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OZET

Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin artmast ve bu alana ayrilan
kaynaklarin sinirli olmast nedeniyle, hangi saglik programlarina ya da
teknolojilerine oncelik verilecegi onemli hale gelmistir. Bu yiizden
onceliklerin belirlenmesinde ekonomik degerlendirme yontemleri karar
vericilere onemli bilgiler sundugu ve belirsizligi onemli dlciide azalttigi icin
yaygin olarak kullamilmaya bagslanmustir. Literatiirde birden ¢ok yontem
bulunmaktadir. Bu yontemlerden maliyet-etkililik analizi  bir saglik
programinin  maliyet ve sonuglarini birlikte degerlendirdiginden yaygin
olarak kullanilmaktadir. Dolayisiyla, bu ¢calismada onceliklerin belirlenmesi
siireci ile bu siirecte kriterlerden biri olarak kabul edilen maliyet-etkililik
analizi ve uygulama alanlari sunulmaktadur.

ABSTRACT

Due to increasing demand for health services and scarcity of
resources allocated to this area, which health programs or technology should
be given priority have become important. Therefore, the economic evaluation
methods for priority setting has started to be widely used in recent years
since they provide valuable information to decision makers and reduce
uncertainty substantially. There is more than one economic evaluation
method. The cost-effectiveness analysis is used more commonly in priority
setting because it assesses the costs and outcomes of a health program
together. Therefore, this study deals with the process of priority setting, and
the cost-effectiveness analysis which is considered as one of the criteria in
this process, as well as the application areas of cost-effectiveness analysis.
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1. GiRiS

Saglik hizmetlerine olan ihtiyacin biiylimesine ve saglik
teknolojisindeki gelismelere bagli olarak artan saglik harcamalarinin son
yillarda kamu biitceleri iizerinde oOnemli oOlgiide bir yiikk olusturdugu
goriilmektedir. Saghikta reform uygulamalarimn gerekgesini olusturan bu
stirecin ekonomik oldugu kadar sosyal ve saglik alanlarindaki gelismelere
dayanan farkli nedenleri de bulunmaktadir. Ancak, reform gerekliliginin
ozellikle 1970’1i yillarin sonlarinda baslayan ulusal ve uluslararas: diizeydeki
finansal krizlere ve buna bagl olarak iilkelerin oncelikle saglik, egitim gibi
sosyal sektorlere yapilan harcamalarin hizla azaltulmasini saglayacak
arayislara dayandirildigimi belirtmek gerekmektedir. Bu cercevede hem
gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde mevcut saglik sistemlerinin
yeniden yapilandirilmasini gerektiren politikalar hizla benimsenmis, diger
mal ve hizmet piyasalarinda oldugu gibi bu alandan kamunun
uzaklastirilmas:t basta olmak {izere sistemi etkin kilacagi varsayilan
politikalar hizla uygulamaya konulmustur. Kamu harcamalarini kontrol altina
almay1 amaglayan bu politika tercihi ana hatlar ile saglik sisteminde hizmet
sunuculari ile hizmetin finansman birimlerinin birbirinden ayrilmasi ve bu iki
yeniden yapilanmada da kamunun varliginin en aza indirilmesi olarak
Ozetlenebilir.

Biitiin bu gelismelere, yani kamu biit¢esi acisindan uygulamada
harcamalari azaltma ve kontrol altina alma c¢abalarina karsin, harcamalarin
farkli nedenlere bagh olarak arttig1 goriilmektedir. Nitekim 1980-2005 yillar1
arasinda kamu harcamalan igerisinde saglik icin ayrilan payin Kanada,
Almanya, Fransa gibi iilkelerde yaklagik olarak % 30, Ingiltere’de % 60 ve
A.B.D.’de ise yaklasik olarak % 80 oraninda artmistir (OECD, 2007: 90-91).
Bir ¢eliski gibi degerlendirilebilecek bu durum biri daha somut olarak ortaya
konulabilen iki farkli nedenden kaynaklanmaktadir. Ilki, demografik ve
epidemiyolojik doniigiimle beraber harcamalarin kaginilmaz olarak artmasina
neden olan tip teknolojisindeki hizli gelismelerdir. Ozellikle gelismis ve
gelismekte olan iilkelerde hastalik ile Oliimlerin temel nedenleri arasinda
kabul edilen kolera, sitma ve tiiberkiilloz gibi salginlarla seyreden akut
hastaliklardan yiiksek tansiyon, kanser, kalp-damar hastaliklar1 gibi kronik
hastaliklara gecis ve bunlarin daha pahali yontemlerle tedavi edilmeleri
harcamalarin kontroliinii zorlastirmaktadir. Bununla beraber ¢cogunlukla 6zel
sektoriin 6zendirilmesi adina -hasta transferi daha belirgin olmak iizere-
yatirrm olanaklarinin saglanmasi yoluyla tesvik wuygulamalari kamu
tarafindan yapilan harcamalarin artmasina neden olan siire¢ bir diger 6nemli
faktor olarak kabul edilmektedir.

Kamu harcamalarinda bu sekildeki bir artig son yillarda Diinya
Bankasi ve Uluslararas1 Para Fonu gibi kuruluslar tarafindan iilkelerin saghk
sistemlerine yonelik reform onerilerinde yalnizca harcama kisici politikalarin
degil kaynaklarin daha etkin ve verimli kullanimimi ©ngoren c¢oziim
yontemlerinin de giindeme gelmesine neden olmustur.

Bu yiizden mevcut kaynaklarin hangi hizmet alanlarina (tedavi ve
koruyucu hizmetler), hangi yas-niifus grubuna (65 yas tizeri, kent, kirsal alan
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vb.), hangi hastalik gruplarinin tedavisine (sitma, tiiberkiiloz, HIV/AIDS,
kalp-damar hastaliklari, kanser vb.) ve uygulamada giderek artan sekilde
hangi ilaglara yonelik olarak kullanilmasi gerektigi politika yapicilarimin
temel ugras alam1 haline gelmistir. Dolayisiyla bu noktada ekonomik
degerlendirme yontemlerinin karar alma siire¢lerinde en 6nemli araclar haline
geldigini belirtmek gerekmektedir. Nitekim bir¢ok iilkede ozellikle yeni
ilaglarin geri ddemeye esas olup olamayacagi ve geri ddenecekse bunun
hangi kosullarda  gerceklestirilecegine karar  verilirken ekonomik
degerlendirme sonuglarina dayanan bir siirecin benimsendigi goriilmektedir
(Sabik, 2008: 13-15). Bu sekilde yeni ilaglarin hem yararlarinin hem de
maliyetlerinin bir arada oldugu degerlendirmeler yapilmaktadir. Ingiltere’de
ozellikle yeni teknolojilerin (ilag, cihaz vb.) seciminde NICE (National
Institute for Clinical Excellence) tarafindan yaymnlanan rehberler
kullanilmaktadir (Anell, 2004: 30). Benzer yaklasim Almanya, Avustralya,
Fransa, Hollanda, Kanada, Yeni Zelanda gibi iilkelerde de benimsenmis ve
ilgili komisyonlar faaliyete gecirilmistir. Ornegin Almanya’da ilaclar icin
maksimum geri 6ddemede maliyet-yarar analizi (cost-benefit analysis- CBA)
sart kosulmustur (Jonsson, 2007: 1). Avustralya’da da bir ilacin geri 6deme
kapsamina alinabilmesi ilacin ekonomik degerlendirme sonuclarinin Tlag
Faydalar1 Damigma Kurulu'na (Pharmaceutical Benefits Advisory
Committee) sunulmast gerekmektedir. Italya ise yeni ilaglarin geri
odenmesinde maliyet-etkililik orani (cost-effectiveness ratio) kriter olarak
kullamlmaktadir (Cornago vd., 2007: 89). ilacla ilgili fiyatlandirma ve geri
o0deme esaslarinin belirlenmesinde ekonomik degerlendirmenin bu kadar
yaygin kullamlmasinin nedeni Kernick’in (2005: 709) belirttigi gibi analizin
kolaylig1 ve nitellikli verilerin elde edilebilirligidir.

Bu calismanin amaci ise saglikta etkinligi ve verimliligi saglama
amaci ile olusturulan politikalar icerisine ekonomik degerlendirmenin yeri ve
onemini elestirel bir yaklasimla sunmaktir. Bu cercevede Onceliklerin
belirlenmesinde temel yaklasimlar ile ekonomik degerlendirmenin yeri ve
oneminin tartigildigi ikinci boliimii izleyen diger boliimde son yillarda en stk
kullanilan ekonomik degerlendirme yontemi olan maliyet-etkililik analizinin
(cost-effectiveness analysis- CEA) teorik temelleri ve uygulama alani genis
bir bicimde sunulurken diger ekonomik degerlendirme yontemlerine de
maliyet-etkililik analizi ile olan farkliliklar1 ortaya koyabilmek amaciyla
kisaca yer verilmektedir.

2. EKONOMIK DEGERLENDIRME VE ONCELIKLERIN
BELIRLENMESI

Saglik hizmetlerinin sunumunda insangiicli, sermaye ve teknoloji
gibi kaynaklar diger mal ve hizmetlerin iiretiminde oldugu gibi sinirsiz
degildir (Mitton, 2002: 240; Kapiriri ve Norheim, 2004: 172; Goodacre ve
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McCabe, 2002: 198).> Bu durum hem mevcut kaynaklarin yeterliligi ve etkin
kullanilip kullanilmadig: ile ilgili sorular1 hem de oncelikli olarak hangi
saglik programlarinin uygulanacagi ve/veya hangi teknolojilerin secilecegi
sorununu ortaya cikarmistir. Ham (1997: 50) dogrudan etkinlik ve
verimlilikle ilgili bu gibi sorularin temel nedenini saghik alaninda da
kaynaklarin yetersizligi olarak belirtmektedir. Ancak bu noktada belirtmek
gerekir ki; bu siirecte birey ve toplumun yasam kalitesi ile yasam siiresinin
uzatilmast her zaman i¢in nihai hedefler olarak biitiin tilkelerin oncelikleri
arasinda yer almaktadir. Burada 6nemli olan onceliklerin belirlenmesinde
kararlarin somut verilere dayali, tutarli ve seffaf bir bicimde alinip
alinmadigidir. Bu nedenle son yillarda saglik programlarinin uygulanmasinda
ve teknoloji se¢iminde ekonomik degerlendirmenin ©Onemi giderek
artmaktadir. Refah teorisi c¢ercevesinde ele alindiginda Onceliklerin
belirlenmesinde ekonomik degerlendirmenin temeli Paretocu refah iktisadina
dayandirilmaktadir. Bilindigi gibi bu yaklasima goére en azindan bir bireyin
durumunu iyilestirirken digerlerinin durumunun koétiilesmesine neden
olmayan bir degisim sosyal refahin artmasini saglamaktadir. Literatiiriinde
her zaman tartismaya acik olan bu sekildeki bir deger yargisinin Coast’un da
(2004: 1233) vurguladig1 gibi pratikte ortaya koydugu en onemli sonug,
alternatiflerin oldugu ve burada yapilacak herhangi bir se¢cimin mutlaka bir
baskasinin refah diizeyini etkileyecegidir.

Ekonomik degerlendirme ise Drummond vd. (2005: 9) tarafindan
birbirinin alternatifi olarak kabul edilen saglik programlarim hem
maliyetlerine hem de sonuglarina gore (saglik ¢iktilari) karsilagtiran ve karar
alma asamasinda politika yapicilara yardimci olan bir siire¢ olarak
tamimlanmaktadir. Cunningham’in (2000: 250) belirttigi gibi kaynak
dagilimina yon veren tercihlerin belirlenmesinde hem maliyet hem de
sonuclar gibi iki Onemli parametreyi icermesi bakimindan ekonomik
degerlendirme oldukca onemlidir. Dolayisiyla burada se¢cim yapmaya neden
olan faktorlerin sonuclar ve maliyetler olmasi nedeniyle ekonomik
degerlendirme ile amaclanan bir saglik programinin/teknolojisinin
uygulamaya deger olup olmadigina ya da bir ilacin geri ddemeye alinip
alinmamasina karar vermektir. Ornegin yeni bir ila¢ ile mevcut ilag(lar)
karsilastirildiginda bu ilacin tibbi olarak daha etkili (efficacy) ya da daha az
yan etkili olup olmadigi, hastanede yatarak tedavi yerine ayakta tedaviyi
saglamasi ya da hastanede kalig siiresini azaltmasi nedeniyle saglik bakim
maliyetlerinde tasarruf saglayip saglamadigina dayanan bir karsilastirma
ekonomik degerlendirme olarak kabul edilmektedir. Goriildiigi gibi
benimsenen yontemin hem maliyet diistiriicii hem de klinik yonden en etkili
yontem olmasi gerekli kriterlerdir. Bu yiizden ekonomik degerlendirme
mevcut kaynaklarin alternatifler arasinda cofgu zaman en iyi dagilimini
saglayan onemli bir yaklagim olarak goriilmektedir.

2 Ancak acil servis hizmetlerini sunan Klinisyenler gibi saglik hizmeti sunanlar agisindan
kaynaklarin kithgi ve buna bagh olarak tercih yapma zorunlulugu diisiincesi kolay kabul
edilebilir bir durum olarak goriilmeyebilir (Goodacre ve McCabe, 2002: 198).
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Sekil 1: Ekonomik Degerlendirme

. Sonuglar A
Maliyetler A Program A
: —>
ECIM
SEC AN Sonuglar B
Alternatif program B
. _— >
Maliyetler B

Kaynak: Drummond vd., Methods for the Economic Evaluation of Health Care
Programmes, New York, 2005, Oxford Medical Publications, s.10.

Saglik alaninda ekonomik degerlendirmenin gerekliligi kabul
edilmesine karsin en O6nemli sorun alternatiflerin karsilastirmaya olanak
verecek sekilde belirlenmesidir. Ciinkii, bir saglik programinin etkileri
konusunda o saglik programinin yalnizca maliyetleri, yalnizca sonuclari ya
da her ikisini bir arada ama herhangi bir alternatif ile karsilastirmadan ele
alan bir yaklasimla sonuca varmak karar alma siirecinde rasyonellikten
uzaklasma anlamina gelmektedir. Nitekim Tablo 1’de goriildiigii gibi 1A, 1B
ve 2 ile gosterilen bolimlerde tamimlanan bir degerlendirme siireci
sonucunda elde edilen bulgular ya yalnizca sonuglar-tibbi etkililik- (1A) ve
yalnizca maliyetler (1B) ya da tek bir programin maliyet ve sonuglarina
dayanan kismi degerlendirilmeye yer verilmektedir. 3A ve 3B boliimlerinde
ise her ne kadar programlar bir arada degerlendirilse de bu ya maliyet ya da
sonu¢ Kkargilastirilmasina dayanan bir siirectir. Ancak tam bir etkinlik
degerlendirmesi Tablo 1’de goriildiigii gibi yalnizca 4. bolimde belirtilen
yontemlerden birinin kullanilmasi ile gerceklesebilmektedir.

Tablo 1: Saglik Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Alternatiflerin hem sonuglart hem de maliyetleri incelendi mi?

HAYIR EVET
HAYIR Yalnizca Yalnizca
Iki ya da daha sonuglar maliyetler
fazla alternatif 1A 1B 2Kismi
karsilastirild Sonug Maliyet degerlendirme
mi? tanimlama tammlama .
Maliyet-sonug
tanimlama
EVET 3A 3B 4Tam ekonomik
Tibbi Etkililik | Maliyet degerlendirme
ya da etkililik analizi Maliyet-etkililik
degerlendirmesi analizi
Maliyet-fayda
analizi
Maliyet-yarar
analizi

Kaynak: Drummond vd., 2005, s.11.
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Bu noktada ekonomik degerlendirmede 6ncelik belirleme siirecinin
bir dizi saglik programinin yeniden siralanmasinin degil, kaynaklarin bu
saglik programlarindan hangisi i¢in kullanilacagi ile ilgili oldugunu belirtmek
gerekmektedir. Bu sekildeki bir siirece dayanan saglik politikalarindan
amaclanan ise, Diinya Saglik Orgiiti’niin (DSO) misyonu geregi biitiin
caligmalarinda benimsedigi ve her toplum i¢in nihai amag¢ olan sagligin
korunmast ve ilerletilmesi ile saglikta esitsizliklerin giderilmesi olarak kabul
edilmektedir.’

Saglik alaninda 6nceliklerin belirlenmesinde ve kaynak dagiliminda
amacin bu bicimde tanimlanmasina ve bu caligmanin konusu olan ekonomik
degerlendirmenin bu amaca ulagsmada 6nemli bir ara¢ olarak goriilmesine
karsin politika seciminde iki farkli yaklasim soz konusudur. Hurley (2000:
63) bunlart klasik refah iktisadina dayanan (classical welfare economics)
yaklasim ve ekstra-refah¢1 (extra-welfarist) yaklasim olarak ayirmaktadir.
Ciinkii bu her iki yaklasim saglik alaninda kaynak dagiliminda etkinligin
nasil saglanacagi konusunda birbirinden ayrilmaktadir. Bu iki yaklagim
arasindaki temel farklilik neo-klasik iktisatta siklikla kullanilan fayda ve
talep kavramlarina dayanmaktadir. Bilindigi gibi V. Pareto'nun deger
yargisina dayanan klasik refah iktisadina gore kaynaklarin en iyi kullanimin
olanakli kilan kosullar tam rekabet piyasasi varsayimi altinda bireysel fayda
maksimizasyonuna dayandirilmaktadir. Ciinkii, sosyal refah maksimizasyonu
bireysel  faydalarin  karsilagtirilmasimi  gerektirmektedir.  Tiiketici
egemenliginin gecerli oldugu bu goriiste bireyin rasyonel oldugu ve kendisi
icin en iyi tercihleri yaptig1 varsayilmaktadir. Coast (2008: 1192) ile Brouwer
vd.’nin (2008: 33) belirttigi gibi refah iktisadi paternalist yaklasim kabul
etmez. Yani bireylerin kendi fayda diizeyleri ile ilgili degerlendirmelerinin
bir oOnceligi yoktur. Goriildiigii gibi refah iktisadinda fayda ve fayda
maksimizasyonu ©n planda iken diger goriis fayda yerine sagligi ve
dolayistyla saglik maksimizasyonu kabul etmektedir. Bu yiizden fayda yerine
saglk ciktis1 alternatiflerin degerlendirilmesinde daha Gnemlidir. Ustelik
saglik sektoriinde onceliklerin belirlenmesinde bireysel talep degil sagliga
olan ihtiya¢ yonlendiricidir. Dolayisiyla saglik ve ihtiya¢ kavramlarinin
tanimlanmas1 6nem tagirken saglik sektoriinde kaynaklarin sagligi en tist
diizeye cikaracak programlara ve bireylere yonlendirilmesi gerekmektedir
(Brouwer, 2008: 327). Bu yoniiyle ekstra-refah¢i goriiste normatif
degerlendirmelere yer verildigi soylenebilir. Nitekim bu goriise gore saglik,
yetenekler, refah, engellilik, bilgi, sosyal dislanma gibi niteliklerin dagilimi,
sosyal refahin bireysel tercihlere bagli tatmin diizeyi ve 6deme istekliligi gibi
hakkaniyet sorunlar1 yaratan unsurlardan daha fazla etkilerken ayn1 zamanda
sosyal farkliliklar1 daha belirgin olarak ortaya cikarmaktadir. Benzer sekilde
mal ve hizmet tiikketimi ile saglanan fayda yaninda bireylerin mutlu olmasi,

3 Bir saglk sisteminde esitsizliklerin azaltilmasiun en 6nemli araci hem dikey anlamda hem
de yatay anlamda hakkaniyetin saglanmasidir. Dikey hakkaniyet bireylerin 6deme gii¢lerini
esas alarak herkesin 6deme giiciine gore hizmetleri alabilmesi iken, yatay hakkaniyet benzer
saglik sorunlarina sahip bireylerin hizmetlerden esit olarak yararlanabilmeleridir (WHO,
2000: 55).
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ac1 ¢cekmesi ya da ozgiirligii segmesi gibi diger bireysel ozellikler ekstra-
refahg1 goriise gore onem tasimaktadir.

Maliyet-etkililik konusunda onemli ¢aligmalardan biri olan ve bu
yontemle ilgili yontemsel sorunlarin genis bir ¢ercevede ele alindigi, yeniden
kurgulandig1 Garber ve Phelps’in (1997: 6-7) calismasi saghk kaynaklarinin
dagilim sorununu von Neumann-Morgenstern fayda maksimizasyonu
modeline dayandirilmaktadir. Daha sonraki boliimde tartisilacak olan
maliyet-etkililik oraninin ve bu oram etkileyen bir esik degerle ilgili olarak
bu calismada benimsenen yaklagimin fayda ve fayda maksimizasyonuna
dayandirildigr goriilmektedir. Bazi varsayimsal fakliliklart bulunsa da
Meltzer’in de (1997: 43) bireysel fayda maksimizasyonuna dayanan
calismasinda, hesaplanan maliyet-etkililik oraninin gelirin marjinal faydasina
esitlendigi ve bireylerin 6deme giiclerini temel alindig1 goriilmektedir.

Ancak Hurley’in (2000: 62-63) belirttigi gibi saglik hizmetleri ile
ilgili piyasa aksakligina neden olan digsalliklar, belirsizlik ve buna bagh
olarak tiiketici egemenliginin olmamasi, asimetrik bilgi ve etik kaygilar gibi
nedenlerle refah iktisadi modelinin biitiiniiyle benimsenmesi olanakli
degildir. Benzer sekilde Sculpher vd.’ne gore (2005: 10) yukarida belirtilen
Paretocu anlamda refah iktisadi yaklagimi dogrudan saglikla ilgili yani yagsam
stiresinin uzamasi, yasam kalitesinin artmasi1 gibi sonuglarla ilgilenmedigi
icin bu yaklasima bagli bir ekonomik degerlendirmenin saglik alaninda
uygulanmasi olanakli degildir. Daha da 6nemlisi Coast (2004: 1234) her iki
yaklasimin da veri kaynaklarla saglik diizeyinin en yiiksege ¢ikarilmasi
varsayimmna dayansa bile, teorik temelde derin farkliliklarin oldugunu
belirtmekte ve bu cercevede ekstra-refah¢i yaklagimi Sen’in saglik gibi
kamusal hizmetlere ulagsmada esitligin gostergesi olarak kullanilan
yapabilirlik (capabilities) yaklasimina dayandlrmaktadlr.4 Bu nedenle son
yillarda bir¢cok arastirmacinin ekstra-refah¢i anlayisa daha fazla ©nem
verdigini ve oOnceliklerin belirlenmesinde izlenecek yontemsel yaklasimin
daha toplumcu bir perspektife dayandirildigimi gérmekteyiz.

Saglik hizmetlerinde yukaridaki bakis acilarindan hangisi veri
alinirsa  alinsin  uygulamada  onceliklerin  belirlenmesi  konusundaki
yaklasimlar iki farkli diizleme indirgenebilir. Ilki, uzun yillardir tartisma
konusu olan ve kaynaklarin tedavi hizmetleri ile koruyucu hizmetler arasinda
hangisine ve ne diizeyde dagitilmasi gerektigi ile ilgilidir. Hemen hemen
biitiin caligmalarda koruyucu saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin
ozellikle digsalliklar saglamasi nedeniyle birey ve toplum sagliginin
korunmasi ve ilerletilmesi yoniinde daha etkili oldugu sonucuna varilmustir.
Dolayisiyla sektorel anlamda ya da makro diizeyde degerlendirildiginde
(tedavi ve koruyucu hizmetler) kaynak dagiliminin ne yonde olmasi gerektigi

A. Sen’in yapabilirlik yaklagiminin iki temel unsurundan biri yapabilirlik (capabilities) ve
islevler (functionings) olup yapabilirlik bireyin sahip oldugu kaynaklarin varligi degil bu
kaynaklarla saglik diizeyini belirleyebilmeyi temsil ederken islevler bireyin yapmaya (yemek
yemek) ya da olmaya (sosyal olarak biitiinlesmek) deger verdigi seyleri yansitmaktadir
(Verkerk vd., 2001: 51-52).

317



CALISKAN 2009

ile ilgili tarigmalar koruyucu hizmetlere ayrilan kaynaklarin daha etkin
oldugu gibi ortak bir goriiste birlesmektedir.

Kaynak dagiliminda onceliklerin yogun olarak tartisildigr bir diger
alan ise tedavi hizmetlerinin yerine getirilmesinde ve teknoloji se¢iminde
hangi programlarin kullanilacagi ile ilgilidir. Ancak Onceliklerin
belirlenmesinde Kapiriri ve Norheim (2004: 172) bunun hangi kriterlere
dayandirildiginin ve seffafligin saglanip saglanamadiginin daha da 6nemli
oldugunu belirtmektedir. Ciinkii toplumun genel saghk diizeyinin
yiikseltilmesi Oncelikli hedef olsa da; Ozellikle hasta ve hastaliklarin
cesitliligi, hastaliklarin siddetinin degisiklik gostermesi, tedavi siirelerinin
belirsizligi dikkate alindiginda tedavi yontemleri ile ilgili se¢im kararlarinin
oldukca karmasik bir siirecten olustugu ve birgok faktdrden etkilendigi
soylenebilir. Ornegin Baltussen’e gore (2006: 151) toplumlarin egilimi
yaglilardan, engellilerden, yoksullardan ve hatta daha disiik biitceli
tedavilerden yana olabilmektedir. Bu durumu diger bir¢ok kriterin
sayllmadig1 ve ¢ogunlukla tek bir kriterin dikkate alindig1 bir siire¢ olarak
tanimlayan Robinson (1999: 20), Sekil 2’de goriilen kriterlerin bazilarinin
karar vericiler iizerinde Onemli baskilar olusturdugunu belirtmekte ve
bunlarin baglicalarini hitkkiimet (politik yaklasim), saglik hizmeti saglayicilari
(hastaneler, doktorlar vb.), kamuoyu olarak siralamaktadir.

Sekil 2: Onceliklerin belirlenmesinde ad-hoc ve rasyonel yontem
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f Politik gikar | Yoksun gruplar s -
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Bu yiizden onceliklerin belirlenmesinde karar vericiler iizerinde
baski olugturan yalnizca kaynaklarin kitligi degil toplumlarin politik, kiiltiirel
ve kendine 6zgii nitelikleri de olabilmektedir. Baltussen ve Niessen (2006: 2-
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4) bu sekildeki bir siireci ad-hoc olarak tanmimlamakta ve Onceliklerin
belirlenmesinde  ozellikle  ge¢mis  deneyimlerin  etkili  oldugunu
belirtmektedir. Bu yiizden birden ¢ok kriterin goz oniine alindigi bir analiz
stirecinin daha etkili ve tutarli sonug¢lar doguracagini belirtmektedir. Nitekim
tarim, enerji ve pazarlama gibi bir¢cok alanda yaygin olarak kullanilan ¢ok
kriterli bir karar mekanizmasinin gerekliligini vurgulayarak bu siirecte se¢im
yapilirken olusturulan performans matrisinde ekonomik degerlendirme
yontemlerinden biri olan maliyet-etkililik analizi yaninda hastalifin siddeti,
bu tedaviden/teknolojiden potansiyel olarak yaralanan niifus gruplari,
yoksulluk gibi bircok kritere gére bir degerlendirme yapilmasi gerekliligi
belirtilmektedir. Literatiirde onceliklerin belirlenmesinde hangi kriterlerin
daha etkili oldugu yoniinde fazla bir arastirma bulunmamasina karsin,
Kapiriri ve Norheim (2004: 175) karar vericiler agisindan tibbi kriterlerin
(hastaligin siddeti ve oOnceligi, maliyet-etkililik analizi vb.) daha 6nemli
oldugu, yas, cinsiyet gibi kriterlerin ise daha az belirleyici oldugu sonucuna
varmaktadir.

3. EKONOMIiK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Biitiin saglik sistemlerinin nihai amacinin birey ve toplumun saglik
diizeyini korumak ve yiikseltmek oldugu goz oniinde bulundurulursa hangi
faaliyetlerin ya da tedavilerin oncelik tasimasi gerektigi ve yapilmaya deger
olup olmadig1 6nem tasimaktadir. Bu ise Onceki boliimde belirtildigi gibi
saglik hizmetleri ile ilgili tiim faaliyetlerin hedeflenen saglik c¢iktisi ile
katlanilan maliyetlerin bir arada degerlendirilmesini gerektirmektedir. Bu
amagla bircok degerlendirme yontemi gelistirilmistir. Bunlar maliyet-yarar
analizi, maliyet-fayda analizi ve maliyet- etkililik analizidir. Bu yiizden
maliyet-etkililik analizi ile ilgili ayrintili bir bilgi sunmadan 6nce biitiin
analiz yontemleri arasindaki farklilhigi daha agik olarak ortaya koyabilmek
amaciyla diger yontemlerden de kisaca soz edilmesi gerekmektedir.5

3.1. Maliyet-Yarar Analizi

Gerek tarihsel kokenleri gerekse de kullanim alani olarak maliyet-
etkililik analizinden farklilagan maliyet-yarar analizi (MYA) klasik refah
iktisad1 yaklagimindan tiiretilen ve alternatiflerin hem yararlarinin hem de
maliyetlerinin parasal birimlerle ifade edildigi bir yontemdir (Hauck vd.,
2004: 7). Bu yontem ciktilarin da parasal birimlerle ifade edilebilmesine
olanak tanimasi nedeniyle diger yontemlere gore oldukg¢a genis bir kullanim
alamina sahiptir. Ozellikle kamu yatirimlarina karar verme siirecinde ve
verimliliklerinin degerlendirilmesinde kullanima elverisli bir yontemdir.
Bireysel yararin (yasam siiresinin ve/veya kalitesinin artmasi vb.) dneminin
ortaya ¢iktig1 bu yontemde oncelikler belirlenirken alternatif uygulamalar net
yararlarina gore swralanmakta ve en yiiksek net yarar iceren uygulama

5 Ekonomik degerlendirme yontemlerinden biri olarak kabul edilmesine karsin cok fazla
kullanim alami olmayan maliyet-minimizasyon analizi (cost-minimization analysis- CMA)
alternatiflerin ¢iktilarinin benzer oldugu durumlarda yalnizca maliyetlerin karsilagtirildigr bir
yontemdir. Bu yiizden bu konuda ayrintih bir degerlendirmeye yer verilmemektedir.

319



CALISKAN 2009

secilmektedir. Ancak maliyet-yarar analizinde en tartismali konu Hurley’in
(2000: 98) belirttigi gibi hangi yararlarin analize dahil edilecegi ve daha da
onemlisi nasil dl¢iilecegi ile ilgilidir.

Literatiirde bir program ya da miidahaleden beklenen yararinin
olgiilmesinde iki farkli yaklagim gelistirilmistir (Folland vd., 2006: 573).
Bunlardan ilki beseri sermaye (human capital) yaklasimi olarak
tammmlanmakta ve beklenen yarar olarak bireyin gelecekteki gelirinin
bugiinkii degeri kullanilarak Olc¢iilmektedir. Beseri sermaye yaklasiminin
yiiksek gelirliler ile diisiik gelirliler, ¢alisanlar ile calismayanlar (yasli, cocuk
vb.) arasinda bir aywrima neden oldugu ve bireyin oliim, yaralanma ve
hastalik gibi saglikla dogrudan iligkili riskleri g6z Oniine almadig:
varsaylldigindan diger yaklasim olan odeme istekliligi (willingness-to-pay)
yaklagimi gelistirilmistir. Ancak bu yeni yaklasimda en 6nemli sorun ise
bireylerin 6lim ya da yaralanma riski karsisinda 6deme istekliligini tam
olarak ortaya koyabilen giivenilir verilere dayandirilamamasidir. Dolayisiyla
diger yontemlere gore oldukg¢a genis bir kullanim alani olmasina kargin insan
yagsaminin ve yasam kalitesinin parasal birimlerle 6l¢iilme gerekliligi ve hem
analizlerin giivenilirliliginin diisiik olmas1 hem de etik kaygilar nedeniyle
uygulamada c¢ok fazla benimsenen bir yontem degildir.

3.2. Maliyet-Fayda Analizi®

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme aract olarak
kullanilan bir diger yontem ise maliyet-fayda analizidir (MFA). Bu yontemde
de maliyetler parasal birimlerle Olgiiliirken c¢iktilarin 6lgiilmesinde diger
yontemlerden farklilagmaktadir. Aslinda bir sonraki boliimde goriilecegi gibi
maliyet-etkililik analizi (MEA) ile benzerlik gostermesine kargin yalnizca
ciktilarin  Olctilmesi ile ilgili teorik temellere dayandirilamayacak bazi
farkliliklar1 da bulunmaktadir. Maliyet-fayda analizinin bazi durumlarda
tercih edilmesine neden olan en o©nemli farklililk herhangi bir saghk
programinin uygulanmasy/teknolojinin se¢imi sonucunda bireyin yasam
kalitesinde meydana gelen degisikliklerin de c¢ikti Olgiitii olarak ele
alinmasidir.

Bu yiizden yasam kalitesinin en 6nemli ¢ikt1 olarak kabul edildigi
durumlarda maliyet-fayda analizi kullanilmaktadir. Ornegin kronik bobrek
yetmezligi ile ilgili bir tedavi yontemi bireyin yasam siiresini uzatmasi
nedeniyle bu durumda yasam siiresi onem kazanirken, bir tiir romatizmal
hastalik olan artrit tedavisi sonucunda bireyin fiziksel ya da sosyal
fonksiyonlarin1 yerine getirebilmesi hatta psikolojik durumu bile iyilesme
stirecine dahil edilmektedir. Yine diisiik agirlikli dogan bebekler i¢in verilen

® Bugiine kadar ekonomik degerlendirme yontemleri ile ilgili Tiirkge caligmalarin hemen

hemen tamaminda bu yontem “maliyet-yarar analizi” olarak (dolayisiyla cost-benefit
analysis- CBA) tanimlanmistir. Ancak maliyet-fayda analizinin tarihsel kokenlerine
bakildiginda bu caliymada kullanilan “fayda” sozciigiiniin bir ceviri hatast olarak
goriilmemesi gerektigini belirtmekte yarar vardir. Ciinkii bu yontemde ¢iktilar von Neumann-
Morgenstern fayda teorisi kullanilarak ol¢iilmektedir. Dolayisiyla burada bu yontemin
tarihsel kokenlerini dikkate alarak cost-utility analysis- CUA, olmasi gerektigi gibi yani
maliyet-fayda analizi olarak kullanilmaktadir.
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yeni dogan bakim hizmetlerinde bebeklerin yalnizca hayatta kalmalart degil
ayn1 zamanda bu siireci enfeksiyonlardan uzak gecirmeleri yani yasam
kalitesi onemlidir. Yeni bir kanser ilaci hastanin yasam siiresinin uzamasina
neden olurken yasam kalitesinde ciddi bozulmalara da neden olabilmektedir
(Drummond vd., 2005: 140). Kisacasi bu gibi durumlarda yasam kalitesi 6n
plandadir. Bununla birlikte maliyet-fayda analizi aynm1 zamanda farkli
programlarin  sonuclarinin  karsilastirilmasinda da  kullanilabilmektedir
(Cunningham, 2000: 251). Ornegin saghk alaninda kaynaklarin &ncelikle
yogun bakim hizmet birimlerinin kurulmasina mi, yiiksek tansiyon tedavisine
yonelik bir programin uygulanmasina mi1 ya da asilama programlarinin
uygulanmasina mi1 ayrilmasi gerektigi sorularina yanit aramada maliyet-fayda
analizinden yararlanilmaktadir.

Maliyet-fayda analizinde en yaygin ¢ikti Ol¢iitii ise kaliteye gore
ayarlanmis yasam yilidir (quality-adjusted life years- QALY). Kaliteye gore
ayarlanmis yasam yili kavraminin ortaya c¢ikist 1960’larin  sonuna
dayanmaktadir. Ilk kez Klarman vd. (1968) tarafindan kronik bobrek
yetmezliginin tedavisinde bobrek nakli ile diyaliz tedavisi karsilagtirildiginda
bobrek nakli ile yagam kalitesinin daha fazla artti§1 sonucuna varildigindan
dolay1 yasam Kkalitesi onem kazanmistir. QALY saglik diizeyi i¢in bir
agirliklandirma olup saglik diizeyi ile ilgili tercihlerle dayanmaktadir. Burada
en ¢ok tercih edilen saglik diizeyi en yiiksek agirliga sahip olmakta ve
analizde oOncelikli olarak degerlendirilmektedir. QALY ile ilgili olcek
olusturulurken oncelikle (32, 212), (0, 100) ya da (0, 1) gibi iki u¢ deger
(skor) belirlenmektedir. Eger skorlar 0 ya da 1 olarak kabul edilirse 0’1n
Olimi 1’in ise milkemmel saghg1 gosterdigi varsayilmaktadir. Ancak bu iki
u¢ deger arasinda farkli skorlar da olabilmektedir. Bu ise kisilerin kendi
durumlar1 hakkindaki degerlendirmelere bagl olarak degismektedir. Ciinkii
burada agirliklandirma  olusturulurken c¢ogunlukla bireylerin  kendi
saglik/hastalik diizeylerine atfettikleri belirli degerler kullanilmaktadir
(Drummond vd., 2005: 174-175). Analiz sonuclar1 ise kazanilan yasam
kalitesine gore ayarlanmis y1l bagina maliyet olarak degerlendirilmektedir.

Bu yontemde QALY gibi yasam kalitesini iceren bir endeksin
olusturulmasinda o6zellikle siibjektif degerlendirmelere yer verilmesi ve
verilerin ¢cogunlukla anket yoluyla olusturulmas: toplumda bazi kesimlerin
(yashlar gibi) dislanmasina neden olabilmektedir. Bu yiizden 1993 yilindan
buyana bir yagsam kalitesi endeksi olarak engellilige ayarlanmis yasam yili da
(disability-adjusted life years- DALY) alternatif ¢ikti Olgiitii olarak
kullanilmaktadir. DALY kaybedilen yasam yillar1 ile engellilikle beraber
gecen yasam yillarinin bir toplamidir (Fox vd., 2001: 327). Bir miidahalenin
DALY fiizerine etkisi ise miidahalenin yapilmasi ile yapilmadigi durum
karsilastirilarak olgiilmektedir. Goriildiigti gibi maliyet-fayda analizi QALY,
DALY gibi ¢ikt1 dlcgiitlerine bagh olan bir ekonomik degerlendirme yontemi
olarak hala gelisme asamasinda kabul edilebilir.
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3.3. Maliyet-Etkililik Analizi
3.3.1. Temel Unsurlar:

Maliyet-etkililik analizi (MEA), maliyet-yarar analizinin (MYA)
uygulamada kars1 karsiya kaldigi sorunlar1 g6z Oniine alarak gelistirilen bir
diger ekonomik degerlendirme yontemidir. Genellikle sektdrel bakimdan
karsilagtirmalara  dogrudan yer vermeyen maliyet-etkililik analizi,
uygulamada c¢ogunlukla tibbi miidahalelerin mevcut durum ile alternatif
uygulamalar ya da alternatifler arasinda karsilagtirmalara dayanarak
miidahaleler sonucunda beklenilen saglik diizeyini maliyetlerle birlikte
degerlendiren bir yontemdir. Burada en temel unsurlar maliyetler ve
uygulanan saglik programlarinin/teknolojilerinin etkililigidir. Ancak maliyet-
etkililik analizinde Oncelikli olarak amacin ne oldugunun ve buna baglh
olarak kars1 karsiya kalmman sorunun ¢oziimii yolunda alternatiflerin
sistematik bir bicimde ve agikca tanimlanmasi gerekmektedir.

Bu yontemde de maliyet-fayda analizinde (MFA) oldugu gibi
maliyetler parasal olarak ifade edilirken sonuglar cogunlukla her alternatif
icin etkililik birimi basina maliyet olarak ifade edilmektedir. Ornegin bir
kanser tarama programi uygulamasinda oldugu gibi maliyet-etkililik analizi
bu program dahilinde yer alan biitiin alternatifler i¢in yalnizca teshis edilen
vaka bagina maliyetleri degil, ayn1 zamanda kurtarilan yagsam ya da yasam
stiresinin uzatilmasinin saglanmasi nedeniyle (etkililik) biitiin alternatif
programlarin daha tutarli karsilagtirilmalarina olanak saglamaktadir. Sonugta
etkililik birimi basina en diisik maliyete sahip olan saghk
programi/teknolojisi (yiiksek etkililige sahip ve en az maliyetli) tercih
edilmektedir. Ancak, Drummond vd.’ne gore (2005: 104) maliyet-etkililik
analizi 6zellikle yasam kalitesi ile ilgili ¢iktilar acikca dikkate almadigindan
bu gibi durumlarda ¢ogu zaman maliyet-fayda analizi daha fazla tercih
edilmektedir.

Bu yiizden maliyet-etkililik analizinde c¢iktilar dogal birimlerle
Olciilmektedir (Drummond vd., 2006: 456). Ornegin, kronik bdbrek
yetmezligi gibi bir hastalik i¢in uygulanan tedavi sonucunda en uygun
etkililik ol¢iitii kazanilan yasam yili olarak kabul edilirken, astim tedavisinde
cikt1 Olciitii olarak astima bagh sikayetlerin yaganmadigr giin sayis etkililik
olgiitii  olarak degerlendirilmektedir. Ancak en uygun saglik ¢iktisimin
tanimlanmasinda karsilasilan sorunlarin giderilmesi konusunda Drummond
vd. (2005: 104-105) saglik ciktilarinin ara ve nihai ¢iktilar olarak ayri ayr1 ele
almmast gerektigini belirtmektedir. Buna goére kan basincinin diisiiriilmesi,
astima bagli nobetlerin azaltilmasi gibi 6nlenen komplikasyonlara, agrisiz ve
semptomsuz gecen giin sayisina bagl olarak elde edilen sonuglar ara ¢iktilar
ve kurtarilan yasam (6nlenen 6liim sayis1), hastaliktan korunan kisi sayist ve
kazanilan yasam stiresi nihai ¢iktilar olarak degerlendirilmektedir.

Dolayisiyla ¢iktilarin maliyet-etkililik ¢alismasinin yapildigi klinik
alana gore degistigi goriilmektedir. Ornegin Robertson vd. (2001) tarafindan
yapilan calismada katiimcilara sunulan kas giiclendirici  bir aligtirma

programi ile diismeler ve diismelere bagli yaralanmalarin azaltilmasina
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dayanan programda etkililik Olgiiti olarak diisme ve diismeye bagh
yaralanmalar kullanilmistir. Cornuz vd. (2003) tarafindan sigara biraktirma
yontemlerinin (nikotin bandi, nikotin sakizi vb.) karsilastirildigi ¢alismada
kazanilan yasam siiresi etkililik olciitii olarak kabul edilirken, Plevritis vd.
(2006) ise meme kanseri tarama programlarinin etkililik sonucu olarak
kaliteye gore ayarlanmig yagam siiresini caligmalarinda kullanmigtir.

Gorildiigi gibi etkililik degerlendirmesi ile ilgili temel kaynak tibbi
calismalar ve sonuglaridir. Drummond vd. (2005: 104) ekonomik
degerlendirmede kullanilacak bu tiir verilerin nitelikli, konu ile iliskili ve
kapsamli olmas: gerektigini belirtmektedir. Bugiine kadar bu diizeyde
verilerin cogunlukla rastlantisal kontrollii deneylerden (randomized
controlled trials- RCT) ya da mevcut literatiiriin taranmasindan elde edildigi
goriilmektedir. Maliyet-etkililik analizinin bir tamamlayicist olarak goriilen
rastlantisal deneylerin amaci1 Sculpher vd. (2005: 15) tarafindan bir hastalik
ya da bir tibbi miidahalenin etkileri ile iliskili belirli parametleri tahmin
etmek olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla maliyet-etkililik analizinde
kullanilan  etkililik  biitiiniiyle  tibbi  etkililik  (efficacy)  olarak
degerlendirilmektedir.

Biitin ekonomik degerlendirme yontemlerinde oldugu gibi
alternatifler sistematik bir analize dayanarak agik¢a ortaya konulduktan ve en
uygun c¢ikt1 ol¢iisii belirlendikten sonra maliyet-etkililik analizinde de diger
onemli bir unsur maliyetlerin tanimlanmasi ve 6l¢iilmesidir (Drummond vd.,
2006: 458). Ciinkii maliyetler bir saglik sistemi icerisinde, iilke icinde ve
hatta iilkeden iilkeye degisebilmektedir. Literatiire bakildiginda ise maliyetler
genellikle diger degerlendirme yontemlerinde oldugu gibi dogrudan, dolayl
ve Olciilemeyen/soyut (intangible) maliyetler olmak tlizere ii¢ farkli gruba
ayrilmaktadir.  Dogrudan  maliyetler ~ bir  hastaligin ~ bakiminin
gerceklestirilmesi ya da hastaliktan korunmakla ilgili olarak ortaya cikan
maliyetlerdir. Bunlar saglik personeli giderleri, poliklinik ziyaretleri, ila¢ ve
sarf malzemeleri, ekipman, tetkik, tedavi nedeniyle ortaya ¢ikabilecek yan
etkilere bagli tedavi giderleri ve yonetim maliyetleri ile bina amortismani gibi
saglik sektorii icinde ortaya cikan maliyetler yaninda hastanin ulasim,
konaklama ve yiyecek/icecek i¢cin miidahaleden yararlananin ve/veya
yakinlarinin yapacagi saglik sektorii disindaki harcamalardan olusmaktadir.
Ayni zamanda bu tiir maliyetlere hasta yakinlarinin hastalik siiresince hasta
ile gecen zamanin ekonomik degeri de dahil edilmektedir. Cox (2006: 120)
saglik sektorii iginde gerceklesen bu tiir maliyetleri herbir hasta icin
hesaplanmasi gerektiginden mikromaliyetler olarak tanimlamaktadir.

Ekonomik degerlendirme yontemlerinin teorik unsurlarinin ve
yontemsel sorunlarinin ayrintili bir bigimde sunuldugu calismalarinda
Drummond vd. (2005: 57) saglik sektorii disindaki biitiin maliyetlerin
ol¢iilmesinde piyasa fiyatlarinin kullanilabilecegini belirtmektedir. Dolayl
maliyetler ise genellikle hastalik ya da sakatliklar nedeni ile ortaya c¢ikan
maliyetleri icermektedir. Bir hastalik ya da sakatlik nedeni ile ortaya c¢ikan
isgiicii kayiplarina bagli maliyetler bu nitelikte degerlendirilmektedir. Soyut
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maliyetler ise parasal olarak olciilemeyen maliyetler olup hastanin saglik
sorunlar1 nedeniyle yasadigi agr1 vb. duygulara atfedilmektedir.

Maliyet-etkililik  analizinde  maliyetler — fonksiyonel olarak
siniflandirilabilse de maliyetlerle ilgili olarak biri teorik diizeydeki
tarismalart  heniiz sonlanmamig olan iki Onemli yoOntemsel sorun
bulunmaktadir. Bunlardan biri maliyet-etkililik ile ilgili teorik temellerin
olusumunda 6nem tasiyan Garber ve Phelps (1997: 3-4) ile Weinstein ve
Manning’in (1997: 124-127) calismalarinda vurguladiklari bir tibbi miidahale
nedeniyle yasam siiresinin uzamasi ve buna bagli olarak gelecekte karsi
karsiya kalinabilecek saglik harcamalarimin  maliyetlere dahil edilip
edilmemesi ile ilgilidir. Ciinkii tibbi miidahalelerin maliyetlerinin biiytik bir
kismi o islem yapilirken gerceklesirken sonuclari daha sonraki donemlerde
ve farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Yani sonuglarla ilgili bir gecikme
s0z konusu olabilmektedir. Bir hastaligin tedavisi sonucunda eger bireyin
yasam siiresi uzuyorsa bu kisinin uzun yasamasi nedeniyle ileriki donemlerde
karst karsiya kalacagi potansiyel hastaliklar ve bunlar icin yapilacak
harcamalar olabilmektedir. Ornegin kolesterol tedavisine bagli olarak bir
kisinin yasam siiresi uzayabilir ama gelecekte kanser nedeniyle bir tedavi alip
almayacagini soylemek giictiir (Drummond vd., 2005: 62). Eger s6z konusu
hastaligin yasam siiresinin uzamasi ile ortaya ¢iktigi varsayilirsa kanser
tedavisi ile ilgili maliyetlerin maliyetle ilgili hesaplamalara dahil edilmesi
gerektigi ileri siiriilmektedir. Aksi durumda Garber ve Phelps’in (1997: 4)
belirttigi gibi maliyet-etkililik oran1 6nemli dl¢iide etkilenmektedir.

Maliyetlerin hesaplanmasinda diger bir 6nemli konu ise maliyetlerin
sistematik siniflandirilmasi yapilirken hangi maliyetlerin dahil edilecegidir.
Bununla anlatilmak istenen maliyetlerin tanimlanmasinda hangi bakig
acisinin benimsenecegidir. Ciinkii benimsenen bakis acisi hastane, hasta,
finansman kurumu ya da toplumsal (en genis) olmasina bagli olarak
maliyetleri degistirebilmektedir (Goodacre ve McCabe, 2002: 200). Hasta ve
ailesi tarafindan yapilan cepten harcamalar ya da iiretim siirecinde ortaya
cikan degisikliklere bagl olarak gelirdeki degisiklikler hasta ac¢isindan 6nem
kazanirken, hastane yonetimi agisindan personel, ila¢ ve stok maliyetleri
onem kazanabilmektedir.

Benzer sekilde geri 6deme kurumu (Sosyal Giivenlik Kurumu- SGK
gibi) acisindan da saglik sektorii igerisinde ortaya cikan maliyetler dnem
kazanmaktadir. Ancak literatiirde genel goriis toplumsal bakis ac¢isinin olmasi
gerektigi ve maliyetlere kim(ler)in katlandigi ya da uygulanan saghk
programlarindan  kim(ler)in yararlandigina bakilmaksizin maliyetlerin
hesaplanmas1 gerektigi yoniindedir. Uygulamada ise en genis anlamda
maliyet hesaplamalarinin yapilarak maliyet-etkililik oranlarinin hesaplandig:
arastirmalar cesitli nedenlerle sinirli sayidadir. Bu yiizden maliyet-etkililik
analizlerinde maliyetlerin ¢ogunlukla dogrudan saglik harcamalarina
dayandirildigini  goriilmektedir. Ornegin diz agrlarinda fizyoterapi, elle
terapi ve pratisyen hekim tedavilerinin maliyet etkililigini belirlemek
amaciyla Korthals-de Bos vd. (2003: 2) tarafindan yapilan calismada
maliyetlerin hesaplanmasinda toplumsal bakis agisinin benimsendigi ve
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yukarida belirtilen tiim maliyetlerin dahil edildigi goriilmektedir. Kamath vd.
(2001) diz osteoartrit’i (OA) tedavisinde yiiksek dozda Acetaminophen ile
Ibuprofen, misoprostol ile Ibuproven ve Celecoxib ve Rofecoxib ilaglar ile
uygulanan tedavilerinin maliyet-etkililiginin hesaplanmasinda bu ilaclarin
kullanim1 sirasinda ortaya c¢ikan yan etkiler (mide kanamasi) ve kabul
edilebilir iyilesme (agr1 skalasi) olmak iizere iki farkli etkililik Olgiitii
kullanmuglar ve burada yalmizca hastane harcamalarinin toplam maliyetleri
olusturdugunu varsaymislardir. Diger yandan eger saglik hizmeti
finansmanint saglayan kurum igin yalnmizca ilag geri ddemesi 6nemli ise bir
hastaligin tedavisi ile ilgili siire¢te dogrudan ila¢ harcamasi toplam
maliyetleri olugturabilmektedir.

3.3.2. Maliyet-Etkililik Orani

Biitiin alternatifler arasindan en maliyet-etkili yani hem en yiiksek
etkililige sahip hem de en diisik maliyetli olaninin se¢iminde maliyet-
etkililik oran1 (cost-effectiveness ratio) kullanilmaktadir. Bu oran alternatif
program uygulamalar1 ya da saglik miidahalelerinin saglik c¢iktilarina olan
etkilerine gore oncelikleri belirlemeye olanak saglamaktadir. Ancak maliyet-
etkililik oran1 birbirinden bagimsiz (independent) saglik programlarinin ve
birbirini dislayan (mutually exclusive) saglik programlarinin oldugu durumlar
olmak iizere iki ayr1 bicimde hesaplanmaktadir. Birbirinden bagimsiz
programlar s6z konusu oldugunda bir programin sonuglart ve maliyetleri
diger programlarin sonuglart ve maliyetlerinden etkilenmezken, birbirini
dislayan programlarin oldugu durumda ise bir programin hem maliyetleri
hem de sonuglarinin digerlerini etkiledigi kabul edilmektedir.

Birbirinden bagimsiz programlar i¢in maliyet etkililik oran1 ya da
Garber’1n (1999: 14) ifadesi ile ortalama maliyet-etkililik oran1 (MEO);

Maliyet Eikililik Oram = Bir saglik programini n ya da mu'da.ha/esi nin maliyeti (1
Program ya da miidahaleni n sonucu

ile hesaplanmaktadir. Tablo 2’de goriildiigi gibi birbirinden bagimsiz ii¢
program i¢in maliyet-etkililik oranlar1 hesaplanmistir. Herbir programin
farkli hastalikla ilgili oldugu ve benzer biiyiikliikteki bir niifus grubu i¢in
olusturuldugu varsayilmaktadir. Her ii¢c programin da alternatifi hic¢ bir sey
yapmama olarak kabul edilmis ve bu anlamdaki alternatifin maliyet-
etkililiginin sifir oldugu varsayilmistir. Etkililik ol¢iitii ise kazanilan yagam
yili olarak belirlenmistir. Burada program A bobrek diyaliz tedavisini,
program B meme kanseri tedavisini ve program C ise yiiksek tansiyon
tedavisini gostermektedir. Maliyet-etkililik oranlarina bakildiginda program
C’nin yani yiiksek tansiyon tedavisinin en diigiik maliyet-etkililik oranina
sahip oldugu goriilmekte ve diger programlara goére Oncelik tagimaktadir.
Yani bu program uygulandiginda programin hedef aldigi niifus grubundaki
bir kisinin yasamum bir yil uzatmamn maliyeti 81.08 TL. olup, diger
alternatiflere gore etkili ve aym zamanda diisiik maliyetlidir. Bir bagka
ifadeyle veri kaynaklar altinda etkililigi en yiiksek C programudir ve
kaynaklarin oncelikli olarak tahsis edilmesi gereken alan bu programdir.
Ancak burada diger programlarin kesinlikle yerine getirilip getirelemeyegi ile
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ilgili belirleyici olan hesaplanan maliyet-etkililik oranlar1 degil biitce
buyiikliigudiir. Eger karar birimlerinin sahip oldugu biitce 150 000 TL. ile
simrl ise yalmizca C programu uygulanabilecektir. Eger biitge bu miktarin
otesinde ise program C’nin maliyetini asan kisim kadar diger programlarin
uygulanmast olanakhdir. Ornegin saghik hizmetleri finansman kurumunun
toplam biitgesinin 370 000 TL. oldugu varsayildiginda her ii¢ programin da
uygulanmasi i¢in bir engel bulunmamaktadir.

Garber’a (1999: 15) gore birden ¢ok alternatif s6z konusu iken bir
programin bir sey yapmama gibi tek bir alternatife bagli olarak maliyet-
etkililik degerlendirmesinin yapilmas: ve alternatiflerin siralanmasi hatali
sonuglar vermektedir. Ornegin makul sayilabilecek marjinal maliyet-etkililik
oranina sahip bir program ile daha diisiik bir ortalama maliyet-etkililik
oranmina sahip olan karsilastirildiginda daha arzu edilir sonuglar1 nedeniyle
birinci program segilebilir. Ya da bir programin marjinal maliyet-etkililik
orani oldukga yiiksek iken ortalama maliyet-etkililik oranina bakilarak se¢im
yapilabilir.

Tablo 2: Birbirinden bagimsiz programlar i¢in maliyet-etkililik orani

Saghk Etkisi . -
P Maliyet (TL) F—— Maliyet Etkililik Oram
rogram (€) T ) (C/E, kazanilan yasam
y (E)y yih basina maliyet-TL)
C 150 000 1,850 81.08
100 000 1,200 83.33
B 120 000 1,350 88.89

Birbirini dislayan miidahale ya da saglik programlarinda kullanilan
oran ise marjinal maliyet-etkililik orant —-MMEO- (incremental cost-
effectiveness ratio- ) olarak tanimlanmakta ve;

Maliyet Alternatif - Maliyet  peoveur  miidahale
MMEO = 2)
Etkililik Alternatif _ Etkililik

Mevcut  miidahale

ile hesaplanmaktadir (Garber, 1999: 10).” Birbirini dislayan programlar i¢in
kalp hastaliklarinin tedavisine yonelik biri basit ve ucuz digeri ise karmagik
ve pahali iki farkli yontemin oldugu varsayimiyla Tablo 3’de bu iki yontemin
yasam siiresinin uzatilmasi yoniindeki etkililikleri degerlendirilmektedir.

Tablo 3’den goriildiigii gibi birbirinden bagimsiz miidahalelerden
farkli olarak bu kez hi¢ bir sey yapmama programlar arasinda bir alternatif

7" Her ne kadar Garber (1999: 10) iki miidahale arasindaki farklihg1 ifade eden“incremental”
sozctgiiniin degisikliklerin her zaman boliinemeyecek kadar kiigiik olmamasindan dolay:
“marjinal” olarak kullanilmasinin yanlis yorumlamalara neden olacagini belirtse de; maliyet
etkililik ile ilgili literatiire bakildiginda marjinal sozciigiiniin daha fazla benimsendigi
goriilmektedir.
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olarak yer almaktadir. Burada P; hicbir sey yapmamayr gosterirken, P,
aspirin ya da S-bloker ile tedaviyi ve P; ise bypass ya da stent gibi daha
pahali cerrahi miidahaleleri gostermektedir. Ac¢iktir ki, hicbir sey
yapmamanmn maliyeti ve etkililigi sifirdir. Marjinal maliyet-etkililik
oranlarina gore P, tedavi yonteminin daha maliyet etkili oldugu acikc¢a
goriilmektedir. Yani bu programla bir kisinin yagamini bir yil daha uzatmak
hem daha etkili hem de daha ucuzdur. Ancak daha Once belirtildigi gibi
maliyet-etkililik analizinde en Onemli asama en uygun alternatiflerin
belirlenmesidir. Bu 6rnekte goriildiigii gibi eger daha ucuz ve basit olan P,
yontemi uygun alternatifler arasinda kabul edilmezse bu durumda hicbir sey
yapmama ile karsilastirildiginda P; yoOnteminin yasam siiresini bir yil
uzatilmasi bagina maliyeti 9091 (TL)/y1l’a diismektedir. Dolayisiyla maliyet-
etkililik analizi alternatiflerin secimi konusunda olduk¢a duyarlidir.

Tablo 3: Birbirini dislayan programlar i¢in marjinal maliyet-etkililik oram

- —— Marjinal
Maliyet | Mariinal | Etkililik g ol | Maliyet
Program (TL) Maliyet (kazamilan Etkililik Etkililik
(TL) yasam yil) Oram
P, 0 - 0 - -
P, 5000 5000 5 5 1000 (TL) /
yil
Ps 50 000 45 000 5.5 0.5 90 000 (TL)
[yl

Birbirini diglayan programlarin maliyet-etkililik analiz sonuglari
ayn1 zamanda Sekil 3’de goriildiigti gibi bir maliyet-etkililik diizleminde de
yorumlanabilmektedir. Ciinkii hastaliklarin ¢esitliligi ve herbir hastaligin
birden ¢ok tedavi yonteminin oldugu diisiiniildiigiinde Tablo 3’de sunuldugu
gibi her zaman acgik ve tutarli tercihlere yer veren sonuglarla karsilagsmak
olanakli degildir. Bu diizlemde dikey eksen alternatif program (A) ile mevcut
(O) arasindaki maliyet farklilifin1 gosterirken, yatay eksen ise etki farkliligini
gostermektedir. Bu yiizden (AO) dogrusunun egimi marjinal maliyet-etkililik
oranim vermektedir. Sekil 3’den goriildiigii gibi maliyet-etkililik analizinde
farkli sonuglara sahip dort durumla karsilasilabilir. Eger A noktas1 (II) ve
(IV) numarali alanlarda yer alirsa marjinal maliyet-etkililik oraninin nasil
yorumlanacagi aciktir ve programlar arasinda se¢im yapmak oldukca
kolaydir. (II) numarali alanda alternatif program hem etkili hem de daha az
maliyetlidir. Bu yiizden alternatif program baskin (dominant) gelecektir ve
tercih edilecektir. Dogal olarak kaynaklar bu yonde tahsis edilecektir. (IV)
numaralt alanda ise tersi durum gecerlidir. Yani mevcut program tercih
edilecektir.

(I ve (III) numarali alanlarin yorumlanmas: ise bazi kosullara
baglidir. Ciinkii (I) numarali alanda alternatif programin etkililigi yliksek iken
maliyeti de yiiksektir. (III) numarali alanda ise hem etkililigi hem de maliyeti
diisiiktiir. Dolayisiyla bu durumda Drummond vd., (2006: 459) se¢im
kararinin verilebilmesi i¢cin 6deme istekliligini (willings-to-pay) yansitan bir
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esik degerin (threshold) belirlenmesinin kabul edilebilir bir maliyet-etkililik
oraninin olusturulmasim saglayacagim belirtmektedir. Gafni ve Birch (2006:
2092) esik degerin nasil ve neye gore belirlendiginin analiz edildigi
calismalarinda esik degerini lamda (1) olarak adlandirmakta ve bir anlamda
saglik hizmetlerinde kaynaklarin firsat maliyetini yansittigini belirtmektedir.

Sekil 3: Maliyet-etkililik Diizlemi

Maliyet Farki *)
v |
Iv) + D
Yen.i programun Yeni programin
Mal.l?/t?tvl. daha YUKSEK Maliyeti daha YUKSEK
Etkililigi daha DUSUK Etkililigi daha YOUKSEK
o) Etki Farki
Yeni programmn Yeni programin
Maliyeti daha DUSUK Maliyeti daha DUSUK
Etkliligi daha DUSUK Etkililigi daha YUKSEK
(11T (1

Kaynak: M. F. Drummond, R. Aguiar-Ibanez ve J. Nixon “Economic evaluation”, Singapore
Med. Journal, , 47(6), 2006, s.458.

Esik deger ile ilgili degerlendirmelere acik bir bicimde yer veren
Sekil 4’de goriilecegi gibi orijinden gecen ve L, ile gosterilen kesikli ¢izginin
esik degeri (6deme istekliligini) gosterdigi varsayilirsa bu degerin altinda
kalan alan maliyet-etkili olarak kabul edilecektir. Ancak (A) noktasi
baslangic icin belirlenen bu esik degerin yukarisinda yer aldigindan maliyet-
etkili bir program/miidahale olmadig1 varsayilacaktir. Diger yandan esik
degeri L, ile gosterilen kesikli ¢izgi oldugu kabul edilirse bu durumda bu
program maliyet-etkili olarak degerlendirilecektir. Esik degerin hangi
kriterlere gore belirlendigi yoniindeki tartismalara bakildiginda ise Gafni ve
Birch (2006: 2092) biitce biyiikliigiinin en O6nemli unsur oldugunu
belirtmektedir. Ancak saglik sektorii arastirma-gelistirme faaliyetlerinin en
yogun oldugu sektor olarak kabul edilirse yeni tedavi yontemlerindeki siirekli
geligsmeler lamdanin yani esik degerin degismesine neden olmaktadir.
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Sekil 4: Esik Maliyet-etkililik Orani
Maliyet Farki

aw) + v (A) )

Etki Farka
< N
€ >
L / C +
“““““ .I'
““““ ’
""""" I.
.I. -
) ¢ an

Kaynak: Drummond vd., 2005, s. 261.

3.3.3. Duyarhlik Analizi

Bir ekonomik degerlendirme siirecinde biitiin parametrelerin tam
olarak bilinmesi olanakli degildir. Belirsizlik sorunu saglik hizmetlerinde
diger bir cok mal ve hizmette oldugundan daha fazla 6nem tagimaktadir.
Ozellikle maliyetlerin olustugu yere ve hastaliklara bagh olarak degismesine,
caligmalarda beklenilen kazang ve kayiplarin olmasi gerektigi gibi dahil
edilip edilememesine, bakis agisina ve gelecekte gerceklesebilecek maliyetler
ile sonuglar1 bugiinkii degere indirgemek amaci ile kullanilan indirgeme
oramna (discounting rate) baglh olarak sonuglar degisebilmektedir
(Drummond vd., 2006: 459). Bu nedenle Garber’in (1999: 21) vurguladig:
gibi maliyet-etkililik analizi heniiz tamamlanmamistir ve duyarlilik analizi
(sensitivity analysis) gerekmektedir. Duyarlilik analizi ise maliyet-etkililik
analiz sonuclarini etkileyebilecek bircok parametrenin etkilerini gostermek
tizere yapilan bir uygulamadir. Bu anlamda duyarlhilik analizi modelin tiim
varsayimlar1 kullanilarak en iyi senaryo ile en kotii senaryonun test
edilmesini saglamaktadir.

4. SONUC

Saglik hizmetlerinde etkin ve verimli kaynak kullaniminin
saglanmasinin nasil gerceklestirilecegi ile ilgili tartigmalar son yillarda
giderek artmaktadir. Bu durum beraberinde saglik sektoriinde onceliklerin
nasil ve neye gore belirlendigi ile ilgili konularin giindeme gelmesine neden
olmaktadir. Ciinkii 6nceliklerin belirlenmesi bir anlamda kaynaklarin yeniden
dagilimint gerektirmektedir. Bu siiregte alinan kararlar bircok faktoérden
etkilendiginden en O©Onemli sorun birey ve toplumun saglik diizeyinde
iyilesmeyle birlikte hakkaniyetin de saglanmasidir. Bu yiizden ekonomik
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degerlendirme yontemlerinin de yer aldigi karar siireclerinin daha tutarli ve
seffaf oldugu kabul edilmektedir. Son yillarda ekonomik degerlendirme
yontemlerinden biri olan maliyet-etkililik analizi saglik sektoriinde karar
vericiler  tarafindan  Onceliklerin  belirlenmesinde ~ yaygin  olarak
kullanilmaktadir.

Maliyet-etkililik analizi her ne kadar yaygin olarak kullanilsa da bir
takim yoOntemsel sorunlari igerdiginden gelisme asamasinda kabul
edilmektedir. Bu yiizden diger ekonomik degerlendirme yontemleri gibi
maliyet-etkililik analizi de karar vericiler igin yalmizca yol gosterici
niteliktedir. ~ Ozellikle  saghk  hizmetlerinde  hakkaniyet  boyutu
degerlendirildiginde maliyet-etkililik analizinin bunun saglanmasi ile ilgili
oncelikli bir islevinin olmadigin1 vurgulamak gerekmektedir. Dolayisiyla
saglik hizmetlerinde Onceliklerin belirlenmesinde maliyet-etkililik analizi
diger kriterlere gore daha objektif sonuglar sunmakla birlikte bu siirecte diger
faktorlerle Dbirlikte degerlendirilmesi daha tutarli kararlar alinmasini
saglayacaktir. Ciinkii saglik programlar1 birden ¢ok amag¢ tasimakta ya da
birden ¢ok sonug¢ ortaya koyabilmektedir. Bu yiizden biitiin bu unsurlari
iceren cok kriterli bir karar mekanizmasinin kullanilmasi yerinde olacaktir.
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