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Artan saglik ihtiyaglart ve gelisen teknoloji, karar vericileri kit olan kaynaklarla
daha fazla saghk hizmeti sunma veya finanse etme sorunu ile karsi karstya birakmigtir.
Dolayistyla bu sorun kaynaklarin hangi niifus gruplary, hangi hastaliklar ve hangi
miidahaleler igin tahsis edilecegi konularinda rasyonel kararlar verilmesinin énemini
artirnugtir. Maliyet-etkililik analizi kaynaklarin verimli tahsisi ile ilgili karar stirecinde
dikkate alinmasi gereken dnemli bir kriterdir. Bu makale, bir verimlilik degerlendirme
teknigi olarak maliyet-etkililik analizi, saglik sektériinde kullamimi ve Tiirkiye'de bu
konu ile ilgili gelismeleri ele almaktadir. Ilk olarak konuya iliskin kapsaml bir teorik
cergeve ortaya konmus daha sonra Tiirkiye 'deki gelismeler incelenmigtir.
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Cost-Effectiveness Analysis as an Efficiency Evaluation Technique in
The Health Sector and the Case of Turkey

ABSTRACT

Increasing health care needs and technological advances have faced health care
decision makers the issue of providing or financing more health services with scarce
resources. Thus, the issue has given rise to the need for rational decisions on how to
allocate health care resources among different population groups, diseases and
interventions. Cost-effectiveness analysis is an important criterion that should be taken
into consideration in the decision-making process of resource allocation. This study
provides information regarding cost-effectiveness analysis as an efficiency evaluation
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technique, its use in the health care sector, and presents the Turkish case. To this end,
first a comprehensive theoretical framework is provided followed by the developments
in Turkey.
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I. GIRIS

Toplumlarin artan saglik ihtiyaglar1 ve gelisen teknoloji, karar vericileri kit
olan kaynaklarla daha fazla saglik hizmeti sunma veya finanse etme sorunu ile
kars1 karsiya birakmustir. Bu sorun, genel olarak, kaynaklarin hangi niifus
gruplar;, hangi hastaliklar ve hangi miidahaleler icin tahsis edilecegi
konularinda rasyonel kararlar verilmesinin 6nemini artirmustir. Karar vericiler
“hastane yoneticileri her yeni teknolojiyi satin almali mi?”, “bireyler yillik
saglik kontrolii talebinde bulunmalari i¢in tesvik edilmeli mi?” ve “yeni ve
pahali bir ilag pozitif listeye alimsin mm?” seklinde daha 6zel sorulari
cevaplandirmak durumunda kalabilir (Drummond et al. 2006).

Bu tiir sorularn cevaplandirilmasi, biiyiik Olglide alternatiflere ayrilan
kaynaklarin degerinin tahmin edilmesine baglidir. Bu nedenle goreceli deger
tahminlerinin elde edilebilecegi ve yorumlanabilecegi yontemlere duyulan
ihtiya¢ ekonomik degerlendirme tekniklerinin 6nemini artirmistir. Ekonomik
degerlendirme, alternatiflerin maliyet ve sonuglarinin kargilagtirmali analizidir
(Drummond et al. 2006). Bir baska ifadeyle, ekonomik degerlendirme, “mevcut
kaynaklari nereye tahsis edersek, en iyi sonucu elde edebiliriz?” sorusunu
cevaplandirmada karar vericilere yardimei olan bir degerlendirmedir.

Bu makalede, ekonomik degerlendirme teknikleri ve verimlilik (efficiency)
ile iliskileri hakkinda genel bilgi verilmekte ve maliyet-etkililik (ME) analizi
iizerinde durulmaktadir. Bu baglamda, saglik hizmetleri agisindan ME
analizinin temel unsurlari, hesaplamasi ve bulgularin yorumlanmasi ve saglik
sektoriinde maliyet-etkililigin  kullanim1  incelenmektedir. Makalenin son
boliimiinde ekonomik degerlendirme yontemlerinin Tiirkiye’de de saglik
kaynaklarnin kullanim kararlarinda ne yonde gelistigi konusu ele aliacaktir.
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II. EKONOMIK DEGERLENDIRME TEKNIKLERI

Ekonomik degerlendirme i¢in maliyet-minimizasyon (cost-minimization)
(MM), maliyet-fayda (cost-benefit) (MF), maliyet-yararlanim (cost-utility)
(MY) ve maliyet-etkililik (cost-effectiveness) teknikleri kullanilmaktadir. Tam
bir ekonomik degerlendirme analizi olarak kabul edilmeyen MM analizi en az
maliyetli alternatifi belirlemek i¢in kullanilir ve bu nedenle, alternatiflerin
sonuglarinin (outcomes) ayni olmasi gerekir (Drummond et al. 2006). Saglik
sektoriinde ayni sonuglar1 ortaya c¢ikaran miidahalelerin sinirli sayida olmasi
nedeniyle bu teknigin kullanimi ¢ok yaygin degildir. Ornegin, alternatif iki
ilacin karsilastirmasinda bu teknigin uygulanabilmesi i¢in ilaglarin yarattig
saglik sonuglarimin ve yan etkilerinin ayn1 olmasi gerekmektedir. Bu durumda
bu analiz ancak aym etken maddenin ayni1 endikasyon i¢in kullanildig: ilaglar
(“me too” ilaglar) i¢in gegerli olabilir.

Maliyet-fayda analizi alternatiflerin maliyetlerini ve faydalarin1 parasal
olarak olgen bir ekonomik degerlendirme teknigidir. Bir baska ifadeyle, bir
alternatifin maliyetinin faydalarma deger olup olmadigin1 6ngérmede
kullamlabilir. Dolayisiyla, MF analizi hem saglik sektorii icindeki hem de
saglik sektorii disindaki programlarin dogrudan karsilagtirilmasini saglar ve en
genis ekonomik degerlendirme teknigidir. Ancak faydalar1 parasal olarak ifade
etmek her zaman miimkiin olmayabilir. Saglik faydalarinin parasal olarak
degerlenmesinde “0deme arzusu” (willingness to pay), beseri sermaye
yaklagimi (human capital approach) gibi yaklagimlarin kullanilmasina karsin
uygulamada bu yontemlerin saglik sektoriine uyarlanmasinda ¢esitli
problemlerle kars1 karsiya kalinmaktadir (Drummond et al. 2006). Bu nedenle,
saglik sektoriinde MY ve ME tekniklerinin kullanimi pratikte daha yaygindir.

Maliyet-yararlanim analizinde alternatif saglik miidahalelerinin sonuglari,
saglik statiisii hakkinda verilen tercih puanlari veya yararlamim agirliklari
itibariyle ayarlanmaktadir. En yaygin sonug 6l¢iitii kaliteye ayarlanmis yasam
yilidir (quality-adjusted life year—QALY). Engellilige ayarlanmig yasam yili
da (disability-adjusted life year—DALY) bir bagka sonug dl¢iistidiir. Bu 6lgiiler
hem yasam siiresini hem de siibjektif iyilik hali diizeyini barindirmaktadir.
Alternatif miidahaleler QALY veya DALY basina maliyet agisindan
karsilagtirilir. Maliyet-yararlanim analizi ve ME analizi ¢ok benzer
olmalarindan dolay1 aralarinda ayrim yapmama yoniinde bir egilim vardir
ancak MY analizi sonuglara “deger bigmeyi” de i¢erdiginden ME analizinden
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daha genis kapsamlidir (Drummond et al. 2006). Ayrica ME analizinden farkli
olarak degisik saglik miidahalelerini karsilastirmaya olanak vermesi nedeniyle
saglik kaynaklarinin kullanimi konusunda karar vericilere daha ayrmtili bilgi
sunabilmektedir.

Maliyet-etkililik analizi iki alternatifin ortak tek sonucu oldugunda ancak bu
sonuca ulasma yontemlerinin farklilik gdstermesi durumunda kullanilir ve bu
ozelligi ile MF ve MY analizlerinden ayrilir. Ayrica MF analizinden farkli
olarak, ME bir miidahalenin “kendisini” yapmaya deger olup olmadiginin
analizi degil, miidahalenin yapilmas1 gerektigi ancak bunun hangi alternatifle
yapilmasi gerektiginin analizidir. Bir baska ifadeyle, bu teknigi kullanan bir
karar verici, s6z konusu saglik miidahalesinin yapilmasi gerektigini ve buna
kaynak ayrilmasi geregini kabul etmis ancak bu miidahale i¢indeki alternatif
yontemler arasinda karar verme durumundadir. Elde edilen bulgular sonug
basina maliyet olarak ifade edildiginden MF analizinden farkli olarak sonuglar
parasal degerlerine doniistiiriilmez (Drummond et al. 2006). Son yillarda Saglik
Teknolojisi Degerlendirme (STD) (Health Technology Assessment) konusunun
da hem gelismis hem de gelismekte olan saglik sistemlerinde giindeme gelmesi
ile birlikte iilke uygulamalarma bakildiginda saglik sektoriinde en ¢ok ME
tekniginin kullanildig1 goriilmektedir. Saglik ekonomisi alt yapisinin ve buna
bagl olarak yapilmasi i¢in gerekli verilerin bulundugu iilkelerde MY analizi
daha siklikla kullanilmaktadir. Bunun da temel nedeni, MY analizinin de MF
analizinde oldugu gibi farkli saglik miidahaleleri arasinda karsilastirma
yapmaya olanak saglamasidir.

III. VERIMLILiK VE EKONOMIiK DEGERLENDIRME iLiSKiSi

Verimlilik kavrami, bir ekonomist olan Vilfredo Pareto tarafindan
tanimlanan Pareto Verimliligi veya Pareto Optimalitesi (Pareto Optimality)
kavramina dayanir (Samuelson, Nordhaus 1995). Bu tamma gore Pareto
verimliligi, toplumdaki bir kesimin refah diizeyini iyilestirmenin bir bagka
kesimin refah diizeyinde gerileme yaratmaksizin miimkiin olmadig1 durumu
ifade eder (Samuelson, Nordhaus 1995; Folland et al. 1997). Daha yalin bir
ifadeyle verimlilik, istenilen bir ¢iktiy1 en az maliyetle liretmek veya mevcut
kaynaklar ile en fazla ¢iktiy1 tiretmektir (Boadway, Bruce 1984).

Ekonomik degerlendirmede temel amag, mevcut kaynaklarla saglik
statlisiini maksimize etmektir. Dolayisiyla ekonomik degerlendirme bir
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ekonomik verimlilik degerlendirmesidir ve ekonomik degerlendirmede
kullamlan teknikler ekonomik verimlilik degerlendirmesinde kullanilir (Murray
et al. 2000; Hutubessy et al. 2003; Drummond et al. 2006; Drummond, Ibanez,
Nixon 2006; Jacobs et al. 2006).

Toplam ekonomik verimlilik, teknik verimlilik (technical efficiency) ve
tahsis verimliliginin (allocative efficiency) bir fonksiyonudur: toplam
ekonomik verimlilik = teknik verimlilik x tahsis verimliligi (Jacobs et al.
2006). Uretim verimliligi (production efficiency) olarak da bilinen teknik
verimlilik, belirli bir saglik sonucunu en az maliyetle Giretmektir. Temel amag,
istenilen bir ¢iktinin dogru sekilde iiretilmesi, bir baska ifadeyle, neyin nasil
iiretilecegini belirlemektir. Ornegin, kronik bébrek yetmezligi olan bir hastanin
yasaminmi diyaliz tedavisi mi yoksa bobrek nakli mi en az maliyetle daha fazla
uzatir? sorusunun cevabi ME analizi ile verilebilir. Bu 6rnekte tiretilecek olan
kronik bobrek yetmezligi tedavisini, diyaliz tedavisi ve bobrek nakli ise bu
iiretimin nasil yapilacagina iligkin alternatifleri temsil ettiginden, yapilan analiz
ayn1 zamanda bir teknik verimlilik analizi olacaktir.

Teknik verimlilikten farkli olarak, tahsis verimliligi dogru c¢iktilarin
iiretilmesini ifade eder ve temel amag¢ ne iiretilecegine karar vermektir.
Ornegin, sinirh kaynaklar1 diyabet tedavisi icin mi, egitim igin mi, tarim icin
mi harcayalim? sorusunun cevabi tahsis verimliligi Olglimii ile verilebilir.
Dolayisiyla MF ve MY analizleri tahsis verimliligini 6lgmede kullanilan bir
ekonomik degerlendirme teknigidir.

IV. MALIYET-ETKILILIiK ANALIZi
4.1. Temel Unsurlari

Maliyet-etkililik analizinin temel unsurlar1 maliyet ve etkililiktir
(Drummond, Ibanez, Nixon 2006). Maliyet unsuru, miidahaleleri uygulamak
icin gerekli kaynaklardir. Bir saglik sisteminin misyonunun toplumun saglik
statiistinii iyilestirmek oldugu goz oniine alindiginda, etkililik unsuru mevcut ve
yeni miidahalelerin toplumun saglik statiisiinii ne 6l¢iide iyilestirdigine isaret
eder (WHO 2007). Bu noktada etkililik (effectiveness) ve klinik etkililik
(efficacy) kavramlarinin farkli anlamlar tasidiklarmi belirtmek gerekir.
Etkililik, normal kosullar altinda bir miidahalenin saglik sonuglarma olan
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etkisidir. Klinik etkililik ise ideal kosullar altinda bir miidahalenin saglik
sonuglarina olan etkisidir (Brook, Lohr 1985).

Ornek vermek gerekirse, bir ilacin klinik etkililigi o ilacin gelistirilmesi
esnasinda yapilan klinik ¢alismalar sonucunda ortaya ¢ikan etkililigidir. Bu
calismalar laboratuar kosullarinda ve ideal ortamlarda kontrollii olarak
yapildiklart i¢in ilacin ger¢ek hayatta kullanicilar tarafindan nasil
kullanilacagina iliskin veri saglamazlar. Etkililik ise ilacin gerg¢ek hayatta
kullanimi sonucunda ortaya ¢ikan saglik sonuglaridir. Ornegin, gergek hayatta
herhangi bir ilacin yaratacagi saglik sonuglarini dogrudan etkileyen 6nemli bir
konu ilacin hekim tarafindan regete edildigi zaman ve miktarda diizenli olarak
alinmasidir (ilaca uyum—compliancy). Klinik etkililik ¢aligmalar1 laboratuar
ortamlarinda hastalar1 yakin bir sekilde takip ederek yapildigi igin ilac1 geregi
gibi kullanma ya da kullanmamanin olas1 etkileri géz oniine alinmaz. Ancak
etkililigi 6lgen ¢alismalarda ilaca uyum analiz i¢inde yer alir ve bu nedenle
ilacin klinik etkililik ve etkililik sonuglar1 ayni olmayabilir. Maliyet-etkililik
analizinde klinik etkililik verileri dnemli olmakla birlikte analizlerin etkililik
sonuglarina gore yapilmasi gerekmektedir.

Maliyetler dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve maddi olmayan
maliyetler (intangible costs) olarak genellikle li¢ grupta toplanir (Robertson et
al. 2003; Walley 2004). Dogrudan maliyetler tibbi bakimin sunulmas ile ilgili
maliyetlerdir ve piyasa fiyatlar1 lizerinden hesaplanabilir. Dogrudan maliyetler
tibbi bakimla ilgili maliyetleri ve tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetleri
icerebilir. Tibbi bakimla ilgili maliyetlere drnek olarak ilag, tibbi konsiiltasyon,
tetkik, yan etki tedavisi, yan etkilerle ilgili hastaneye yatis, poliklinik
basvurulari, hekim giderleri, saglik personeli tarafindan evde sunulan bakim
verilebilir. Tibbi bakimla ilgili olmayan maliyetler ise yiyecek ve icecek,
ulasim ve konaklama giderlerini igermektedir.

Dolayli maliyetler tibbi bakimin sunulmasi ile dogrudan ilgili olmayan ve
saglik sorunu nedeni ile hastamin veya bakimimi iistlenen kisilerin isgiicii
kaybindan dogan maliyetlerdir (muhasebede kullanilan genel yonetim giderleri
ile karistirilmamalidir). Bu maliyetlerin belirlenmesi dogrudan maliyetlere gore
daha zordur ¢iinkii genellikle piyasa fiyatlar1 mevcut degildir. Ozellikle ilag
analizlerinde isgiicli kaybina bagli maliyetler her zaman dahil edilemez.
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Maddi olmayan maliyetler, yararlannom veya Odemeye goniilliiliik
yaklagimlar1 ile Olgiilebilir. Ancak bu grup maliyetler, parasal olarak ifade
edilmesi en zor maliyetlerdir. Bireyin saglik sorunu nedeniyle yasadig1 agr1 ve
acinin maliyeti bu gruptaki maliyetlere 6rnek olarak verilebilir. Sekil 1’de
toplam maliyet i¢indeki unsurlar 6zetlenmektedir.

Sekil 1. Saghk Hizmetlerinde Maliyet Tiirleri

Toplam Maliyet

v v v

Dogrudan Maliyet Dolayl1 Maliyet Maddi Olmayan Maliyet

Hastalik nedeniyle ortaya Act, endise, stkinti
¢tkan iiretim kayiplar

v

v Dosradan Tibbi Hasta ve yakinlarimn

By . ogrudan 11661 cepten odemeleri, diger

Dogrudan Tibb1 Maliyetler Olmayan Maliyetler kamu harcamalar

A 4 A 4 A 4

Sabit Maliyet Yar1 Sabit Degisken Maliyet
Maliyet

Yatirim ve ilag, sarf malzemeleri
genel giderler Personel vs

Kaynak: Elliott, Payne 2005.

Hangi maliyetlerin analize alinacagi, ME analizi bulgularin1 ve dolayisiyla
hangi alternatifin maliyet-etkili oldugu, hangisinin olmadig1 karari etkilemesi
nedeniyle 6nemlidir. Maliyet kalemlerinin se¢imi analizin kimin bakis agisiyla
yapildigina bagli olarak degisir. Analizin hangi bakis agis1 ile yapildigi
ekonomik degerlendirme analizinde cevaplanmasi gereken en kritik konudur.
Benimsenen bakis acisi, kimin katlandigi maliyetin analiz igine alinmasi
gerektiginin temel belirleyicisidir. ~ Analizler hasta, hastane, geri 6deme
kurumu ve toplum olmak iizere dort bakis agisi ile yapilabilir. Ornegin,
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ilaclarla ilgili ME analizlerinde, hasta bakis agisiyla cepten harcamalar; bir
hastane i¢in toptan ila¢ satin alim fiyatlari; finansman kurumu i¢in ilag maliyeti
+ tedaviyi izleme siirecinin maliyeti — hasta katki pay1; toplumsal bakis agisiyla
hastaya bakan kisilere olan maliyet, tedavi ve hastalik nedeniyle isgiicii kayb1
maliyeti ve ulasim maliyetleri dnemli olabilir (Robertson et al. 2003). Geri
0deyici kurum bakis agisi ile yapilan bir analizde sadece bu kurumun katlandigi
maliyetler ya da bir baska ifade ile dogrudan maliyetler, bunun i¢inde de
dogrudan tibbi maliyetler analiz kapsaminda olacaktir. Bu bakis agisinda temel
olarak herhangi bir hastaligin tedavi siirecinde saglik hizmetleri i¢in yapilan
harcamalar kapsam i¢ine alinir. Hastaligin toplumsal etkisi ya da topluma olan
maliyeti lizerinde durulmasi s6z konusu degildir. Buna karsilik toplumsal bakis
acis1 ile yapilan bir analiz o hastalik ile ilgili olarak toplumun katlandig1 tiim
maliyetleri, yani dogrudan, dolayli ve maddi olmayan maliyetleri de
icerecektir. Esasen bakis acis1 genisledikge kapsanan maliyetler de
genislemektedir. Asagida sekilde, cerrahi miidahale gerektiren herhangi bir
hastalikta, degisen bakis agilari ile birlikte kapsanmasi gereken maliyetlerin
neler olabilecegi gosterilmektedir.

Sekil 2. Degisen Bakis Acilar1 fle Kapsanmasi Gereken Maliyetler

| Sosyal hizmetlere maliyet

| Birinci basamak maliyeti |

fkinci basamak
maliyeti

Hastane: ameliyathane,
servis, cerrah, anestezi,
hemsire, ilag, fizyoterapist,
rontgen vs.

Evde bakim
Sosyal yardim

1= Hastane bakis agis1
1+2= Saghk hizmetleri bakis agis1
1+2+3= Kamu sektorii bakis agis1

Kaynak: Elliott, Payne 2005.
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Genel kabul goren bakis acgisi, parayr kimin &dedigine ve kimin
yararlandigina bakilmaksizin tiim maliyetlerin analize dahil edildigi toplumsal
bakis agisidir (Meltzer 2001; Drummond 2003). Ancak uygulamada yaygin
olarak daha dar bakis acilar1 benimsenmektedir (Robertson et al. 2003).
Tirkiye’de de ilaclarin pozitif listeye dahil edilmesi siirecinde yapilmasi
ongoriilen farmakoekonomik analizlerde Ongoriilen bakis acis1 geri 6deme
kurumu bakis agisidir.

Maliyet-etkililik analizinde etkililik, karsilagtirilan her iki alternatif i¢in
ortak ancak farkli diizeylerde erisilen bir sonu¢ gostergesi seklinde
degerlendirilir. Bu sonug gostergesi dogal biriminde 6lgiiliir (6rnegin, kazanilan
yasam yillary, 6nlenen Gliimler, semptomlarin azaltilmasi, hastaneye yeniden
yatisgin Onlenmesi, dogru teshis konulan vakalar, onlenen iilser). Olgiim
biriminin/sonug gostergesinin ne olacagl arastirma yapilan alana gore degisir.
Ornegin, kronik bobrek yetmezligi gibi hayat kurtarmanin s6z konusu oldugu
bir tedavide en uygun sonug 6l¢iisii kazanilan yagam yillaridir. Diger yandan,
astim gibi bir hastalikta en uygun sonug¢ Slgiisii astim sikayetleri yagsanmadan
gecirilen giinler olabilir (Drummond, Ibanez, Nixon 2006).

Maliyet-etkililik analizinde ortak tek bir sonug itibariyle alternatifler
kargilastirildigi ve bu sonug gostergesi hastaliga gore degisebildigi i¢in bir
miidahalenin birden fazla sonucu ol¢iildiigiinde, ME analizi bu sonuglardan
hangisinin daha énemli oldugunu belirleme imkani vermez. Bir bagka ifadeyle,
bir alternatif bazi sonu¢ gostergeleri agisindan diger alternatife gore iistiin
ancak diger sonug¢ gostergeleri agisindan iistiin degil ise, sonuglarin gdreceli
oneminin nasil degerlendirilecegi konusu glindeme gelir. Ayrica saglik
alaninda bazi hizmetlerde tek bir sonu¢ gostergesi alternatifleri ekonomik
olarak karsilagtirmakta yeterli olmayabilir.

Bu tiir bir durumda iki alternatif yaklasim oOnerilmektedir (Drummond,
Ibanez and Nixon 2006; Drummond et al. 2006). Birinci alternatif, ¢esitli saglik
sonuglarinin goreceli degerlerinin MY analizi ile belirlenmesidir. Bireylerin
tercihlerini gosteren agirlikli degerlerin esas alindigit MY analizi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ikinci alternatif, karsilastirilan alternatiflerin sonuglar1 ve
maliyetlerine iliskin bilginin karar vericiye sunulmasi ve goreceli 6nemlilik
derecelerinin karar verici tarafindan degerlendirilmesidir. Bu alternatif maliyet-
sonu¢ analizi (cost-consequences analysis) olarak da adlandirilmaktadir.
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Drummond ve arkadaslarma gore (2006), bu alternatifle ilgili temel sorun
kararin dayandirildigi objektif bir kriter olmamasidir. Ancak literatiirde bu
konuda bir goriis ayriiginin oldugu agik¢a goriilmektedir. Ornegin, Coast’a
gore (2004), maliyet-sonug analizinin MY analizine gore bir¢ok avantaji vardir.
Bunlar, karar vericilerin;

1) Farkli secenckler ve onlarla ilgili maliyetleri ve sonuglar1 bilango
(balance-sheet) olarak da adlandirilan bir tabloda agik¢a gorebilmesi,

2) Karar vermede nelerin dikkate alindigmi nelerin alinmadigim
gorebilmesi,

3) Toplum adina maliyet ve sonuglara “deger bigmesi”,
4) Hangi bilginin kantitatif hangi bilginin kalitatif oldugunu gérebilmesi,

5) Hastanin yani sira hastaya bakan kisiler (carers), sunulan saglik
hizmetleri gibi farkli bakis agilarindan da maliyetleri ve sonuglar
gorebilmesidir.

Rehabilitasyon ve diyabet hastaligi gibi 6zellikle hastaya bakan kisiler
acisindan da maliyetlerin ve sonuglarin degerlendirilmesinin 6nemli oldugu
bazi alanlarda maliyet-sonu¢ analizi daha uygun bir yoOntem olarak
goriilmektedir (Gage et al. 2006; James et al. 2005; Wake et al. 2000).

Hizmetin kalitesi ile etkililik arasinda bir iligkinin varligindan da s6z etmek
miumkiindir. Kalite, klinik etkililik ile etkililik arasindaki fark olarak
nitelendirilmektedir (Aday et al. 1993). Maliyet-etkililik analizi randomize
kontrollii deneye dayali ise, arastirma ideal kosullar altinda yiiriitiildiigiinden
bir alternatif miidahale icin elde edilen etkililik verisi aslinda klinik etkililiktir
(Mandelblatt et al. 1996). Ayni miidahale normal kosullar altinda
gercgeklestirildiginde ideal ortamda elde edilen etkililige ulasilamayabilir ve bu
da, klinik etkililik ile etkililik arasindaki farkin pozitif olmasi1 anlamina gelir.
Dolayisiyla normal kosullar altinda uygulanan bir miidahalenin etkililigini
artirmak i¢in hizmetin kalitesinin iyilestirilmesi gerekebilir. Hizmet kalitesinin
iyilestirilmesi ise maliyetlerde artisa neden olabilir. Ancak bu noktada,
randomize kontrollii deneyler goniillii kisiler {izerinde yapildigindan,
miidahalenin klinik etkililiginin sadece ¢aligmanin randomize deney olmasina
degil, “gonillii etkisi’ne de atfedilebilecegini belirtmekte fayda vardir
(Mandelblatt et al. 1996).
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4.2. Maliyet Etkililigin Hesaplanmasi ve Yorumu

Maliyet-etkililik bir alternatifin maliyetinin etkililigine orani ile hesaplanir.
Ancak alternatifler arasmnda anlamli bir karsilastirma yapmak igin ilave
maliyet-etkililik oram1 (IMEO) (incremental cos-effectiveness ratio—ICER)
kullanilir ve agagidaki sekilde hesaplanir (Drummond et al. 2006; Sendi et al.
2002):

Yeni alternatifin maliyeti — mevcut alternatifin maliyeti
(ilave maliyet)
IMEO =

Yeni alternatifin etkisi — mevcut alternatifin etkisi (ilave etkililik)

Bu oran, bir alternatiften digerine gecildiginde, daha fazla istendik etkililige
ne kadarlik ek maliyetle ulasilacagim gosterir. Bir baska ifadeyle, IMEO yeni
alternatife harcanacak paranin degerini dzetler.

Maliyet-etkililik, bir miidahalenin bagimsiz ve birbirini diglayan (mutually
exclusive) miidahale olup olmamasina gore ayr1 hesaplanir (Drummond et al.
2006). Bagimsiz miidahalelerde bir miidahalenin maliyetleri ve etkililikleri
diger miidahalenin uygulanmasindan etkilenmez. Dolayisiyla bir programdan
veya tedaviden yararlanan kisiler diger programdan veya tedaviden de
yararlanabilir. Birbirini diglayan miidahalelerde ise, ayni durum igin (kronik
bobrek yetmezligi, miyokart enfarktiisii gibi) farkli tedaviler, tedavi dozlari
veya tedaviye karsi profilaksi arasinda tercih s6z konusudur. Bir miidahalenin
uygulanmasi  durumunda digeri uygulanamaz ¢ilinkii bir miidahale
uygulandiginda diger miidahalenin maliyet ve etkililiginde degisiklik meydana
gelir. Bu nedenle bir programdan veya tedaviden yararlanan kisiler diger
programdan veya tedaviden yararlanamaz.

Bagimsiz miidahalelerde IMEO hesaplamasina bir &rnek olarak her biri
1000 kisilik hasta grubundan olusan ve ortak etkililik dl¢iitii olarak kazanilan
yasam yilmin esas alindigir ii¢ farkli program (kronik bobrek yetmezligi,
miyokart enfarktiisii ve kanser) itibariyle ME analizinin yapilmasini verebiliriz.
Her programin alternatifi “higbir sey yapmama” olarak almmistir ve analizi
basitlestirmek i¢in alternatifin maliyet ve etkililigi “0” kabul edilmistir. Tablo 1
iic programim maliyetlerini, etkililiklerini ve IMEO’larin1 gdstermektedir. “A”
programinin  IMEO’su, hicbir sey yapmama yerine “A” programm
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uygulandiginda bir kiginin yasamini 1 yil uzatmanin maliyetinin 100 YTL
olacagini gostermektedir.

Hangi programin segilecegine karar vermek igin dnce programlar IMEO’su
kazanilan yagam yili basina daha diisiik maliyetli olan programdan daha yiiksek
maliyetli olana dogru siralanir. Bdylece Onceliklendirme ve aym zamanda
verimli kaynak tahsisi i¢in bir kriter uygulanmis olur. Bu 6rnekte siralama A, C
ve B seklindedir. Hangi programin uygulanacagi veya ne 6l¢iide uygulanacagi
biit¢e biiyiikliigiine baglidir. Toplam biitce 100.000 YTL ise, “A” programi
1000 kiginin tamamu i¢in uygulanabilir; 150.000 YTL ise “A” programindaki
kigilerin tamam ve 50.000 YTL’ye kadar “C” programindaki kisiler i¢in
uygulamr, 530.000 YTL ise ii¢ program da uygulanabilir.

Tablo 1. Program Alternatifleri Icin Toplam Maliyetler, Etkililikler ve
Ilave Maliyet-Etkililik Oranlar1 (1000 Kiside)

Toplam Maliyet Toplam Etkililik iMEO
Program (YTL) (Kazamlan Yasam Yil) 1/2)
@ @)
A 100.000 1.000 100
B 200.000 1.200 166.7
C 230.000 1.500 153.3

Birbirini dislayan miidahalelerde IMEO hesaplamasina 6rnek olarak X
hastaliginin tedavisi i¢in mevcut (A) ve yeni ilag (B) itibariyle ve etkililik
Olglitii olarak “kazanilan yasam yili” almarak ME analizi yapildigim
varsayalim. A ilacinin alternatifi “hicbir sey yapmama” olarak alimmustir ve
analizi basitlestirmek i¢in alternatifin maliyet ve etkililigi “0” kabul edilmistir.
Tablo 2’de ilag alternatiflerinin kisi basma maliyetleri, etkililikleri ve
IMEO’lar1 sunulmaktadir. “B” ilacinin IMEO’su 20 bulunmustur ve “B”
ilacinin “A” ilacina gore hem etkililiginin daha yiiksek hem de 1 hastamin
yasamint 1 yil uzatmak i¢in daha az ek kaynak gerektirdigi anlamina gelir. Bu
durumda, 1000 kisilik hasta grubunda, uzatilan her 1 yil i¢in ilave 33.000 YTL
degil, 20.000 YTL harcanmasi1 gerekecektir.
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Tablo 2. ila¢ Alternatifleri Icin Hasta Basina Maliyetler, Etkililikler Ve Ek
Maliyet-Etkililik Oranlar1 (1000 Hastada)

il Malivet Etkililik Tlave Tlave IMEO
Al te::; ifi (;Tilg (Kazamlan Maliyet | Etkililik 172)
Yasam Yih) 1) )
A 100 3 100 3 33
B 200 8 100 5 20

Birbirini diglayan miidahalelerde alternatiflerin ME bulgulari, alternatiflerin
kargilagtirilmas1 amaciyla ME diizlemi (cost-effectiveness plane) olarak
adlandirilan bir diizlemde gosterilebilir (Anderson et al. 1986; Black 1990).
Sekil 3°de goriilecegi gibi, ME analizi sonucunda dort farkli durumla
karsilagilabilir ve her durum farkli karar vermeyi gerektirir.

Sekil 3: Maliyet-Etkililik Diizlemi

Ilave Maliyet

av) O
Yeni alternatﬂiﬁn Yeni alternatifin
maliyeti daha YUKSEK maliyeti daha YUKSEK
etkililigi daha DUSUK etkililigi daha YUKSEK
IMEO
RED D)
p Ilave Etkililik
— 4 |
Daha kétii Daha iyi
(11 an
Yeni alternatifin Yeni alternatiﬂﬁn"
maliyeti daha DUSUK maliyeti daha DUSUK
etkililigi daha DUSUK etkililigi daha YUKSEK
? KABUL-DOMINANT

Kaynak: Drummond et al. 2006.
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II ve IV numarali durumlarda ME oranlarinin nasil yorumlanacag agiktir. II
numarali durumda yeni alternatif eski alternatife gére hem daha etkili hem de
maliyeti daha diisiiktiir, dolayisiyla dominant alternatiftir. II numarali durum
ayni zamanda yeni alternatifin tercih edilmesi halinde daha fazla etkiye daha az
kaynak ile ulasilabileceginden verimli kaynak tahsisi yapilacagina isaret
etmektedir. Bu gruptaki yeni alternatifler her zaman kabul edilir. Yukaridaki
ornekte yeni ila¢ (B) hem etkililigi daha yiiksek ve hem de kazanilan yagsam yili
basina maliyeti daha diisiik oldugundan dominant alternatiftir. Bu tiir
alternatiflerin segilmesi elde edilen maliyet tasarrufunun diger alanlarda
kullanilabilmesini miimkiin kilar. IV numarali durum, II numarali durumun tam
tersidir. Mevcut alternatif yeni alternatife gore dominant oldugundan ve
dolaysiyla yeni alternatif ME olmadigindan reddedilir. Verimlilik agisindan
yorumlandiginda, yeni alternatif tercih edilirse, daha diisiik etkiye daha fazla
kaynak ile ulasilabileceginden verimsiz kaynak tahsisi yapilmis olacaktir.

IIT ve I numarali durumlarda ise ME oranlarmin yorumlanmasi daha zordur.
Her iki durumda da, bir alternatif i¢in harcanacak paranin buna deger olup
olmadigmin belirlenmesi gerekir. III numarali durumda, yeni alternatifin hem
etkililigi hem de maliyeti eski alternatife gore daha diisiik oldugundan “mevcut
alternatifin ilave etkisi, ilave maliyetine katlanmaya deger mi?” sorusunun
cevaplandirilmasi gerekir. I numarali durumda, yeni alternatifin hem etkililigi
hem de maliyeti daha yiiksektir ve en sik karsilasilan durumdur. Yeni
alternatifin ilave etkisi ilave maliyetine deger olup olmadiginin, 6rnegin,
kazanilan her yasam yili basina ilave 50.000 YTL harcamaya deger olup
olmadiginin belirlenmesi gerekir.

Her iki durumda da kararin verilmesi bir esik (threshold) degerin
belirlenmesini zorunlu kilar. Belirlenen esik degeri, bir birim ilave etkililik i¢in
O0demeye goniillii olunan maksimum degeri (maximum willingness to pay)
veya maksimum kabul edilebilir IMEO’yu (maximum acceptable ICER)
gbsterir (Stinnett, Mullahy 1998; Van Hout et al. 1994). ilave maliyet-etkililik
oranlar1 bu degerin altinda veya bu degere esit olan alternatifler maliyet-etkili
kabul edilir. Bu yaklasimda alternatiflerin sadece IMEO degerlerine bakilarak
veya diger faktorlerin de (hakkaniyet gibi) dikkate alindigi IMEO degerlerine
bakilarak degerlendirme yapilabilir (Gafni, Birch 2006). Maksimum kabul
edilebilir deger bir iilkenin neye “deger” verdigi ile ilgilidir ve iilkelere gore
degisebileceginden standart bir deger bulunmamaktadir (Gafni, Birch 2006;
Sendi, Briggs 2001). Esik degerin ne olabilecegi hakkinda gesitli onerilerde
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bulunulmustur. Ornegin, WHO, kisi basina gayrisafi yurti¢i hasilanin (GSYH)
esik deger olarak alinabilecegini ve bir alternatifin maliyet-etkili olup
olmadiginin asagidaki sekilde belirlenebilecegini Onermektedir:
(www.who.int/choice/costs/CER _thresholds)

e IMEO kisi basina GSYH’den diisiik ise maliyet etkililigi yiiksek
e IMEO kisi basina GSYH nin 1-3 kat1 ise maliyet etkili
e IMEO kisi basina GSYH nin 3 katindan fazla ise maliyet etkili degil

Yukarida belirtilen yontemde ME i¢in bir nokta tahmini yapilir (tek bir
deger belirlenir). Ancak ME analizlerinde maliyet ve etkililik tahminlerinden
kaynaklanan ‘“belirsizlik” s6z konusu olabilir. Bir baska ifadeyle, nokta
tahmine gore kabul edilen alternatif gercekte maliyet-etkili olmayabilir. Bu
nedenle alternatif olarak, belirsizlik faktoriiniin de dikkate alindigr kabul
edilebilir ME alam (cost-effectiveness acceptability curve) yaklasimi
gelistirilmistir. Bu yaklasim aslinda IMEO’larin giiven araliklarinin istatistiksel
yontemlerle belirlenmesine alternatif olarak gelistirilmistir (Briggs, Fenn
1998). Bir birim etkililik i¢in, bir dizi maksimum kabul edilebilir deger (esik
deger) kullanilarak, kabul edilebilir ME alani olusturulur. Bu asamayi yeni
alternatifin IMEO’sunun bu alanda yer alipp almadiginin belirlenmesi izler.
Boylece bu yontem, bir alternatifin goreceli olarak maliyet-etkili olma olasilig
hakkinda karar vericilere bilgi verir.

Sekil 4’de goriilecegi gibi, bu alan ME diizlemini ikiye ayirir ve IMEO’su
bu alanin altinda kalan yeni alternatif ME kabul edilir. Maksimum kabul
edilebilir deger ne olursa olsun II numarali durumda kabul, IV numarali
durumda red karar1 verilir. Dolayisiyla bu yaklagim ile yeni alternatifin kabul
veya red karari sadece I ve III numarali durumdaki alternatifler i¢in verilir
(Drummond, Ibanez, Nixon 2006).
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Sekil 4. Maliyet-Etkililik Alam
Ilave Maliyet

A

v
1
< 7 »  Tlave Etkililik
II1
Maksimum kabul I
edilebilir deger
ME ALANI

v
Kaynak: Drummond, Ibanez, Nixon 2006.

Kabul edilebilir ME alan1 yaklagimi, belirsizlik sorununu dikkate aldigindan
birinci yaklagima gore daha uygun bir yaklasimdir. Ancak her iki yaklagimda
da esik deger kullanildigindan ME kararlar1 bu degere dayandirilmaktadir. Esik
deger, kaynaklarm firsat maliyetine isaret eder. Dolayisiyla dogru esik degerin
belirlenmesi ve verimli kaynak kullanimi igin alternatiflerin  firsat
maliyetlerinin belirlenmesi gerekir (Cookson et al. 2001). Gafni ve Birch’e
gore (2006), esik degere dayali yaklagimlar ile bireysel alternatifler bir olgiide
saglik kazanimlarinda iyilesme saglayabilse de, alternatiflerin firsat maliyetleri
bilinmedigi durumda, toplam saglik harcamalarinda artisa ve toplam saglik
kazanimlarinda azalmaya yol acabilir. Ayrica bu yaklasimlarda segilen
alternatifi uygulamak i¢in gerekli finansmanin dikkate alinmamasi bir diger
onemli elestiridir (Groot et al. 2007; Sendi, Briggs 2001). Sinirl kaynaga sahip
saglik sistemlerinde karar wvericiler ihtiyaclarla kaynaklar1 dengelemek
zorundadir.
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Dolayisiyla belirsizligi dikkate alan ama aym1 zamanda farkli biitceler ve
farkli ME esik degerleri kullanilarak bir alternatifin hem maliyet-etkili hem
finansal olarak karsilanabilir (affordable) olma olasiliklarim1 gosteren bir
yaklasgima ihtiyag¢ duyulmustur. Bu amagla, Sendi ve Briggs (2001)
karsilanabilir ME egrisi (cost-effectiveness affordability curve) yaklagimini
Onermistir.

Sekil 5°de goriilecegi gibi, karsilanabilir ME egrisi, ME diizlemini
“karsilanabilir” ve “karsilanamaz” olarak iki alana aymrir. Smirli biitgenin
altinda kalan alan “karsilanabilir”, iistiinde kalan alan ise “karsilanamaz” alani
gostermektedir. Bu durumda, II numarali alan hem karsilanabilir hem de ME
olurken, IV numarali alan ne karsilanabilir ne de ME’dir. I numarali alan ME
ancak karsilanabilir degildir, III numarali alan ise karsilanabilir ancak ME
degildir. Dolayisiyla, kaynak smirliligt séz konusu oldugunda, II ve III
numarali alanlar dikkate alinabilecek alanlardir.

Sekil 5. Karsilanabilir Maliyet-Etkililik Alani

Ilave Maliyet Maksimum

kabul edilebilir

v deger

Biitce
/ miktar1

M Karsilanabilir alan

/ II
— flave Etkililik

Kaynak: Sendi, Briggs 2001.

Bir ME oraninin hesaplanmasi bir dizi asamanin ardindan gelinen son nokta
oldugundan, bu siiregte, veri toplama yontemi, duyarlilik analizi ve
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indirgeme/iskonto  (discounting) konular1  Snemlidir.  Maliyet-etkililik
oranlarmin hesaplanabilmesi igin gerekli veriler hasta diizeyinde toplanan
verilerle veya karar-analitik modellemelerle (decision-analytic modeling) elde
edilir (Drummond et al. 2006; Drummond, Ibanez, Nixon 2006). Hasta
diizeyinde veriler randomize kontrollii deneylerden, hasta kayitlarindan elde
edilir (MASS 2002; Plant et al. 2003; Ebri et al. 2007). Karar analitik
modellemede ise, modelleme teknikleri ile maliyet-etkililik oranlar1 hesaplanir.
En yaygin kullanima sahip modelleme teknikleri karar agact ve Markov
modelidir (Ades, Cliffe 2002; Diel et al. 2007).

Daha once de belirtildigi gibi, tim ekonomik degerlendirme analizlerinde
oldugu gibi, ME analizlerinde c¢esitli sebepler nedeniyle elde edilen ME oram
ve dolayisiyla IMEO dogru olmayabilir. Ornegin, indirgeme orani
degistirildiginde veya analize alinan maliyetler degistirildiginde ki, bu, “bakis
acis” degistirildiginde de degisir, ME oranlar1 ve IMEO’larm degisip
degismediginin degerlendirilmesi, bir bagka ifadeyle, alternatif miidahalenin
belirsizlikler altinda ME olma olasiliginin degerlendirilmesi 6nemlidir. Bu bilgi
ayn1 zamanda karar verici agisindan verilen kararm dogru (veya hatali) olma
olasiligim belirleme imkani da saglar. Bu degerlendirme islemi duyarlilik
analizi ile gerceklestirilir (Drummond et al. 2006).

Duyarlhilik analizinin hangi durumda kullanilacagi, belirsizlik sorununun
nedenine gore degismektedir. Belirsizlik, analizlerde kullanilan veri ve
yonteme iliskin varsayimlar, bulgular1 genelleme ve bulgular1 farkli zaman
veya sonuclar i¢in tahmin etmekten kaynaklanabilir. Belirsizlik sorununun
kaynagi kullanilan veri toplama yontemine gore de farklilik gosterdiginden,
duyarhilik analizi hem hasta diizeyinde hem modelleme yaklasimlari
kullamldiginda yontem ve genelleme ile ilgili belirsizlikleri analiz etmede
kullanilmaktadir. Modelleme yaklagiminin benimsendigi ¢alismalarda ayrica
parametre ve modelleme tekniginden kaynaklanan belirsizlik i¢in de duyarlilik
analizi yapilmaktadir (Briggs 1995; Manning et al. 1996; Drummond et al.
2006). Duyarlilik analizi tek yonlii, ¢ok yonlii, senaryo, esik deger ve olasilikli
olmak tizere ¢esitli yontemlerle yapilabilmektedir. Bunlar arasinda, modele
alinan tim degerlerdeki belirsizligin es zamanli olarak degerlendirildigi
olasilikli duyarlilik analizi, modelleme yaklasiminda parametre belirsizligini
degerlendirmek i¢in siklikla kullanilmaktadir (Doubilet et al. 1985; Lord,
Asante 1999; Claxton et al. 2005; Ades et al. 2006).
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Maliyetler ve etkililik ayn1 yil i¢inde gergeklesmeyebilir ve gelecekte
gerceklesecek maliyet ve etkililik bugiline gore daha az 6nem tagir. Bu nedenle
ekonomik degerlendirmelerde zaman farkini elimine etmek i¢in maliyetler ve
sonuglar bugiinkii/cari degerlere indirgenir (Robertson et al. 2003). Ornegin,
tedavi edici ve koruyucu program alternatiflerinin her ikisi de iginde bulunulan
zamanda kaynak harcanmasini gerektirirken, koruyucu programin etkisi
ilerleyen yillarda goriiliir. Ilacla ilgili bircok ekonomik degerlendirme
caligmasmda maliyetler ve etkililik kisa siirede gergeklestigi icin indirgemeye
gerek duyulmayabilir. Ancak baglangic maliyetleri yiiksek ve etkililigi uzun
yillar sonra goriilen ilaglar icin dnemli olabilir. Ornegin, hepatit C igin
kullamilan Interferon’da indirgemenin maliyetler iizerindeki etkisi ¢ok diisiik
olmasina karsin, etkililik iizerinde ciddi etkisi vardir.

Indirgeme igin hangi deger(ler)in kullanilmas: gerektigine iliskin iki
alternatif onerilmektedir. Birincisi, bir iilkede hiikiimetin tiim kamu projeleri
icin kullanilmasmi istedigi ortak bir indirgeme orammin kullanilmasidir.
Ikincisi, bu tiir bir indirgeme oraninin olmamasi durumunda, literatiirde
kullamlan oramin kullanilmasidir (Drummond et al. 2006). Bu noktada,
literatiirde standart bir oranin Onerilmediginin bilinmesinde yarar vardir.
Literatiirde kullanilan indirgeme oranlar1 %2-%6 arasinda degismekle birlikte,
%3 ve %5 en sik kullanilan oranlardir (Lipscomb et al. 1996; Tan-Torres
Edejer et al. 2003; Plant et al. 2003; Drummond et al. 2006; Suraratdecha et al.
2008). Maliyetler ve sonuglarda belirsizlik s6z konusu ise, once belirsizlik
sorunu ¢oziiliir sonra indirgeme orani uygulanir (Lipscomb et al. 1996). Ayrica
indirgeme oranlarinin, %0-%7 arasindaki degerler kullanilarak bulgulara
etkisinin duyarlilik analizi ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Lipscomb et al.
1996).

V. TI':J_RKiYE’DE EKONOMIiK DEGERLENDIiRME
YONTEMLERININ KULLANIMI

Diinyadaki gelisimi agisindan degerlendirildiginde, saglik ekonomisinin ayr1
bir disiplin olarak ortaya ¢ikist 1958 yilinda Mushkin tarafindan yazilan ve
saglik ekonomisinin alanini tanimlamaya c¢alisan makalesi ile baglamustir
(Mushkin 1958). Mushkin (1962) daha sonra yazdigi bu alandaki ikinci
makalesinde ise ilk kez sagligi bir yatirim olarak goren goriigleri ortaya atmig
ve bu calisma daha sonraki arastirmalara temel olusturmustur. Saglik
ekonomisi literatiir agisindan en 6nemli doniim noktasit Arrow tarafindan 1963
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yilinda yazilan ve saglik sektoriinde serbest piyasa kurallarimin iglemeyis
nedenlerinin tartigildigi makaledir (Arrow 1963). 1963-1980 yillar1 arasi
ekonominin kavram ve tekniklerinin sagliga uyarlanmasi yoniinde yogun
caligmalarin yapildig1 ve saglik ekonomisinin teorik ¢ercevesinin gelistigi bir
donemdir. 1980’1 yillardan sonra ise sagligin 6lgiilmesi kavramimin da hizla
gelismesi, saglik harcamalarmin ilkelerin bliylime hizindan daha hizli bir
sekilde artmaya baglamasi, geri 6deme kurumlarinin hizli gelisen saglik
teknolojisini 6demede kars1 karsiya kaldiklar1 giigliikler nedeniyle saglik
ekonomisinin hemen her alani ile ilgili arastirmalarda ve yayinlarda biiyiik bir
artis yasanmistir.

Diinyada bu gelismeler yasanirken Tiirkiye’de saglik ekonomisinin bir
disiplin olarak gelisimi, diinyadaki gelismis saglik sistemlerine sahip iilkeler ile
kargilagtirildiginda olduk¢a gec basglamis olup halen bu alanda yapilan
caligmalar olduk¢a dagmik ve yavas bir sekilde gerceklesmektedir. Bu
makalenin ana konusunu olusturan ve saglik hizmetlerinde ekonomik
degerlendirme yontemlerinin kullanimi ve daha genel olarak Saglik Teknolojisi
Degerlendirme, Tirkiye’de heniiz baslangic asamasindadir. Tiirkiye’de bu
konuda egitim ve arastirma yapan kurumlar olmasina karsin saglik sisteminin
amaclar1 arasinda verimlilik, performans, etkililik gibi kavramlarin saglik
sisteminin amaglar1 arasinda son yillara kadar yeterince yer almamasi
nedeniyle uygulama eksik kalmistir. Kamu saglik hizmetlerinde yillar itibari ile
yasanan diislik performans gostergeleri ve kaynaklarin verimsiz kullanimi hig
bir sekilde sorgulanmamis ve bu sorgulamanin yapilacagi ya da yoneticilerin
bundan sorumlu olacagi bir ortam gelismemistir. Kamu hastanelerindeki diigiik
kapasite kullanma oranlar1 buna 6rnek olarak gdsterilebilir. 1990’11 yillarin
basindan itibaren giindeme gelen saglik reformlar1 ¢ergevesinde saglik
ekonomisinde kullanilan kavram ve yontemler de giindeme gelmeye baslamis
ancak bunlar1 uygulamaya yonelik gelismeler 2003 yilinda agiklanan “Saglikta
Doniisiim” programi ve bunu izleyen donemde gergeklesmistir. Bu program
cercevesinde bir yandan tiim niifusu kapsayacak bir genel saglik sigortasimin
gerektirdigi yasal zemin hazirlanirken bir yandan da mevcut sosyal giivenlik
kurumlarinin birlestirilmesi ve bunlar kapsadigi hizmetlerin hem kapsam hem
de finansman yontemleri agisindan esitlenmesi konusunda Onemli adimlar
atilmistir.  Ornegin, 2006 yilinda Biitce Uygulama Talimati ve Saglik
Uygulama Tebligi ile sosyal giivenlik kurumlari geri 6deme politikalari
acisindan ayni ilkeleri benimsemis ve boylece bu kurumlar arasinda yillardir
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siiren ve kapsam altindaki niifus agisindan ¢ok biiyiik esitsizliklere neden olan
uygulamalara son verilmistir.

Bu siire¢ iginde Saglik Teknolojisi Degerlendirme ya da ekonomik
degerlendirme yontemlerinin giindeme geldigi tek alan ilag olmustur. Toplam
saglik harcamalar1 i¢inde ilacin paymin diger gelismis {ilkeler ile
karsilastirildiginda yiiksek olmasi, bu donemde ozellikle IMF tarafindan
yapilan kamu harcamalarinin kisilmasi yoniinde gelen yogun baski ve saglik
harcamalar1 i¢inde en kolay tahmin edilebilen harcamalarin ilag harcamalari
olmasi nedeniyle ila¢ fiyatlandirilmas1 ve geri ddenmesine yonelik bir dizi
politika degisiklikleri gerceklestirilmistir. Tiirkiye’de saglik harcamalar i¢inde
ilag harcamalarmin diizeyi ve bu politika degisikliklerine iliskin ayrintili
bilgiye Liu, Celik ve Sahin (2004) ile Tatar (2007) tarafindan yazilan
raporlardan ulasmak miimkiindiir.

Saglik hizmetlerinde geri 6deme kararlarin1 vermek itizere 2007 Haziran
aymnda Bakanlar Kurulu karar1 ile bir “Geri Odeme Komisyonu” olusturulmus
ve daha sonra bu komisyonun ¢aligma usul ve esaslarii belirleyen yonerge
yaymlanmistir. Buna gére Odeme Komisyonu beseri tibbi iiriinlerin/beseri
ilaglarm 6deme usul ve esaslarmi belirlemek iizere Sosyal Giivenlik Kurumu
Bagkanlhiginin koordinatérliigiinde Maliye Bakanligr ile Saglik Bakanligi
temsilcilerinden olusan bir komisyondur. Ila¢ firmalarmin basvurularmi
inceleyip 6n karar1 veren ve bu kararim Odeme Komisyonuna sunan bir de
Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonu kurulmustur. Bu komisyonun
gorevleri asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

e Bagsvuru dosyasi ile sunulan literatiir ve verileri kontrol etmek
Listede yer alan ilaglarda meydana gelen isim, ruhsat, fiyat ve diger
degisiklikleri degerlendirerek Odeme Komisyonu Baskam imzasiyla
yayimlamak

e Orijinal ve jenerik iirlinleri farmakoekonomik acidan ve listede bulunan
iirlinlerin pazar paylar1 ile biitge {izerindeki etkilerini degerlendirerek,
ayrica orijinal lirlinlerde bunlara ek olarak epidemiyolojik, farmakolojik,
klinik, toplum sagligi yoniinden inceleyerek ve gerektiginde Teknik
Komisyonun da gériislerini degerlendirerek gériis olusturup Odeme
Komisyonuna sunmak.

o Gerekli durumlarda Teknik Komisyonun da goriislerini alarak listeden
cikartilmak tiizere Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonuna
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iletilen ilaglar ile ilgili gerekli diizenlemelere iligskin raporunu Odeme
Komisyonuna sunmak.

e Esdeger ilag uygulamasina dahil edilecek ilag gruplari ile tavana esas en
ucuz ila¢ olarak belirlenecek ilacin piyasada bulunma siiresi ile pazar
paylarmin belirlenmesine iligkin degerlendirmeleri yaparak, esdeger
gruplarmnda yapilmas: gereken diizenlemeleri rapor halinde Odeme
Komisyonuna sunmak.

o Geri 0deme listesine ilk kez alinacak ilaclarin regetelenmesine ve
O0denmesine iliskin kurallarin belirlenmesi konusunda goriis olusturarak
Odeme Komisyonuna sunmak.

Goruldigi tizere, Tiirkiye’de de ekonomik degerlendirme analizlerinin
kullanimi ilaglarm geri 6deme kararlarmin verilmesinde bir girdi olarak
kullanilmaya baglanmigtir. Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonu,
ilaglar1 igin geri 6deme basvurusunda bulunacak firmalarin hazirlamasi gereken
belgeler ve farmakoekonomik analizlere iliskin rehberi yaymlamistir. Agustos
2008’¢ kadar ilaglarin geri Odeme kararlarmin verildigi siirecte
farmakoekonomik degerlendirmeler yapilmazken bu tarihten itibaren yapilan
basvurularda geri 6deme dosyasinda bu degerlendirmelerin yapilmasi zorunlu
hale getirilmistir.

Kit saglik kaynaklarinin en iyi sekilde kullanilarak toplumun saglik
statiisiinlin yiikseltilebilmesi i¢in bu konuda karar vericilerin ekonomik
degerlendirme analizlerini rehber olarak kullanmalar1 bir¢ok iilkede zorunlu
hale gelmis, Tiirkiye de bu yaklasimdan etkilenmistir. Bu konuda gerceklesen
degisim yukarida ayrintili olarak ele alinmustir. Mevcut durum itibariyle ilag ile
smirlt gibi goriinmesine karsm Oniimiizdeki yillarda bu analizlerin saglik
teknolojisinin diger alanlarinda da genislemesi siirpriz olmayacaktir. Bu
durumda Oniimiizdeki yillarda Tirkiye’de de hem ¢esitli tibbi tedavi
yontemlerinin hem diger saglik teknolojilerinin Sosyal Giivenlik Kurumu
tarafindan geri O6denmesi kararlarinda bu analizlerin kullanimi s6z konusu
olacaktir.

Ancak bu durumda ¢esitli sorunlarin ortaya ¢ikmasi da kaginilmaz olacaktir.
Bunlardan birincisi, yukarida kisaca ele alindigi sekliyle, Tiirkiye’de saglik
ekonomisinin bir disiplin olarak gelisimi ile ilgili problemlerdir. Heniiz saglik
ekonomisi alaninda yeterli gelisme saglanmadan dogrudan farmakoekonominin
giindeme gelmesi hem analizleri yapanlar hem sonuglari degerlendirenler
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acisindan Onemli bir engeldir. Su anda Tirkiye’de hem bu analizleri
yapabilecek hem yapilan analizleri degerlendirebilecek insangiicii son derece
yetersizdir. Ikinci bir onemli sorun, bu analizlerin yapilmasi i¢in gerekli
verilerle ilgilidir. Yukarida da belirtildigi gibi, ekonomik degerlendirme
analizinin yapilabilmesi i¢in hem maliyet hem etkililik ile ilgili ¢cok sayida
veriye gerek bulunmaktadir. Bu verilerden ozellikle maliyet ile ilgili olanlar
kesinlikle ulusal veriler olmalidir. Ayrica herhangi bir miidahalenin biitce
iizerindeki etkisini degerlendirebilmek i¢in insidans, prevalans gibi
epidemiyolojik verilere, mortalite ve morbidite verilerine gerek bulunmaktadir.
Tirkiye’de bu verilerin bulunabilirligi ve kalitesine iligkin ¢esitli sorunlarin
oldugu bilinmektedir. Son yillarda Saglik Bakanligi ve Sosyal Giivenlik
Kurumu biinyesinde kurulan MEDULA ve Aile Hekimligi Bilgi Sistemi gibi
sistemlerle uzun vadede bu sorunlar ¢dziimlenebilecektir ancak kisa vadede
yapilacak degerlendirmelerde bu kisitlarin  da  varliginin  bilinmesi
gerekmektedir.

VI. SONUC

Saglik sektoriinde kaynak tahsisi kararlari bircok faktdrden etkilenmesi
nedeniyle karmasik bir dogaya sahiptir ve verilen kararlar her zaman rasyonel
olmayabilir. Oysa toplumun saglik statiisiinde daha fazla iyilesme saglama
temel amacina ulagsmak i¢in kaynak tahsisi kararlarmin rasyonalite ve seffaflik
diizeyinin artirilmasi  gerekir. Maliyet-etkililik analizi bir verimlilik
degerlendirme teknigi olarak kaynaklarin verimli tahsisi ile ilgili karar
stirecinde dikkate alinmas1 gereken 6nemli bir kriterdir.

Ancak ME analizi bulgularinin karar siirecinde kullanimi smirlidir. Buna
neden olan ¢ok sayida faktoér vardir ve bunlarin birgogunun temel nedeni
aslinda bir¢ok iilkede ekonomik degerlendirme tekniklerinin saglik sektdriinde
hala gelisim asamasinda olmasidir. Analizlerin metodolojik olarak
iyilestirilmesi ve teknik altyapi olusturulmasi, analiz bulgularinin kararlara
dahil edilme olasiligin1 ve dolayisiyla kararlarda rasyonaliteyi ve seffaflig
artirabilir. Metodolojik agidan sorunlar ¢oziildiginde dahi, ME analizi
bulgularmin kararlarda dikkate alinmasi gereken tek kriter olmadigi
unutulmamalidir. Verimli kaynak tahsisi kararlarinin diger toplumsal hedeflerle
veya degerlerle uyumu da 6nemlidir. Dolayisiyla saglik sektdriinde kaynak
tahsisi ile ilgili karar siirecinde ¢ok kriterli analizlere ihtiya¢ vardir. Tiirkiye’de
de 6niimiizdeki yillarda bu analizlerin karar verme siirecindeki roliiniin artacagi
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diistiniildiigiinde oncelikle saglik ekonomisi daha sonra da saglik teknolojisi
degerlendirme alaninda hem insagiicii hem diger gerekler acisindan
yatirimlarin yapilmasi zorunludur. Bu yontemlerin karar verme siirecine
girmesi ile birlikte kaynaklarmn belirlenen hedefler dogrultusunda seffaf ve adil
olarak dagitimi saglanacaktir.
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