mali yük oluĢturmaktadır 

(ÇalıĢkan, 2009:312; Acar ve Yeğenoğlu, 2006:39). Bu durum, sağlık alanında karar 

vericileri kıt olan kaynaklarla daha fazla sağlık hizmet sunma veya finanse etme sorunu ile 

karĢı karĢıya bırakmaktadır (Özgen ve Tatar, 2007:109; Sabik and Lie, 2008:13-15). Bu 

sorunlara çözüm bulmak için sağlık ekonomisine ilgi gün geçtikçe artmaktadır. Sağlık 

ekonomisi bu kapsamda sağlık sektöründeki kıt olan kaynaklar ile sınırsız olan ihtiyaçları 

uyumlaĢtırmaya çalıĢmaktadır (Dewar, 2010:119; Çelik, 2011:50). Bu uyumlaĢtırmayı 

sağlamak için en çok ekonomik değerlendirme tekniklerinden faydalanılmaktadır. Sağlık 

hizmetlerine ayrılan kaynakların kıtlığı, verimli kullanılma zorunluluğu, fırsat maliyetinin 

olması, fayda (utility) ve rasyonellik gibi kavramlar sağlık hizmetlerinin ekonomik açıdan 

değerlendirilmesini zorunlu kılmaktadır (Kernick and McDonald, 2002:27-28). 

Günümüzde bütün sağlık sistemlerinde eriĢim, kalite, eĢitlik, optimum maliyet ve verimlilik 

temel hedefler olarak benimsemiĢtir. Sağlık sistemlerinin temel amacı, toplumun sağlık 

statüsünü geliĢtirmek, sürdürülebilir bir finansman ile toplumu olası mali risklerden 

korumak ve sağlık hizmetinden memnuniyetlerini maksimize etmektir. Bu amacın 

gerçekleĢmesinde sağlığa ayrılmıĢ kaynakların doğru bir Ģekilde tahsis edilmesi büyük 

önem arz etmektedir (Beyhun ve Çilingiroğlu, 2004:386). Kaynakların eksik veya yanlıĢ 

dağıtılması durumunda ise bazı hastaların tedaviyi almaması ya da ağrı ve ıstırap içinde 

ölüme terk edilmesi gibi sonuçlarla karĢı karĢıya kalınabilmektedir. Sağlık hizmetlerinde 

rasyonel karar verebilmek ve kıt kaynakların daha etkili ve verimli kullanılabilmesi için 

ekonomik değerlendirme sağlık plan ve politika belirleyicilerine önemli ölçüde yardımcı 

olmaktadır.  

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme yöntemleri, özellikle geliĢmiĢ ülkelerde 

karar alma mercilerini destekleyen önemli bir araç olarak kullanılmaktadır (Buharlı, 

2008:1). Artık pek çok ülkede yeni ilaçların, tedavi yöntemlerinin ve tıbbi malzeme geri 

ödemeye esas olup olamayacağı ve geri ödenecekse bunun hangi koĢullarda 

gerçekleĢtirileceğine karar verilirken maliyet ve faydalarının ekonomik değerlendirme 

yöntemlerine göre tespit edilmesi zorunluluğu bulunmaktadır (Annemmans, 2008:ıx; Sabik 

and Lie, 2008: 13-15). Örneğin, Ġngiltere’de ilaç ve tıbbi malzemelerin geri ödemesinde 

NICE (National Institute for Clinical Excellence) tarafından yayınlanan rehberler 

kullanılmaktadır (Anell, 2004:30; Claxton,2005:339; Cooksonet al., 2001). Türkiye’de de 

yeni bir ilacın geri ödeme kapsamına alınabilmesi için güvenlilik, etki ve kalitenin yanı sıra 

maliyet-etkililik kriterinin de göz önünde bulundurularak ekonomik analizinin yapılması 

zorunluluğu bulunmaktadır (SGK, 2012:1-2). Böylelikle ekonomik değerlendirme 

yöntemleri etkin kaynak dağıtımı ve önceliklerin belirlenmesinde sağlık hizmeti 

sunucularına ve finansmanını sağlayanlara bilimsel bir çerçeve sunmaktadır.  

 

2. SAĞLIK HĠZMETLERĠNDE EKONOMĠK DEĞERLENDĠRME 

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme, rasyonel karar verme sürecinin temelini 

oluĢturmaktadır. Sağlık hizmetlerine ayrılan kıt kaynakların daha verimli ve etkili 

kullanılabilmesi için ekonomik değerlendirme oldukça önem arz etmektedir (Dewar, 

2010:119; Çelik, 2011:273).  

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme; alternatif sağlık teknoloji ve tedavi 

yöntemlerinin maliyetleri ile sonuçlarının birlikte değerlendirildiği, kaynakların etkin ve 

verimli bir Ģekilde dağıtımında sağlık plan ve politika yapıcılara yardımcı olan bir analiz 

süreci olarak tanımlanmaktadır (Drummond et al, 2005:9; Donaldson et al., 2002:891; 
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Johannesson et al., 1996:279; Kerninick, 1993:1663; Kernick and McDonald, 2002:28). 

BaĢka bir ifade ile ekonomik değerlendirme “mevcut kıt kaynakların en iyi çıktıyı elde 

edecek Ģekilde tahsis edilmesi sürecidir”(Çilingiroğlu, 1988:45-50; Dewar, 2010:119). 

Özgen ve Tatar (2007:110), ekonomik değerlendirmeyi “mevcut kaynakları nereye tahsis 

edersek, en iyi sonucu elde edebiliriz?” sorusunu cevaplandırmada karar vericilere yardımcı 

bir değerlendirme tekniği olarak tanımlamaktadırlar. Dewar (2010:119)’a göre ise 

ekonomik değerlendirme sağlık kaynaklarının bireysel, örgütsel ve sosyal bakıĢ açılarına 

göre doğru tahsis edilmesini sağlamaktadır. 

Ekonomik değerlendirme ġekil 1’de görüldüğü gibi girdiler ile sonuçların  birlikte 

değerlendirildiği karar verme yöntemlerinden biridir (McGuire, 2001:1; Drummond et al. 

2005:10; Dewar, 2010:120). BaĢka bir ifadeyle ekonomik değerlendirme alternatif 

programların girdi (kullanılan kaynakların maliyeti) ve çıktılarının (müdahalenin/programın 

etkililiği, kazançları, faydası, yararlanımı) karĢılaĢtırılmasına dayanan (Dewar, 2010:120; 

Johannesson et al., 1996:279) stratejik bir karar verme yöntemidir. 

ġekil 1: Ekonomik Değerlendirme Alternatifler Arasından Seçim 

 

Kaynak: (Drummond et al., 2005:10) 

Geri ödeme kuruluĢları sınırlı sağlık kaynaklarının hangi yaĢ-nüfus grupları, hangi 

hastalıklar, hangi müdahaleler, hangi ilaçlar için tahsis edilmesi gerektiği hususlarında 

rasyonel karar vermek zorunda olup, kaynakları doğru programlara tahsis etmede ekonomik 

değerlendirme tekniklerinden faydalanmaktadır (Özgen ve Tatar, 2007:109; Sabik and Lie, 

2008: 13-15). Bu noktada ekonomik değerlendirme yöntemleri en fazla tercih edilen karar 

mekanizmaları olarak değerlendirilmektedir (McGuire, 2001:1; Robinson 1993(a) :924). 

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme aslında verimliliği göz önünde bulundurarak 

aĢağıdaki sorulara cevap bulmaya çalıĢmaktadır. Bu sorular (Çilingiroğlu, 1988: 45-50; 

Drummond et al., 2005; Çelik, 2011:274; AğırbaĢ, 1999:6); 

1. Bir sağlık hizmeti sunmanın ya da bir tedavi yönteminin maliyeti nedir? 

2. Söz konusu hizmetten ya da tedaviden doğan yararlar nelerdir? 

3. Bu sağlık hizmeti ya da programı aynı kaynakları kullanarak yapabileceğimiz diğer 

faaliyetler ile karĢılaĢtırıldığında yapmaya değer midir? 

4. Sağlık hizmetlerine ayrılan kaynakların baĢka bir Ģekilde kullanılması yerine bu Ģekilde 

kullanılmasından memnun muyuz? 

Sağlık ekonomisi alanında yapılan araĢtırmalar incelendiğinde ekonomik değerlendirme 

yöntemlerinin daha çok sağlığa ayrılan kaynakların verimli ve etkili kullanılıp 

kullanılmadığını tespit etmeye çalıĢmaktadırlar (AğırbaĢ, 1999:6-7). Sağlık hizmetlerinin 

ekonomik değerlendirilmesinde genellikle iki tür verimlilik bulunmaktadır. Birincisi teknik 

verimlilik olup belirli bir sağlık sonucunu en az maliyetle üretmeyi ifade etmektedir. 
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(Yıldırım, 2012:62; Özgen ve Tatar, 2007:113, Çelik, 2011:325). Örneğin, “kronik böbrek 

yetmezliği olan bir hastanın yaĢamını diyaliz tedavisi mi yoksa böbrek nakli mi en az 

maliyetle daha fazla uzatır?” sorusunun cevabını bulmak için kullanılan ölçüm teknik 

verimlilik olarak nitelendirilmektedir (Özgen ve Tatar, 2007:113). Ġkincisi ise tahsisat 

verimliliği (doğru olan Ģeyi yapmak) olup farklı düzeylerdeki sağlık hizmetleri arasında 

kaynakların doğru bir Ģekilde tahsis edilmesidir (Yıldırım, 2012:62). Teknik verimlilikten 

farklı olarak, tahsis verimliliği doğru çıktıların üretilmesini ifade eder ve temel amaç ne 

üretileceğine karar vermektir. Örneğin, “sınırlı kaynakları diyabet tedavisi için mi, eğitim 

için mi, tarım için mi harcayalım?” sorusunun cevabı tahsis verimliliği ölçümü ile 

verilebilir (Özgen ve Tatar, 2007:113, Çelik, 2011:325).  

Ülkelerin sağlık harcamalarının artması, kıt olan kaynaklarının akılcı ve rasyonel 

kullanılması için ekonomik değerlendirme yöntemlerinden yararlanmaya sevk etmiĢtir. 

Artan sağlık harcamaları, bireylerin yaĢam süresini ve beklentisini de artırmakta (Kelly, 

1997: 64) ve böylece ekonomik büyümeye katkıda bulunmaktadır. Tüm dünyada sağlık 

harcamalarının GSYĠH içindeki oranı artmaktadır ve önümüzdeki yıllarda bu oranların 

daha da artması beklenmektedir. Sağlığa en fazla harcama baĢta ABD olmak üzere geliĢmiĢ 

ülkelerde yapılmaktadır (Buharlı, 2008:26). OECD ülkelerinde sağlık harcamalarının 

GSYĠH içerisindeki payı (%) Tablo 1’de gösterilmiĢtir. OECD ülkeleri içerisinde 2011 yılı 

itibarıyla sağlık harcamalarının GSYĠH içindeki payının en yüksek olduğu ülke %17.7 ile 

Amerika BirleĢik Devletleri’dir. Türkiye’de ise bu oran 2008 yılı verilerine göre % 6.1’dir 

(OECD Health Data, 2013).   

Tablo 1: OECD Ülkelerinde Sağlık Harcamalarının GSYĠH Ġçerisindeki Payı (%) 

Ülkeler  2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 

Avustralya 8,5 8,5 8,6 8,8 9,0 8,9  ..  .. 

Kanada 9,8 10,0 10,0 10,3 11,4 11,4 11,2 11,2 e 

Danimarka 9,8 9,9 10,0 10,2 11,5 11,1  ..  .. 

Finlandiya 8,4 8,3 8,0 8,3 9,2 9,5 e 9,0 e 9,1 e 

Fransa 11,0 11,0 10,9 11,0 11,7 11,7 11,6  .. 

Almanya 10,8 10,6 10,5 10,7 11,8 11,5 11,3  .. 

Yunanistan 9,7 9,7 9,8 10,1 10,2 9,5 9,1  .. 

Macaristan 8,4 8,3 7,7 7,5 7,7 8,0 7,9 7,8 e 

Ġrlanda 7,6 7,5 7,9 9,1 10,0 9,3 8,9  .. 

Ġsrail 7,9 7,6 7,6 7,7 7,7 7,7 7,7  .. 

Ġtalya 8,7 8,8 8,5 8,9 9,4 9,4 9,2 9,2 

Japonya 8,2 8,2 8,2 8,6 9,5 9,6  ..  .. 

Norveç 9,0 8,6 8,7 8,6 9,7 9,4 9,3 9,4 

Polonya 6,2 6,2 6,3 6,9 7,2 7,0 6,9  .. 

Portekiz 10,4 10,0 10,0 10,2 10,8 10,8 10,2  .. 

Ġspanya 8,3 8,4 8,5 8,9 9,6 9,6 9,3  .. 

Ġsveç 9,1 8,9 8,9 9,2 9,9 9,5 9,5  .. 

Ġsviçre 10,9 10,4 10,2 10,3 11,0 10,9 11,0 11,3 e 

Türkiye 5,4 5,8 6,0 6,1  ..  ..  ..  5,4* 

Ġngiltere 8,3 8,4 8,5 9,0 9,9 9,6 9,4  .. 

ABD 15,8 15,9 16,2 16,6 17,7 17,7 17,7  .. 
e Tahmin, * TUĠK, 2012 
(Kaynak: OECD Health Data, 2013; TUĠK, 2012 ). 

Sağlığa ayrılan kaynak, aslında ülkelerin geliĢmiĢlik düzeylerini ortaya koyan en önemli 

göstergelerden biridir (Buharlı, 2008:26). Braverman (2010:30) tarafından yapılan bir 

araĢtırmada Amerika BirleĢik Devletleri’nde 1970-2080 yılları arasında GSYĠH’dan sağlığa 

ayrılan pay projeksiyonu yapılmıĢtır. AraĢtırmaya göre 1970’li yıllarda sağlığa ayrılan pay 
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yaklaĢık %6-7, 2011 yılında %17.7 seviyelerine yükselmiĢtir. Projeksiyona göre 2080 

yılında ise bu oran yaklaĢık %40’lara çıkacağı tahmin edilmektedir. Bu sonuçlara göre 

sağlık harcamaları, genel ekonomik büyümeden daha hızlı bir artıĢ göstermektedir.  

Sağlık hizmetlerinde önceliklerin belirlenmesinde, kaynakların tahsis edilmesinde ve 

ekonomik değerlendirilmeler yapılmasında; kiĢilerin doğumdan beklenen yaĢam süreleri, 

ölüm oranları, hastalık prevelans ve insidans hızları önemlidir. Doğumda beklenen yaĢam 

süresi 2011 yılı sonu itibariyle düĢük gelirli ülkelerde 59, yüksek gelirli ülkelerde 79 iken, 

Türkiye’de ise bu oran 74 olarak tespit edilmiĢtir (OECD Health Data, 2013).  

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde doğumda beklenen yaĢam süreleri artarken, hastalık 

ile ölümlerin temel nedenleri arasında kabul edilen akut ve kronik hastalıkların daha pahalı 

yöntemlerle tedavi edilmeleri sağlık harcamaların kontrolünü zorlaĢtırmaktadır (ÇalıĢkan, 

2009:313). Bu durum, karar vericileri kıt olan kaynaklarla daha fazla sağlık hizmeti sunma 

veya finanse etme sorunu ile karĢı karĢıya bırakmaktadır (Drummond, 2005:3; Özgen ve 

Tatar, 2007:109; Sabik and Lie, 2008: 13-15). Bir sağlık sisteminin oluĢturulması, 

geliĢtirilmesi ve hizmetlerin kalitesinin yükseltilmesinde amaç, maliyetleri sabit tutarak 

sistemin etkinliğini artırmak veya sistemin etkinliğini sabit tutarak maliyetleri düĢürmektir 

(KurtulmuĢ, 1998:71). Bu noktada ekonomik değerlendirme yöntemleri bu hususta en 

önemli karar mekanizmaları olarak değerlendirilmekte ve sağlık hizmetlerinde önceliklerin 

belirlenmesinde temel yaklaĢım olarak ele alınmaktadır.  

 

3. EKONOMĠK DEĞERLENDĠRME YÖNTEMLERĠ 

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme ve araĢtırma yapan yazarlar temelde dört 

ekonomik değerlendirme yöntemi üzerinde fikir birliğine varmıĢlardır. Yöntemler 

arasındaki temel farklılık sonuç değerlendirilmesine iliĢkindir. Yöntemlerin hepsinde girdi 

bileĢeni olarak maliyet alınırken, sonuç bileĢeni ekonomik değerlendirme yöntemine göre 

değiĢebilmektedir. Sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde kullanılan 

yöntemler ġekil 2’de belirtilmiĢtir (Dewar, 2010:120; Kernick and McDonald, 2002:31; 

Robinson, 1993(b):659-662; Schulman and Linas, 1997:529-548; Drummond et al., 2001: 

407-416; Drummond et al., 2005:10-11; Fidan, 2005:36; Çelik, 2011:280; Torrance, 2005; 

Fidan, 2009).  

ġekil 2: Sağlık Hizmetlerinde Ekonomik Değerlendirme Yöntemleri 

 

3.1. Maliyet Minimizasyonu Analizi (Cost-Minimization Analysis) 

Maliyet minimizasyon analizi, yalnızca alternatif seçeneklerin maliyetinin ölçümünü yapan 

ekonomik değerlendirmenin en basit biçimidir. Ġki veya daha fazla tedavi yönteminin 

sonuçları birbirine eĢit olduğunda kullanılmaktadır (Kernick and McDonald, 2002:28; 

Çelik, 2011:282; Dewar, 2010:120; Arman, 2007:109; Saka vd. 2006:14). Tam bir 

Ekonomik Değerlendirme 
Yöntemleri 

Maliyet 
Minimizasyonu 

Maliyet-Fayda 
Analizi 

Maliyet -
Yararlanım 

Analizi 

Maliyet-Etkililik 
Analizi 
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ekonomik değerlendirme analizi olarak kabul edilmeyen maliyet minimizasyon analizi, en 

az maliyetli alternatifi belirlemek için kullanıldığından alternatiflerin sonuçlarının aynı 

olması gerekmektedir (Drummond et al., 2006; Kernick, 2002:106). Sağlık sektöründe aynı 

sonuçları ortaya çıkaran müdahalelerin sınırlı sayıda olması nedeniyle bu tekniğin 

kullanımı çok yaygın değildir (Ünal, 2013:188-189).  

3.2. Maliyet- Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis) 

Maliyet-fayda analizi alternatif sağlık programlarının veya tedavi yöntemlerinin 

maliyetlerini ve faydalarını parasal olarak ölçen bir ekonomik değerlendirme tekniğidir. Bir 

baĢka ifadeyle, bir alternatifin maliyetinin faydalarına değer olup olmadığını tahmin etmek 

için kullanılmaktadır. Yöntem hem sağlık sektörü hem de diğer sektör programların 

ekonomik değerlendirmesini yapabilmektedir (Kernick and McDonald, 2002:32; Özgen ve 

Tatar, 2007:111; Kenkel, 1997:749-750; Folland et al., 2006: 573; Mitton and Donaldson, 

2004:47 Johannesson and Jönsson, 1991:1-23). Sağlık programlarının sağladığı bütün 

faydaların parasal olarak ifade edilmemesi bu analiz için önemli bir sorundur (Ünal, 

2013:141; Çelik, 2011:280). 

Literatürde bir program ya da müdahaleden beklenen faydanın ölçülmesinde iki farklı 

yaklaĢım geliĢtirilmiĢtir (Kernick, 2002:106; Folland et al., 2006: 573). Bunlardan ilki 

beĢeri sermaye (human capital) yaklaĢımı, diğeri ise ödeme istekliliği (willingness-to-pay) 

yaklaĢımıdır. BeĢeri sermaye yaklaĢımı, beklenen yarar olarak bireyin gelecekteki gelirinin 

bugünkü değeri kullanılarak ölçülmektedir. BeĢeri sermaye yaklaĢımının yüksek gelirliler 

ile düĢük gelirliler, çalıĢanlar ile çalıĢmayanlar (yaĢlı, çocuk vb.) arasında bir ayırıma neden 

olması ve bireyin ölümü, yaralanması ve hastalanması gibi sağlıkla doğrudan iliĢkili riskleri 

göz önüne almaması sebebiyle ödeme istekliliği (willingness-to-pay) yaklaĢımı 

geliĢtirilmiĢtir (Kernick, 2002:106-107; ÇalıĢkan, 2009:320; Çelik, 2011:295; Phillips, 

2005;86-87). Ödeme istekliliği yaklaĢımı, kiĢilere hasta olmamak veya sağlıklarında bir 

iyileĢme sağlamak için ne kadar ödeyeceklerinin değerlendirilmesidir (Gafni, 1998: 465; 

Dewar, 2010:122). Bu yöntem, insan sağlığı ile ilgili sonuçları parasal olarak ifade 

edilmesini gerektirdiği için eleĢtirilmektedir. 

3.3. Maliyet Yararlanım Analizi (Cost-Utility Analysis) 

Sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde maliyet yararlanım analizleri en 

popüler tekniklerinden biri olarak değerlendirilmektedir (Gafni, 1998: 465; Dewar, 

2010:122, Fidan, 2004). Günümüzde artık çağdaĢ tıp uygulamaları sadece yaĢamın 

niceliğine değil, kalitesine de önem vermektedir. Bazı tedavi yöntemlerinin yaĢam süresini 

uzatırken yaĢam kalitesini düĢürebilmektedir (Öksüz ve Malhan, 2005:145). Maliyet 

yararlanım analizi ilk kez Klarman ve Rosenthal (1968:52-54) tarafından kronik böbrek 

yetmezliğinin tedavisinde kullanılan böbrek nakli ile diyaliz tedavisinin ekonomik 

karĢılaĢtırılmasında kullanılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda böbrek nakli ile kiĢinin yaĢam 

kalitesinin de daha fazla arttığı sonucuna varılmıĢ ve bundan dolayı yaĢam kalitesi önem 

kazanmıĢtır (ÇalıĢkan, 2009:320). Maliyet yararlanım analizinin amacı; bir tedavinin 

verilmesiyle yaĢam süresindeki artıĢ ile tedavi sonucu yaĢam kalitesindeki kazancı tahmin 

ederek her ikisini beraber değerlendirmektir (Kernick, 2002:109; Çelik, 2011:290-291).  

Maliyet yararlanım analizinde en yaygın çıktı ölçütü kaliteye göre ayarlanmıĢ yaĢam yılı 

(Quality-Adjusted Life Years- QALY)’dır. Maliyet-yararlanım analizinin tercih edilmesinin 

en önemli nedeni, herhangi bir sağlık programının uygulanması sonucunda bireyin yaĢam 

kalitesinde meydana gelen değiĢikliklerin de çıktı ölçütü QALY ile değerlendirilmesidir 

(ÇalıĢkan, 2009:320; Ünal, 2013:147; Kernick, 2002:105; Muırhead,1996). Maliyet-

yararlanım analizinde programın ilave maliyeti, programa atfedilen ilave sağlık çıktısıyla 
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karĢılaĢtırılır. Ġlgili sağlık çıktısı sıklıkla QALY veya engelliliğe ayarlanmıĢ yaĢam yılı 

(Disability-Adjusted Life-Years-DALY) cinsinden ölçülmektedir (Dewar, 2010:122; 

Kernick and McDonald, 2002:32; Owens and Shekelle, 2013:1; Ferguson et al., 2013:256; 

Winkelmayer et al. 2002:417; Karlberg and Nyberg, 1995:611). Maliyet yararlanım 

analizinde diğer önemli bir husus, QALY değerini tespit ederken sağlıkla ilgili hangi yaĢam 

kalitesi ölçeğinin kullanılacağıdır. En yaygın kullanılan jenerik (genel) ölçekler aĢağıda 

verilmiĢtir (Rushby and Cairns, 2005:111; Muennig, 2008; Patrick, and Deyo, 1989); 

 EQ-5D-5L Ölçeği (EuroQoL-5D-5L), 

 Kısa Form-36 (Medical Outcome Study, SF-36), 

 WHOQOL (World Health Organization Quality of Life), 

 Nottingham Sağlık Ölçeği (Nottingham Health Profile), 

 Hastalık Etki Ölçeği (Sickness Impact Profile), 

 McMaster Sağlık Ġndeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire),  

 Tıbbi Sonuç ÇalıĢması (Medical Outcome Study General Health Survey), 

 Duke Sağlık Ölçeği (Duke Health Profile), 

 Esenlik Ġndeksi (Index of Well-Being-IWB), 

 Spritzer YaĢam Kalitesi Ġndeksi (Spritzer Quality of Life Index-SQLI), 

 Böbrek Hastalığı YaĢam Kalitesi Formu (KDQOL), 

 McGill Ağrı Anketi. 

EQ-5D-5L- SF-36 gibi yaĢam kalitesi ölçeği kullanılarak hesaplanan “kullanım değeri” 

genellikle 0’dan 1’e kadar olan nümerik skalalarla gösterilir. “0” ölüm durumunu 

gösterirken, “1” mükemmel sağlık durumunu göstermektedir (Rushby and Cairns, 

2005:110; Muennig, 2008:7; Phillips, 2005:84). ġekil 3’de tedavi sonucunda QALY 

kazancı gösterilmiĢtir. Buna göre hastalık baĢlamadan önce yaĢam kalitesi düzeyi 1 olan bir 

hastanın mevcut tedavi ile yaĢam kalitesi düĢmektedir. Alternatif tedavi ile hem yaĢam yılı 

hem de yaĢam kalitesi uzamaktadır.  

ġekil 3: Tedavi Sonucunda QALY Kazancı 

 

Kaynak: (Rushby and Cairns, 2005:110; ġahin vd., 2012) 

3.4. Maliyet-Etkililik Analizi (Cost Efectiveness Analysis) 

Sağlık hizmetlerinin önceliklerinin belirlenmesinde ekonomik değerlendirme 

tekniklerinden en sık kullanılan yöntem maliyet etkililik analizidir (Dewar, 2010:121). 
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Maliyet-etkililik analizi, sağlık hizmeti çıktıları (faydalarının) ile bu hizmetleri 

gerçekleĢtirebilmek için kullanılacak olan girdiler (maliyetler) arasındaki iliĢkiyi ifade 

etmektedir (Ünal, 2013: 143; Mitton and Donaldson, 2004:47; Eichler et al., 2004:518). 

Sağlık sektöründe sıklıkla kullanılan bu yöntemde, maliyetler para ile ifade edilirken farklı 

yollardan ulaĢılan ortak çıktı ise, kazanılan yaĢam süresi, kurtarılan yaĢam, azaltılan hasta 

gün sayısı gibi ölçülebilir birimler ile değerlendirilmektedir (Dewar, 2010:121; Kernick and 

McDonald, 2002:28; Currie and Manns, 2002:162; Çelik, 2011:284; Russell, 1996:1172). 

Ayrıca maliyet-etkililik analizi bir verimlilik değerlendirme tekniği olarak kaynakların 

verimli tahsisi ile ilgili karar sürecinde dikkate alınması gereken önemli bir ölçüt olarak 

değerlendirilmektedir (Özgen ve Tatar, 2007:131). 

Maliyet etkililik analizinde maliyetler parasal olarak ifade edilirken sonuçlar çoğunlukla 

her alternatif için etkililik birimi baĢına maliyet olarak ifade edilmektedir. Bu yöntemde 

etkililik birimi baĢına en düĢük maliyete sahip olan sağlık programı/teknolojisi (yüksek 

etkililiğe sahip ve en az maliyetli) tercih edilmektedir (Dewar, 2010:121; ÇalıĢkan, 

2009:322). Maliyet-etkililik analizinde çıktılar doğal birimlerle ölçülmektedir (Drummond 

et al., 2006:456; Dewar, 2010:121). Örneğin, kronik böbrek yetmezliği gibi hayat 

kurtarmanın söz konusu olduğu bir tedavide en uygun sonuç ölçüsü kazanılan yaĢam 

yıllarıdır (Özgen ve Tatar, 2007:117). Sağlık hizmetlerinde önceliklerin belirlenmesinde 

maliyet-etkililik analizi diğer kriterlere göre daha objektif sonuçlar sunmakla birlikte bu 

süreçte diğer faktörlerle birlikte değerlendirilmesi daha tutarlı kararlar alınmasını 

sağlayacaktır (ÇalıĢkan, 2009:127).  

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme yöntemlerinin özeti Tablo 2’de verilmiĢtir 

(Hoch and Dewa, 2005: 161; Dewar, 2010:12; KurtulmuĢ, 1998;76).  

Tablo 2: Sağlık Hizmetlerinde Ekonomik Değerlendirme Özeti 

Yöntem 
Girdilerin 

Ölçümü 

Kazanım 

Ölçümü 
Çıktıların ölçümü Sonuçların Kullanımı 

Maliyet-Minimizasyon 

Analizi (Cost Minimization) 

Maliyet -

Para 

EĢit 

Sonuçlar 
 - 

Vaka baĢı Maliyet (EĢdeğer 

tedavi yöntemleri içinde en 

düĢük maliyetli olanın 
seçimi) 

Maliyet-Fayda Analizi (Cost 

Benefit) 

Maliyet -

Para 

Parasal 

Sonuçlar 
Parasal Fayda (Benefit) Maliyet/Fayda Oranı 

Maliyet-Yaralanım Analizi 
(Cost Utility) 

Maliyet -
Para 

Değersel QALY, HYE QALY BaĢına Maliyet 

Maliyet-Etkililik Analizi 

(Cost Effectiveness) 

Maliyet -

Para 

Etkililik 

Ölçümü 

Doğal birimler (baĢarı 

ile tedavi edilen 

hastalar, kazanılan 
yaĢam yılı, sağlıklı 

geçen zaman) 

Etkili Tedavi Vakası 

Maliyeti: (CT+CTSE-
CTE)/LY 

 QALY (Quality Adjusted Life Years)    :   Kaliteye Ayarlı YaĢam Yılı 
 HYE (Healthy Years Equivalents)         : Sağlıklı Geçen Yıllar EĢdeğeri 

 CT (Cost of  Treatment)                         : Tedavi Maliyeti 

 CTSE (Cost of Treating Side Effects)    : Yan Etkileri Tedavi Etmenin Maliyeti 
 CTE (Cost of Treating Events)               : Hastalığı DüĢük Seviyeye Ġndirilmesi ile Kazanılan Maliyetler 

 LY (Increase in number of Life Years)  :  Tedavinin Etkisiyle Kazanılan Ġlave Yıllar 

Kaynak: (KurtulmuĢ, 1998;76; Hoch and Dewa, 2005: 161; Dewar, 2010:12) 

Maliyet etkililik analizinin en büyük özelliği proje/program sonucu elde edilen faydaların 

değerlemesinin yapılamadığı sektörlerde büyük oranda uygulama alanı bulmasıdır. Maliyet 

etkililik analizi, maliyet fayda analizinden daha kapsamlı karĢılaĢtırma yapılmasına imkan 

vermektedir (Çelik, 2011:284). Maliyet etkililik analizinin aldığı en büyük eleĢtiri ise 
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önceden belirlenen amacın gerçekten ulaĢılmaya değer olup olmadığının test 

edilememesidir (Çelik, 2011:286). 

 

4. EKONOMĠK DEĞERLENDĠRME AġAMALARI 

Sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde izlenecek adımlar aĢağıda 

belirtilmiĢtir.  

4.1. Ekonomik Değerlendirmede Perspektif 

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirmeler belirli bir bakıĢ açısına göre yapılmaktadır 

(Kernick and McDonald, 2002:28). Maliyet etkililik analizinde, tanımlanan ve değer biçilen 

kaynaklar, seçilen perspektife göre değiĢiklik gösterebilmektedir. Bu nedenle sağlık 

hizmetlerinde ekonomik değerlendirme yapılmadan önce değerlendirmenin kimin 

perspektifinden yapılacağına karar verilmelidir. Sağlık hizmetlerinin ekonomik 

değerlendirilmesinde perspektif, toplumsal, geri ödeme kuruluĢu (SGK), hizmet sağlayıcı 

(hastane), hasta veya tüm bunların birleĢimi Ģeklinde olabilmektedir (WHO, 2003; 50-160; 

Ortmeier, 1996:-385-401; Kernick and McDonald, 2002:29; Phillips, 2005:114). Örneğin 

Türkiye’de ilaçların pozitif listeye dâhil edilmesi sürecinde yapılması öngörülen 

farmakoekonomik analizlerde öngörülen perspektif geri ödeme kurumu bakıĢ açısıdır 

(Özgen ve Tatar, 2007:117). Perspektif türleri ülkelerin sağlık politikaları ile değiĢkenlik 

gösterebilmektedir. Sağlık politikaları sık değiĢen ülkelerde uzun süreli modelleme 

yapılırken perspektifin etkilenebileceği akılda tutulmalıdır (Kernick and McDonald, 

2002:27; Onur, 2008:13; Netten and Kernick, 2002:96).  

4.2. Maliyetlerin Belirlenmesi 

Maliyet en geniĢ tanımıyla, bir amacı gerçekleĢtirilmek, bir mal ve hizmeti elde edebilmek 

için katlanılan fedakârlıkların ya da vazgeçilen yararların para ile ölçülebilen toplamıdır 

(Büyükmirza, 2003:46). Maliyetlerin doğru bir Ģekilde tespit edilmesi ekonomik 

değerlendirmenin en önemli aĢamasıdır (Kernick and McDonald, 2002:32). Ekonomik 

değerlendirmede maliyet kalemlerinin seçimi analizin hangi perspektiften yapıldığına bağlı 

olarak değiĢebilmektedir. Bundan dolayı ekonomik değerlendirme analizinde cevaplanması 

gereken en kritik soru maliyetlerin kimin perspektifinden belirleneceğidir (Dewar, 

2010:123; Robertson et al., 2003:74; Özgen ve Tatar, 2007:115). Sağlık hizmetlerinde 

maliyetler genellikle doğrudan maliyetler, dolaylı maliyetler ve maddi olmayan maliyetler 

olarak üç grupta toplanmaktadır (Kernick and McDonald, 2002:33; Robertson et al., 

2003:74-76; Drmmond et al., 2005; Özgen ve Tatar, 2007:115; Netten and Kernick, 

2002:92; Dewar, 2010:123).  

4.2.1. Doğrudan Maliyetler 

Sağlık hizmetlerinde doğrudan (direkt) maliyetler, tıbbı sarf, ilaç ve personel giderleri gibi 

hastalığa bağlı olarak yapılan harcamalar olarak tanımlanmaktadır (Kernick and McDonald, 

2002:32; Dewar, 2010:123). BaĢka bir ifadeyle doğrudan maliyetler bir hastalığın tedavi 

süreci ile ilgili olarak ortaya çıkan maliyetler olarak tanımlanmaktadır (Kernick and 

McDonald, 2002:33; Robertson et al., 2003:74-76; ÇalıĢkan, 2009:323). Cox (2006:120) 

ise, sağlık sektörü içinde gerçekleĢen bu tür maliyetleri her bir hasta için hesaplanması 

gerektiğinden mikro maliyetler olarak tanımlamaktadır. 

4.2.2. Dolaylı Maliyet  

Dolaylı maliyetler, hastalık, sakatlık veya erken ölümlerin yol açtığı toplumsal maliyetler 

olarak tanımlanmaktadır. Bir hastalık ya da sakatlık nedeni ile ortaya çıkan iĢgücü 
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kayıplarına bağlı maliyetler bu grupta yer alan maliyetlerdir (Robertson et al., 2003:74-76; 

Liljas, 1998:23; ÇalıĢkan, 2009:323; Netten and Kernick, 2002:92).  Dolaylı maliyetlerin 

hesaplanmasında iki yaklaĢım vardır. Birincisi “insan-sermaye yaklaĢımı (human capital 

approach)” kiĢinin hastalığı dolayısıyla erken ölmesi sonucunda kaybolan üretim 

maliyetidir (Koopmanschap and Ineveld, 1992:1005-1007; Polachek, 1981:60-64). Ġkinci 

yaklaĢım ise “ödemeye istekli olma-willingness to pay” yaklaĢımıdır (Hirth et al., 

2000:333; George et al., 2001:1103-1104). Bu yaklaĢımda iki farklı yöntem vardır. 

Birincisi bir senaryo oluĢturularak bireyden belirli bir sağlık/hastalık konumuna iliĢkin 

tercihini belirtmesi istenir. Ġkincisinde ise birey yaĢam içinde izlenerek tercihleri gözlenir. 

Ancak bunun uygulanması zor ve pahalıdır. Riski etkileyebilecek küçük değiĢikliklerin 

değerinin hesaplanamaması ve toplumdaki tüm bireylerin refah içinde yaĢıyor olmalarının 

varsayılması yöntemin olumsuz yönlerini oluĢturmaktadır (Liljas, 1998:2-3; Beyhun ve 

Çilingiroğlu, 2004;387-388). 

4.2.3. Maddi Olmayan, Ölçülemeyen Maliyet  

Maddi olmayan maliyetler, hastaların ve ailelerinin hastalık nedeniyle çektiği acı ve 

sıkıntılar olup bunların parasal olarak ifade edilmesi oldukça güçtür (Schulman and Linans, 

1997:529-548; Robertson et al., 2003:74-76). Bu tür maliyetlerin hesaplanmasının 

olanaksızlığı nedeniyle araĢtırmalarda dikkate alınmamaktadır. Ancak zaman içinde bu tür 

etkilerin bir kısmını değerlendirebilecek ve harcama Ģeklinde tanımlayabilecek ölçekler 

geliĢtirilmiĢtir. Günümüzde ağrı Ģiddeti değerlendirilmesinde kullanılan görsel eĢdeğer 

ölçek [Visual Analog Scale (VAS)] gibi bazı ölçüm yöntemleri kullanılabilmektedir 

(Beyhun ve Çilingiroğlu, 2004:389). 

4.3. Maliyet Etkililik Oranının Belirlenmesi 

Sağlık hizmetlerinde bütün alternatifler arasından en maliyet-etkili yani hem en yüksek 

etkililiğe sahip hem de en düĢük maliyetli olanının seçiminde maliyet etkililik oranı (cost-

effectiveness ratio) kullanılmaktadır (Willan and O'Brien, 1996:297-298). Bu oran alternatif 

tedavilerin sağlık çıktılarına olan etkilerine göre öncelikleri belirlemeye imkan 

sağlamaktadır. Maliyet-etkililik analizinde etkililik ölçüsü olarak ara veya sonuç çıktıları 

kullanılmaktadır. Sonuç çıktıları kazanılan yaĢam yıllarıdır. Ara çıktılar ise genellikle 

çalıĢmanın süresi içinde ölçülebilen tek çıktıdır. Bunlara örnek olarak saptanan vaka sayısı 

ve tedavi edilen vaka sayısı verilebilir (Santerre and Neun, 2010:79). Ġlave maliyet-etkililik 

oranı (ĠMEO) ġekil 4’de görüleceği üzere bir müdahale, bu müdahaleye alternatif 

olabilecek baĢka bir müdahaleyle karĢılaĢtırılırken, sağladıkları faydaların ve maliyetlerinin 

oranıdır (Mitton and Donaldson, 2004:49; Santerre and Neun, 2010:79; Phillips, 2005:104).  

ġekil 4: Ġlave Maliyet Etkililik Oranının (ĠMEO) Hesaplanması 

 
Kaynak: (Rushby and Cairns, 2005: 15) 

Birbirinden bağımsız programlar için maliyet etkililik oranı, Garber’ın (1999:14) ifadesi ile 

ilave maliyet-etkililik oranı ile hesaplanmaktadır. Maliyet etkililik analizi bulguları, maliyet 
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etkililik düzlemi (cost-effectiveness plane) olarak adlandırılan (ġekil 5) bir grafikte 

gösterilebilir (Willan and O'Brien, 1996: 298-299).  

ġekil 5: Maliyet Etkililik Düzlemi 

 

Kaynak: (Drummond et al. 2006; Akt, Özgen ve Tatar, 2007:121) 

Maliyet etkililik analizi sonucunda dört farklı durumla karĢılaĢılabilir ve her durum farklı 

karar vermeyi gerektirir. Bu durumlar Ģunlardır; (Black, 1990;214-214; Briggs et al., 1997: 

328; Özgen ve Tatar, 2007:121; Briggs and Fenn, 1998:723).  

(I) Yeni alternatifin maliyeti daha YÜKSEK etkililiği daha YÜKSEK 

(II) Yeni alternatifin maliyeti daha DÜġÜK etkililiği daha YÜKSEK 

(III) Yeni alternatifin maliyeti daha DÜġÜK etkililiği daha DÜġÜK 

(IV) Yeni alternatifin maliyeti daha YÜKSEK etkililiği daha DÜġÜK 

Maliyet etkililik analizi kararının verilmesi için bir eĢik (threshold) değerin belirlenmesini 

gerekir. Belirlenen eĢik değeri, bir birim ilave etkililik için ödemeye gönüllü olunan 

maksimum değeri (maximum willingness to pay) veya maksimum kabul edilebilir 

ĠMEO’yu (maximum acceptable ICER) göstermektedir (Özgen ve Tatar, 2007:120-121; 

Willan and O'Brien, 1996:298-299). ĠMEO bu değerin altında veya bu değere eĢit olan 

alternatifler maliyet-etkili kabul edilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü, kiĢi baĢına gayrisafi 

yurtiçi hasılanın (GSYĠH) eĢik değer olarak alınabileceğini ve bir alternatifin maliyet-etkili 

olup olmadığının aĢağıdaki Ģekilde belirlenebileceğini önermektedir 

(www.who.int/choice/costs/CER_thresholds); 

 ĠMEO kiĢi baĢına GSYH’den düĢük ise maliyet etkililiği yüksek, 

 ĠMEO kiĢi baĢına GSYH’nin 1-3 katı ise maliyet etkili, 

 ĠMEO kiĢi baĢına GSYH’nin 3 katından fazla ise maliyet etkili değil. 

ġekil 6’da görüleceği gibi, maliyet etkililik alanı verilmiĢtir. Buna göre II numaralı 

durumda kabul, IV numaralı durumda red kararı verilir. Bu yaklaĢım ile yeni alternatifin 

(IV) (I)

Yeni alternatifin maliyeti daha YÜKSEK Yeni alternatifin maliyeti daha YÜKSEK

 etkililiği daha DÜġÜK  etkililiği daha YÜKSEK

RED ĠMEO

Ġlave Etkililik

Daha Kötü Daha Ġyi

(III) (II)

Yeni alternatifin maliyeti daha DÜġÜK Yeni alternatifin maliyeti daha DÜġÜK 

 etkililiği daha DÜġÜK  etkililiği daha YÜKSEK

KABUL-DOMĠNAT

Ġlave Maliyet
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kabul veya red kararı sadece I ve III numaralı durumdaki alternatifler için verilir 

(Drummond et al., 2006; Özgen ve Tatar, 2007:124; Muenning, 2008:8-10).  

ġekil 6: Maliyet-Etkililik Alanı 

 

 
Kaynak: (Drummond et al. 2006; Akt. Özgen ve Tatar, 2007:121) 

4.4. Zaman Dilimi  

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirmede zaman diliminin seçimi önemli bir 

aĢamadır. Maliyet ve etkililik verileri zamana bağlı olarak değiĢiklik gösterebileceğinden 

ekonomik değerlendirmede hangi zaman dilimini (Gollier, 2002:1439) kapsadığının 

maliyet etkililik analizde belirlenmesi gerekmektedir. Sağlık hizmetlerinde maliyet etkililik 

analizinde araĢtırmanın kapsadığı zaman dilimi, çalıĢma sonucunu etkileyen önemli 

unsurlardan biridir. AraĢtırmada belirlenen zaman diliminin, tedavinin hem maliyetinin 

hem de etkililiğinin gözlemlenebileceği bir süre olması gerekmektedir (Drummond, 2005).  

4.5. Ġndirgeme  

Sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirmesinde indirgeme gelecekteki maliyet ve 

faydaları Ģu anki piyasa değerlerine göre düzeltmede kullanılan bir yöntemdir. Gelecekte 

gerçekleĢecek maliyet ve etkililik verileri bugüne göre daha düĢük olacak Ģekilde 

uyarlanarak zaman farkını elimine etmekte ve maliyet ve sonuçları bugünkü/cari değerlere 

indirgenmektedir (Netten and Kernick, 2002:95; Santerre and Neun, 2010:72; Özgen ve 

Tatar, 2007:127; Dewar, 2010:123; Murray and Gafni, 1993:403-417). Sağlık hizmetine 

yapılacak yatırımla, sağlayacağı sağlık kazanımı arasında zaman farkı vardır. Projelerin 

ekonomik değerlendirmeleri yapılırken gelecekteki tüm maliyet ve kazanımlar, belirlenen 

oranlarda iskonto edilerek projenin nakit giriĢ ve çıkıĢının günümüzdeki net değeri ile 

hesaplanması gerekmektedir (Netten and Kernick, 2002:95; Gürsoy ve Öcek, 2007: 219). 

Sağlık hizmetlerinde önceliklerin belirlenmesinde maliyet-etkililik analizi daha objektif 

sonuçlar vermesinden dolayı karar vericiler sıklıkla bu yöntemi indirgeme yaparak 

kullanmaktadırlar. Ekonomik değerlendirmede indirgeme formülü aĢağıda verilmiĢtir 

(Netten and Kernick, 2002:95; Phillips, 2005;103).  
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ġimdiki Değer = ∑ n / (1+r)
n 

 
n = yıl 

 Cn = n yılındaki maliyet 

 r = indirgeme oranı 

Ġndirgeme için hangi değer(ler)in kullanılması gerektiğine iliĢkin iki alternatif 

önerilmektedir. Birincisi, bir ülkede hükümetin tüm kamu projeleri için kullanılmasını 

istediği ortak bir indirgeme oranının kullanılmasıdır. Maliye Bakanlığı tarafından her yıl 

belirlenen yeniden değerleme oranı örnek olarak verilebilir. Ġkincisi ise bu tür bir indirgeme 

oranının olmaması durumunda, literatürde kullanılan oranın kullanılmasıdır (Drummond et 

al., 2006). Genellikle kamu projelerinde bu oran %3 ve %6 arasında değiĢmektedir 

(Robertson et al., 2003:78; Netten and Kernick, 2002:95).  

4.6. Duyarlılık Analizi  

Sağlık hizmetleri alanında yapılacak ekonomik değerlendirmelerde de yer alan maliyet ve 

etkililik değerinin ve indirgeme oranının doğru olup olmadığı, çıktıların doğru tahmin 

edilip edilmediği ile ilgili belirsizlik veya önyargılar olabilmektedir (Robertson,et.al., 

2003:77; Drummond et al., 2006:459). Bu belirsizlikleri ortadan kaldırmak ve birçok 

parametrenin etkilerini göstermek için duyarlılık analizi yapılması gerekmektedir (Phillips, 

2005:105; Netten and Kernick, 2002:96). Böylece duyarlılık analizi, modelin tüm 

varsayımları kullanılarak en iyi senaryo ile en kötü senaryoyu uygulayarak test edilmesini 

sağlayabilmektedir (Netten and Kernick, 2002:96; ÇalıĢkan, 2009:329). Temelde tek yönlü 

(one-way sensitivity analysis) ve çift yönlü (two-way sensitivity analysis) olmak üzere iki 

tip duyarlılık analizi bulunmaktadır. Maliyet etkililik analizlerinde sıklıkla tek yönlü 

duyarlılık analizi kullanılmaktadır (Brennan and Akehurst, 2000). 

4.7. Bütçe Etki Analizi  

Bütçe etkisi analizi, ekonomik değerlendirmelerinin önemli bir parçası olup, geri ödeme 

kararlarında artarak istenen bir analiz haline gelmiĢtir. Bütçe etkisi analizinin amacı, kısıtlı 

kaynaklar altında yeni bir sağlık müdahalesi uygulamasının finansal sonuçlarını tahmin 

etmektir (Malhan, 2008). Türkiye’de sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde 

bütçe etkisi analizi özellikle geri ödeme kurumu açısından büyük önem arz etmektedir. Bu 

sebeple ödeme listesine alınacak herhangi bir ilaç, malzeme ve tedavinin maliyet etkililik 

analizinde bütçe etkisi analizinin değerlendirmesi ile bütçeye getireceği mali yük 

hesaplanacak ve bu analiz sonucunda elde edilen veriler sağlık harcamalarının bütçe 

disiplinine uygun olarak yapılmasına yardımcı olacaktır. 

Maliyet etkililik analizi belirli bir zaman ufku içerisinde alternatif sağlık teknolojilerinin 

çıktılarını ve maliyetlerini değerlendirmede ekonomik etkililiği tahmin ederken, bütçe etkisi 

analiz sonuçlarından faydalanılmaktadır (Malhan, 2008). Bütçe etkisi analizinde diğer 

önemli bir konu ise analizin kimin bakıĢ açısına (perspektif) göre yapılacağıdır. Bütçe etkisi 

analizi birincil olarak bölgesel veya ulusal sağlık bütçeleri üzerinde karar vericiler için 

tasarlanmalı ve bunların ihtiyaçlarına yönelik olmalıdır (Malhan, 2008; Liu et al., 2013: 

215)  

4.8. Karar Analizi 

Ġlaç, tıbbi teknoloji ve tedavi yöntemlerinin ekonomik değerlendirilmesinde karar 

vericilerin yararlandığı en önemli araçlardan biri karar analiz yöntemleridir (Briggs et al., 

2006:1-2; Felder and Mayrhofer, 2011:1-3). Ekonomik değerlendirmede en önemli 

aĢamalardan biri maliyet etkililik karar araçlarının hangisinin seçileceği konusudur. Çok 

sayıda karar analizi model tipi bulunmaktadır (Muennig, 2008:86). Ancak sağlık 
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hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde temel olarak yararlandığı karar analizi 

yöntemleri, karar ağaçları ve Markov modelleridir (Phillips, 2005:110; Muennig, 2008:86; 

Onur, 2008:30). Büyük çaplı maliyet etkililik analizleri için yazılım programlarından (Tree 

Age Pro Healthcare Module, Precision Tree, Desision Makers) faydalanılmaktadır (Rushby 

and Cairns, 2005:64).  

4.8.1. Karar Ağacı Analizi  

Karar ağacı analizi, en basit karar analizi modeli olup yakın gelecekte meydana gelecek 

olayları incelemek ve karar verme süreçlerini desteklemek için kullanılmaktadır (Muennig, 

2008:86; Phillips, 2005:111). Bu analiz sağlık hizmetlerinin ekonomik 

değerlendirilmesinde kullanılan en yaygın yaklaĢımlarından biridir (Kernick, 2002:124; 

Phillips, 2005:111; Sun and Faunce, 2008:313). Karar ağaçları, belirsizlik durumunda karar 

verecek olan kiĢiye alınabilecek tüm alternatif kararların yanı sıra ilgili bütün sonuçların 

değer ve olasılıklarını da içeren bir mantığa dayalı seçim yapısını gösteren Ģematik bir 

analiz yöntemidir (Currıe and Manns, 2002:160; Plevritis, 2005:581; Gray, 2004:154; Aoki 

et al., 2000:707; Sanderson and Grue, 2006). ġekil 7’de tipik bir karar ağacı Ģeması 

görülmektedir. ġema oluĢturulurken önce bir karar noktası belirlenir. Karar noktası kare ile 

gösterilir. Karar noktasından çıkan çizgiler olasılık noktalarına gider. Bunlar verilen kararın 

olası sonuçlarıdır. Olasılık noktalarından sonra her sonucun getirisinin belirtildiği sonuç-

getiri noktalarında ağaç sonlanır. Bu noktalar üçgen ile sembolize edilir (Onur, 

2008:15).Karar ağaçları kronik ve kompleks hastalıklarda yetersiz kalmaktadır. Kronik 

hastalıklarda karar ağaçları, geçiĢli durumları ve geçiĢ olasılıklarının tamamını dikkate 

alamamaktadır. Ayrıca hastalığa eĢlik eden diğer sebepleri bulmaya çalıĢırken karar 

ağacının dalları analiz edilmeyecek Ģekilde büyüyebilmekte ve oldukça karmaĢık bir yapıya 

sahip olabilmektedir (Muennig, 2008:86; Onur, 2008:17). 

ġekil 7: Karar Ağacı Analizi ġeması 

 

 
Kaynak: (Onur, 2008:15) 

ġekil 8’de diyaliz ve böbrek transplantasyonu’nu gösteren örnek bir karar ağacı modeli 

gösterilmiĢtir. 
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ġekil 8: Karar Ağacı Modeli ile Diyaliz ve Böbrek Naklinin KarĢılaĢtırılması 

 

AGR: Akut Greft Rejeksiyon; RRT, Renal Replasman Tedavisi; Tx, Böbrek Transplantasyonu; HD, Hemodiyaliz, 
PD, Periton Diyalizi 

Kaynak:   (http://www.share-pdf.com/0d0f140e9b9d4990a44fa968ae5c7978/HEALTH%20 ECONOMICS%20-

%20Group%2012.htm,10.08.2013) 

Beck ve Pauker’in 1983 yılında sağlık hizmetleri alanında karar ağacı analizlerinden farklı 

olan Markov modellerinin uygulanabilirliğini ispat etmesinden itibaren bu model sağlık 

ekonomisi alanında bir karar verme aracı olarak artan bir hızla kullanılmaya baĢlamıĢtır 

(Beck and Pauker, 1983;419; Sonnenberg and Beck, 1993:322; Ludbrook, 1981:337; Sato 

and Zouain, 2010:337; Özdemir, 2008). GeçmiĢteki ve Ģimdiki faaliyetlerin olasılıklarından 

yararlanarak onların gelecekteki olasılıklarını belirlemek Markov analizinin temel amacını 

oluĢturmaktadır. Markov modeli, bir popülasyonun (hasta) üyelerinin herhangi bir anda 

birçok sağlık ve hastalık durumundan birinde bulunduğunun varsayıldığı özel bir karar 

verme modeli formudur. Bir durumdan diğerine geçiĢ, (markov döngüleri) sabit periyotlar 

sırasında ve belirli bir olasılıkla gerçekleĢebilmektedir (Phillips, 2005:112; Currıe and 

Manns, 2002:160; Annemans, 2008:54; Beck and Pauker, 1983:419; Sonnenberg and Beck, 

1993:322; Ludbrook, 1981:337; Balçık, 2013). Kronik ve kompleks hastalıklarda 

karmaĢıklığı en aza indirmesi sebebiyle Markov modelinin kullanılmasının son derece 

faydalı olduğu ifade edilmektedir (Petitti, 2000). 
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Markov modeli yardımıyla klinik stratejilerinin yaĢam yılı, kaliteye ayarlı yaĢam yılları 

(QALY) ve yaĢam maliyetleri hesaplanarak söz konusu yöntemlerin maliyet etkililik 

analizleri değerlendirilebilmektedir. Ayrıca model Monte Carlo ve Kohort benzetimleri 

yardımıyla nadir geliĢen olayları makul bir zaman süreci içerisinde ele almak için uygun bir 

yöntem olarak ifade edilmektedir (Süt vd., 2007:112-113; Balçık, 2013). Markov modelinin 

karar ağacı modellerinden farkı, belirsiz olayları Ģans düğümlerinde modellemek yerine 

tanımlı sağlık durumları arasında geçiĢ olasılıklarını dikkate alarak modellemesidir. Ayrıca 

modelin döngüsel yapısı gelecekte karmaĢık ve kompleks olayları tahmin etmek için 

kullanılmada oldukça faydalıdır (Phillips, 2005:112). ġekil 9’da bir Markov modelinin basit 

yapısı verilmiĢtir. 

ġekil 9: Markov Modelinin Basit Yapısı 

 

Kaynak: (Muennig, 2008: 98) 

Sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirmesinde ve tıbbi karar vermede sıklıkla 

kullanılan Markov modelinde, markov durumu (markov state) olarak adlandırılan hastaların 

belirli bir zamanda oldukları sağlık durumudur. Markov modelinde tüm olaylar bir 

durumdan diğer duruma olan geçiĢler olarak modellenmektedir (Phillips, 2005:112; 

Sonnenberg and Beck, 1993). Maliyet etkililik analizinde Markov modelinin kurulabilmesi 

için, ekonomik değerlendirilmesi yapılacak alternatif tedavi yöntemlerin bulunabileceği 

farklı durumların ve bu durumlardan birinden diğerine geçiĢ olasılıklarının tespit edilmesi 

gerekmektedir (Phillips, 2005:112-113). ġekil 10’da Markov model geçiĢ diyagramı ve 

geçiĢ matrisi verilmiĢtir.  

ġekil 10: Markov Model GeçiĢ Diyagramı ve GeçiĢ Matrisi 

 

Kaynak: (Sonnenberg and Beck, 1993:322-338; Phillips, 2005:112-113) 



Sağlık Hizmetlerinde Maliyet Etkililik Analizi 

227 

C.19, S.2 
 

ġekil 10’na göre sağlıklı bir kiĢin sağlıklı kalma olasılığı 0.89, hasta olma olasılığı 0.10 ve 

ölme olasılığı 0.01 olarak belirtilmiĢtir. Ayrıca sağlıklı, hasta ve ölüm durumlarından geçiĢ 

matrisi gösterilmektedir. Modelde her bir döngüde, hasta bir durumdan diğerine 

geçebilmektedir. Modelin tamamının gösterildiği Ģemaya Markov durum geçiĢ diyagramı 

olarak adlandırılmaktadır. Modelde görüldüğü gibi oklar, sağlık durumları arasında geçiĢin 

mümkün olduğunu göstermektedir. Bir sağlık durumdan çıkıp kendisine tekrar dönen oklar 

ise hastanın aynı sağlık durumunda kalabileceğini göstermektedir (Sonnenberg and Beck, 

1993:322-338; Phillips, 2005:112-113; Briggs and Sculpher, 1998:400-401). Markov 

sürecinin sonlandırılabilesi için hastanın o durumdan çıkamayacağı en az bir durumun 

olması gerekmektedir. Markov süreçlerinde bu durumlara yutan (absorbe) durumlar 

denilmektedir. Çünkü hastaların ölüm durumundan baĢka bir duruma geçme olasılığı 

bulunmamaktadır (Briggs ve Sculpher 1998: 401-403; Phillips, 2005:112-113). Markov 

modeli yardımıyla klinik olayların gösteriminde bir döngü aracı kullanılarak “markov 

döngü aracı” Kohort ya da Monte Carlo benzetimi yaklaĢımları ile değerlendirme 

yapılabilmektedir (Beck and Pauker, 1983;432; Sonnenberg and Beck, 1993:332–333; Süt 

vd., 2007:110 ). Bu yaklaĢımlar hakkında aĢağıda kısaca bilgi verilmiĢtir.  

4.8.2.1. Markov Kohort Modeli 

Markov süreçlerinin en yaygın gösterimi, Markov kohort simülâsyonu ile yapılmaktadır. 

Markov kohort simülâsyonunda hipotetik (varsayımsal, farazi) bir hasta grubu kohortunun 

baĢlangıç durumundan belirli bir dağılımla farklı durumlara geçiĢleri gösterilmektedir 

(Sonnenberg and Beck, 1993:405). Hastalık durumlarının herhangi birinde hipotetik bir 

kohort hasta grubu ile baĢlanan modelde kohort model süresince izlenir. Zamanın herhangi 

bir anında herhangi bir durumda kohort oranı ve her bir durumun ortalama süresi 

hesaplanabilir (Süt vd., 2007:110). Tablo 3’de örnek bir Markov kohort similasyonu 

gösterilmektedir.  

Tablo 3: Markov Kohort Similasyonu 

 

Durum 

Döngü/Zaman Sağlıklı Hasta Ölüm 

0 1000 0 0 

1 890 50 10 

2 797 90,5 22 

3 719 123 35 

-. . . . 

. . . . 

n. . . . 

Toplam 3406 263,5 67  

Ortalama Döngü 3,40 0,26 
 

(Toplam/1000) 

   
YaĢam Süresi 3.40+0,26= döngü 

 Kaynak: (Beck and Pauker, 1983: 419-458) 

Markov Kohort Simülasyonu ile sağlık durumları arasında geçiĢ olasılıkları zaman içinde 

sabit değilse ve değiĢkenlik gösteriyorsa yaĢam beklentisi hesaplanabilmektedir. Markov 

modelleri yardımıyla farklı tanısal ya da klinik stratejilerin maliyet, yaĢam yılı ve kaliteye 

ayarlanmıĢ yaĢam yılı hesaplanabilmektedir. Yapılan karar analizi sonucunda Markov 

Kohort Simülâsyonu ġekil 11’deki gibi Markov olasılık analizi yapılabilmektedir (Rushby 

and Fidan, 2005:150). 
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ġekil 11: Markov Olasılık Analizi 

 

Kaynak: (Rushby and Fidan, 2005:150) 

Markov Kohort Simülâsyonu (ġekil 12) ile üç sağlık durumu (sağlıklı, hasta ve ölüm) 

hakkında görsel olarak bilgi elde edilebilmektedir (Rushby and Fidan, 2005:150). 

ġekil 12: Kohort Simülasyon Modelinin Sonuçları 

 

Kaynak: (Rushby and Fidan, 2005:150) 

4.8.2.2. Monte Carlo Simülasyonu  

Sağlık hizmetleri alanında karar verme sürecinde tahmin modellerinin kullanılmasının, 

kronik hastalıklarda gelecekteki klinik sonuçların yüksek olasılıkla doğru tahmin 

edilmesinde önemli rolleri bulunmaktadır (AtıĢ vd., 2009:289). Monte-Carlo Simülasyonu, 

değerlendirilecek alternatiflerin geçiĢ durumları ve olasılıkları çok kompleks ve karmaĢık 

ise, yazılım programları yardımı ile ekonomik değerlendirmesi yapılabilmektedir (Rodina 

et al., 2012: 92-93; Sonnenberg and Beck, 1993:322-325; Rodina et al., 2010:796). Monte 

Carlo Simülâsyonu yöntemi, aslında olasılık kuramı üzerine kurulu bir sistemdir. Monte 

Carlo yönteminde istatistiksel ve matematiksel tekniklerle bir deneyi veya çözülmesi 

gereken bir olayı, rastgele sayıları defalarca kullanarak simule edip çözmek esastır (Rodina 

et al., 2011: 92-93; Currie and Manns, 2002:160; Roderick et al., 2004:692). Bu yöntemde 

çok sayıda hipotetik hasta, model sürecinden tek tek geçer ve bunların geçiĢ yolları 

kaydedilmektedir. Monte-Carlo yaklaĢımının avantajı ayrılma (dispersiyon) süresinin 

tahmininin tek tek simülasyon verilerinden elde edilebilir olmasıdır (Süt vd., 2007:110). 
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4. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sağlık hizmetlerinde ekonomik değerlendirme, rasyonel karar verme ve ayrılan kaynakların 

verimli bir Ģekilde tahsis edilmesini gerektirir. Sağlık hizmetlerine ayrılan kıt kaynakların 

daha verimli ve etkili kullanılabilmesi için ekonomik değerlendirme oldukça önem arz 

etmektedir. Maliyet etkililik analizi, bir tedavinin verilmesiyle yaĢam süresindeki artıĢ ile 

tedavi sonucu yaĢam kalitesindeki kazancı tahmin ederek her ikisini beraber 

değerlendirebilmektir. Bu sayede ekonomik değerlendirme yöntemleri sağlık plan ve 

politikası belirleyicilerine alternatiflerin hem maliyeti hem de sonuçları hakkında bilgi 

vermesi nedeniyle en büyük karar destek araçları olarak değerlendirilmektedir. Bu 

çerçevede Türkiye’de sağlık hizmetlerinin ekonomik değerlendirilmesinde aĢağıdaki 

önerilerde bulunulabilir.  

1. Türkiye’de sağlık programlarının geliĢtirilip önceliklendirilmesi ve optimal sağlık 

hizmeti tedavi paketlerinin belirlenmesi sürecinde Ģeffaf ve güvenilir bilimsel 

yöntemler geliĢtirilip uygulanmasında ekonomik değerlendirme tekniklerinden 

faydalanılmalıdır. 

2. Sağlık ekonomisi son yıllarda hızlı bir geliĢim sürecindedir. Bu nedenle ülkemizde bu 

konuda yetkin uzmanların yetiĢtirilmesinin yanı sıra, farklı ülkelerin sağlık 

sistemlerindeki güncel uygulamaların izlenip, bilgi ve deneyimlerin paylaĢımı büyük 

önem taĢımaktadır.  

3. Türkiye’de diğer ülkelerle aynı dili konuĢan bir geri ödeme sistemi kurulabilmesi için 

küresel bir sağlık çıktısı ölçütü olan QALY’lerin benimsenmesi gerekmektedir. 

QALY’nin karar vericiler ve geri ödeme kurumları için geri ödeme kararlarını alma 

sürecinde etkin olarak kullanılabilecek bir araç olduğu düĢünülmektedir. Sağlık 

harcamalarının giderek arttığı günümüzde bu ve buna benzer uygulamalar akılcı bir 

geri ödeme sistemi kurulması için önemlidir 

4. Ekonomik değerlendirme yöntemleri sağlık sistemlerinde etkin kaynak dağıtımı ve 

önceliklendirme süreçlerinde kullanılabilen bilimsel bir çerçeve sunmaktadır. Var olan 

sağlık bütçesinin birçok tedavi arasında maliyet etkili Ģekilde dağıtılması geri ödeme 

kurumlarının öncelikleri arasında olmalıdır. Bu amaçla yapılacak olan maliyet etkililik 

analizlerin uygulanmasının ilk koĢulu, maliyet verilerinin yeterli ve detaylı bir biçimde 

tutulmasından geçmektedir.  

5. Türkiye’de hastalık maliyetlerin elde edilmesi için MEDULA sistemi en önemli araçtır. 

MEDULA sisteminin, hastalık maliyetlerinin elde edilmesi ve detaylı modelleme 

çalıĢmaları için araĢtırmacılara açılması çok büyük bir fayda sağlayacağı 

düĢünülmektedir. 

6. Maliyet verilerinin yanında bir diğer önemli husus da Türkiye’de yaĢam kalitesi ve 

Türk toplumunun fayda değerleri ile ilgili verilerin yetersizliğidir. Türkiye’ye ait bir 

yaĢam kalitesi indeksinin oluĢturulması ve bireylerin sağlık değiĢimlerine verdikleri 

tepkilerin ölçülmesi oldukça önem arz etmektedir.  

7. Türkiye’de teĢhis ve tedavilerde kullanılacak klinik rehberlerin geliĢtirilmesi ve geri 

ödemenin bu rehberler yardımıyla yapılması sağlık teknolojilerini değerlendirirken 

genel olarak ekonomik değerlendirme tekniklerinden yararlanılması ve ilaç geri ödeme 

kararlarında farmakoekonomik analizlerin sonuçlarının belirleyici olması geri ödeme 

kurumları için önem taĢımaktadır. 

8. Türkiye’nin sağlık ekonomisi alanında bir ivme kat edebilmesi için bu alanlarda 

yapılan akademik çalıĢmalar desteklenmeli ve üniversitelerin sağlık yönetimi 
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bölümlerinde sağlık ekonomisi ve farmakoekonomi anabilim dalları kurulmalı ve 

yüksek lisans ve doktora düzeyinde eğitimler verilmelidir.   

9. Maliyet etkililik analizlerin geri ödemede zorunlu hale gelmesi durumunda bu 

analizleri yapacak ve yorumlayacak personel konusunda sıkıntı yaĢanabilecektir. Bu 

nedenle acil olarak sağlık profesyonelleri yetiĢtirilmelidir.   
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