Siileyman Demirel Universitesi Suleyman Demirel University

iktisadi ve Idari Bilimler The Journal of Faculty of Economics
Fakultesi Dergisi and Administrative Sciences
Y.2014, C.19, S.2, 5.211-236. Y.2014, Vol.19, No.2, pp.211-236.

SAGLIK HIZMETLERINDE MALIYET ETKILILIiK ANALIZi*

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS IN HEALTH CARE

Ogr. Gér. Dr. Vahit YiGIiT!
Dog¢. Dr. Ramazan ERDEM?

OZET

Giiniimiizde tiim diinyada saglik harcamalari hizli bir sekilde artmaktadwr. Ancak saghk hizmeti
sunumu igin ayrilan kaynaklar sumirlidr. Maliyet-etkililik analizi saglik hizmetlerine ayrilan sinirl
kaynaklarin dogru saghk pogromlara tahsis edilmesinde onemli bir karar verme araci olarak
degerlendirilmektedir. Artik pek ¢ok iilkede yeni ilaglarin, tedavi yontemlerinin ve tibbi malzemenin
geri 6deme kararlarinda maliyet ve faydalarimin ekonomik degerlendirme yontemlerine gore tespit
edilmesi gerekmektedir. Bu makalenin amaci, saghk hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde
izlenecek asamalarin kavramsal ¢ercevesini olusturmaktir. Bu nedenle ekonomik degerlendirme
yontemlerinden maliyet etkililik analizinde perspektif, programin maliyetinin belirlenmesi, maliyet
etkililik oramimin tespit edilmesi, zaman dilimi, indirgeme, duyarlilik analizi, biitce etki analizi ve
markov modeli ile ilgili uygulama érnekleri verilerek kapsamli bir teorik cergeve olugturulmustur.

Anahtar Kelimeler: Maliyet Etkililik Analizi, Sagiik, Ekonomik Degerlendirme.
Jel Kodlari: B49, 110, 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.
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1. GIRiS

Hem gelismis, hem de gelismekte olan {ilkelerin ¢esitli saglik harcamalarinda hizli bir artig
gozlenirken, iilkelerin smirl kaynaklari (insan giicli, tibbi malzeme ve ilag, sermaye ve
tibbi teknoloji gibi) saglik ihtiyaclarini kargilamada yetersiz kalmaktadir (Mitton, 2002:240;
Kapiriri and Norheim, 2004:172; Goodacre and McCabe, 2002: 198). Saglik hizmetlerine
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olan talep ise hizli bir sekilde artmakta ve saglik teknolojilerindeki gelismelere bagl olarak
artan saglik harcamalart iilkelerin biit¢elerinde 6nemli 6l¢iide mali yiik olusturmaktadir
(Caligkan, 2009:312; Acar ve Yegenoglu, 2006:39). Bu durum, saglik alaninda karar
vericileri kit olan kaynaklarla daha fazla saglik hizmet sunma veya finanse etme sorunu ile
kars1 karsiya birakmaktadir (Ozgen ve Tatar, 2007:109; Sabik and Lie, 2008:13-15). Bu
sorunlara ¢oziim bulmak i¢in saglik ekonomisine ilgi giin gectik¢e artmaktadir. Saglik
ekonomisi bu kapsamda saglik sektoriindeki kit olan kaynaklar ile sinirsiz olan ihtiyaglari
uyumlastirmaya c¢aligmaktadir (Dewar, 2010:119; Celik, 2011:50). Bu uyumlagtirmay1
saglamak icin en ¢ok ekonomik degerlendirme tekniklerinden faydalanilmaktadir. Saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin kitlig1, verimli kullanilma zorunlulugu, firsat maliyetinin
olmasi, fayda (utility) ve rasyonellik gibi kavramlar saglik hizmetlerinin ekonomik a¢idan
degerlendirilmesini zorunlu kilmaktadir (Kernick and McDonald, 2002:27-28).

Giliniimiizde biitiin saglik sistemlerinde erisim, kalite, esitlik, optimum maliyet ve verimlilik
temel hedefler olarak benimsemistir. Saglik sistemlerinin temel amaci, toplumun saglik
statiistinii gelistirmek, sirdiiriilebilir bir finansman ile toplumu olast mali risklerden
korumak ve saglik hizmetinden memnuniyetlerini maksimize etmektir. Bu amacin
gerceklesmesinde sagliga ayrilmis kaynaklarin dogru bir sekilde tahsis edilmesi biiyiik
onem arz etmektedir (Beyhun ve Cilingiroglu, 2004:386). Kaynaklarin eksik veya yanlis
dagitilmas1 durumunda ise bazi hastalarin tedaviyi almamasi ya da agr1 ve istirap iginde
Olime terk edilmesi gibi sonuglarla kars1 karsiya kalinabilmektedir. Saglik hizmetlerinde
rasyonel karar verebilmek ve kit kaynaklarin daha etkili ve verimli kullanilabilmesi igin
ekonomik degerlendirme saglik plan ve politika belirleyicilerine dnemli 6l¢iide yardimct
olmaktadir.

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yontemleri, 6zellikle gelismis iilkelerde
karar alma mercilerini destekleyen onemli bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (Buharli,
2008:1). Artik pek ¢ok iilkede yeni ilaglarin, tedavi yontemlerinin ve tibbi malzeme geri
O0demeye esas olup olamayacagi ve geri Odenecekse bunun hangi kosullarda
gerceklestirilecegine karar verilirken maliyet ve faydalarmin ekonomik degerlendirme
yontemlerine gore tespit edilmesi zorunlulugu bulunmaktadir (Annemmans, 2008:1x; Sabik
and Lie, 2008: 13-15). Ornegin, Ingiltere’de ilag ve tibbi malzemelerin geri 6demesinde
NICE (National Institute for Clinical Excellence) tarafindan yaymlanan rehberler
kullanilmaktadir (Anell, 2004:30; Claxton,2005:339; Cooksonet al., 2001). Tiirkiye’de de
yeni bir ilacin geri 6deme kapsamina alinabilmesi i¢in giivenlilik, etki ve kalitenin yani1 sira
maliyet-etkililik kriterinin de goz Oniinde bulundurularak ekonomik analizinin yapilmasi
zorunlulugu bulunmaktadir (SGK, 2012:1-2). Béoylelikle ekonomik degerlendirme
yontemleri etkin kaynak dagitimi ve Onceliklerin belirlenmesinde saglik hizmeti
sunucularina ve finansmanini saglayanlara bilimsel bir ¢ergeve sunmaktadir.

2. SAGLIK HIZMETLERINDE EKONOMIK DEGERLENDIRME

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, rasyonel karar verme siirecinin temelini
olusturmaktadir. Saglik hizmetlerine ayrilan kit kaynaklarin daha verimli ve etkili
kullanilabilmesi i¢in ekonomik degerlendirme olduk¢a Onem arz etmektedir (Dewar,
2010:119; Celik, 2011:273).

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme; alternatif saglik teknoloji ve tedavi
yontemlerinin maliyetleri ile sonuglarinin birlikte degerlendirildigi, kaynaklarin etkin ve
verimli bir sekilde dagitiminda saglik plan ve politika yapicilara yardimci olan bir analiz
stireci olarak tanimlanmaktadir (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).
Bagka bir ifade ile ekonomik degerlendirme “mevcut kit kaynaklarin en iyi ¢iktiy1 elde
edecek sekilde tahsis edilmesi siirecidir”’(Cilingiroglu, 1988:45-50; Dewar, 2010:119).
Ozgen ve Tatar (2007:110), ekonomik degerlendirmeyi “mevcut kaynaklar: nereye tahsis
edersek, en iyi sonucu elde edebiliriz?” sorusunu cevaplandirmada karar vericilere yardimci
bir degerlendirme teknigi olarak tanimlamaktadirlar. Dewar (2010:119)’a gore ise
ekonomik degerlendirme saglik kaynaklariin bireysel, drgiitsel ve sosyal bakis acilarina
gore dogru tahsis edilmesini saglamaktadir.

Ekonomik degerlendirme Sekil 1’de goriildiigii gibi girdiler ile sonuglarin  birlikte
degerlendirildigi karar verme yontemlerinden biridir (McGuire, 2001:1; Drummond et al.
2005:10; Dewar, 2010:120). Baska bir ifadeyle ekonomik degerlendirme alternatif
programlarin girdi (kullanilan kaynaklarin maliyeti) ve ¢iktilarinin (miidahalenin/programin
etkililigi, kazanglari, faydasi, yararlanimi) karsilastirilmasina dayanan (Dewar, 2010:120;
Johannesson et al., 1996:279) stratejik bir karar verme yontemidir.

Sekil 1: Ekonomik Degerlendirme Alternatifler Arasindan Se¢im

PROGRAMN A SOMNUC &

MWLIYVET

SECin

MALIYET

PROGRAM B o SONUC B

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

Geri 6deme kuruluglart sinirli saglik kaynaklarinin hangi yas-niifus gruplari, hangi
hastaliklar, hangi miidahaleler, hangi ilaglar i¢in tahsis edilmesi gerektigi hususlarinda
rasyonel karar vermek zorunda olup, kaynaklari dogru programlara tahsis etmede ekonomik
degerlendirme tekniklerinden faydalanmaktadir (Ozgen ve Tatar, 2007:109; Sabik and Lie,
2008: 13-15). Bu noktada ekonomik degerlendirme yontemleri en fazla tercih edilen karar
mekanizmalart olarak degerlendirilmektedir (McGuire, 2001:1; Robinson 1993(a) :924).
Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme aslinda verimliligi géz 6niinde bulundurarak
asagidaki sorulara cevap bulmaya ¢aligmaktadir. Bu sorular (Cilingiroglu, 1988: 45-50;
Drummond et al., 2005; Celik, 2011:274; Agirbas, 1999:6);

1. Bir saglik hizmeti sunmanin ya da bir tedavi yonteminin maliyeti nedir?

2. Soz konusu hizmetten ya da tedaviden dogan yararlar nelerdir?

3. Bu saglik hizmeti ya da programi aymi kaynaklar1 kullanarak yapabilecegimiz diger
faaliyetler ile karsilagtirildiginda yapmaya deger midir?

4. Saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin baska bir sekilde kullanilmasi yerine bu sekilde
kullanilmasindan memnun muyuz?

Saglik ekonomisi alaninda yapilan arastirmalar incelendiginde ekonomik degerlendirme
yontemlerinin daha ¢ok sagliga ayrilan kaynaklarin verimli ve etkili kullanilip
kullanilmadigini tespit etmeye ¢alismaktadirlar (Agirbas, 1999:6-7). Saglik hizmetlerinin
ekonomik degerlendirilmesinde genellikle iki tiir verimlilik bulunmaktadir. Birincisi teknik
verimlilik olup belirli bir saglik sonucunu en az maliyetle {iretmeyi ifade etmektedir.
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(Yildirim, 2012:62; Ozgen ve Tatar, 2007:113, Celik, 2011:325). Ornegin, “kronik bobrek
yetmezligi olan bir hastanin yasamini diyaliz tedavisi mi yoksa bobrek nakli mi en az
maliyetle daha fazla uzatir?” sorusunun cevabint bulmak i¢in kullanilan 6lgiim teknik
verimlilik olarak nitelendirilmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007:113). Ikincisi ise tahsisat
verimliligi (dogru olan seyi yapmak) olup farkli diizeylerdeki saglik hizmetleri arasinda
kaynaklarin dogru bir sekilde tahsis edilmesidir (Yildirim, 2012:62). Teknik verimlilikten
farkli olarak, tahsis verimliligi dogru ciktilarin iiretilmesini ifade eder ve temel amag ne
iiretilecegine karar vermektir. Ornegin, “sinirh kaynaklar1 diyabet tedavisi i¢in mi, egitim
icin mi, tarim i¢in mi harcayalim?” sorusunun cevabi tahsis verimliligi O6l¢iimii ile
verilebilir (Ozgen ve Tatar, 2007:113, Celik, 2011:325).

Ulkelerin saghk harcamalarmin artmasi, kit olan kaynaklarinin akilci ve rasyonel
kullanilmasi i¢in ekonomik degerlendirme yontemlerinden yararlanmaya sevk etmistir.
Artan saglik harcamalari, bireylerin yasam siiresini ve beklentisini de artirmakta (Kelly,
1997: 64) ve boylece ekonomik biiyiimeye katkida bulunmaktadir. Tiim diinyada saglik
harcamalarinin GSYIH igindeki orami artmaktadir ve oniimiizdeki yillarda bu oranlarin
daha da artmasi beklenmektedir. Sagliga en fazla harcama bagta ABD olmak {izere gelismis
tilkelerde yapilmaktadir (Buharli, 2008:26). OECD iilkelerinde saglik harcamalarinin
GSYIH igerisindeki pay1 (%) Tablo 1°de gosterilmistir. OECD iilkeleri igerisinde 2011 yilt
itibartyla saglik harcamalarimin GSY1H igindeki payinin en yiiksek oldugu iilke %17.7 ile
Amerika Birlesik Devletleri’dir. Tiirkiye’de ise bu oran 2008 yili verilerine gore % 6.1°dir
(OECD Health Data, 2013).

Tablo 1: OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalarmin GSYIH Igerisindeki Pay1 (%)

Ulkeler 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 11,2e
Danimarka 9,8 9,9 10,0 10,2 11,5 11,1 . .
Finlandiya 8,4 8,3 8,0 8,3 9,2 95e 9,0e 91e
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 78¢e
irlanda 7.6 75 7,9 9,1 10,0 9,3 8,9
Israil 7,9 7,6 7,6 1,7 7,7 7,7 7,7 .
Italya 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 . .
Norveg 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
Ispanya 8,3 8,4 8,5 8,9 9,6 9,6 9,3
Isveg 9,1 8,9 8,9 9,2 9,9 9,5 9,5 .
Isvigre 10,9 10,4 10,2 10,3 11,0 10,9 11,0 11,3e
Tiirkiye 54 5,8 6,0 6,1 . . . 5,4*
Ingiltere 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

¢ Tahmin, " TUIK, 2012
(Kaynak: OECD Health Data, 2013; TUIK, 2012).

Sagliga ayrilan kaynak, aslinda iilkelerin gelismislik diizeylerini ortaya koyan en dnemli
gostergelerden biridir (Buharli, 2008:26). Braverman (2010:30) tarafindan yapilan bir
arastirmada Amerika Birlesik Devletleri’nde 1970-2080 yillar1 arasinda GSYIH dan saghga
ayrilan pay projeksiyonu yapilmistir. Aragtirmaya gore 1970’11 yillarda sagliga ayrilan pay
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yaklagik %6-7, 2011 yilinda %]17.7 seviyelerine yiikselmistir. Projeksiyona goére 2080
yilinda ise bu oran yaklasik %40’lara ¢ikacagi tahmin edilmektedir. Bu sonuglara gore
saglik harcamalari, genel ekonomik biiylimeden daha hizli bir artis gostermektedir.

Saglik hizmetlerinde Onceliklerin belirlenmesinde, kaynaklarin tahsis edilmesinde ve
ekonomik degerlendirilmeler yapilmasinda; kisilerin dogumdan beklenen yasam siireleri,
6liim oranlari, hastalik prevelans ve insidans hizlar1 6nemlidir. Dogumda beklenen yasam
stiresi 2011 y1l1 sonu itibariyle diisiik gelirli iilkelerde 59, yiiksek gelirli iilkelerde 79 iken,
Tirkiye’de ise bu oran 74 olarak tespit edilmistir (OECD Health Data, 2013).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde dogumda beklenen yasam stireleri artarken, hastalik
ile 6liimlerin temel nedenleri arasinda kabul edilen akut ve kronik hastaliklarin daha pahali
yontemlerle tedavi edilmeleri saglik harcamalarin kontroliinii zorlagtirmaktadir (Caliskan,
2009:313). Bu durum, karar vericileri kit olan kaynaklarla daha fazla saglik hizmeti sunma
veya finanse etme sorunu ile karsi karsiya birakmaktadir (Drummond, 2005:3; Ozgen ve
Tatar, 2007:109; Sabik and Lie, 2008: 13-15). Bir saglik sisteminin olusturulmasi,
gelistirilmesi ve hizmetlerin kalitesinin yiikseltilmesinde amag, maliyetleri sabit tutarak
sistemin etkinligini artirmak veya sistemin etkinligini sabit tutarak maliyetleri diigtirmektir
(Kurtulmus, 1998:71). Bu noktada ekonomik degerlendirme yontemleri bu hususta en
onemli karar mekanizmalar1 olarak degerlendirilmekte ve saglik hizmetlerinde 6nceliklerin
belirlenmesinde temel yaklasim olarak ele alinmaktadir.

3. EKONOMIiK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme ve arastirma yapan yazarlar temelde dort
ekonomik degerlendirme yontemi iizerinde fikir birligine varmiglardir. Yontemler
arasindaki temel farklilik sonug degerlendirilmesine iligkindir. Yontemlerin hepsinde girdi
bileseni olarak maliyet alinirken, sonug bileseni ekonomik degerlendirme yontemine gore
degisebilmektedir. Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde kullanilan
yontemler Sekil 2°de belirtilmistir (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; Celik, 2011:280; Torrance, 2005;
Fidan, 2009).

Sekil 2: Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme Y 6ntemleri

Ekonomik Degerlendirme
Y ontemleri

: . Maliyet - . -
gllaliet Lalbarsbaia Tt Maliyet Etkililik
Minimizasyonu Analizi e Analizi

3.1. Maliyet Minimizasyonu Analizi (Cost-Minimization Analysis)

Maliyet minimizasyon analizi, yalnizca alternatif segeneklerin maliyetinin 6l¢iimiinii yapan
ekonomik degerlendirmenin en basit bigimidir. iki veya daha fazla tedavi y&nteminin
sonuglar1 birbirine esit oldugunda kullamlmaktadir (Kernick and McDonald, 2002:28;
Celik, 2011:282; Dewar, 2010:120; Arman, 2007:109; Saka vd. 2006:14). Tam bir
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ekonomik degerlendirme analizi olarak kabul edilmeyen maliyet minimizasyon analizi, en
az maliyetli alternatifi belirlemek i¢in kullanildigindan alternatiflerin sonug¢larinin ayni
olmas1 gerekmektedir (Drummond et al., 2006; Kernick, 2002:106). Saglik sektoriinde ayni
sonuglar1 ortaya ¢ikaran miidahalelerin sinirli sayida olmasi nedeniyle bu teknigin
kullanimi gok yaygin degildir (Unal, 2013:188-189).

3.2. Maliyet- Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis)

Maliyet-fayda analizi alternatif saglik programlarinin veya tedavi yontemlerinin
maliyetlerini ve faydalarini parasal olarak dlgen bir ekonomik degerlendirme teknigidir. Bir
bagka ifadeyle, bir alternatifin maliyetinin faydalarina deger olup olmadigini tahmin etmek
icin kullanilmaktadir. Yontem hem saglik sektorii hem de diger sektoér programlarin
ekonomik degerlendirmesini yapabilmektedir (Kernick and McDonald, 2002:32; Ozgen ve
Tatar, 2007:111; Kenkel, 1997:749-750; Folland et al., 2006: 573; Mitton and Donaldson,
2004:47 Johannesson and Jonsson, 1991:1-23). Saglik programlarinin sagladigi biitiin
faydalar parasal olarak ifade edilmemesi bu analiz igin dénemli bir sorundur (Unal,
2013:141; Celik, 2011:280).

Literatiirde bir program ya da miidahaleden beklenen faydanin 6lgiilmesinde iki farkli
yaklagim gelistirilmistir (Kernick, 2002:106; Folland et al., 2006: 573). Bunlardan ilki
beseri sermaye (human capital) yaklasimi, digeri ise 6deme istekliligi (willingness-to-pay)
yaklagimidir. Beseri sermaye yaklagimi, beklenen yarar olarak bireyin gelecekteki gelirinin
bugiinkii degeri kullanilarak 6lciilmektedir. Beseri sermaye yaklagiminin yiiksek gelirliler
ile diisiik gelirliler, calisanlar ile ¢alismayanlar (yasli, cocuk vb.) arasinda bir ayirima neden
olmasi ve bireyin 6liimii, yaralanmasi ve hastalanmasi gibi saglikla dogrudan iliskili riskleri
goz Oniine almamast sebebiyle oOdeme istekliligi (willingness-to-pay) yaklasimi
gelistirilmigtir (Kernick, 2002:106-107; Caliskan, 2009:320; Celik, 2011:295; Phillips,
2005;86-87). Odeme istekliligi yaklasimi, kisilere hasta olmamak veya sagliklarinda bir
iyilesme saglamak i¢in ne kadar 6deyeceklerinin degerlendirilmesidir (Gafni, 1998: 465;
Dewar, 2010:122). Bu yontem, insan saghg: ile ilgili sonuglar1 parasal olarak ifade
edilmesini gerektirdigi igin elestirilmektedir.

3.3. Maliyet Yararlamim Analizi (Cost-Utility Analysis)

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde maliyet yararlanim analizleri en
popiiler tekniklerinden biri olarak degerlendirilmektedir (Gafni, 1998: 465; Dewar,
2010:122, Fidan, 2004). Giiniimiizde artik cagdas tip uygulamalari sadece yagamin
niceligine degil, kalitesine de dnem vermektedir. Baz1 tedavi yontemlerinin yasam siiresini
uzatirken yasam Kkalitesini diisiirebilmektedir (Oksiiz ve Malhan, 2005:145). Maliyet
yararlanim analizi ilk kez Klarman ve Rosenthal (1968:52-54) tarafindan kronik bobrek
yetmezliginin tedavisinde kullanilan bobrek nakli ile diyaliz tedavisinin ekonomik
karsilagtirtlmasinda kullanilmigtir. Arastirma sonucunda bobrek nakli ile kisinin yasam
kalitesinin de daha fazla arttigi sonucuna varilmis ve bundan dolay1 yasam kalitesi 6nem
kazanmistir (Caligkan, 2009:320). Maliyet yararlanim analizinin amaci; bir tedavinin
verilmesiyle yasam siiresindeki artis ile tedavi sonucu yasam kalitesindeki kazanci tahmin
ederek her ikisini beraber degerlendirmektir (Kernick, 2002:109; Celik, 2011:290-291).

Maliyet yararlanim analizinde en yaygin ¢ikt1 dlgiitii kaliteye gore ayarlanmis yasam yili
(Quality-Adjusted Life Years- QALY) dir. Maliyet-yararlanim analizinin tercih edilmesinin
en onemli nedeni, herhangi bir saglik programinin uygulanmasi sonucunda bireyin yasam
kalitesinde meydana gelen degisikliklerin de ¢ikt1 olgiitii QALY ile degerlendirilmesidir
(Caliskan, 2009:320; Unal, 2013:147; Kernick, 2002:105; Muirhead,1996). Maliyet-
yararlanim analizinde programin ilave maliyeti, programa atfedilen ilave saglik ¢iktisiyla
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karsilastirtlir. Tlgili saglik ¢iktis1 siklikla QALY veya engellilige ayarlanmis yasam yili
(Disability-Adjusted Life-Years-DALY) cinsinden oOlgiilmektedir (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 yararlanim
analizinde diger 6nemli bir husus, QALY degerini tespit ederken saglikla ilgili hangi yasam
kalitesi Ol¢eginin kullanilacagidir. En yaygin kullanilan jenerik (genel) 6l¢ekler asagida
verilmistir (Rushby and Cairns, 2005:111; Muennig, 2008; Patrick, and Deyo, 1989);

e EQ-5D-5L Olgegi (EuroQoL-5D-5L),

e Kisa Form-36 (Medical Outcome Study, SF-36),

e WHOQOL (World Health Organization Quality of Life),

e Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile),

e Hastalik Etki Olcegi (Sickness Impact Profile),

e  McMaster Saglk Indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire),

e Tibbi Sonu¢ Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey),

e Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile),

e Esenlik indeksi (Index of Well-Being-IWB),

e  Spritzer Yasam Kalitesi indeksi (Spritzer Quality of Life Index-SQLI),

e Bobrek Hastaligr Yasam Kalitesi Formu (KDQOL),

e  McGill Agr1 Anketi.

EQ-5D-5L- SF-36 gibi yasam Kkalitesi 6lgegi kullanilarak hesaplanan “kullanim degeri”
genellikle 0’dan 1’e kadar olan niimerik skalalarla gosterilir. “0” 6lim durumunu
gosterirken, “1” mikemmel saglik durumunu gostermektedir (Rushby and Cairns,
2005:110; Muennig, 2008:7; Phillips, 2005:84). Sekil 3’de tedavi sonucunda QALY
kazanci gosterilmistir. Buna gore hastalik baglamadan 6nce yasam kalitesi diizeyi 1 olan bir

hastanin mevcut tedavi ile yasam kalitesi diigmektedir. Alternatif tedavi ile hem yasam yili
hem de yasam kalitesi uzamaktadir.

Sekil 3: Tedavi Sonucunda QALY Kazanci

Mitkemmel Saghk
ey SN\ = QALY
a N kazanc:
i
= = i N
S : . =% —
= : ~
== : ‘s\\\\ X\ Alternatif Tedavi
B = : \ ~ ~ fle
== i - “\\\\\
: Mevcut ‘\\ S \\‘
Tedaviile T \\ \‘.1
" o : 1 N 1
Olim = = Yasam Yih
Hastaligin Olim 1 Olim 2
Baslangici

Kaynak: (Rushby and Cairns, 2005:110; Sahin vd., 2012)
3.4. Maliyet-Etkililik Analizi (Cost Efectiveness Analysis)

Saglik  hizmetlerinin  6nceliklerinin  belirlenmesinde ~ ekonomik  degerlendirme
tekniklerinden en sik kullanilan yontem maliyet etkililik analizidir (Dewar, 2010:121).
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Maliyet-etkililik analizi, saglik hizmeti c¢iktilar1 (faydalarimin) ile bu hizmetleri
gerceklestirebilmek igin kullanilacak olan girdiler (maliyetler) arasindaki iligkiyi ifade
etmektedir (Unal, 2013: 143; Mitton and Donaldson, 2004:47; Eichler et al., 2004:518).
Saglik sektoriinde siklikla kullanilan bu yontemde, maliyetler para ile ifade edilirken farkli
yollardan ulasilan ortak ¢ikti ise, kazanilan yagam siiresi, kurtarilan yasam, azaltilan hasta
giin say1s1 gibi 6l¢iilebilir birimler ile degerlendirilmektedir (Dewar, 2010:121; Kernick and
McDonald, 2002:28; Currie and Manns, 2002:162; Celik, 2011:284; Russell, 1996:1172).
Ayrica maliyet-etkililik analizi bir verimlilik degerlendirme teknigi olarak kaynaklarin
verimli tahsisi ile ilgili karar siirecinde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir 6lgiit olarak
degerlendirilmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007:131).

Maliyet etkililik analizinde maliyetler parasal olarak ifade edilirken sonuglar ¢ogunlukla
her alternatif i¢in etkililik birimi bagina maliyet olarak ifade edilmektedir. Bu yontemde
etkililik birimi bagina en diisiik maliyete sahip olan saglik programi/teknolojisi (yiiksek
etkililige sahip ve en az maliyetli) tercih edilmektedir (Dewar, 2010:121; Caliskan,
2009:322). Maliyet-etkililik analizinde ¢iktilar dogal birimlerle 6l¢tilmektedir (Drummond
et al., 2006:456; Dewar, 2010:121). Ornegin, kronik bobrek yetmezligi gibi hayat
kurtarmanin s6z konusu oldugu bir tedavide en uygun sonug Olgiisii kazanilan yagam
yillaridir (Ozgen ve Tatar, 2007:117). Saghk hizmetlerinde onceliklerin belirlenmesinde
maliyet-etkililik analizi diger kriterlere gbre daha objektif sonuclar sunmakla birlikte bu
sirecte diger faktorlerle birlikte degerlendirilmesi daha tutarli kararlar alinmasini
saglayacaktir (Caligkan, 2009:127).

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yontemlerinin 6zeti Tablo 2°de verilmistir
(Hoch and Dewa, 2005: 161; Dewar, 2010:12; Kurtulmus, 1998;76).

Tablo 2: Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme Ozeti

Girdilerin | Kazamim

Yontem Olgiimii Olciimii Ciktilarin 6l¢iimii Sonuglarm Kullanimi
Vaka bas1 Maliyet (Esdeger

Maliyet-Minimizasyon Maliyet - | Esit ) tedavi yontemleri iginde en

Analizi (Cost Minimization) | Para Sonuglar diisiik  maliyetli  olanin

se¢imi)

Maliyet-Fayda Analizi (Cost | Maliyet - | Parasal Parasal Fayda (Benefit) | Maliyet/Fayda Oram

Benefit) Para Sonuglar
Maliyet-Yaralanim Analizi | Maliyet - - .
(Cost Utility) Para Degersel QALY, HYE QALY Bagina Maliyet
Dogal birimler (basari
. - . . - ile tedavi edilen | Etkili ~ Tedavi  Vakasi
Maliyet-Etkililik Analizi | Maliyet - | Etkililik —
(Cost Effectiveness) Para Olgiimii hastalar, kazanilan | Maliyeti: (CT+CTSE-

yasam  yil, saglikli | CTE)/LY
gegen zaman)
QALY (Quality Adjusted Life Years) : Kaliteye Ayarli Yasam Yili

HYE (Healthy Years Equivalents) : Saglikli Gegen Yillar Esdegeri

CT (Cost of Treatment) : Tedavi Maliyeti

CTSE (Cost of Treating Side Effects) : Yan Etkileri Tedavi Etmenin Maliyeti

CTE (Cost of Treating Events) : Hastalign Diisiik Seviyeye Indirilmesi ile Kazanilan Maliyetler

LY (Increase in number of Life Years) : Tedavinin Etkisiyle Kazanilan flave Yillar
Kaynak: (Kurtulmus, 1998;76; Hoch and Dewa, 2005: 161; Dewar, 2010:12)

Maliyet etkililik analizinin en biiyiik 6zelligi proje/program sonucu elde edilen faydalarin
degerlemesinin yapilamadigi sektorlerde biiyiik oranda uygulama alani bulmasidir. Maliyet
etkililik analizi, maliyet fayda analizinden daha kapsamli karsilagtirma yapilmasina imkan
vermektedir (Celik, 2011:284). Maliyet etkililik analizinin aldig1 en biiyiik elestiri ise
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onceden belirlenen amacin gercekten ulasilmaya deger olup olmadiginin test
edilememesidir (Celik, 2011:286).

4. EKONOMIiK DEGERLENDIRME ASAMALARI

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde izlenecek adimlar asagida
belirtilmistir.

4.1. Ekonomik Degerlendirmede Perspektif

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirmeler belirli bir bakis agisina gore yapilmaktadir
(Kernick and McDonald, 2002:28). Maliyet etkililik analizinde, tanimlanan ve deger bigilen
kaynaklar, secilen perspektife gore degisiklik gosterebilmektedir. Bu nedenle saglik
hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yapilmadan once degerlendirmenin kimin
perspektifinden yapilacagina karar verilmelidir. Saglik hizmetlerinin  ekonomik
degerlendirilmesinde perspektif, toplumsal, geri 6deme kurulusu (SGK), hizmet saglayict
(hastane), hasta veya tiim bunlarm birlesimi seklinde olabilmektedir (WHO, 2003; 50-160;
Ortmeier, 1996:-385-401; Kernick and McDonald, 2002:29; Phillips, 2005:114). Ornegin
Tiirkiye’de ilaglarin pozitif listeye dahil edilmesi siirecinde yapilmasit Ongoriilen
farmakoekonomik analizlerde Ongoriilen perspektif geri 6deme kurumu bakis acisidir
(Ozgen ve Tatar, 2007:117). Perspektif tiirleri iilkelerin saglik politikalar ile degiskenlik
gosterebilmektedir. Saglik politikalar1 sik degisen iilkelerde uzun siireli modelleme
yapilirken perspektifin etkilenebilecegi akilda tutulmalidir (Kernick and McDonald,
2002:27; Onur, 2008:13; Netten and Kernick, 2002:96).

4.2. Maliyetlerin Belirlenmesi

Maliyet en genis tanimiyla, bir amaci gerceklestirilmek, bir mal ve hizmeti elde edebilmek
icin katlanilan fedakarliklarin ya da vazgegilen yararlarin para ile 6lgiilebilen toplamidir
(Biiylikmirza, 2003:46). Maliyetlerin dogru bir sekilde tespit edilmesi ekonomik
degerlendirmenin en 6nemli agsamasidir (Kernick and McDonald, 2002:32). Ekonomik
degerlendirmede maliyet kalemlerinin se¢imi analizin hangi perspektiften yapildigina bagl
olarak degisebilmektedir. Bundan dolay1 ekonomik degerlendirme analizinde cevaplanmasi
gereken en kritik soru maliyetlerin kimin perspektifinden belirlenecegidir (Dewar,
2010:123; Robertson et al., 2003:74; Ozgen ve Tatar, 2007:115). Saghk hizmetlerinde
maliyetler genellikle dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve maddi olmayan maliyetler
olarak ii¢ grupta toplanmaktadir (Kernick and McDonald, 2002:33; Robertson et al.,
2003:74-76; Drmmond et al., 2005; Ozgen ve Tatar, 2007:115; Netten and Kernick,
2002:92; Dewar, 2010:123).

4.2.1. Dogrudan Maliyetler

Saglik hizmetlerinde dogrudan (direkt) maliyetler, tibb1 sarf, ila¢ ve personel giderleri gibi
hastaliga bagl olarak yapilan harcamalar olarak tanimlanmaktadir (Kernick and McDonald,
2002:32; Dewar, 2010:123). Baska bir ifadeyle dogrudan maliyetler bir hastaligin tedavi
stireci ile ilgili olarak ortaya ¢ikan maliyetler olarak tanimlanmaktadir (Kernick and
McDonald, 2002:33; Robertson et al., 2003:74-76; Caliskan, 2009:323). Cox (2006:120)
ise, saglik sektorii icinde gerceklesen bu tiir maliyetleri her bir hasta i¢in hesaplanmasi
gerektiginden mikro maliyetler olarak tanimlamaktadir.

4.2.2. Dolayh Maliyet

Dolayli maliyetler, hastalik, sakatlik veya erken o6liimlerin yol agtig1 toplumsal maliyetler
olarak tanimlanmaktadir. Bir hastalik ya da sakatlik nedeni ile ortaya c¢ikan isgiicii
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kayiplarina bagli maliyetler bu grupta yer alan maliyetlerdir (Robertson et al., 2003:74-76;
Liljas, 1998:23; Caligkan, 2009:323; Netten and Kernick, 2002:92). Dolayli maliyetlerin
hesaplanmasinda iki yaklagim vardir. Birincisi “insan-sermaye yaklasimi (human capital
approach)” kisinin hastaligt dolayisiyla erken Olmesi sonucunda kaybolan {iretim
maliyetidir (Koopmanschap and Ineveld, 1992:1005-1007; Polachek, 1981:60-64). ikinci
yaklagim ise “Odemeye istekli olma-willingness to pay” yaklagimidir (Hirth et al.,
2000:333; George et al., 2001:1103-1104). Bu yaklasimda iki farkli yontem vardir.
Birincisi bir senaryo olusturularak bireyden belirli bir saglik/hastalik konumuna iligkin
tercihini belirtmesi istenir. Ikincisinde ise birey yasam icinde izlenerek tercihleri gdzlenir.
Ancak bunun uygulanmasi zor ve pahalidir. Riski etkileyebilecek kiiclik degisikliklerin
degerinin hesaplanamamasi ve toplumdaki tiim bireylerin refah icinde yasiyor olmalariin
varsayllmasi yontemin olumsuz yonlerini olusturmaktadir (Liljas, 1998:2-3; Beyhun ve
Cilingiroglu, 2004;387-388).

4.2.3. Maddi Olmayan, Ol¢iilemeyen Maliyet

Maddi olmayan maliyetler, hastalarin ve ailelerinin hastalik nedeniyle ¢ektigi ac1 ve
sikintilar olup bunlarin parasal olarak ifade edilmesi oldukga giictiir (Schulman and Linans,
1997:529-548; Robertson et al., 2003:74-76). Bu tlr maliyetlerin hesaplanmasinin
olanaksizlig1 nedeniyle arastirmalarda dikkate alinmamaktadir. Ancak zaman i¢inde bu tiir
etkilerin bir kismini1 degerlendirebilecek ve harcama seklinde tanimlayabilecek dlgekler
gelistirilmistir. Gilinlimiizde agr1 siddeti degerlendirilmesinde kullanilan gorsel esdeger
Olcek [Visual Analog Scale (VAS)] gibi bazi 6l¢iim yontemleri kullanilabilmektedir
(Beyhun ve Cilingiroglu, 2004:389).

4.3. Maliyet Etkililik Oraninin Belirlenmesi

Saglik hizmetlerinde biitiin alternatifler arasindan en maliyet-etkili yani hem en yiiksek
etkililige sahip hem de en diigiikk maliyetli olaninin se¢ciminde maliyet etkililik orani (cost-
effectiveness ratio) kullanilmaktadir (Willan and O'Brien, 1996:297-298). Bu oran alternatif
tedavilerin saglik ¢iktilarina olan etkilerine gore oOncelikleri belirlemeye imkan
saglamaktadir. Maliyet-etkililik analizinde etkililik 6l¢iisii olarak ara veya sonug ¢iktilart
kullanilmaktadir. Sonug ¢iktilar1 kazanilan yasam yillaridir. Ara ¢iktilar ise genellikle
¢alismanin siiresi i¢inde dlgiilebilen tek ¢iktidir. Bunlara 6rnek olarak saptanan vaka sayist
ve tedavi edilen vaka sayis1 verilebilir (Santerre and Neun, 2010:79). ilave maliyet-etkililik
oram (IMEO) Sekil 4’de goriilecegi iizere bir miidahale, bu miidahaleye alternatif
olabilecek baska bir miidahaleyle karsilastirilirken, sagladiklari faydalarin ve maliyetlerinin
oranidir (Mitton and Donaldson, 2004:49; Santerre and Neun, 2010:79; Phillips, 2005:104).

Sekil 4: Tlave Maliyet Etkililik Oranmin (IMEO) Hesaplanmas1

A Tedawi B Tedawi
Wontemi ¥ Snternd
- Toplam . o g Toplam e
Malivet Mialvet kY n
 — INIE O
Toplam —_— Toplam 3
Etkahhilke K Etkililik

Kaynak: (Rushby and Cairns, 2005: 15)

Birbirinden bagimsiz programlar i¢in maliyet etkililik oran1, Garber’in (1999:14) ifadesi ile
ilave maliyet-etkililik orani ile hesaplanmaktadir. Maliyet etkililik analizi bulgulari, maliyet
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etkililik diizlemi (cost-effectiveness plane) olarak adlandirilan (Sekil 5) bir grafikte
gosterilebilir (Willan and O'Brien, 1996: 298-299).

Sekil 5: Maliyet Etkililik Diizlemi

flave Maliyet
(v) § M }
Yeni alternatifin maliyeti daha YUKSEK Yeni alternatifin maliyeti daha YUKSEK
etkililigi daha DUSUK etkililizi daha YOKSEK
RED IMEO
7 > ilave Etkiliik
. —— —_— -
Daha Koti Daha lyi
(1 an
Yeni alternatifin maliyeti daha DUSUK Yeni alternatifin maliyeti daha DUSUK
etkililigi daha DUSUK etkililigi daha YUKSEK
KABUL-DOMINAT

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

Maliyet etkililik analizi sonucunda dort farkli durumla karsilagilabilir ve her durum farkl
karar vermeyi gerektirir. Bu durumlar sunlardir; (Black, 1990;214-214; Briggs et al., 1997:
328; Ozgen ve Tatar, 2007:121; Briggs and Fenn, 1998:723).

() Yeni alternatifin maliyeti daha YUKSEK etkililigi daha YUKSEK

(I1) Yeni alternatifin maliyeti daha DUSUK etkililigi daha YUKSEK

(I1T) Yeni alternatifin maliyeti daha DUSUK etkililigi daha DUSUK

(IV) Yeni alternatifin maliyeti daha YUKSEK etkililigi daha DUSUK

Maliyet etkililik analizi kararinin verilmesi igin bir esik (threshold) degerin belirlenmesini
gerekir. Belirlenen esik degeri, bir birim ilave etkililik icin 6demeye goniillii olunan
maksimum degeri (maximum willingness to pay) veya maksimum kabul edilebilir
IMEO’yu (maximum acceptable ICER) gostermektedir (Ozgen ve Tatar, 2007:120-121;
Willan and O'Brien, 1996:298-299). IMEO bu degerin altinda veya bu degere esit olan
alternatifler maliyet-etkili kabul edilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, kisi bagina gayrisafi
yurti¢i hasilani (GSYIH) 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.

Sekil 6’da goriilecegi gibi, maliyet etkililik alan1 verilmistir. Buna gore II numarali
durumda kabul, IV numarali durumda red karar1 verilir. Bu yaklagim ile yeni alternatifin
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kabul veya red karart sadece I ve III numarali durumdaki alternatifler igin verilir
(Drummond et al., 2006; Ozgen ve Tatar, 2007:124; Muenning, 2008:8-10).

Sekil 6: Maliyet-Etkililik Alani

Tlave Maliyet

A

v
I
< o > flave Etkililik
I1I
Maksimum kabul II
edilebilir deger
ME ALANT

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

4.4, Zaman Dilimi

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirmede zaman diliminin se¢imi Onemli bir
asamadir. Maliyet ve etkililik verileri zamana bagli olarak degisiklik gosterebileceginden
ekonomik degerlendirmede hangi zaman dilimini (Gollier, 2002:1439) kapsadiginin
maliyet etkililik analizde belirlenmesi gerekmektedir. Saglik hizmetlerinde maliyet etkililik
analizinde aragtirmanin kapsadigi zaman dilimi, ¢alisma sonucunu etkileyen Onemli
unsurlardan biridir. Aragtirmada belirlenen zaman diliminin, tedavinin hem maliyetinin
hem de etkililiginin gézlemlenebilecegi bir siire olmasi gerekmektedir (Drummond, 2005).

4.5. indirgeme

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmesinde indirgeme gelecekteki maliyet ve
faydalar1 su anki piyasa degerlerine gore diizeltmede kullamilan bir yontemdir. Gelecekte
gerceklesecek maliyet ve etkililik verileri bugiine gore daha diisiik olacak sekilde
uyarlanarak zaman farkini elimine etmekte ve maliyet ve sonuglar1 bugiinkii/cari degerlere
indirgenmektedir (Netten and Kernick, 2002:95; Santerre and Neun, 2010:72; Ozgen ve
Tatar, 2007:127; Dewar, 2010:123; Murray and Gafni, 1993:403-417). Saglik hizmetine
yapilacak yatirimla, saglayacagi saglik kazanimi arasinda zaman farki vardir. Projelerin
ekonomik degerlendirmeleri yapilirken gelecekteki tiim maliyet ve kazanimlar, belirlenen
oranlarda iskonto edilerek projenin nakit giris ve cikisinin gilinlimiizdeki net degeri ile
hesaplanmasi gerekmektedir (Netten and Kernick, 2002:95; Giirsoy ve Ocek, 2007: 219).
Saglik hizmetlerinde Onceliklerin belirlenmesinde maliyet-etkililik analizi daha objektif
sonuglar vermesinden dolayr karar vericiler siklikla bu yontemi indirgeme yaparak
kullanmaktadirlar. Ekonomik degerlendirmede indirgeme formiilii asagida verilmistir
(Netten and Kernick, 2002:95; Phillips, 2005;103).
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Simdiki Deger = Y, C, / (1+1)"

n =yil
Cn = n yilindaki maliyet
r = indirgeme oran

Indirgeme icin hangi deger(ler)in kullanilmasi gerektigine iliskin iki alternatif
onerilmektedir. Birincisi, bir iilkede hiikiimetin tim kamu projeleri i¢in kullanilmasini
istedigi ortak bir indirgeme oranimin kullanilmasidir. Maliye Bakanlig1 tarafindan her yil
belirlenen yeniden degerleme orani 6rnek olarak verilebilir. Tkincisi ise bu tiir bir indirgeme
oraninin olmamasi durumunda, literatiirde kullanilan oranin kullanilmasidir (Drummond et
al., 2006). Genellikle kamu projelerinde bu oran %3 ve %6 arasinda degismektedir
(Robertson et al., 2003:78; Netten and Kernick, 2002:95).

4.6. Duyarhhk Analizi

Saglik hizmetleri alaninda yapilacak ekonomik degerlendirmelerde de yer alan maliyet ve
etkililik degerinin ve indirgeme oraninin dogru olup olmadigi, ¢iktilarin dogru tahmin
edilip edilmedigi ile ilgili belirsizlik veya Onyargilar olabilmektedir (Robertson,et.al.,
2003:77; Drummond et al., 2006:459). Bu belirsizlikleri ortadan kaldirmak ve birgok
parametrenin etkilerini gdstermek i¢in duyarlilik analizi yapilmasi gerekmektedir (Phillips,
2005:105; Netten and Kernick, 2002:96). Boylece duyarlilik analizi, modelin tiim
varsayimlari kullanilarak en iyi senaryo ile en koétii senaryoyu uygulayarak test edilmesini
saglayabilmektedir (Netten and Kernick, 2002:96; Caliskan, 2009:329). Temelde tek yonlii
(one-way sensitivity analysis) ve ¢ift yonlii (two-way sensitivity analysis) olmak iizere iki
tip duyarlilik analizi bulunmaktadir. Maliyet etkililik analizlerinde siklikla tek yonlii
duyarlilik analizi kullanilmaktadir (Brennan and Akehurst, 2000).

4.7. Biitce Etki Analizi

Biitce etkisi analizi, ekonomik degerlendirmelerinin 6nemli bir parcasi olup, geri 6deme
kararlarinda artarak istenen bir analiz haline gelmistir. Biitge etkisi analizinin amaci, kisitl
kaynaklar altinda yeni bir saglik miidahalesi uygulamasinin finansal sonuglarini tahmin
etmektir (Malhan, 2008). Tiirkiye’de saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde
biitce etkisi analizi 6zellikle geri 6deme kurumu agisindan biiyiik 6nem arz etmektedir. Bu
sebeple 6deme listesine alinacak herhangi bir ilag, malzeme ve tedavinin maliyet etkililik
analizinde biitce etkisi analizinin degerlendirmesi ile biitceye getirecegi mali yiik
hesaplanacak ve bu analiz sonucunda elde edilen veriler saglik harcamalarinin biitge
disiplinine uygun olarak yapilmasina yardimec1 olacaktir.

Maliyet etkililik analizi belirli bir zaman ufku igerisinde alternatif saglik teknolojilerinin
ciktilarini ve maliyetlerini degerlendirmede ekonomik etkililigi tahmin ederken, biitce etkisi
analiz sonuglarindan faydalanilmaktadir (Malhan, 2008). Biitge etkisi analizinde diger
6nemli bir konu ise analizin kimin bakis acisina (perspektif) gore yapilacagidir. Biitge etkisi
analizi birincil olarak bolgesel veya ulusal saglik biitgeleri {izerinde karar vericiler igin
tasarlanmali ve bunlarin ihtiyaglarma yonelik olmalidir (Malhan, 2008; Liu et al., 2013:
215)

4.8. Karar Analizi

flag, tibbi teknoloji ve tedavi ydntemlerinin ekonomik degerlendirilmesinde karar
vericilerin yararlandigl en 6nemli araglardan biri karar analiz yontemleridir (Briggs et al.,
2006:1-2; Felder and Mayrhofer, 2011:1-3). Ekonomik degerlendirmede en Onemli
asamalardan biri maliyet etkililik karar araglarinin hangisinin segilecegi konusudur. Cok
sayida karar analizi model tipi bulunmaktadir (Muennig, 2008:86). Ancak saglik

223



YiGIT - ERDEM 2014

hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde temel olarak yararlandigi karar analizi
yontemleri, karar agaglar1 ve Markov modelleridir (Phillips, 2005:110; Muennig, 2008:86;
Onur, 2008:30). Biiyiik ¢capli maliyet etkililik analizleri igin yazilim programlarindan (Tree
Age Pro Healthcare Module, Precision Tree, Desision Makers) faydalanilmaktadir (Rushby
and Cairns, 2005:64).

4.8.1. Karar Agaci Analizi

Karar agaci analizi, en basit karar analizi modeli olup yakin gelecekte meydana gelecek
olaylar1 incelemek ve karar verme siireglerini desteklemek i¢in kullanilmaktadir (Muennig,
2008:86;  Phillips, 2005:111). Bu analiz saghk hizmetlerinin  ekonomik
degerlendirilmesinde kullanilan en yaygin yaklagimlarindan biridir (Kernick, 2002:124;
Phillips, 2005:111; Sun and Faunce, 2008:313). Karar agaglari, belirsizlik durumunda karar
verecek olan kisiye aliabilecek tiim alternatif kararlarin yan sira ilgili biitiin sonuglarin
deger ve olasiliklarin1 da igeren bir mantiga dayali se¢cim yapisim1 gdsteren sematik bir
analiz yontemidir (Currie and Manns, 2002:160; Plevritis, 2005:581; Gray, 2004:154; Aoki
et al., 2000:707; Sanderson and Grue, 2006). Sekil 7’de tipik bir karar agaci semasi
goriilmektedir. Sema olusturulurken 6nce bir karar noktasi belirlenir. Karar noktasi kare ile
gosterilir. Karar noktasindan ¢ikan ¢izgiler olasilik noktalarina gider. Bunlar verilen kararin
olas1 sonuglaridir. Olasilik noktalarindan sonra her sonucun getirisinin belirtildigi sonug-
getiri noktalarinda aga¢ sonlanir. Bu noktalar tiggen ile sembolize edilir (Onur,
2008:15).Karar agaclar1 kronik ve kompleks hastaliklarda yetersiz kalmaktadir. Kronik
hastaliklarda karar agaclari, gecisli durumlar1 ve gecis olasiliklarinin tamamini dikkate
alamamaktadir. Ayrica hastaliga eslik eden diger sebepleri bulmaya calisirken karar
agacimin dallar1 analiz edilmeyecek sekilde biiyiliyebilmekte ve oldukga karmasik bir yapiya
sahip olabilmektedir (Muennig, 2008:86; Onur, 2008:17).

Sekil 7: Karar Agaci Analizi Semasi

Karar NoKtasi -
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Kaynak: (Onur, 2008:15)

Sekil 8’de diyaliz ve bobrek transplantasyonu’nu gosteren O6rnek bir karar agact modeli
gosterilmistir.
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Sekil 8: Karar Agact Modeli ile Diyaliz ve Bobrek Naklinin Kargilastirilmasi
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AGR: Akut Greft Rejeksiyon; RRT, Renal Replasman Tedavisi; Tx, Bobrek 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 yilinda saglik hizmetleri alaninda karar agaci analizlerinden farkli
olan Markov modellerinin uygulanabilirligini ispat etmesinden itibaren bu model saglik
ekonomisi alaninda bir karar verme araci olarak artan bir hizla kullanilmaya baglamistir
(Beck and Pauker, 1983;419; Sonnenberg and Beck, 1993:322; Ludbrook, 1981:337; Sato
and Zouain, 2010:337; Ozdemir, 2008). Gegmisteki ve simdiki faaliyetlerin olasiliklarindan
yararlanarak onlarin gelecekteki olasiliklarini belirlemek Markov analizinin temel amacin
olusturmaktadir. Markov modeli, bir popiilasyonun (hasta) iiyelerinin herhangi bir anda
birgok saglik ve hastalik durumundan birinde bulundugunun varsayildigir 6zel bir karar
verme modeli formudur. Bir durumdan digerine gegis, (markov dongiileri) sabit periyotlar
sirasinda ve belirli bir olasilikla gerceklesebilmektedir (Phillips, 2005:112; Currie and
Manns, 2002:160; Annemans, 2008:54; Beck and Pauker, 1983:419; Sonnenberg and Beck,
1993:322; Ludbrook, 1981:337; Balgik, 2013). Kronik ve kompleks hastaliklarda
karmagiklig1 en aza indirmesi sebebiyle Markov modelinin kullanilmasinin son derece
faydal1 oldugu ifade edilmektedir (Petitti, 2000).
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Markov modeli yardimiyla klinik stratejilerinin yasam yili, kaliteye ayarli yasam yillar
(QALY) ve yasam maliyetleri hesaplanarak s6z konusu yontemlerin maliyet etkililik
analizleri degerlendirilebilmektedir. Ayrica model Monte Carlo ve Kohort benzetimleri
yardimiyla nadir gelisen olaylar1 makul bir zaman siireci igerisinde ele almak i¢in uygun bir
yontem olarak ifade edilmektedir (Siit vd., 2007:112-113; Balgik, 2013). Markov modelinin
karar agact modellerinden farki, belirsiz olaylar1 sans diigiimlerinde modellemek yerine
taniml1 saglik durumlar1 arasinda gecis olasiliklarini dikkate alarak modellemesidir. Ayrica
modelin dongiisel yapist gelecekte karmasik ve kompleks olaylar1 tahmin etmek igin
kullanilmada oldukga faydalidir (Phillips, 2005:112). Sekil 9°da bir Markov modelinin basit
yapist verilmistir.

Sekil 9: Markov Modelinin Basit Yapisi
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Kaynak: (Muennig, 2008: 98)

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmesinde ve tibbi karar vermede siklikla
kullanilan Markov modelinde, markov durumu (markov state) olarak adlandirilan hastalarin
belirli bir zamanda olduklari saglik durumudur. Markov modelinde tiim olaylar bir
durumdan diger duruma olan gegisler olarak modellenmektedir (Phillips, 2005:112;
Sonnenberg and Beck, 1993). Maliyet etkililik analizinde Markov modelinin kurulabilmesi
icin, ekonomik degerlendirilmesi yapilacak alternatif tedavi yontemlerin bulunabilecegi
farkli durumlarm ve bu durumlardan birinden digerine gecis olasiliklarinin tespit edilmesi
gerekmektedir (Phillips, 2005:112-113). Sekil 10°’da Markov model gegis diyagrami ve
gecis matrisi verilmistir.

Sekil 10: Markov Model Gegis Diyagrami ve Gegis Matrisi

Kaynak: (Sonnenberg and Beck, 1993:322-338; Phillips, 2005:112-113)
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Sekil 10’na gore saglikl bir kisin saglikli kalma olasilig1 0.89, hasta olma olasilig1 0.10 ve
6lme olasilig1 0.01 olarak belirtilmistir. Ayrica saglikli, hasta ve 6lim durumlarindan gegis
matrisi gosterilmektedir. Modelde her bir dongiide, hasta bir durumdan digerine
gecebilmektedir. Modelin tamaminin gosterildigi semaya Markov durum gecis diyagrami
olarak adlandirilmaktadir. Modelde goriildiigii gibi oklar, saglik durumlari arasinda gegigin
miimkiin oldugunu gostermektedir. Bir saglik durumdan ¢ikip kendisine tekrar donen oklar
ise hastanin ayni saglik durumunda kalabilecegini gostermektedir (Sonnenberg and Beck,
1993:322-338; Phillips, 2005:112-113; Briggs and Sculpher, 1998:400-401). Markov
stirecinin sonlandirilabilesi i¢in hastanin o durumdan ¢ikamayacagi en az bir durumun
olmasi gerekmektedir. Markov siireglerinde bu durumlara yutan (absorbe) durumlar
denilmektedir. Ciinkii hastalarin 6liim durumundan bagka bir duruma gegme olasiligt
bulunmamaktadir (Briggs ve Sculpher 1998: 401-403; Phillips, 2005:112-113). Markov
modeli yardimiyla klinik olaylarin gdsteriminde bir dongii araci kullanilarak “markov
dongii arac1” Kohort ya da Monte Carlo benzetimi yaklasimlari ile degerlendirme
yapilabilmektedir (Beck and Pauker, 1983;432; Sonnenberg and Beck, 1993:332-333; Siit
vd., 2007:110 ). Bu yaklasimlar hakkinda asagida kisaca bilgi verilmistir.

4.8.2.1. Markov Kohort Modeli

Markov siireglerinin en yaygin gosterimi, Markov kohort simiilasyonu ile yapilmaktadir.
Markov kohort simiilasyonunda hipotetik (varsayimsal, farazi) bir hasta grubu kohortunun
baslangi¢ durumundan belirli bir dagilimla farkli durumlara gegisleri gosterilmektedir
(Sonnenberg and Beck, 1993:405). Hastalik durumlarmin herhangi birinde hipotetik bir
kohort hasta grubu ile baslanan modelde kohort model siiresince izlenir. Zamanin herhangi
bir aninda herhangi bir durumda kohort orami ve her bir durumun ortalama siiresi
hesaplanabilir (Stt vd., 2007:110). Tablo 3’de 6rnek bir Markov kohort similasyonu
gosterilmektedir.

Tablo 3: Markov Kohort Similasyonu

Durum
Dongii/Zaman Saglikli Hasta Oliim
0 1000 0 0
1 890 50 10
2 797 90,5 22
3 719 123 35
n. . .
Toplam 3406 263,5 67
Ortalama Dongii 3,40 0,26
(Toplam/1000)
Yasam Siiresi 3.40+0,26= dongii

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

Markov Kohort Simiilasyonu ile saglik durumlar1 arasinda gegis olasiliklar1 zaman iginde
sabit degilse ve degiskenlik gosteriyorsa yasam beklentisi hesaplanabilmektedir. Markov
modelleri yardimiyla farkli tanisal ya da klinik stratejilerin maliyet, yasam y1l1 ve kaliteye
ayarlanmis yasam yili hesaplanabilmektedir. Yapilan karar analizi sonucunda Markov
Kohort Simiilasyonu Sekil 11°deki gibi Markov olasilik analizi yapilabilmektedir (Rushby
and Fidan, 2005:150).
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Sekil 11: Markov Olasilik Analizi
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Kaynak: (Rushby and Fidan, 2005:150)

Markov Kohort Simiilasyonu (Sekil 12) ile ii¢ saglik durumu (saglikli, hasta ve &liim)
hakkinda gorsel olarak bilgi elde edilebilmektedir (Rushby and Fidan, 2005:150).

Sekil 12: Kohort Simiilasyon Modelinin Sonuglar1
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Kaynak: (Rushby and Fidan, 2005:150)
4.8.2.2. Monte Carlo Simiilasyonu

Saglik hizmetleri alaninda karar verme siirecinde tahmin modellerinin kullanilmasinin,
kronik hastaliklarda gelecekteki klinik sonuglarin yiiksek olasilikla dogru tahmin
edilmesinde dnemli rolleri bulunmaktadir (Atis vd., 2009:289). Monte-Carlo Simiilasyonu,
degerlendirilecek alternatiflerin gecis durumlari ve olasiliklar1 ¢gok kompleks ve karmasik
ise, yazilim programlar1 yardimi ile ekonomik degerlendirmesi yapilabilmektedir (Rodina
et al., 2012: 92-93; Sonnenberg and Beck, 1993:322-325; Rodina et al., 2010:796). Monte
Carlo Simiilasyonu yontemi, aslinda olasilik kurami tizerine kurulu bir sistemdir. Monte
Carlo yonteminde istatistiksel ve matematiksel tekniklerle bir deneyi veya ¢oOziilmesi
gereken bir olayi, rastgele sayilari defalarca kullanarak simule edip ¢6zmek esastir (Rodina
et al., 2011: 92-93; Currie and Manns, 2002:160; Roderick et al., 2004:692). Bu yontemde
cok sayida hipotetik hasta, model siirecinden tek tek geger ve bunlarin gegis yollari
kaydedilmektedir. Monte-Carlo yaklagimimin avantaji ayrilma (dispersiyon) siiresinin
tahmininin tek tek simiilasyon verilerinden elde edilebilir olmasidir (Siit vd., 2007:110).
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4. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, rasyonel karar verme ve ayrilan kaynaklarin
verimli bir sekilde tahsis edilmesini gerektirir. Saglik hizmetlerine ayrilan kit kaynaklarin
daha verimli ve etkili kullanilabilmesi i¢in ekonomik degerlendirme olduk¢a Gnem arz
etmektedir. Maliyet etkililik analizi, bir tedavinin verilmesiyle yasam siiresindeki artig ile
tedavi sonucu yasam kalitesindeki kazanci tahmin ederek her ikisini beraber
degerlendirebilmektir. Bu sayede ekonomik degerlendirme yontemleri saglik plan ve
politikas1 belirleyicilerine alternatiflerin hem maliyeti hem de sonucglar1 hakkinda bilgi
vermesi nedeniyle en biiylik karar destek araglar1 olarak degerlendirilmektedir. Bu
cergevede Tirkiye’de saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde asagidaki
onerilerde bulunulabilir.

1. Tirkiye’de saglik programlarmin gelistirilip Onceliklendirilmesi ve optimal saglik
hizmeti tedavi paketlerinin belirlenmesi siirecinde seffaf ve giivenilir bilimsel
yontemler gelistirilip uygulanmasinda ekonomik degerlendirme tekniklerinden
faydalanilmalidir.

2. Saglik ekonomisi son yillarda hizli bir gelisim siirecindedir. Bu nedenle iilkemizde bu
konuda yetkin uzmanlarin yetistirilmesinin yan1 sira, farkli ilkelerin saglk
sistemlerindeki giincel uygulamalarin izlenip, bilgi ve deneyimlerin paylasimi biiyiik
Oonem tasimaktadir.

3. Tirkiye’de diger iilkelerle ayni dili konusan bir geri 6deme sistemi kurulabilmesi i¢in
kiiresel bir saglik c¢iktisi Olgiitii olan QALY ’lerin benimsenmesi gerekmektedir.
QALY nin karar vericiler ve geri 6deme kurumlari i¢in geri 6deme kararlarin1 alma
siirecinde etkin olarak kullanilabilecek bir ara¢ oldugu diistiniilmektedir. Saglik
harcamalarinin giderek arttigi giiniimiizde bu ve buna benzer uygulamalar akilci bir
geri 6deme sistemi kurulmast i¢in dnemlidir

4. Ekonomik degerlendirme yontemleri saglik sistemlerinde etkin kaynak dagitimi ve
onceliklendirme siireglerinde kullanilabilen bilimsel bir ¢er¢eve sunmaktadir. Var olan
saglik biit¢esinin bir¢ok tedavi arasinda maliyet etkili sekilde dagitilmasi geri 6deme
kurumlarmin 6ncelikleri arasinda olmalidir. Bu amagla yapilacak olan maliyet etkililik
analizlerin uygulanmasinin ilk kosulu, maliyet verilerinin yeterli ve detayli bir bigimde
tutulmasindan gegmektedir.

5. Tirkiye’de hastalik maliyetlerin elde edilmesi igcin MEDULA sistemi en 6nemli aragtir.
MEDULA sisteminin, hastalik maliyetlerinin elde edilmesi ve detayli modelleme
calismalar1 icin arastirmacilara agilmasi ¢ok biiyiikk bir fayda saglayacagi
disiiniilmektedir.

6. Maliyet verilerinin yaninda bir diger dnemli husus da Tiirkiye’de yasam kalitesi ve
Tiirk toplumunun fayda degerleri ile ilgili verilerin yetersizligidir. Tiirkiye’ye ait bir
yasam kalitesi indeksinin olugturulmasi ve bireylerin saglik degisimlerine verdikleri
tepkilerin Slgiilmesi oldukc¢a 6nem arz etmektedir.

7. Tirkiye’de teshis ve tedavilerde kullanilacak klinik rehberlerin gelistirilmesi ve geri
O6demenin bu rehberler yardimiyla yapilmasi saglik teknolojilerini degerlendirirken
genel olarak ekonomik degerlendirme tekniklerinden yararlanilmasi ve ilag geri ddeme
kararlarinda farmakoekonomik analizlerin sonuglarinin belirleyici olmasi geri 6deme
kurumlart i¢in 6nem tagimaktadir.

8. Tirkiye'nin saglik ekonomisi alaninda bir ivme kat edebilmesi i¢in bu alanlarda
yapilan akademik caligmalar desteklenmeli ve universitelerin saglik y6netimi
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boliimlerinde saglik ekonomisi ve farmakoeckonomi anabilim dallart kurulmali ve
yiiksek lisans ve doktora diizeyinde egitimler verilmelidir.

9. Maliyet etkililik analizlerin geri 6demede zorunlu hale gelmesi durumunda bu
analizleri yapacak ve yorumlayacak personel konusunda sikinti yasanabilecektir. Bu
nedenle acil olarak saglik profesyonelleri yetistirilmelidir.
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