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SOSYAL GUVENCE DERGISi YAYIN iLKELERI

Sosyal Giivence Dergisi “Hakemli Dergi” statiisiinde Ocak ve Temmuz ay-
larinda yilda iki defa olmak iizere, yayim dili Tiirk¢e ve Ingilizce olarak
yayimlanmaktadir.

Derginin kabul edecegi makalelerin konu kapsami sosyal politika, sosyal gii-
venlik, aktiierya, i ve sosyal giivenlik hukuku, c¢alisma ekonomisi, ¢alisma
sosyolojisi, istihdam, saglik politikalar1, saglik ekonomisi, ¢caligma kiiltiirii
ve sosyal giivenlik, sosyal yardimlar, gelir dagilimi ve sosyal giivenceye ilis-
kin diger disiplin dallaridur.

Dergiye gonderilen yazilar bagka bir yerde yayimlanmamis veya yayimlan-
mak {izere gonderilmemis olmalidir.

Makale kabul tarihleri: Ocak sayis1 i¢in; Temmuz ay1 basindan itibaren iki
ay, Temmuz sayis1 i¢in; Ocak ay1 bagindan itibaren iki aydir. Yukarida bah-
sedilen takvim disinda gonderilen makaleler, Yayin Kurulu’na ulastig tarih
itibariyle bir sonraki say1 i¢in degerlendirilir.

Makaleler ii¢ asamali olarak degerlendirmeye tabi tutulur. Bunlar sirastyla;
On degerlendirme, hakem degerlendirmesi ve son degerlendirme seklindedir.

Makaleler, derginin konu kapsamina uygunlugu agisindan Yayin Kurulu ta-
rafindan 6n degerlendirmeye tabi tutulur.

On degerlendirmeden gecen makaleler, ¢ift korleme yontemiyle iki aylik
stire icerisinde degerlendirilir.(yazarlarin isimleri ¢alisma metninden ¢ikar-
tilarak konuyla ilgili hakemlere gonderilir. Yazarlara da, ¢aligmanin hangi
hakemlere gonderildigi ile ilgili bilgi verilmez.)

Yayinlanmasi uygun bulunmayan makalelere yonelik gerekgeler; hakemle-
rin degerlendirmeleri dikkate alinarak editor grubu tarafindan yazarlara ile-
tilir.

Hakemler tarafindan onaylanan makaleler, varsa maddi hatalarin diizeltil-
mesi amaciyla yazarlara gonderilir.

Hakem raporuna istinaden, revize edilmesi gereken makaleler; yazara gon-
derilerek iki hafta icerisinde yeni haliyle tekrar Yaym Kurulu’na gonderilir.
Hakemler tarafindan yapilan ikinci degerlendirme sonucu bir aylik siire so-
nunda makale hakkinda nihai degerlendirme yapilir. Iki hakem arasindaki
goriis farklilig sebebiyle makale hakkinda nihai degerlendirme; {igiincii bir
hakem tarafindan ya da Yayin Kurulu karari ile yapilir.

Son degerlendirme asamasinda makale yazar tarafindan bir hafta icerisin-
de maddi hatalar diizeltilerek dergiye gonderilir. Basim hatalar1 hari¢ olmak
iizere, yazim ve dilbilgisi agisindan tiim sorumluluk yazara aittir.

Makaleler yayimlanmak iizere kabul edildigi takdirde, elektronik ortamda
tam metin olarak yayimlamak da dahil olmak iizere tiim yayin haklar1 Sosyal
Gilivenlik Uzmanlar1 Dernegi’ne aittir. Yazarlar telif haklarini Sosyal Giiven-
lik Uzmanlar1 Dernegi’ne devretmis sayilir, ayrica telif iicreti ddenmez.
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Yazarlara Yayin Kurulu’nun belirleyecegi ve Sosyal Giivenlik Uzmanlari
Dernegi Yonetim Kurulu’nun onaylayacag tutar iizerinden telif ticreti 6de-
nir.

Yazarlar, unvanlarini, gérev yaptiklar: kurumlari, iletisim adresleri ile tele-
fonlarin1 ve e-mail adreslerini ¢aligmalarinin basina ekleyecekleri iist kapak
sayfasi ile birlikte bildirmelidir.

Yayinlanan yazilar i¢in yazar(lar)a her makale i¢in 2 (iki) adet dergi gonde-
rilir. Yayinlanmayan yazilar geri gonderilmez. Yazar(lar)a bilgi verilir.

Omek makale formatina www.sguz.org adresinden ulasilabilir. Yaym
ilkelerinde yer almayan hususlarin olmasi halinde Ornek makalede
diizenlemelerin dikkate alinmasi gerekmektedir. Her makalenin belirtilen
sekil sartlarini saglamasi zorunludur.

Makalelerin yaziminda Tiirk Dil Kurumu Yazim Kilavuzu esas alinacaktir.

Dergiye gonderilecek makaleler asagida belirtilen kurallara gore yazilmak
zorundadir:

% Makaleler; 6z, anahtar kelimeler, abstract, key words, giris,

metin(icerik), sonug, referans ve kaynakga sirasiyla yazilacaktir.
Makalenin Tiirkce ve Ingilizce 6z kismi en az 100 en gok 300 ke-
limeden olugsmalidir. “Abstract”in {izerinde, makalenin o yabanci
dildeki ad1 da bulunmalidir. Oz yazi1 formati Times New Roman ve
yazi ebat1 12 punto olmalidir.

¢ Anahtar kelimeler en fazla bes adet olmalidir.

s Bashk: Makale basligi, 12 punto olarak ve koyu harflerle yazilma-
lidir.

% Yazar Adi: Bagligin hemen altina, sola yaslanmis olarak ve 12 pun-
toyla; soyadin tiim harfleri biiyiik olarak yazilmalidir. Yazar1 adinin
altma 10 punto olarak {invaniniz ve ¢alistiginiz/6grenci oldugunuz
kurum belirtilmelidir.

% Yazlar: 8000 kelimeyi gegcmemeli, A4 kagidinin bir yiiziine 1,5
aralikli, sol 3 cm., iist 2,5cm., alt 2,5 cm. ve sag marjlar en az 2,5
cm. birakilarak yazilmalidir. Yazilarin alt bagliklari, 12 punto ile
koyu ve sol marjdan baslamak tizere yazilmalidir. Yayinlanmas: ka-
bul edilen yazilar Microsoft Word Programinda Times New Roman
12 punto ile yazilmis olmali ve sosyalguvence@sguz.org adresine
gonderilmelidir.

« Tablo ve Sekiller:

Tablo ve sekil agiklamasi, tablo ve seklin {izerinde 12 punto olma-
Indir.

“Ornek: Tablo 1: Sosyal Giivenlik Kapsamindaki Sigortali Grup-
lar”



Tablo sayfaya ortalanmalidir.

Referanslar: Sosyal Giivence Dergisi’ne gonderilecek makalelerde
referanslar, American Pyschological Associaton’in (APA) 6. ver-
siyonuna gore hazirlanmalidir. Asagida yer alan “Referans Ornek-
leri Tablosu” nda APA 6. versiyonuna uygun sik¢a kullanilan bazi
ornekler verilmistir. APA 6. versiyonu ile ilgili daha fazla bilgiye
http://www.apastyle.org/ adresinden ulagilabilir.

Referans Ornekleri!

1. 7 Yazara kadar olan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Y1l). Makalenin Bashg:.
Siireli Yayinin Bagligi, xx, ss-ss. doi:XX.XXXXXXXXXX (varsa)

Ornek:

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer support, ma-
rital status, and the survival times of terminally ill patients. Health
Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-6133.24.2.225

2. 7’den Fazla Yazari1 Olan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A. A., Yazar, B. B., & Yazar, C. C. (Y1l). Makalenin Baghg:.
Siireli Yayinin Baglig1, xx, ss-ss. doi:XX.XXXXXXXXXX (varsa)

Ornek:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C., Plath,
L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quitting smo-
king on EEG activation and attention last for more than 31 days
and are more severe with stress, dependence, DRD2 A1 allele, and
depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6, 249-267. doi:
0/14622200410001676305

3. Online Dergilerden Ulasilan Makaleler

Genel Format:

Yazar, A A. (1967).(Y1l). Makalenin Basligi. Derginin Basligi, Say1
ya da Cilt Numaras1. http://url adresinden ulagilmistir

Ornek:

Clay, R. (2008, Haziran). Science vs. ideology: Psychologists fight
back about the misuse of research. Monltor on Psychology, 39(6).
http://www.apa.org/monitor/ adresinden ulagilmigtir

1

APA Publication Manual, Birinci Baski



4. Kitaplar

Genel Format:
Yazar, A A. (1967). Eserin Baglig1. Yer: Yayinci.

Yazar, A. A. (1997). Eserin Baghigi. http://www.xxxxxxx adresin-
den ulasilmistir.

Yazar, A. A. (2006). Eserin Bagligi. doi:xxxxx (varsa)
Yazar, A. A (Ed.). (1986). Eserin Basligi. Yer: Yayinci.
Ornekler:

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer
dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of computer
dependency [OX Reader versiyonu]. http://www.ebookstore.tandf.
co.uk/html/index.asp adresinden ulasilmistir

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder source-

book: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe Digital Editions ver-
siyonu]. doi: 10.1036/0071393722

5. internet Siteleri

Genel Format:

Yazar. (Y1l, Tarih). Makale ya da Sayfa basligi, Eser Basligi, Say1 ya
da Cilt Numarasi1. http://url adresinden ulagilmistir.

Ornek:

Rampersad, 1. (2005, June 8). Re: Traditional knowledge and tra-
ditional cultural expressions [Online Forum Yorumudur], http://
www.wipo.int/roller/comments/ipisforum/Weblog/theme eight
how_can_cultural#comments adresinden ulasilmistir.
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Journal of Social Insurance is published twice in a year in the months of
January and August as a “Peer-Reviewed Journal”. The journal’s languages
are Turkish and English.

The journal accepts articles in the fields of social politics, social security,
actuary sciences, labour and social security law, labour economics, labour
sociology, employment, health politics, health economy, labour culture and
social security, social assistance, income distribution and other disciplines
related to social security.

The articles which are sent to the journal must not be published before or
must not to be sent for publishing in another publication.

Article acceptance dates: For January volume, it is two months from the
beginning of July; for July volume, it is two months from the beginning of
January.

The articles are evaluated at three steps. These steps are pre-evaluation,
peer-reviewing and final evaluation.

The articles are pre-evaluated by Publication Board in terms of relevancy of
academic fields of the Journal.

The articles which passed from the pre-evaluation step are evaluated by a
double-blinded evaluation method in two months. (Name(s) of the author(s)
are removed from the text and the articles are sent to related peer-reviewers.
The author(s) are not informed about which peer-reviewers their articles sent
to.)

Justification of the articles which are evaluated as not suitable for the journal
are sent back to the author(s) by editors and they are informed peer-review-
ers’ evaluation.

The articles which are approved by peer-reviewers are sent to the author(s)
to correct error of facts if there is any.

The articles which need to be revised according to peer-reviewers’ reports
are sent back to the author(s). After correcting by the author(s), the articles’
new editions are sent back to Publication Board in two weeks. The second
evaluation is made by peer- reviewers and final evaluations of the articles
are made in one month. If any difference of opinion occurs between two
peer-reviewers, third evaluation is made by a third pee-reviewer or Publica-
tion Board decision.

At the final evaluation step, the articles are sent in one week after correcting
error of facts. All the responsibility belongs to related author(s) about gram-
mar and misspelling except erratum.

If the articles are accepted for publishing, all the publishing rights including
publishing full text electronically transfers to Association of Social Security
Experts. The copyrights of the articles are accounted of transferring to As-
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sociation of Social Security Experts; also a specific royalty is not paid to the
author(s).

A royalty which is determined by Publication Board and approved by Ad-
ministrative Board of Social Security Experts is paid to the author(s).

The author(s) must mention their entitles, their institutions, contacts address-
es, telephone numbers and e-mail addresses with a cover page which will be
added to the starting of articles.

2 (Two) copies of the journal are sent to the author(s) for each published ar-
ticles. The articles which are not published are not sent back to the author(s).
The author(s) are informed.

Sample format of articles can be reached from the website www.sguz.org If
there is any requirements missing in the Publication Principles in here, the
sample format of articles must be considered. Every article must meet the
format requirements.

The articles in Turkish language must be written according to the Turkish
Language Association’s (TDK) Spelling Manual.

The articles must be written according to the rules below:

¢+ Articles must be written in order of abstract, keywords, introduction,

text (content), conclusion and bibliography. The abstract part of the ar-
ticles must be minimum 100 and maximum 300 words. The abstract
part must contain the article’s name (headline) in Turkish and/or
English. The abstract must be written in Microsoft Word Times New
Roman font style with 12 font size.

¢ There must be maximum 5 keywords.

«* Headline: The headline of the article must be written in Microsoft Word
Times New Roman font style with 12 bold font size.

+¢ Name of the Author(s): The name(s) of the author(s) must be written in
Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold font size and
left aligned, the surname(s) must be written in capital letters. Institution/
title of the author (s) and the university of which the author (s) is (are)
student must be written with 10 font size below the surname(s) of the
author(s)

+  Text: The text must not exceed 8000 words, must be typed to A4 size,
with 1,5 row pitch and a blank must be left of 2.5 cm from up, 2,5 cm
from down, 2,5 cm from right and 3 cm from left. Sub-headlines must
be written in Microsoft Word Times New Roman font style with 12 bold
font size and must be left-aligned. The articles which are accepted for
publishing must be written in Microsoft Word Times New Roman font
style with 12 font size and must be sent to sesyalguvence@sguz.or
e-mail address.

< Tables and Graphs: The explanation of tables and graphs must be writ-
ten italic and 12 font size.



“For example: Table 1: Insured Groups in the Scope of Social Security ”
Tables must be centred.

% References: References in the articles which are sent to the Journal of
Social Insurance must be prepared according to the American Pyscho-
logical Associaton’s (APA) 6™ edition. Some frequently used examples
can be found below in the table titled “Reference Format Table” below.
More information about APA 6™ version can be reached through APA’s
website (http://www.apastyle.org/)

Reference Examples'
1. Articles up to 7 Authors:
¢ General Format:

Author, A. A., Author, B. B., & Author, C. C. (Year). Title of
article. Title of Periodical, xx, pp-pp. doi:xx.xxxxxxxxxx (if
exists)

e Example:

Herbst-Damm, K. L., & Kulik, J. A. (2005). Volunteer sup-
port, marital status, and the survival times of terminally ill
patients. Health Psychology, 24, 225-229. doi: 10.1037/0278-
6133.24.2.225

2. Articles more than 7 Authors:
e General Format:

Author, A. A., Author, B. B., & Author, C. C. (Year). Title of
article. Title of Periodical, xx, pp-pp. doi:xx.xxxxxxxxxx (if
exists)

e Example:

Gilbert, D. G., McClernon, J. F., Rabinovich, N. E., Sugai, C.,
Plath, L. c., Asgaard, G., ... Botros, N. (2004). Effects of quit-
ting smoking on EEG activation and attention last for more than
31 days and are more severe with stress, dependence, DRD2 Al
allele, and depressive traits. Nicotine and Tobacco Research, 6,
249-267. doi: 0/14622200410001676305

3. Articles Reached through Online Periodicals
¢ General Format:

Author, A A. (1967). (Year). Title of article. Title of Periodical,
volume or issue number. Retrieved from http://url address

1

Source: APA Publication Manual, First Edition



e Example:

Clay, R. (2008, June). Science vs. ideology: Psychologists fight
back about the misuse of research. Monltor on Psychology,
39(6). Retrieved from http://www.apa.org/monitor/

4. Books

e General Format:
Author, A A. (1967). Title of work. Location: Publisher.

Author, A. A. (1997). Title of work. Retrieved from http://
WWW.XXXXXXX

Author, A. A. (2006). Title of work. doi:xxxxx (if exists)
Editor, A. A (Ed.). (1986). Title of work. Location: Publisher.
e Examples:

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of com-
puter dependency. London, England: Taylor & Francis.

Shotton, 1V1. A. (1989). Computer addiction? A study of com-
puter dependency [OX Reader version]. Retrieved from http://
www.ebookstore.tandf.co.uk /html/index.asp

Schiraldi, G. R. (2001). The post-traumatic stress disorder
sourcebook: A guide to healing, recovery, and growth [Adobe
Digital Editions version]. doi: 10.1036/0071393722

5. Websites
e General Format:

Author. (Year [use n.d. if not given]). Article or page title. Larg-
er Publication Title, volume or issue number. Retrieved from
http://url address

e Examples:
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ABSTRACT

In the light of Welfare State Literature, both the United Kingdom (UK) and the
United States of America (USA) are categorized as Liberal Welfare Regime by
Esping-Andersen, whose classification is widely accepted in the literature, and other
researchers. But as a significant difference, whereas the UK has a universal free
healthcare system contrary to typical Liberal Welfare State Regime, the US doesn’t
have a universal healthcare system and furthermore, the healthcare system is mostly
based on private insurance schemes. Moving from that point, health expenditures in
the UK and the US has been compared and analyzed since the conditions create a
significant comparing chance. This study’s main argument is based on the claim of
even though the US health expenditures are about two times higher than the UK (per
capita and as a rate of GDP) health system in the UK is financially more efficient
than the US in terms of better public health outcomes and quality. In order to do
so, the study analyzes the quantity and quality of healthcare expenditures in both
countries by using literature, World Health Organization and different rating systems
and furthermore both systems are discussed by 8 selected public health outcomes.
The study concludes that the UK’s National Health Service (NHS) is giving better
quality of service with almost two times lesser financial resources in terms of public
health outcomes and some policy recommendations have been made.

Keywords: Welfare state, health, health policy, health expenditures, The United
Kingdom, The United States
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BIiRLESIK KRALLIK VE AMERIKA BIRLESiK DEVLETLERINDE
SAGLIK HARCAMALARININ ANALIZi

oz

Refah Devleti literatiirii kapsaminda hem Birlesik Krallik (BK) hem de Amerika
Birlesik Devletleri (ABD), basta literatiirde siniflandirmasi ¢okga kabul goéren
Esping-Andersen ve diger arastirmacilar tarafindan “Liberal Refah Devleti” olarak
siniflandirilmaktadir. Fakat iki iilke arasinda 6nemli bir fark vardir: Birlegik Krallik’ta
licretsiz ve genel bir saglik sigortasi varken ABD’de saglik sistemi ¢ogunlukla 6zel
sigortalara dayali olarak ve iicretli olarak yiiriitiilmektedir. Bu noktadan hareketle
bu calisma kapsaminda, iki iilkenin benzer refah sistemlerine sahip olmasinin son
derece dnemli bir karsilagtirma imkan1 vermesinden &tiirli BK ve ABD’de yapilan
saglik harcamalar1 karsilasgtirllmakta ve analiz edilmektedir. Bu g¢aligmanin ana
argiimani, ABD’nin saglik harcamalarinin Gayri Safi Yurtigi Hasila i¢indeki oran ve
kisi bagina diigen harcama miktar1 olarak BK’de neredeyse iki kat yiiksek olmasina
ragmen BK’deki saglik sisteminin ABD’ye gore, kamu saghig1 c¢iktilar1 ve kalite
acisindan mali olarak daha iyi isledigi {izerine kurulmustur. Bu g¢ercevede one
stirilen arglimanin incelenmesi i¢in her iki iilkedeki saglik sistemlerinden yapilan
harcamalar, literatiir, Diinya Saglik Orgiitii ve baz1 dteki degerlendirme sistemleri
incelenerek niceliksel ve niteliksel agidan analiz edilmis ve bunun 6tesinde se¢ilmig
8 kamu sagligi ¢iktisi gercevesinde degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda BK’de
Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) sisteminin ABD saglik sistemine gore neredeyse iki
kat az maliyetle daha kaliteli hizmet verdigi sonucuna ulagilmig ve bazi politika
oOnerileri yapilmustir.

Anahtar Kelimeler: Refah devleti, saglik, saglik politikasi, saglik harcamalari,
Birlesik Krallik, Amerika Birlesik Devletleri
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1. INTRODUCTION

Health expenditures as a part of social security expenditures provide an
inclusive growth in the society by incentivizing humanitarian development and
social cohesion. Beyond that, those types of expenditures are very essential to have
a healthy population and human capital while they can help to build social peace and
social solidarity. Also they are good determinants of development level of a country
and social policy of a country for its citizens as healthcare is one of the most essential
human rights as stated in Universal Declaration of Human Rights, Article 2. (United
Nations, 2018). Health is also an input for sustainable development, as sustainable
development in a society cannot be achieved when there is a high prevalence of
debilitating illness and poverty; having a healthy population is not possible without
a responsive health system. Especially universal health coverage is a good tool for
poverty reduction (Boyacioglu, 2012).

The United Kingdom (the UK) and The United States of America (the US)
have strong historical, economic, sociological and legal ties to each other and both
countries are classified as Liberal Welfare Regimes in terms of welfare state literature.
On the other hand, one of the key differences between two countries is, whereas the
UK has an extensive National Health System (NHS), the US does not have a similar
one. This phenomenon gives a chance to spur a comparative analysis between two
countries and gives an extensive opportunity to scrutiny how would a free universal
healthcare system operate under a tax based Welfare State Regime. Moreover, the
topic is a good opportunity to analyze the argument of neo-classical and neo-liberal
economics approach based on the market would operate cost-efficient itself and state
intervention is not a desired option.

According to Organization for Economic Co-operation and Development’s
(OECD) latest data available, health expenditures including government/compulsory
and voluntary schemes in the UK was 9.7% of GDP whereas it was 17.2% of GDP
in the US for 2016. Similarly, per capita health expenditures including government/
compulsory and voluntary schemes in the UK were 4.192 the US dollars whereas it
was 9.892 the US dollars for the same year, which is more than two times (OECD,
2018). Since both countries are highly developed, this comparison triggers the
question of whether health expenditures are made effectively in the US and how
those expenditures make a difference in terms public health outcomes and quality.

The main ideology behind neo-classical and neo-liberal economic thought
asserts that the private sector would be more effective than the public sector in
terms of healthcare since the private sector is looking for profit and thus it would
minimize costs while maximizing profits. However, even though the US is a liberal
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market economy, the healthcare in the US operates around two times higher in terms
of health expenditures against the UK’s National Health Service’s (NHS) public
universal healthcare system. Thus, the main argument of this study is “Even though
the US health expenditures are about two times higher than the UK (per capita and
as a rate of GDP) health system in the UK is financially more efficient than the US
in terms of better public health outcomes” .

In that light, this study raises those questions and seeks the answers: Is
the quality and outputs of the healthcare system in the US is much higher than the
UK? If that is the case, is it on the hands of a small privileged number of people?
Contrary to what neo-classical and neo-liberal market economy ideology asserts, is
the UK’s health system doing a better job in terms of financial efficiency in terms of
public health while it is also covering more people? How are essential public health
indicators for both nations? In order to answer those questions, this study will analyze
the UK and the US health systems in terms of public health outcomes and quality,
possible advantages and weaknesses for each system by using secondary sources
including published academic studies, research reports, international institutions’
reports, rating systems of WHO and other institutions.

Beyond this point, the study also determines 8 indicators of public health in
the UK and the US in the light of related literature to give a detailed overview of both
systems in terms of public health outcomes, overall condition of the population and
quality of the healthcare system. Those indicators are selected as coverage of health
systems, life expectancy, mortality, probability of dying, adult risk factors, perceived
health, skipping of medical treatment due to costs and waiting times. Those criteria
have been selected after analyzing of OECD and WHO comparative health data and
public health indicators.

2. THE UK AND THE US IN TERMS OF WELFARE STATE
LITERATURE

The structure of the states and their welfare perspective is a determinant of a
country’s expenditures including the health. Furthermore, sociologic, economic and
political approaches constitute social security systems and those factors differentiate
in each country’s approach. Therefore, every country has its unique social security and
health system. In that regard, it is a necessity to analyze welfare history and regime
of a country in order to reveal its current welfare and health system’s dynamics.

After The Great Depression in the world, Keynesian economic policies had
the dominance all around the world. The main concept of Keynesian economic
policies assert that state should interfere in times of economic crises and raise the
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level of fiscal expenditures in order to ease the intensity of the crises. On the contrary,
classical and neo-classical economic theory asserts the market could balance itself
and interference would not ease the situation, contrary it could only worsen it.
Keynesian economic policy and welfare state concept were dominant approach after
The Great Depression until petroleum crises in 1973. During that time, the world and
especially European countries enjoyed the welfare state and social expenditures to a
great extent. In this era of history, middle class had its golden age before another big
economic recession.

After the petroleum crises in 1973, the welfare state, social state and social
policy approaches started to decline and their power and effects started to fade.
Especially European Social Policy lost its acceleration and as a consequence of the
globalization, international competition has been intense and it led taxes to lower
levels. Similarly, labor costs there were attempts to lower costs. All those factors
contributed to lower social expenditures (Grimmeisen and Heinz, 2004). Nowadays,
it is still possible to observe the effects of the globalization and decline of the welfare
state and it is a necessity to analyze welfare state regimes for better understanding of
the social and health policies around the world.

There is no single definition of the welfare state in the literature; various
researchers in the literature had analyzed welfare state in the scope of different
definitions and classifications. One of the most accepted classification in the
literature is Gosta Esping Andersen’s welfare state classification. According to
Esping-Andersen there are 3 classifications of welfare state regimes:

a. Liberal Welfare State Regime (examples: the USA and the UK)

b. Conservative or Continental European Welfare State Regime (examples:
France, Germany or Belgium)

c. Scandinavian or Social Democrat Welfare Regime (examples: Sweden or
Denmark) (Ozdemir, 2005).

This classification of Esping-Andersen analyzes welfare state regimes
according to the level of expenditures for social programs and the level of
redistribution of income. In addition, this classification takes into account whether
entire population is covered or not and whether people could support themselves or
not in the scope of social assistance programs without actually working. Additionally,
coverage of social programs and decommodification of labor are another inputs of
Esping-Andersen’s classification (Gokbunar et al., 2008).
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This classification can be seen from the Table 1 below:

Table 1: Classification of Esping-Andersen’s Welfare State

Foremost Examples The US, The UK Germany Sweden
PESSEZSELTI Classical Liberalism Consegﬁtii\i/:sSOCial Socialism/Marxism
Social Rights Need-Based Contribution Based Universal

Welfare Measures Mixed Services Transfer Payments Public Services
Benefits Flat Rate Payments Contribution Based Redistributive

Institutions of Social
Policies

Source: (Ozdemir, 2005).

Market (Hereditary) State (Occupational) State (Inclusive)

As it can be seen from the table, in terms of Liberal Welfare Regime, benefits
are not inclusive for the impoverished population and the income level is taken into
account. According to Esping-Andersen, liberal welfare state only provides income
based social protection and the main ideology asserts that market dynamics should
not be interfered and it’s not the market which makes individuals but, but their choices
based on lack of foreseeing and savings. In Continental European or Conservative
Welfare Regime, social transfers are made to the greater part of the population,
social differences are minimized by redistribution of the income and additionally the
social role of family, and religious groups are emphasized. Lastly, in Scandinavian or
Social Democratic Regimes, the entire population is covered by the social programs
without considering the level of persons’ contribution (Esping-Andersen, 2006).
Whereas a universal system is operated, providing full employment is seen one of
the main aims of the state itself. (Gokbunar, 2008). Hall and Soskice also classify
both the UK and the US as a part of liberal market economies among other market
based capitalist economies (Hall and Soskice, 2001).

There are other researchers as well who are classifying different welfare
regime types. Leibfried adds to South European Welfare Regimes as a different
category. According to Liebfried, the countries in the southern part of Europe, which
are called “Latin Belt Countries” and include Italy, Spain, Portugal and Greece, should
be classified differently since the social welfare transfers are limited in practical
terms even though they have strong constitutional welfare rights. South European
Welfare Regimes have fragmental income protection systems, underdeveloped
and partial benefits provided by the state authorities and the need for supporting
of family and religious institutions come to the forefront characteristically. In this
system, full employment concept is not institutionalized and women employment
rate is relatively low and social security systems are fragmental (Toprak, 2015).
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Fenger also proposes that post-communist European states, which were a
part of Soviet Bloc, should be classified differently. According to this, Bulgaria,
Crotia, Czechia, Hungaria, Poland and Slovakia is determined as post-communist
European countries and those countries include both Conservative Welfare Regime
and Social Democrat Welfare Regime characteristics. On the other hand, Estonia,
Lithuania and Latvia are classified as old Soviet Bloc countries because of high
women employment rates, public sector’s dominance in the economy, high growth
rates and high inflation (Fenger, 2007).

Regarding that, both the UK and the US is determined as Liberal Welfare
Regimes and furthermore, NHS in the UK is a tax-based universal health system
whereas the US does not have a similar one; it prepares good conditions to analyze
and compare a possible universal healthcare system in a Liberal Welfare Regime and
its consequences. Besides that, it also makes possible to compare two liberal market
economies, which has two different health policy approaches.

3. THE SIGNIFICANCE OF HEALTH EXPENDITURES

Before comparing health expenditures in the UK and the US, it is a
necessity to reveal, why those expenditures are significant and one should take into
consideration those type of expenditures. First of all, health expenditures as a part of
social security expenditures are good indicators of welfare. Social security provides
an inclusive growth in the society by incentivizing humanitarian development and
social cohesion. Besides that, social security expenditures act like an automatic
stabilizer in the economies and protect citizens, especially the ones who are the
bottom of income levels, in time of crises and other hardships (Norton et al., 2001),
(OECD, 2012). Social security expenditures also raise citizenship and solidarity
among different members of the society and prevent possible conflicts among the
society (ILO, 2014).

An equal society can only be achieved by income equality and that is the
key concept to have a peaceful community and social peace. Thus, all countries
in the world implement specific policies to reduce intense income inequality since
market failures often make it necessary to intervene by the state authorities. One
of the most essential policy tools is social security expenditures (Giirler Hazman,
2013). Empiric studies show a clear correlation between income equality and social
security expenditures as social security expenditures help to build an equal society
(ILO, 2014).

Health is also an input for sustainable development. Sustainable development
in a society cannot be achieved when there is a high prevalence of debilitating illness
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and poverty, having a healthy population is not possible without a responsive health
system. Especially universal health coverage is a good tool for poverty reduction.
Furthermore, healthy people are more likely to be efficient at assimilating knowledge,
have stronger productivity, and an intergenerational effect through lower birth weight
(Boyacioglu, 2012). The empiric studies in the literature shows that those types of
expenditures alleviate poverty in both developed and developing countries (Celikay
and Gilimiis, 2014).

The concept of health expenditures contributing to economic development
comes from the idea of the health led growth hypothesis. According to that hypothesis,
health is considered as a capital and it is expected that investments on health would
increase in labor productivity. Consequently, income level increases and flowingly
wellbeing of the population increases as well (Piabuo and Tieguhong, 2017). Bloom
and Canning emphasizes that when labor is healthy, their motivation to improve new
skills and knowledge is higher since they expect to enjoy long-term benefits (Bloom
and Canning, 2000). On the other hand, when the labor force is consisted of workers
with poor health, it is expected affect productivity adversely; which underlines the
reasons of disparity in development in different regions of the world. Fifty percent
of divergence in economic growth between developing countries and developed
countries is attributed to ill-health and low life expectancy (Piabuo and Tieguhong,
2017).

Income level of a country has a significant role on spending levels made
by governments and households. But it is not the sole factor since there are many
differences in terms of health expenditure among countries which have a similar level
of income (Xu and et al., 2011). Especially universal health coverage requires that
“all people have access to needed promotive, preventive, curative and rehabilitative
health services, of sufficient quality to be effective, while also ensuring that people
do not suffer financial hardship when paying for these services”(McPake, 2008).
In order to achieve that object, it’s a crucial point that healthcare systems should
not be based on substantially on financing through patients’ out-of-pocket payments
since those type of payments can ingest high levels of income can impoverish some
individuals and deepen the extent of poverty (McPake, 2008).

Health expenditures are growing in both developed countries and developing
countries over time, which restrains governments financially, and it is not an easy
task to deliver utmost quality of healthcare whereas facing financial constraints.
In that regard, governments, policy makers and researchers search for more cost-
efficient policies while improving the efficiency of the healthcare systems. There are
number of reasons for increasing healthcare expenditures. There is a consensus in the
literature that technology is the major determinant of health expenditure (Zuckerman
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and McFeeters, 2006), (Nghiem and Connelly, 2017), (Piabuo and Tieguhong,
2017). Growth of health insurance and decline in cost-sharing, income growth,
lagging productivity in health services, aging of the population, administrative
expenses, consolidation of the health care market, direct-to-consumer advertising,
cost and prevalence of specific diseases can be seen other factors which are leading
to increase of the health expenditures (Zuckerman and McFeeters, 2006).

Finally yet importantly, social security is an essential human right beyond its
economic and social advantages. Universal Declaration of Human Rights, Article 2,
22 and 25 clearly state that everyone has social security rights and everyone should
be protected against circumstances in the life beyond their control (UN, 2018) Health
expenditures are also a part of WHO’s Millennium Development Goals (MDG) as 3
of 8 MDGs are related to health: to reduce child mortality; to improve maternal health
and to combat HIV/AIDS, malaria, and other diseases (WHO, 2019). Similarly,
health is among the goals of UN’s Sustainable Development Goals (SGD), the UN
sees it as ensuring healthy lives, and promoting the well-being at all ages is essential
to sustainable development (UN, 2019).

4. COMPARISON OF HEALTH EXPENDITURES IN THE UK AND
THE US

The UK’s NHS was born in 1948 by the UK Health Secretary Aneurin Bevan
with an ambitious plan: to bring good healthcare to all people of the UK. In that
regard, hospitals, doctors, nurses, pharmacists, opticians and dentists are brought
together under one umbrella organization to provide services that are free for all
citizens with the central principles of availability to all, tax base financed (NHS,
2018). Today NHS still operates around those principles.

On the other hand, despite numerous historical, economic, sociological and
legal similarities, the US has a system that it is almost contrary to NHS; there is no
universal healthcare system in the US. Unlike in the UK, operating a national health
service, a single-payer national health insurance system, or a multi-payer universal
health insurance fund, the U.S. health care system can be defined as a hybrid system
(AFL-CIO, 2018). As stressed before, even though healthcare system in the US is
mainly based on private sector and market dynamics, it has the highest healthcare
expenditures in the world. Graph 1 below shows health expenditures in OECD
countries as a share of GDP for 2016 or nearest year. It can be seen that, the US spent
17.2% of GDP to health whereas the UK 9.7% of GDP. When OECD average is
concerned, which is an average of 35 countries; it is similar to the UK’s rate of 9%.
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It is quite striking to see that even though the countries, which are spending
more than OECD average, are mostly social welfare European countries, which rely
on public healthcare systems. Even Switzerland, which is the closest follower of the
US spend almost 5% less than the US. Another interesting point is even though public
health expenditures of the US are similar to other countries; there is a significant
private health care expenditure (voluntary/out of pocket) , which is almost half of the
total expenditures in the US.

Graph 1: Health Expenditures in OECD countries as a share of GDP (%-
2016 or nearest year)
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Graph 2: Health Expenditure per capita in OECD Countries ($-2016 or
nearest year)
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Similarly, per capita health expenditures can be seen in Graph 2 above.
According to the graph, per capita health expenditures including government/
compulsory and voluntary schemes in the UK were 4.192 the US dollars, which is
slightly more than OECD level whereas it was 9.892 the US dollars, which is more
than two times.

It is also important to look on the development of historical perspective of
health care expenditures between the UK and the US. This can be seen on the Graph
3 below. The historical data shows that both countries experience a tremendous
increase of health expenditures between 1970 and 2016. The share of GDP in the
UK and the US in 1970 was actually quite similar; around 4% for the UK and around
6% for the US. However, while health expenditure in the US increased more than
around 3 times in 2016, it only increased around 2 times in the UK. This dramatic
shift can be observed in the Graph 3.

Graph 4 below visualizes this dramatic change even in a more striking way;
both countries experienced a steep increase due to health expenditures, but however,
the expenditures in the US in 2016 are around 2.5 times higher than the UK. On the
other hand, the increase trend is linearly accelerates from the beginning year of data;
in the US, the expenditures increased around 30 times from 1970 to 2016 per capita
while it was around 28 times for the UK between 1970 and 2016.

Graph 3: Historical Health Expenditures as a Share of GDP in the UK and
the US (1970-2016)
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Graph 4: Per Capita Historical Health Expenditures as a Share of GDP in
the UK and the US (1970-2016-PPP)
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5. ANALYZING OF HEALTH CARE EXPENDITURES IN THE UK
AND THE US FOR SELECTED PUBLIC HEALTH OUTCOMES

As it was shown before, the US health expenditures are about two times
higher than the UK both for per capita and as a rate of GDP and historically the gap
between two countries is getting higher. Therefore, one can naturally think that the
US should have better health outcomes since the expenditures made is significantly
higher. This part of the study will seek answers about this phenomenon by analyzing
certain outputs of health for the both countries. In order to fulfill that purpose, the
question of quality should be addressed. In the literature, there are different types
of rating systems, which intend to reveal national health systems’ quality and
effectiveness.

One of the first rating system performed by WHO in 2000 for 195 countries.
According to WHO’s rating, the UK took 24" place for performance on health level
and 18" place for overall performance whereas the US took 72" for performance on
health level and 37" place overall performance. The criteria determined as 50% of
health (25% overall or average, 25% distribution or equality), 25% of responsiveness
(12.5% overall or average, 12.5% distribution or equality) and 25% of fair financial
contribution (distribution or equality) (WHO, 2000).

100
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Schneider et al (2017) conducted a research including 11 selected high-
income countries, which are The US, Switzerland, Sweden, France, Germany,
Netherlands, Canada, The UK, New Zealand, Norway and Australia. Survey data
used in the research are drawn from the 2014, 2015, and 2016 Commonwealth
Fund International Health Policy Surveys. The analysis is based on 72 indicators
that measure performance in five domains important to policymakers, providers,
patients, and the public: Care Process, Access, Administrative Efficiency, Equity,
and Health Care Outcomes. The UK performed first one in overall score out of 11
countries while the US performed as the last one. While the UK was 1% in care
process, 3 for access, 3™ for administrative efficiency, 1 for equity and 10" for
health outcomes, the US ordinarily had 5%, 11™, 10" 11" and 11" which scores are far
from the performance of the UK’s NHS (Schneider et al. 2017).

Another recent empiric research conducted in the light of Global Burden of
Diseases, Injuries, and Risk Factors Study 2016 data, 32 causes from which death
should not occur in the presence of effective care to approximate personal health-care
access and quality by location and over time used to rate countries’ healthcare quality
(GBD, 2016). The rating system assesses personal health-care access and quality
with the Healthcare Access and Quality (HAQ) Index for 195 countries. According
to HAQ Index, The UK takes 23™ place 90 score points out of 100 whereas the
US takes 29" place with 89 score points out of 100 (The Lancet, 2018). Similarly,
Bloomberg’s 2019 Healthiest Country Index, nations based on variables including
life expectancy while imposing penalties on risks such as tobacco use and obesity
is graded. The Index also takes into consideration environmental factors including
access to clean water and sanitation. In the study, the UK took 19" place with the
score of 84.28 out of 100 whereas the US was only able to 35" spot by getting 73
point out of 100 (Miller and Lu, 2019), (Thornton, 2019).

Apart from empirical research, the perception of the citizens also can be
another determinant of healthcare quality. According to US News survey ‘2019
Best Countries” report, more than 20,000 global citizens from four regions has
been surveyed to assess perceptions of 80 countries on 75 different metrics. In the
research the UK performed as 10" country in terms of Best Health Care System
while the US performed as 19™( Radu, 2019). Beyond empiric data and research, the
perception of the people also based that NHS system of the UK is outperforming the
US Healthcare System.

The literature and different rating systems by different institutions conclude
that the UK’s health system not only outperform the US system but also it offers
more service quality. In addition to the studies above, the next part of the study
will also analyze both systems’ performance based on the quantity and quality of
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healthcare by 8 selected public health outcomes to carry the discussion further with
details. Those outcomes are coverage of health systems, life expectancy, mortality,
probability of dying, adult risk factors, perceived health, skipping of medical
treatment due to costs and waiting times. Those indicators have been selected after
analyzing of the literature above, OECD and WHO comparative health data and
public health indicators.

5.1. Healthcare Coverage

The coverage of healthcare is an important factor as much as healthcare
expenditures since it is the direct determinant of beneficiary numbers. Also it
promotes equity and ensures the health of labor capital as stated before As it can be
seen from Table 2 below, in terms of total public and primary private health insurance
coverage, entire population in the UK is covered by NHS while the US health system
covers 90,9% of the population in 2015. Nevertheless, it is important to note that
after introduction of Affordable Care Act in 2010, the coverage significantly rose
from 84%. When government/social health insurance coverage is analyzed, the
similar trend can be seen in the US; the coverage rate rose from 26% to 35.6% for
2015. It is also important to note that total private health insurance exists in the UK
as well, but only around 10% of the population, which is significantly low when
compared over 60% levels in the US (OECD, 2018).

Table 2: Healthcare Coverage in the UK and the US (%)

Variable

Total public  Total public ‘o "1 The UK 100 100 100 100 100 100 100
and primary and primary
private health  private health

2009
2010
2012
2013
2014
2015

population

g | , covered TheUS 81,3 84 849 853 855 88,5 90,9
e msurance msurance
(o]
g Govemment/ . o ik The UK 100 100 100 100 100 100 100
O social health ~————
£ insurance care The US 264 308 31,8 32,6 33 345 356
Q
£ Total private % oftotal The UK 11,7 11,1 10,8 10,8 10,7 10,5 10,6
< .
ﬁ Private health m population
insurance l—nsur ance The US 623 60,6 60,6 603 60,1 61,6 62,9
e — PHI 9 9 9 b 9 9 9
coverage

Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/
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5.2. Life Expectancy

Life expectancy is another good indicator for health since the health system
in a country is directly affecting the longevity of life. According to the data of OECD,
life expectancy at birth in the UK was 81,4 years whereas it was 78.8 years in the US,
which is lesser. The life expectancy in both countries has been increasing between
2010 and 2014. This could be observed in Table 3: Life Expectancy and Mortality in
the UK and the US. Mortality

Mortality is also one of the good indicators of the public health and quality
of the healthcare system. Mortality in the UK and the US can be observed from
Table 3: Life Expectancy and Mortality in the UK and the US. According to Table 3,
deaths per 100 000 population listed for different diseases. When all causes of death
are analyzed, the latest comparable data in 2013, deaths per 100 000 population in
the UK was 898.9 for the UK whereas it was only slightly more than the US, which
is 821.3.

When the breakdown of the data is analyzed, it can be seen that both countries
have stronger and weaker sides. Some of the data converges though; mortality rates
for neoplasms and diseases of the respiratory system in the UK is significantly higher
than the US which mainly leads the mortality rates in the UK to higher levels than
the US. The other data breakdown for causes of mortality is quite similar and can be
seen in detailed in the Table 3.

Top 10 causes of death can be seen on Table 4 below. According to WHO’s
data, there are similar and different types of diseases in both countries. In the UK,
deaths from 4 categories decreased, deaths from 4 categories increased and deaths
from 2 categories unchanged while in the US deaths from 2 categories decreased,
deaths from 3 categories increased and deaths from 5 categories unchanged from
2000 to 2012. Therefore, the UK was just slightly more successful to decrease deaths
from top 10 causes of deaths or maintain the same levels than the US, but on the
other hand, there are increasing numbers in the four categories in the UK as well.
Consequently, it is possible to conclude that two systems operate similarly in terms
of top 10 causes of death in their respective societies. In addition, it should be noted
that even though there could be a relationship can be defined between causes of
death and healthcare system, there can be many other specific factors as well.
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Table 3: Life Expectancy and Mortality in the UK and the US

Ll

Variable Measure Country
Life Total population at birth Years The UK 80,6 81 81 81,1 81,4
expectancy The US
78,6 78,7 78,8 78,8 789
Causes of  All causes of death Deaths per 100 The UK 8949 873 8933 8989
mortality 000 population
(crude rates) 7982 8071 810 8213 8245
Certain infectious and parasitic The US The UK 95 10,1 94 9.8
diseases
/= LY A8 21 28 23 2l
S . TheUS
;lne;ta:; a111§ct10us Tuberculosis The US The UK 0,6 0,5 05 05
—p—diseases — The US The US 02 02 02 02 02
HIV-AIDS The US The UK 04 03 04 03
The US ’ ’ ’ ’
The US The US 2725 23 22 2l
Neoplasms The US The UK 2568 2578 2603 2586
The US
190,7 1899 1904 1898 1908
Endocrine, nutritional and The UK 13,6 122 12,5 124
metabolic diseases
32 33,7 337 345 354
Endocrine, Diabetes The UK 9.8 92 92 9,1
nutrltloqal a.nd mellitus The US
metabolic diseases 223 237 235 239 24
%’ Mental and behavioral disorders The UK 378 558 639 67,4
= 39,1 436 471 49,5 474
Mental and Dementia The UK 34.4 539 62 65,4
behavioral
T — The US
disorders 35,1 39,5 4929 451 49
Alcohol use The UK 14 12 12 1,1
disorders
The US a1 22 24 25
Drug use The UK 15 02 02 03
disorders
The US 06 06 06 06 07
Diseases of the nervous system The UK 32 33,7 383 403
457 46,5 46,6 48 52
Diseases of the circulatory system The UK 2854 2523 2532 2492
2537 2514 2508 2533  253,6
Diseases of the respiratory system The UK 212 1208 1255 130
76,8 79,8 784 82,6 81,1
Diseases of the digestive system The UK 4 445 441 45
29,5 30,2 30,3 311 31,7
External causes of mortality The UK 32,6 333 326 347

59,4 61 61,5 61,9 63,5
Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/
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Table 4: Top 10 Causes of Death in the UK and the US (2000-2012)

Top 10 causes of donth Top 10 causaes of death

s boart dissos was £ bemlmg case of doay, kg 750 thow el hear) diazase wins e brading cause of aeath, kiling 5307 thau
el pogle by H01F i gk LS

Mo of destts (000w Cruds death raie Changs v rask by of daaliey (000y] Cnslde deail osle  Chamge (a renk
912 2D IO rOOD- TO1F o33 Foah. My FOaed. BTL Y
_-_-_-_-—-_
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Source: WHO (2018) Country Profiles, http://www.who.int/countries/en/#U

5.3. Probability of Dying

Probability of dying between relevant exact ages for a person experiencing
the 2012 age-specific risks throughout their life can be seen in Table 5. It shows that
the US has more probability of dying for all age-specific mortality risks throughout
the life for both sexes. One of the reasons the UK outperform the US could be a
universal health care system, which ensure reachability of healthcare and preventive
healthcare policy.

Table 5: Probability of Dying in the UK and the US (2012)

Probability of Dying (2012) Sex The UK The US
Mal 3% 4%
Before Age 15, All Causes e . .
Female 2% 3%

Male 32% 38%
Female 22% 27%

Before Age 70, All Causes

Between Ages 15 and 49, from Maternal Causes Female 0% 1%
Between Ages 30 and 70, from 4 Major Non-communicable |Both 12% 14%
Diseases (NCDs) Sexes ° °

Source: WHO (2018) Country Profiles, http://www.who.int/countries/en/#U
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5.4. Adult Risk Factors

Table 6 shows adult risk factors in the UK and the US. It can be seen that,
for the comparable 3 categories, the UK is outperforming the US in raised blood
glucose and obesity risks for the last related available years of data while the US
is outperforming the UK about raised blood pressure for the last related available
years of data. It is interesting to observe that while both countries are doing a better
job than their respective WHO region averages, both countries are worse than WHO

region averages in terms of obesity.

Table 6: Adult Risk Factors in the UK and the US (2008)
The UK The US

Adult risk factors Adult risk factors
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5.5. Perceived Health

Perceived health is also another good indicator of the population and it
shows how people see themselves. The data for the UK and the US can be seen on
Table 7. According to the table, the people in the US see themselves healthier than
people in the UK even though there is no universal healthcare system and coverage
is lesser. When perceived health status is examined according to the income quintile,
the result does not change for the UK and the US. But however, people who are in
the highest income quintile see themselves significantly healthier than people who
are in the lowest income quintile. It should also be noted that after introduction

106



ANALYZING OF HEALTHCARE EXPENDITURES IN THE UNITED KINGDOM AND
THE UNITED STATES OF AMERICA

of Affordable Care Act (ACA) in 2010, perceived health status has not changed
significantly in 5 years even though it is still better than the UK; in fact, the UK has
seen a significant decrease for the same years.

Table 7: Perceived Health in the UK and the US (2010-2014)

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Variable Measure Country
Good/very good the UK 794 715 747 737 70
health, total aged
15+
Perceived Fair (not good. not the UK 148 16,8 17,1 18 21
health status  bad) health, total

aged 15+
Bad/very bad health, the UK 5,8 5,7 8,2 8,4 9

Year

the US 876 813 815 815 881

the US 9,2 9,6 9,4 9,4 9

total aged 15+ % of the US 3 2,9 2,9 2,9 2,8
0
Good/very good . the UK 703 694 643 64 615
population
health, total aged
quintile’ ™ e Us 743 T34 T4 T2 46
Perceived 15+, Income quintile the 5 ' ' , !
health status 1 (lowest)

by socio-
€conomic

Morbidi

the UK 90,7 834 838 839 839
Good/very good
health, total aged
15+, Income quintile the US 96 956 96,2 962 96,3

5 (highest)

status

Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/
5.6. Skipping of Medical Treatment due to Costs

Skipping of medical treatment due to costs in the UK and the US can be seen
on Table 8 and Table 9. As naturally expected, the advantage of having a universal
healthcare system shows itself about this outcome. In the UK, skipping rates of
consultation for age-sex standardized rate per 100 patients is 2,4%for 2010 and
increased to 4.2% in 2016 while the same rates are 24.1% and 22.3 % for the US
which are tremendously higher.
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Table 8: Skipping of Consultation due to Costs in the UK and the US

Indicator Consultation Skipped Due to Costs

Gender Total

Age Group Value Country
Age-sex standardized ~ The UK 24 2,2 4,2
16 years and |8t Per 100 patients™ | The 1S 24,1 27,7 22,3
vt Upper confidence The UK 3,6 3,1 5,8
interval The US 26,4 30,4 24,6

Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/

When skipping of medical tests, treatment or follow-up due to costs in the
UK and the US is analyzed there are similar results which are shown in Table 9. In
the UK, age-sex standardized rate per 100 patients is 3% for 2010, decreased to 2.7%
in 2016 while the same rates are 23%, and declined to 19.8 % for the US. Such a
big divergence in the data shows how a free universal healthcare system can affect
people’s decisions in terms of healthcare and the financial burden on the population
can lead that people can avoid costs even though they are aware of the consequences.

Table 9: Skipping of Medical Tests, Treatment or Follow-up due to Costs in the
UK and the US

Medical Tests, Treatment or Follow-
Up Skipped Due to Costs

Indicator

Gender

Age Group Value Country
Age-sex standardized ~ The UK 3,0 25 2,7
(6 s il rate per 100 patients ke S 23.0 213 19.8
over Upper confidence The UK 4,2 3,7 3,9
interval The US 25,4 23,8 221

Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/
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5.7. Waiting Times

Waiting times are also a very important aspect of a healthcare since some
early diagnoses can save lives, waiting period can affect the success of a treatment
and it can drive treatment costs upwards as well. Table 10 below shows waiting
time of more than four weeks for getting an appointment with a specialist for 2013.
The data also shows surprising results since waiting times are lesser in the UK even
though it has a tax based universal health care coverage, which means more people
are covered by the public health system, and it is a public system. Normally it would
have been expected that the private insurance scheme would give the population of
the US to have lesser waiting times.

This result is also contrary to the neo-classical and neo-liberal economics
schools that market would give better results than the public system and state
intervention to the market would lead to worse results then the private sector. When it
comes to health, it is a necessity to underline that health of the population is a public
good and thus a public approach can create significantly better health outcomes with
the lesser financial sources.

Table 10: Waiting time of more than four weeks for getting an appointment with a
specialist (2013)
Waiting time of more

Indicator than four weeks for

getting an appointment
with a specialist

Gender Total

Age Group Value Country
Age-sex standardized The UK 18,3
16 years and over rate per 100 patients The US 25,3
Upper confidence The UK 23,5
interval The US 29,0

Source: OECD Statistics (2018), http://stats.oecd.org/

CONCLUSION

This study intends to seek an answer to a very crucial research question;
financial performance of a universal public healthcare system in a liberal market
economy and liberal welfare regime in terms of public health outcomes. In the light
of the literature, various health quality rating systems including WHO’s and selected
public health outcomes, historical and recent data on both systems, it is possible to
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conclude that even though the US health expenditures are about two times higher
than the UK (per capita and as a rate of GDP) the health system in the UK is more
efficient in terms of quality and quantity.

Asthe data and evidence shows, an almost pure private sector market approach
to the health policy does not necessarily mean health spending would be optimum
and quality would be greater. On the contrary; as the UK is spending significantly
lesser financial resources, a lot more of the population is covered by the healthcare
system, people have more years of expected life at birth, less probability of dying
for all age-specific mortality risks throughout the life. The UK health system also
outperforms the US in terms of raised blood glucose and obesity risks, much lesser
people than the US skipping of medical treatment due to costs and waiting time of
more than four weeks for getting an appointment with a specialist is shorter.

On the other hand, American people perceive themselves healthier than the
people living in the UK do. The US data about deaths per 100.000 population for
defined diseases has slightly better results but very close to the UK data; raised blood
pressure as an adult risk factor and the US is more successful to decrease deaths
from top 10 causes of deaths or maintain the same levels than the UK. But it is very
important to underline the differences are too far from explaining around two times
higher health expenditure figures both per capita and as a rate of GDP.

When development level of both countries concerned, such a big difference
in terms of health expenditure is not an easy phenomenon to explain, specifically
when public health and public benefit outcomes at stake. Thus, it is important to
underline that having some of the best cutting-edge technology or best physicians
in the world as in the US example would not necessarily mean having optimum
level of health expenditures with desired public health outcomes. Besides, health
is a vital area that with the absence of good coverage of health, many diseases can
spread to society. Moreover, it can drive expenditures upwards since early diagnosis
can save many lives and help to protect human capital and prevent excessive health
expenditures. Therefore, availability and reachability of healthcare system is vital
and it can be said that a universal healthcare system helps protect both the individual
and the society. Consequently, this study shows that a significantly market-based
approach to the healthcare system would not necessarily deliver more cost-effective
health care system even in a liberal welfare regime. In fact, the US healthcare system
is the most expensive one in the world among all welfare regimes defined in the
literature.

It should be noted that the UK’s NHS system is not a flawless organization
with the perfect healthcare results: NHS has its own financial problems threating
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its own sustainability and existence (See more information: (El Gingihy, 2016),
(Syal, 2016), (Triggle, (2018)). The recent developments in the health policy shows
that it is vital for policymakers in the UK to develop better government finance
choices. It should be also noted that ongoing Brexit process could trigger migration
levels and expenditure levels can vastly change in the future according to the path of
Brexit, especially according to the deal and no-deal options now that after December
2019 elections, Brexit is expected to happen soon. However, since this study has
concentrated historical data and the health expenditures has already been made for
the health system; the conclusion of the study would remain unaffected. However,
the future implications of Brexit and its possible effect to the health policy and the
path of health expenditures in the UK undoubtedly will be a crucial point for the
future studies.

It is important to note that when modern social security systems started to
operate in the starting of 20™ century, demographics and economics of the nations
were much different from today and healthcare technology since the starting of
the century evolved rapidly and very costly. Therefore, new financial constraints
emerging nowadays as a result of demographic changes while level of expected years
of life is increasing and rapid technological changes requiring more resources than
ever in the human history. In this health policy climate, health expenditure policy
certainly should require complex policies choices to meet future needs without
keeping in mind that access to healthcare is a very essential human right and it is one
of the best determinants of a developed society if it’s not the best one.

On the other hand, challenges for the US policy makers are two sided; while
the policymakers need to cover more people in the system by expanding the protection
floor, they also simultaneously need to make healthcare more affordable which is not
an easy task at all. Especially shrinking middle class and raising inequality in the
US makes the challenge even more intense. ACA drove coverage levels upwards
dramatically; however; reversing of ACA is one of the future perspectives for the US
health policy and it is widely discussed in the public discussions reverse ACA, which
can undoubtedly significantly decrease the coverage of the system and contribute to
worsen public health outcomes.

This phenomenon shows that the US health policy has a long way ahead
to cover its all population with affordable and reachable healthcare. Especially the
active involvement of the society, discussion of possible other healthcare models,
approaching to the healthcare system with a public good character and benefit
approach while raising awareness of the US community could be good starting
points to raise the effectiveness of healthcare expenditures both quality and quantity
wise. Beyond that, this study shows that a universal and free healthcare program
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is possible and effective even in a liberal welfare system and it can be affordable
and reachable, bring certain public health benefits with significantly lesser financial
sources contrary to what has been asserted by classical and neo-classical economic
thoughts. In fact, it is quite striking to observe the US, as a liberal welfare regime, is
spending the most in the world among other welfare regimes defined in the literature,
which means that the market mechanism is not always delivering optimum results
with optimum financial results in the health policy.
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oz

Son yillarda 6zel emeklilik sistemleri hizli bir sekilde yayginlasmaktadir. Bu tip
emeklilik sistemlerinde katilimei, belli parametreler ve kisitlar ¢ergevesinde, ne
kadar katilimda bulunacagina, hangi tip yatirim araglarini segecegine kendisi
karar verir. Bunun belli birtakim avantajlar1 olmasina ragmen, esas itibartyla her
tirlii riskin katilmcinin {izerine yikmasindan o6tiirii belli baz1 dezavantajlar1 da
vardir. Katilimcinin finansal okuryazarhiga yeterince sahip olmamasi, yatirim
araglarmin dogru segilememesine ve bu da maddi kayba neden olabilir. Cogu
zaman fazla diisiiniilmeden moda olan fonlara yatirim yapilmakta, gesitli isimler
altinda katilimcidan alinan kesintilere dikkat edilmemektedir. Kii¢iik ya da 6nemsiz
miktarlar olarak degerlendirilen bu kesintilerin uzun vadeli etkisi, 6nemli seviyelere
ulagabilmektedir. Her y1l yiizde 2 oraninda yapilan bir kesintinin, 25 yilda beklenen
tasarrufun yarisini silebilecegi gézden kagmaktadir. Bu ¢aligmada, tarihsel veriler
kullanilarak masraf oranlarinin nihai tasarruf miktari tizerindeki etkisi incelenmistir.
Ulkemizde finansal piyasalarin tarihsel gegmisinin yeterince derin olmamasi uzun
vadeli bir kiyaslama imkani saglamamaktadir. Bu calismada, ikinci bir iilkenin
(ABD) tarihsel verileri baz almarak, Tiirkiye’de uygulamaya konulan sistemin
benzetim modeli kurulmustur. Bu model araciligi ile sistemin uzun vadeli performans
degerlendirmesi yapilmaktadir. Farkli tarihlerde 6zel emeklilik sistemine dahil
olmanin olumlu ve olumsuz etkileri analiz edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bireysel emeklilik, hesap igletim {icreti, fon kesinti, benzetim
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THE IMPACT OF INVESTMENT COSTS ON PRIVATE PENSION FUND
RETURNS

ABSTRACT

In recent years, private pension systems have gained widespread acceptance
throughout the globe. In this system, the participant is the sole decision-maker not
only in selecting investment means but also in deciding the monthly contribution
amount. Giving full control to the participant can be regarded as a positive feature, but
it also puts the entire risk of the system on the participant. Lack of financial literacy
may lead to wrong investment selections and eventual financial demise. Most novice
investors chase trendy investment choices without paying much attention to the costs
that come under different names. The costs may look minuscule at first, but they
build up fast over the years. A two percent cut from an account may erase half of the
potential future earnings. In this study, the impact of investment costs on expected
earnings is investigated with the help of historical data. Since financial markets in
our country do not have a long history, we use historical data from another country
(i.e., USA) to build a simulation model of the current private pension system. By
running simulation models on different periods of history, we aim to observe the
relationship between the start date of savings and final savings amount.

Keywords: Private pension plans, account management fee, fund cuts, simulation



BIREYSEL EMEKLILIK SISTEMINDE FON KESINTILERININ GETIRI UZERINDEKI ETKILERI

GIRIS

Bireysel emeklilik sistemi (BES), calisanlarin aktif calisma hayatlar
stiresince tasarruflarin1 degerlendirebilecekleri bir mekanizma olusturarak buralarda
biriken tasarruflarin emeklilikte devlet kaynakli emekli ayligin1 ikame edecek ek
bir gelir saglamasin1 hedeflemektedir. Bu tip araglar uzun siireden beri uygulamada
olup, son yillarda kullanimi tiim diinyada yayginlagsmaya baslamistir. Bireysel
emeklilik sistemlerinde ya igveren ¢alisan adina veya galisanlar dogrudan bir fona
katkida bulunmaktadir. Fonda, birtakim vergi avantajlari ile uzun vadeli olarak
degerlendirilen katki paylari, ileriki yillarda ¢alisanin emekliliginde kullanabilecegi
ek bir kaynak i¢in temel olusturmaktadir.

Tablo 1’de goriildiigii gibi 2016 yili itibartyla OECD bolgesinde 6zel
emeklilik sisteminin biiylikliigii 38 trilyon dolara ulagmistir. Tiirkiye’nin 2016
yilindaki toplam milli gelirinin 858 milyar (0,858 trilyon)' oldugu g6z 6niine alinirsa,
0zel emeklilik fonlarinin tutari, Tiirkiye’nin milli gelirinin yaklagik 45 kat1 kadar bir
biiyiikliige ulagmistir.

Tablo 1: OECD Bblgesinde Ozel Emeklilik Sisteminin Biiyiikliigii (Trilyon Dolar)

254 28,1 22,8 26,1 29,1 30,1 329 364 37,7 36,8 38,1
Kaynak: Pension Markets in Focus, 2017, OECD

Sekil 1: Ulke Bazinda Ozel Emeklilik Fon Biiyiikliigiiniin Milli Gelire Orani

-

el emekiik fon buyukduguncn mill gafe orani

L

1 https://data.worldbank.org/country/turkey, (24.11.2017)
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Ozel emeklik sistemi sadece gelismis iilkelerle smirli degildir; 6zellikle
Sili gibi oncti iilkelerin 1980’lerdeki basarili uygulamalar1 ve Diinya Bankasinin
bu konudaki tesvik edici politikalari, benzer sistemlerin gelismekte olan iilkelerde
de yayginlagmasimi saglamistir. Sekil 1°de, tilkelere gore 6zel emeklilik fonlarinin
toplam milli gelire orani verilmektedir. Ozel emeklilik sisteminin genisligi ve
derinligi i¢in bir gosterge teskil eden bu oran, gelismis lilkelerde, gelismekte olan
iilkelere gore ¢ok daha yiiksektir. Tiirkiye’de bireysel emeklilik fonlarinin milli
gelire orani yiizde 5 olup s6z konusu bu oranla Tiirkiye bir¢gok iilkenin gerisinde
bulunmaktadir.

SGK gibi devlet tarafindan kontrol ve idare edilen standart emeklilik
sistemleri disinda yer aldiklar i¢cin ‘0zel’ emeklilik sistemi olarak adlandirilan
uzun vadeli tasarruf araclari iki temel kategoride ele alinabilir: Birinci kategori, bir
kurum veya vakif tarafindan idare edilen ¢ogu zaman galiganlarin otomatik olarak
katildiklari, mesleki veya is yeri bazli, emeklilik sandiklarini icermektedir. OYAK,
Merkez Bankasi, KARDEMIR, Posta Calisanlar1, Tiirkiye Noterler Birligi ve ¢esitli
banka ve sigorta girketleri tarafindan kurulmus ve isletilen 6zel emeklilik sistemleri
bu kategori i¢inde yer almaktadir (Poyraz, 2000). Bu tip sandiklara katilim goniilli
veya zorunlu olabilmektedir. Calisanin emeklilikte alacagi aylik; emekli oldugu
pozisyona, kideme ve yapilan katki miktarina gore belirlenmektedir. Cok basite
indirgeyerek anlatirsak bu tip bir emeklilik sistemi su sekilde agiklanabilir: Calisanin
her yili icin belli bir yilizde (6r. yilizde 2), toplam calisma siiresiyle carpilarak
maas baglama orani bulunur. Calisanin son maagi veya son 3 ya da 5 yilinin maas
ortalamasi alinarak ortalama baz maas hesaplanir. Bu baz maasin baglama orani ile
carpilmasiyla da emeklilik ayligmin miktar1 belirlenir. Emeklilikte alinacak para
miktar1 belirli oldugu i¢in, bu tip planlara fayda esasl [veya global anlamda bilindigi
sekilde — DB, (defined benefit)] planlar denmektedir. Tarihsel olarak, ilk ortaya ¢ikan
0zel emeklilik planlarinin tamamina yakini ‘fayda esasli’ planlar olmasina ragmen,
bu tip planlarin 6zel emeklilik planlar1 i¢inde agirlig: siirekli diismektedir. Bu tip
planlarin yerine, katki esasli (DC— defined contribution) denilen, katki miktarinin
ve tasarruflarin nasil idare edilecegini ¢alisana birakmis olan bireysel planlar son
yillarda bir hayli popiiler hale gelmistir.

Bireysel planlar (DC — defined contribution) tim diinyada hizla yayilmakta
olup ya isverenin calisan adina ya da galisanlarin bireysel olarak olusturduklari
emeklilik hesaplarina yaptig1 katkilardan olugmaktadir. DC planlarda esas itibariyla
kontrol calisanda olup aylik katki miktar1 ve tasarruflarin hangi yatirim araglari
ile degerlendirilecegi konular1 belli kisitlar c¢er¢evesinde calisana birakilmustir.
Calisanlar, bireysel emeklilik sirketi tarafindan sunulan gesitli yatirim fonlaria
yatirim yapabilmekte, benzer sekilde bankalar ve diger yatirim sirketleri araciligiyla
da bireysel yatirim hesaplar1 olusturulabilmektedirler.
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Ozel emeklilik sistemleri iginde DB planlarmin pay1 son yillarda oldukca
kiigiilmistiir. Sekil 2°de, ABD’de s6z konusu iki tip emeklilik sisteminin orani
gosterilmektedir. Bir¢ok Bati iilkesinde kurumlar, DB tipi planlar1 sadece eskiden bu
sisteme dahil olan ¢alisanlar i¢cin korumakta, yeni ise baslayanlari ise DC tipi planlara
yoneltmektedir. Hatta baz1 durumlarda bu planlar toptan iptal edilebilmektedir. 160
bin calisan1 olan, Ingiltere’nin posta kurumu Royal Mail, 2018 yilinin Mart ay1
itibariyla DB tipi emeklilik planin1 “donduracagini” agiklamistir. Kurum gerekce
olarak, s6z konusu planin kuruma maliyetinin yillik 400 milyon pound oldugunu
ve herhangi bir degisiklige gidilmedigi takdirde, yiikiimliiliiklerin yillik 1 milyar
poundu gececegini agiklamistir (Megaw, 2017). Koklii bir 6zel emeklilik sistemine
sahip iilkelerde DB tipi sistemden DC’ye hizli bir gecis yasanirken 6zel emeklilik
sistemine yeni adim atan Tiirkiye gibi iilkelerde, 6zel emeklilik sistemi tamamen DC

tabanli bir yaklagimla insa edilmektedir (Broadbent, Palumbo ve Woodman, 2006).

Sekil 2: Amerika’da Fon Biiyiikliigiine Gére DB ve DC Tipi Orani
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1. TURKIYE’DE BIREYSEL EMEKLILIK SISTEMI (BES)

Tirkiye’de 6zel emeklilik sistemine ilk adim, 2001 yilinda ¢ikarilan 4632
sayili, ‘Bireysel Emeklilik Tasarruf've Yatirim Sistemi Kanunu” ile atilmistir. Kanunla
cizilen idari ve hukuki cerceveyi takiben, alanda faaliyet gosterecek sirketlerin
ruhsat almalar1 ve fonlarm kurulmasi 2003 yilinin sonlarinda tamamlanmis ve 6zel
emeklilik sistemi, 27 Ekim 2003 tarihinde 6 sigorta sirketinin katilimu ile fiilen
uygulamaya girmistir (Emeklilik Gozetim Merkezi, 2017). S6z konusu kanunun
birinci maddesi bireysel emeklilik sisteminin kurulma amacini asagidaki sekilde
aciklamaktadir:

Bu Kanunun amaci, kamu sosyal giivenlik sisteminin tamamlayicisi olarak,
bireylerin emeklilige yonelik tasarruflarmin yatirnma yonlendirilmesi ile emeklilik
doneminde ek bir gelir saglanarak refah diizeylerinin yiikseltilmesi, ekonomiye
uzun vadeli kaynak yaratarak istihdamin artirilmasi ve ekonomik kalkinmaya
katkida bulunulmasini teminen, goniillii katilima dayal1 ve belirlenmis katki esasina
gore olusturulan bireysel emeklilik sisteminin diizenlenmesi ve denetlenmesidir
(“Mevzuat”, 2017)

Yukarida verilen ama¢ maddesinde ifade edildigi sekilde, kurulan bu sistem
sadece emeklilere ek gelirsaglamaaraci olarak goriillmemekte, ayni1 zamanda emeklilik
hesaplarinda gelen fonlarin yatirim araglari vasitasiyla ekonomiye kanalize edilerek
iilke kalkinmasina kaynak olusturulmasini saglamak hedeflenmektedir. Bu ¢ergevede
sisteme katilmi yayginlastirmak amaciyla birtakim tesvik edici mekanizmalar
olusturulmustur. Bu baglamda, katilimcinin sisteme yaptigi 6demlerin belli bir
miktarini gelir vergisinden muaf tutma imkani saglanmigtir. Vergi muafiyetinin {ist
limiti aylik {icretin yiizde 10’u olarak belirlenmis, ayrica yillik limit olarak da asgari
iicretin yillik toplamina karsilik gelen bir miktar belirlenmistir. Bu limitler i¢cinde
tutulan katki paylarina gelir vergisi uygulanmamistir. Bunlardan daha Onemlisi,
yatirim kazanglarinin vergilendirilmesi ertelenerek fonlarin yatirima yonlendirilmesi
tesvik edilmistir. Getirilen sistemde vergilendirme, emeklilik ddneminde birikimlerin
geri ¢ekilme zamanina ertelenmistir. Burada da vergilendirme, sistemde kalinan
stireye bagli kilinmig, sistemde siireye ters orantili bir vergilendirme miktar
belirlenmistir. Isverenlerin sisteme katilimii tesvik amaciyla da calisan adimna
Odenen katki paylarinin, sosyal giivenlik prim matrahindan diistiriilmesi miimkiin
kilinmustir (Yazici, 2015).

Bireysel emeklilik sistemi ile ilgili en radikal degisiklik, tesvik sisteminde
2012 yilinda yapilan yeni diizenlemelerdir. 6327 sayili ‘Bireysel Emeklilik ve
Yatirim Sistemi Kanunu ile Bazi Kanun ve Kanun Hiikmiinde Kararnamelerde
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Degisiklik Yapilmasina Dair Kanun’ ile bireysel emeklilik sisteminin tesvik kismi
yeniden diizenlenmistir (Resmi Gazete, 2012). Bu degisiklik icin esas gerekce
2003 yilinda getirilen sisteme katilimin yeterince yliksek olmamasi ve sistemle
ilgili yasanan operasyonel sorunlardir. Ayrica bu, sistemden ayrilanlara yapilan
O0demelerde uygulanan stopajla ilgili ihtilaflarin yiiksek olmasi ve bu ihtilaflarin
yargiya tasinmasi, gifte vergilendirme gibi sebeplerde bireysel emeklilikte yeniden
bir diizenlemeye gidilmesi i¢in bir motivasyon olmustur (Inneci, 2013). Ayn
zamanda eski sistemde tesviklerin vergi indirimi seklinde olmasi ve bunun diisiik
diizeyde vergi miikellefi olmayanlar icin yeterince tesvik edici olmamasi nedeni ile
sistemin tesvik araci degistirilerek dogrudan devlet katkisi sistemine gecilmistir.

6327 sayili kanunla yapilan degisiklikler {i¢ ana baglik altinda siralanabilir:
(1) Vergi matrahi indirimi kaldirilarak yiizde 25 devlet katkisi getirilmistir. Katki pay1
iist limiti, y1llik briit asgari ticreti miktarina karsilik gelen tutar ile sinirlandirilmistir.
(2) Yatinmmin fonlarinda degerlendirilen katki paylarimdan dolay1 olusacak
kazancglarda birtakim vergi avantajlart saglanmistir. Sistemden ayrilanlarda stopaj;
anapara ve getirinin toplami tizerinden degil, sadece getiri {izerinden vergilendirme
ongoriilmiigtiir. (3) Yatirim fonlarma &denen yoOnetim giderlerinin {ist limitleri
asagiya cekilmistir.

BES’deki igciincii ana degisiklik, katliminim tedrici olarak zorunlu hale
getirilmesidir. 2016 yilinda ¢ikarilan 6740 sayili kanun ile ¢alisanlarin otomatik
olarak emeklilik sistemine dahil edilmesine dair diizenlemeler yapilmistir. Bu
gergevede, 45 yasin altinda olan devlet memurlarinin ve 1000 kisinin iizerinde
caligani bulunan 6zel sektor kuruluslarinin otomatik katilimi1 1 Ocak 2017 itibariyla
baglamistir. Daha kiigiik 6l¢ekli firmalarda calisanlarin otomatik katilima gegisleri
iki y1l igcinde saglanacaktir.

2. BIREYSEL EMEKLILIKLE iLGILi PROBLEMLER

Ozel emeklik hesaplari, ister fayda esasli (DB) veya isterse bireysel
planlar (DC) seklinde olsun, ¢esitli risklere agik bulunmaktadir. DB tipi planlarda
emeklilere belli bir aylik 6denmesi taahhiit edilmektedir. Dolayisiyla bu tip planlarin
kars1 karsiya olduklari en ciddi risk, eldeki fonlarin vaat edilen emeklilik ayliklarini
6deyememe riskidir. Birgok iilkede, bu riske kars1 bazi sigorta mekanizmalari devreye
sokulmustur. DB planlarinin birgogunun kronik olarak yetersiz derecede fonlanmis
olmasi, bu tip planlarin, iiyelerine karsi sorumluluklarini yerine getiremeyecekleri
endisesini artirmaktadir. ABD’deki halka acik en biiyiik 500 sirketi temsil eden
SP500 endeksinde yer alan ve DB tipi emeklilik planina sahip olan en biiyiik 200
sirket incelendiginde bu sirketlerin 186 tanesinde fonlama agig1 tespit edilmistir. Bu
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fonlarin toplam a¢ig1 382 milyar dolara ulasmistir (Kochkodin ve Meisler, 2017).
ABD’de federal, eyalet ve yerel yonetimler ve kamu kuruluslar1 DB planlar1 da
hesaba katildiginda toplam emeklilik fon agiklarinin 6 trilyon dolara kadar ulagtigini
belirtilmektedir (Mauildin, 2017).

2.1 Bireysel Planlara (DC) Ozgii Riskler

DC planlarinda yatirim araglarinin se¢imi tamamen yatirimeinin inisiyatifine
birakilmigtir. Bireysel emeklilik fonunda yer alan mal varliklar1 yatirimcinin
miilkii sayildigindan, g¢alisan is degistirdiginde, yatirim portfoyiinii de kendisiyle
beraber yeni sirketine veya G6zel bir yatirim sirketine tagiyabilir. Bu tiir planlarda
igverenin ¢aligana karsi tek sorumlulugu, personelinin emeklilik hesabina yapacagi
periyodik 6demelerle smirlidir. Tim bunlar yatirimcimnin finansal konularda belli
bir biling seviyesine sahip oldugu varsayimina dayanmaktadir. DC tipi hesaplarin,
dogru sekilde idare edildiginde yatirnmciya emeklilikle yeterli miktarda gelir
saglayacagi bir¢ok simiilasyon calismasinda gosterilmistir. Samwick ve Skinner
(2004) tarafindan, 1983 ve 1989 yillarina ait gercek veriler baz alinarak ileriye
yonelik yapilan simiilasyon ¢alismalarinda, DB ve DC planlarinin benzer seviyede
getirileri oldugu gosterilmistir. Poterba, Rauh, Venti ve Wise (2007) calismasinda,
ileriye yonelik getiri beklentilerinin tarihsel beklentilerle paralel olmasi durumunda,
tamamen borsa fonlarina yatirim yapan DC planinin, DB planina gore daha yiiksek
bir emeklilik getirisine sahip olacagi belirtilmektedir.

DC tipi hesaplarda en 6nemli risk, karar verme mekanizmasinin tamamen
caligana birakilmis olmasidir. Finansal olarak yeterince bilgi sahibi olmayan
yatinmcinin alacagi yanlis kararlar maddi kayba ugramasinda neden olabilir.
Bu agidan DC planlarinda yatirimcinin finansal okuryazarligi ayrica Onem
tagimaktadir. Toplumsal okuryazarligi 6lgme yoniinde yapilan calismalar, finansal
okuryazarligin gelismis iilkelerde bile yeterli diizeyde olmadigini gozler oniine
sermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde, Michigan Universitesinde yiiriitiilen,
Saglik ve Emeklilik Caligmalar1 gurubunun toplum genelinde yaptig1 2004 yilinda
gerceklestirilen anket caligsmasi, Amerika gibi finansal sistemin uzun bir ge¢mise
sahip oldugu toplumlarda bile finansal okuryazarligin genel niifus arasinda yeterince
gelismedigini gostermektedir. Anket sonuglarini analiz eden Lusardi ve Mitchell’e
(2011) gore, bu anket dahilinde sorulan birlesik faizin, enflasyonun tasarruflar
iizerinde etkisi gibi temel sorulara dogru cevap verme orani, yiizde 50 civarinda
kalmigtir. Ankete katilanlarin sadece {igte biri, risk agisindan bireysel hisse senedi
ve yatirim fonu farkini dogru tanimlayabilmektedir. Yine, Amerika’da “American
College of Financial Services” isimli kurulusun 60-75 yas aras1 ve en az 100 bin
dolar mal varligina sahip kimseler arasinda yaptigi bir ankette, cevap verenlerin
yiizde 75’1 sorularin yarisindan azin1 dogru cevaplayabilmistir (Malito, 2017).
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Finansal okuryazarlig: diisiik seviyede olan bir yatirimcinin portfdy se¢imi
ve idaresinde yapabilecegi hatalar su sekilde kategorize edilebilir: (1) Emeklilik
hesabini yeterince fonlamama ve devlet katkisindan tam olarak yararlanamama, (2)
Yanlig fon se¢imi, (3) Emeklik hesabini kapatma veya erken ¢ikis.

Emeklilik hesabini yeterince fonlamama veya devlet katkisindan tam olarak
yararlanmama, hesaba giren para miktarini azalttigi i¢in, nihai portfoy biiytikliigiini
dogrudan etkileyecektir. Keza, benzer sekilde emeklilik hesabindan erken ¢ikisin,
devlet katkis1 ve vergi avantajlarint ortadan kaldiracagi i¢in negatif etkisi barizdir.
Negatif etkinin ¢cok agik olarak belli olmadig1 alan ise yanlis yatirim araglarinin
secilmesidir. Yanlig yatirnm birkag farkli sekilde tanimlanabilir. Yatirimci, yas ve
risk profiline uygun olmayan araglara yatirim yapabilir. Ornegin, geng yatirimcinin
yatirim se¢eneklerinde fazla temkinli davranip, yatirimin biiyiik kismini likit yatirim
araglarinda tutmasi. Ya da bunun tam tersi, emekliligine yakin olan bilen birinin kisa
donemli kayip riski yliksek olan agresif yatirim araglari segmesi gibi.

Yanlis fon segimleri kadar agir sonuglar1 olan fakat ¢ogu zaman gézden
kagirilan veya dnemi tam olarak idrak edilemeyen bir alan, yatirim araglarina 6denen
kesintilerdir. Bu kesintiler, ¢ok farkli sekillerde ortaya ¢ikabilmektedir. Periyodik
olarak alinan hesap isletim ticreti, fon isletim gideri, ¢esitli yonetim giderlerine ilave
olarak fona ilk giriste alinan giris aidati, yatirimcinin cebinden ¢ikan masraflardir.
Munnell, Aubry ve Crawford’e (2015) gore, DB planlar1 ile DC planlar1 arasindaki
kesintiler kiyaslanmakta, DC fonlarindaki kesintilerin profesyonel yoneticiler
tarafindan idare edilen DB fonlarina gore daha yiiksek oldugu belirtilmekte, bunun
temel nedeni de siradan yatirimcilarin fon seciminde yeterince 6zen gdstermemelerine
baglanmaktadir.

Sekil 3’te ABD’de bireysel emeklilik fonlarinda, fon tipine bagl olarak
uygulanan yillik ortalama kesinti orani verilmektedir. Yillik kesinti orani en yiiksek
olarak hisse ve hibrit fonlarda olup, bunu bono ve likit fon tipleri takip etmektedir.
Kesinti oranlan diigiis egiliminde olup bu oran, tiim fon tipleri igin yilizde 1’in
altindadir. Fon kesintilerindeki diisiis sadece ABD ile sinirlt olmayip, tiim diinyada
gozlenen bir egilimdir. Bunun en temel nedenleri fon yonetim sirketleri arasindaki
rekabet, pasif endeks fonlarinda gozlenen artis ve yatirnmcilar arasinda finansal
okuryazarligin artmasidir.
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Sekil 3: Fon Tipine Gore Kesinti Orani
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3. SAYISAL CALISMA

likit

Sayisal ¢aligmada, fon kesinti oranlarinin nihai tasarruf miktari {izerindeki
etkisini gozlemlemek amaciyla, tarihsel gercek veriler kullanilarak degerlendirme
yapilmistir. Farkli tarihsel donemlerin etkisini gozlemleyebilmek icin 1960 ile
2016 arasi ele alinmig, farkli baglama tarihlerinin nihai tasarruf miktari iizerindeki
ektisi incelenmistir. S6z konusu dénem i¢in ABD borsa ve bono piyasasi tarihsel
verileri kullanilmistir. Bu ¢alismada ABD verilerini kullanmamizin temel nedeni
tilkemizde finansal yatirim araglarina yonelik verilerin kisitli olmasi, yeterince seffaf
olmamasi ve en 6nemlisi elimizdeki tarihsel verilerin fazla derin olmamasidir. Ote
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yandan ABD’de hisse ve bono piyasalarmin yiiz yili askin bir ge¢misinin olmasi,
pivasalarin yaygin ve tarihsel veri agisindan zengin olmasi, séz konusu iilke
finansal verilerinin girdi olarak kullanilmasini tegvik edici olmustur. Caligmada esas
amacimiz Tiirkiye’de uygulamaya konan 6zel emeklilik sistemini degerlendirmektir.
Bu agidan ABD verileri yeterince genis olup, farkli ekonomik siirecleri iceresinde
barindirmaktadir. Ele aldigimiz donemde hem ekonomik durgunluk (1970’lerin
ikinci yaris1) hem de hizli ekonomik biiyiimenin oldugu (1990’lar) dénemlerin
bulunmasi farkli tarihlerde sisteme dahil olmanin performans {izerindeki etkilerini
gérmemize yardimct olmaktadir.

3.1. Veri Setleri ve Yontem

Analizde kullanilan temel senaryo, gen¢ yasta bireysel emeklilik sistemine
dahil olup, 25 yil siireyle diizenli olarak her ay maaginin yiizde 10’unu BES’te
degerlendiren bir yatirrmei varsayimina dayanmaktadar. {1k yatirrmeini BES’e dahil
olus tarihi olarak Ocak 1960 alinmustir. Tkinci yatirimer Subat 1960, iiincii yatirime1
Mart 1960 tarihinde BES’e katilmistir. Bu sekilde her ay yeni bir yatirnmecinin BES’e
dahil oldugu varsayilarak, 25 yillik seriler tiretilmistir. Son yatirimcinin baslangic
tarihi ise Ocak 1991°dir. Ocak 1960°dan Ocak 1991°e kadar 30 yillik siirede her ayin
basinda yeni bir katilimcinin baslangic yaptigi varsayilmustir. ilk seri Ocak 1960°da
baglayip, 25 yil siireyle devam edip Aralik 1985°te bitmektedir. Birinci yatirimei, 25
yil BES’e diizenli 6deme yaptiktan sonra 1985 yili sonunda emekli olmaktadir. Bu
yatirimeinin 1985 yili sonunda BES hesabinda biriken para onun toplam tasarrufuna
karsilik gelmektedir. Son seri ise Ocak 1991°de baslayip, 2016 yilinin Aralik ayinda
bitmektedir. Baslangig tarihleri baz alindiginda, Ocak 1960’dan Ocak 1991°¢ kadar
olan siirede; 373 (30 y1l art1 bir ay) veri serisi, her bir seride de 25 x 12 =300 gézlem
bulunmaktadir.

Sayisal calismada kullanilan veriler cari degerler baz alinarak hesaba dahil
edilmistir. 25 yillik tasarruf siireci sonunda olusan deger, ortak bir tarihe tasinarak
birbirleriyle kiyaslanmistir. Calismada, son serinin bitis tarihi olan 2016 yili Aralik
ay1 baz alinarak, bitis tarihi daha 6nceki yillar olan serilerin nihai tasarruf miktari,
tilketici fiyat indeksi (CPI) kullanilarak Aralik 2016 tarihine karsilik gelecek es
degere yiikseltilmistir. {1k seri 1960 y1linin Ocak ayinda baslayip, 1984 yilinin Aralik
aymda bitmektedir. Son seri ise 1991 yilinin Ocak ayinda baslayip, Aralik 2015°te
sona ermektedir. ilk serinin bitis tarihi olan 1984 yilmin Aralik ay1 tarihinden, baz
tarih olan 2016 yilinin Aralik ay1 arasinda 32 yil siire olup bu siirede zarfinda CPI
yiizde 129,3 olarak ger¢eklesmistir. Son seri, 2015 yilinin Aralik ayinda bittigi i¢in
baz alinan tarih ile arasindaki fark sadece bir yil olup, kiimiilatif oran yiizde 2,1
seviyesindedir.
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3.2. Aylik Tasarruf Miktan

Yatinmcinin yillik geliri olarak ABD’de medyan hane halki geliri baz
almmustir. Yillik gelirin yiizde 10’unun BES’te degerlendirildigi varsayilmistir. Sekil
4’de ¢alismada kullanilan medyan gelir miktarlar1 verilmektedir. Ornegin, emeklilik
sistemine 1960 dahil olan biri igin, 1960 yili kazanci 5.620 ABD dolar iken, bu
rakam Aralik 2015 yilinda 70.697 ABD dolarina yiikselmistir (US Census Bureau,
2017). Her yil i¢in, y1illik gelirin ylizde 10’u, 12’ye boliinerek aylik yatirim miktari
hesaplanmigtir. Aylik yatirimlar, her aym ilk is giiniinde hesaba dahil edilmistir.

Sekil 4: Yillik Medyan Hane Halki Geliri
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3.3. Tasarruf Araclan

Analizde, iki yatirnm aracinin kullanildigi varsayilmistir. Birincisi, genis
tabanli borsa endeksine dayanan hisse senedi fonu, digeri ise uzun vadeli hazine
bonosudur. Her iki tip fon da BES tiirii uzun vadeli yatirim siireclerinde siklikla
kullanilan yatirnm araglaridir. Hisse senedi fonlarinda, yillik getiri oranlarindaki
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donemlik degisiklikler, bono tipi yatirimlara gore ¢ok daha yiiksektir. Bu yiizden, bu
tip fonlar ‘yiiksek riskli’ yatirim araglar1 olarak kategorize edilmekle birlikte, uzun
vadedeki ortalama getirileri bono fonlarmin iizerinde seyretmektedir (Campbell,
1996). Ayrica, yatirimin genis tabana yayilmasi, portfoyiin onlarca, hatta cogu zaman
yiizlerce farkli hisse senedi iceriyor olmasi yatirimeiy1 bireysel firma riskine karsi
da korumaktadir. Sekil 5°de hisse senedi ve bono fonlarinin 1960-2016 donemindeki
aylik getirilerinin dagilim grafikleri verilmektedir. Ayrica, Tablo 2’de aylik getirilerin
s0z konusu donemdeki ortalama, ortanca ve standart sapma degerleri bulunmaktadir.

3.3.1. Pasif Hisse Senedi Fonu

Bu tip fonlar, fon yoneticileri aktif olarak hisse senedi segmeye calismayip
belli endeksi bire bir takip ettikleri i¢in, pasif yatirim fonlari olarak adlandirilmaktadir.
Hisse senedi fonlar1 arasinda takip edilen en popiiler endeks, Amerika’da halka agik
bliylik 500 sirketi kapsayan S&P500 endeksidir (S&P Dow Jones Indices, 2019).
Direk olarak endeksi izledikleri igin “pasif” olarak nitelendirilen bu fonlarin isletim
giderleri, aktif fonlara gére ¢ok diisiiktiir. Ornek olarak, en biiyiik endeks fonlarindan
biri olan VFIAX in yillik isletim gideri yillik yiizde 0,04 tiir (on binde 4) (vanguard.
com, morningstar.com).

Bu tip fonlarin S&P500 endeksini dogru takip edebilme performansi Frino
ve Gallagher (2001) tarafindan incelenmis, ele alinan 44 endeks fonunun S&P500
endeksinden ayrismasinin sifir veya sifira ¢ok yakin oldugu goézlemlenmistir.
Calismada birinci yatirim araci i¢in dogrudan S&P endeksinin degerleri kullanilmigtir
(Robert Shiller — Online Data, 2019).

Sekil 5: Hisse Senedi ve Bono Fonlarinin Aylik Getiri Dagilimlar
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3.3.2. Bono Fonu

Ikinci yatirim araci olarak da ABD 10 yil vadeli hazine bonosu baz
alinmistir. On yil vadeli hazine bonolari, orta/uzun vadeli olup, getirileri kisa vadeli
banka tasarruflarinin 1 veya 2 puan iizerindedir. Bu segenek risk toleransi diisiik
yatirimcilar goz Oniine alinarak diistiniilmiistiir. 10 yillik hazine bonosu igin tarihsel
veriler i¢in ‘Federal Reserve Bank of St. Louis’ veri tabani kullanilmistir (Economic
Research — FRED, 2019)

Tablo 2: Hisse Senedi ve Bono Aylik Getri Oranlar (yiizde)

Ortalama Ortanca Standart
(Medyan) Sapma

Hisse Senedi 0,59 0,83 3,54
Bono 0,53 0,50 0,23
Enflasyon 0,31 0,29 0,36

Sekil 5 ve Tablo 2’den goriildiigii tizere hisse senedi ve bono fonlarinin uzun
vadeli ortalama getirileri birbirlerine yakin olmasina ragmen (%0,59 ve %0,53), hisse
senedi fonlarmin standart sapmasi goreceli olarak yiiksektir. Hisse senedi fonlarinin
aylik getirisinin eksi %20 ile art1 %10 arasinda degismesine karsin, bono fonlarinda
aylik getiri ¢ok daha dar bir aralikta, %0 ile %1,25 arasinda seyretmektedir. Ayrica
hisse senedi fonlarinda ortanca degerin ortalama degerden hayli yiiksek olmasi
(%0,83 ve %0,59), hisse senedi fonlarinin aylik getirisinin genelde bono fonlarindan
yliksek olduguna, fakat hisse senedi piyasalarinda ara sira gézlenen keskin kayiplarin,
uzun vadeli ortalama degerleri diislirdigline isaret etmektedir. Literatiirde “fat-tail”
veya “long-tail” etkisi olarak isimlendirilen, goreceli olarak nadir fakat yiiksek
gelen diisiisler, standart istatistiksel dagilimlara dayali modellerin gegerliliginin
sorgulanmasina neden olmaktadir (Taleb, 2019).

3.4. Sayisal Calisma Varsayimlar1 ve Hesaplama Metodu

BES katilimcisinin siire¢ sonunda olusacak nihai tasarruf miktarinin
hesaplanmasinda birtakim varsayimlar kullanilmistir. Hesaplamalari sistematik bir
gergeve icinde ele alabilmek i¢in bu varsayimlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Siirecle
ilgili 6nemli varsayimlari sunlardir:

o Aylik gelir, Sekil 4’de verilen yillik hane halki gelirinin 12’ ye boliinmesiyle
hesaplanmustir. Aylik gelirin yiizde 10’una karsilik gelen miktarin her ay
BES hesabina aktarildig1 var sayilmistir.

e BES’de kalis siiresi 25 yi1l olarak sabitlenmistir.

130



BIREYSEL EMEKLILIK SISTEMINDE FON KESINTILERININ GETIRI UZERINDEKI ETKILERI

¢ BES’den erken ayrilma, katilimcinin vefati veya isgsiz kalmasi gibi siireci
durduracak veya kesintiye ugratacak faktorler dikkate alinmamastir.

Hesaplamalar aylik olarak yapilmakta, hesaba gelen nakit para ile her ay
hisse senedi almip (Esitlik 1), birikim olusturulmaktadir (Esitlik 2). Yilsonunda
hesap bakiyesi iizerinden isletim kesintisi yapilmakta, ayni sekilde temettiiler de
yilsonunda hesaba ilave edilmektedir (Esitlik 3). Baslangi¢ noktasi olan birinci ayda

hesap bakiyesi, o ay alinan hisse senedine esittir (CH; = H,).

o = T; i=1,2,...10, 11, 13, 14, ....22,23,25.... (1)
LTsp
CH; = CH;_; + H;  i=2,...10,11,13, 14, ....22,23,25,26, ...... ()
CH; = (1 —71)*(CHi_; + H) + D;  i=12,24,36, ..... (3)
i: Ay indisi

H;: “1” ayinda alinan hisse senedi adedi

T;: “1” ayinda BES’e aktarilan nakit

(3331

SP;: Hisse senedinin “i1” aymdaki degeri
CH;: “i” ayinda elde bulunan toplam hisse senedi adedi
D;: “1” aymda 6denen temettii

r: yillik hesap kesinti orani
3.5. Yatirnmlarin Simdiki Degerlerinin Hesaplanmasi

Bu iki segenege ilave olarak, ii¢iincii bir yol olarak, gecmisteki tasarruflarin
simdiki degeri hesaplanmistir. Hesaplamada tiiketici fiyat endeksi baz alinarak, ¢aligan
tarafindan yapilan tasarrufiarin ileride herhangi bir tarihteki degeri hesaplanmistir. Bu
ii¢lincii segenek bir yatirim alternatifi olmayip, tasarruflarin enflasyona gore diizeltilmis
degerini vermektedir. Ayn1 zamanda hisse ve bono senetlerinin getirisini kiyaslamak
amaciyla bir degerlendirme Olgiitii olarak kullanilmistir. Neticede yatirimlarin bu
Ol¢iitiin altinda kalmasi negatif bir getiriye (kayba) isaret etmektedir. Tiiketici fiyat
endeksi i¢in Amerikan Calisma Bakanlig1 tarafindan yayimlanan kentsel tiiketici fiyat
endeksi (CPI) baz alimmigtir (US Bureau of Labor Statistics, 2017).

Birinci seriyi Aralik 2016 yilina tasimak igin, seri sonu olan Aralik 1984°te
olusan toplam tasarruf miktari, kiimiilatif CPI faktoriiyle carpilmaktadir. Yukarida
bahsedildigi sekilde, s6z konusu iki tarih arasindaki CPI faktorii 2,2928 olup, yiizde
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129,28’liik bir artisa karsilik gelmektedir. Ornek olarak, ilk seri siiresince hisse
fonuna yatirim yapildigini varsayalim. Boyle bir yatirimin 25 yil sonra, Aralik 1984
itibariyla degeri 87.088,71 dolar olacakti. Bu miktarin 2016 yilinin Aralik ayindaki es
degeri, 2,2928x87,088.71=199.677.00 dolardir. Son seri ise Aralik 2015°te bitmekte
olup baz tarihiyle arasinda 1 yil fark bulunmaktadir. Bu siire i¢indeki CPI faktorii
1.021 olup, bu ise yaklasik yiizde 2,1 deger artigina isaret etmektedir.

4. SAYISAL SONUCLAR VE DEGERLENDIiRMELER

Say1sal sonuglar ii¢ ana parametre gergevesinde degerlendirilmistir. Oncelikle
hisse senedi ile hazine bono getirileri kiyaslanmigtir. 1960 ile 1990 arasinda yer alan
373 seriden sadece birinde hazine bonosunun nihai getirisi hisse senedinin {izerinde
kalmustir. ikinci olarak, farkli kesinti oranlarinmn nihai portfdy biiyiikliigii iizerindeki
etkisi incelenmistir. Yillik yiizde 1 oraninda bir kesintinin bile nihai portfoy degeri
iizerinde yiizde 15 ile 20 arasinda bir kayba neden oldugu gdzlemlenmistir. Ugiincii
seviyede ise devlet katkis1 hesaplamaya katilmis, katki ile kesinti orani arasindaki
iligki incelemeye alinmistir. Devlet katkisinin yiizde 25 olmasi durumunda bile,
ortalama bir kesinti oraninin (6rnegin, yillik yiizde 1,5 gibi) devlet katkisini sifirladigi
gozlemlenmistir. Devletten gelen ekstra katki tamamen kesintilere gitmektedir.

4.1. Hisse Senedi, Hazine Bonosu Getirilerinin Kiyaslanmasi

Sekil 6, iki yatirim araci, hisse senedi ve hazine bonosu, i¢in yogunluk
dagilimin1 gostermektedir. Dagilim egrileri 373 seri sonunda elde edilen toplam
tasarruf miktarinin Aralik 2016’da baz tarihine gore ayarlanmasiyla elde edilmistir.
Sekil 6’nin ilk dikkati ¢eken Ozelligi, hisse senedi yatinminin ¢ok daha genis
bir aralia yayillmis olmasidir. Bunun nedeni hisse senedi piyasalarinda getiri
oynakliginin, bono piyasalarina gore ¢ok yliksek olmasidir. Tarihsel verilerin analiz
edildigi 3. Boliimde yer alan Tablo 2’de hisse senedi, bono fonlarinin 1960-2016
donemindeki ortalama, ortanca ve standart sapma degerleri verilmistir. Tablodan
goriilecegi lizere, hisse senetlerinin ortalama aylik getirisi yiizde %0,59, bonolarin
aylik ortama getirisi ise ylizde %0,50°dir. Fakat bu iki yatinm aracinin standart
sapmalarina bakildiginda, arada ¢ok biiylik bir fark oldugu goézlemlenmektedir
(%3,54 ve %0,23). Hisse senetlerinin standart sapmasinin yiiksek olmasi dagilimi
daha genis bir araliga yaymaktadir.

Tablo 3’den gozlenebilecegi gibi hisse senedi fonun en koti getirisi
199.667 dolarken (Ocak 1960’da baglayan seri), en iyi getiri 1,027,250 dolar olarak
gergeklesmigtir (Ocak 1975°te baslayan seri). Buna karsilik bono fonunun getirisi
cok daha dar bir aralikta 201.859 dolar ile 281.675 dolar arasinda ger¢eklesmistir.
Hem ortalama hem de medyan degerler baz alindiginda, hisse fonunun getirisinin
bono fonuna gore getirisi agik bir sekilde yukaridadir. Tablo 3’{in son satirinda hisse
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bono getiri farklar1 verilmektedir. Hisse fonu ortalamasi ile bono fonu ortalamasi
arasindaki fark 225,000 dolar civarindadir. Fark medyan olarak 167,000 dolardhir.
Buradan c¢ikarilabilecek en 6nemli sonug, hisse yatirimlarinin uzun vadede bono
gibi sabit gelir yatirimlarina gore getirilerinin daha yiiksek olmasidir. Hisse ve bono
getirileri enflasyon degerleri ile kiyaslandiginda, her iki yatirim alternatifinin de
enflasyon {izeri getirisi oldugu gézlemlenmistir.

Tablo 3. Hisse Senedi ve Bono Performans Kiyaslamasi

Hisse 473.978 420.028 199.677 1,027.250
Bono 249.466 249.680 201.859 281.675
Enflasyon 160.486 160.350 146.486 168.919
Hisse-Bono 224.512 166.696 -9.896 745.954

Bu analizde yer alan 373 seri tek tek incelendiginde, sadece bir seride bono
fonun getirisi, hisse serisinin getirisinin tizerinde kalmistir. Diger 372 seride hisse
senedi yatirimeilari, bono yatirimcilaria goére daha biiyiik bir portfoy biiyiikligii ile
emeklilik hayatlarina baglamiglardir. Hatta olumlu sartlarin yakalandigi durumlarda
(mesela borsaya 1970 ortalarinda girenler), 25 yil sonra milyon dolarlik emeklilik
fonuna sahip duruma gelmislerdir. Hisse ve bono yatirimlart arasindaki bu bariz
fark, daha Onceki calismalarin da gosterdigi gibi, uzun vadede hisse senedinin ana
yatirim araci olarak segilmesine baska bir delil olugturmaktadir.

Sekil 6: Hisse Senedi ve Bono Getirilerinin Dagilimi
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4.2. Fon Kesintilerinin Nihai Portfoy Biiyiikliigii Uzerinde Etkisi

Tablo 4 ve Sekil 6’da verilen rakamlar, tasarrufcunun segtigi yatirim
araglarindan herhangi bir hesap isletim {icreti 6demedigi varsayimina dayanmaktadir.
Bilindigi iizere ger¢ek hayatta yatim fonlar1 {izerinden c¢esitli kesintiler
yapilmaktadir. Kesintilerin tasarruf¢unun nihai hesap bakiyesi iizerinde énemli bir
etkisi bulunmaktadir. Tablo 4, hisse senedi fonunu baz alarak, farkli kesinti oranlarinin
nihai portfoy biiyiikliigii izerindeki etkisini gostermektedir. Tablo 4’iin {ist kisminda
kesinti oranlarina gore nihai portfoy biiyiikliigli ortalama, meydan ve %75’lik dilim
tizerinden verilmektedir. BES hesab1 iizerinden herhangi bir kesinti yapilmadigi
durumda ortalama portfoy biiytikliigii 473.978 dolar iken, yillik yiizde 3 kesinti olan
bir sistemde ortalama portfoy degeri 298.990 dolar olmaktadir. Sekil 7°de goriilecegi
gibi artan kesinti oranlari, portfoy biiyiikliigli degerlerini sola dogru baskilamaktadir.
Dagilimin sola dogru baskilanmasi, kesinti oranindaki artigin, nihai portfoy degerini
diislirdiigiine isaret etmektedir. Keza, grafik {izerinden maksimum deger veya
ortanca deger okumasi da bu iliskiyi acik¢a gostermektedir. Ornegin kesintinin
olmadig1 senaryoda maksimum olusan portféy degeri 750 bin dolarin tizerindedir.
Yiizde 2 kesintide ise 600 bin dolar civarina diigmektedir. Ayni sekilde ortanca deger
(grafigin altinda kalan alani tam ortadan bolen nokta), kesinti artiglariyla bariz bir
sekilde sola kaymaktadir. Bu da nihai portfoy degerindeki diisiisii gostermektedir.
Tablo 4’de yiizde 75 diliminde bulunan, yani biiyiikten kiigiige dogru siralamada
ist ylizde 25 noktasini temsil eden, senaryonun kesintisiz ortalama degeri 535.428
dolardir. Yilik yiizde %3 oraninda bir kesinti, portfoy degerini, 210.684 dolarlik bir
kayipla 324.774 dolara diisiirmektedir.

Tablo 4. Kesintilerin Nihai Tasarruf Uzerindeki Etkisi (Hisse Fonu igin)

Sifir kesinti 473.978 420.028 535.428
%1 kesinti 405.209 359.547 450.729
%2 kesinti 347.484 311.191 383.053
%3 kesinti 298.990 271.157 324.744
%1 kesinti 68.769 (%17,0) 60.481 (%16,8) 84.699 (%18,8)
%2 kesinti 126.494 (%36,4) 108.837 (%35,0) 152.375 (%39,8)
%3 kesinti 174.988 (%58,5) 148.871 (%54,9) 210.684 (%64,9)
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Sekil 7: Farkli Kesinti Oranlar1 I¢in Yogunluk Dagilimi

S04+

%034
e kesinti
=
c D sifir
o o027 %
g L

%014

“o0.0

0 250 500 750 1000 1250
toplam tasarruf (bin §)

Tablo 4’iin alt kisminda, kesintilerden dolay1 kayiplar yiizde olarak ifade
edilmektedir. Beklendigi gibi kesinti oraninin artmasi, tasarrufcunun elinde
kalan nihai portféy degerini kiiciiltmektedir. Fon kesintileri yiizde 1 oldugunda,
kesintilerden dolay1 olusan kayip, yiizde 17 ile 19 arasinda gergeklesmektedir.
Kesinti oraninin yiizde 3’lere ¢ikmasi durumunda, kayip orami yiizde 60 civarina
kadar tirmanmaktadir. Tasarruf¢unun elinde kalan her 100 dolara karsilik, 60 dolar
masraf olarak elinden ¢ikmaktadir. Bu tablo, yliksek kesinti oranlarinin nihai portfoy
degeri lizerindeki yikici etkisini ¢ok agik bir sekilde gostermektedir.

4.3. Devlet Katkisi ve Fon Kesintileri

BES’in en 6nemli ve yatirimci tarafindan en cazip yoni devlet katkisidir.
Belli limitler i¢inde yatirimecinin yapacagi her birim tasarruf i¢in, devlet de hesaba
belli bir oranda katkida bulunmay1 taahhiit etmektedir. Devlet tarafindan yapilan
katkinin nihai portfoy biiyiikliigii iizerinde pozitif bir etkisi olmasma karsilik, bu
pozitifetki fon kesintilerinden dolay1 kii¢iilebilmekte hatta sifirlanabilmektedir. Tablo
5’de, ylizde 25 katki pay1 dahil edildiginde olusacak nihai portfoy biiyiikliiklerinin
medyan degerleri, katkisiz alternatifle kiyaslamali olarak verilmektedir. Farkli kesinti
oranlarina gore, ylizde 25 katkili portfoy biiyiikliikleri Sekil 8’de ¢ubuk grafikler
seklinde gosterilmektedir. Sekil 8’deki yatay ¢izgi ise baz senaryo olan, katkisiz ve
sifir kesintiye karsilik gelmektedir.
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Sifir kesinti ve devlet katkisinin olmadigi durumda medyan portfoy
biiyiikliigii 420,000 dolar iken, yiizde 25 devlet katkisiyla nihai portfoy biyiikligii
524,000 dolara c¢ikmaktadir. Herhangi bir kesinti olmadigi durumda, devlet
katkist nihai portfoy biiyiikliiglinii yaklagik 124,000 dolar olarak artirmakta, bu
da beklenildigi sekilde yiizde 25°lik bir artisa karsilik gelmektedir. Sekil 8’deki
yatay siyah ¢izgi ise baz senaryo dedigimiz sifir kesinti — sifir katki senaryosunu
gostermektedir. Cubuklu grafiklerin bu yatay ¢izgiyi kestigi nokta, 6nemli bir doniim
noktasina isaret etmektedir. Bu ¢izginin alti, yiizde 25 katki payinin kesintilerinden
otiirii sifirlandig1 seviyeyi isaret etmektedir. Sekil 8’de goriilecegi lizere, yiizde 1
ile ylizde 2 arasinda ¢ubuk grafik baz senaryoyu kesmektedir. Dolayisiyla, kesinti
oraninin yiizde 1,5 civari ve iizerinde olmasi devlet tarafindan yapilan katki etkisini
tamamen sifirlamaktadir.

Tablo 5: Yiizde 25 Katki Pay1 ve Kesinti Oranlarmin Portfoy Biiyiikliigii Uzerinde

Etkisi
Oram Katki Pay:
%0 420.028 524.134
%]l 359.547 449.160
%2 311.191 388.781
%3 271.157 338.742

Sekil 8: Yiizde 25 Katki Pay1 ile Baz Yatirimin Kiyaslanmasi
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Getiri miktarlar1 yatinm baslangi¢ tarihlerine gore incelendiginde en
yiiksek getirilerin ilk yatirim baglangi¢ tarihi 1974 ve 1975 olan serilerde oldugu
gozlemlenmistir.

SONUC

BES’in yatirimeilar agisindan cazipligini koruyarak basarili olmasi iki
temel faktore baglidir: Birincisi, borsa riskini daha fazla hisseye yayan genis tabanl
pasif yatirrm fonlarin varhigidir. Ikincisi ise diisiik isletim iicretidir. BES’in uzun
vadede ayakta kalabilmesi i¢in bu iki faktoriin g6z oniinde bulundurulmasi gerekir.
Portfoy kiiclikken kesintiler fazla dikkat ¢cekmeyebilir. Zaman i¢inde portféy belli
bir biiyiikliige ulastiginda, kesintiler de portfoy biiyilikliigline paralel bir sekilde
artacaktir. Kesintilerin dikkat c¢ekici héle gelmesi, insanlarin BES’e yatirim
konusunda heveslerini kiric1 bir faktor olacaktir.

BES’in kalic1 olmasi sadece yatirimeilar agisindan degil, devlet agisindan da
onemlidir. BES tasarruflari, sirketler araciligi ile yatirimlara doniistiirerek {ilkenin
uzun vadeli kalkinmasina katkida bulunmaktadir.

Bu caligma, bireysel yatirimci agisindan da birkag 6nemli konuya isaret
etmektedir. Oncelikle, uzun vadede, hisse senetleri, sabit getirili bono yatirimlarma
gore daha yiiksek getiri saglamaktadir. Tasarruf siirecinin baslangicinda olup,
emekliligine uzun siire bulunanlarin yatirimlarinin bityiik bir kismini hisse senedinde
tutmalar1 daha avantajli olacaktir. Burada bir konuya dikkat edilmesi gerekiyor.
Hisse senetlerinin getirilerindeki oynaklik bonolara gére daha yiiksek olmaktadir.
Dolayisiyla kisa vadede, hisse senedinin getirisi bononun altinda kalabilir. Bu yiizden
yatirnmcilarin emekli olmaya yaklastiklar1 zaman, tedrici bir sekilde yatirimlarini
hisse senedinden bonoya kaydirmalari, beklenmedik negatif oynakliklara karsi
onlar1 koruyabilir.
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oz

Kolorektal kanser (KRK) diinya genelinde y1llik 1 milyonun iizerinde yeni vaka ile en
yaygin olarak gdriilen ticiincii kanser tiiriidiir. Tiirkiye’de 2010 y1il1 verileri itibariyle
KRK insidansi erkeklerde 20,7/100.000, kadinlarda 13,1/100.000’dir. Cinsiyete gore
sahip olunan bu oranlar ile KRK erkeklerde dordiincii sirada, kadinlarda ise {igiincii
sirada en yaygin goriilen kanser tiirleri olarak belirlenmistir. Son yillarda diinya
genelinde ve Tiirkiye’de saglik harcamalarinda ciddi artiglar meydana gelmistir.
Saglik harcamalarinda meydana gelen bu artig tibbi teshis ve tedavi maliyetinin
yani sira hastaliklar nedeniyle olusan is giicii kayb1 ve yasam kalitesinin diismesi
gibi birgok faktérden kaynaklanmaktadir. Sagliga ayrilan kaynaklarin sinirli olmasi
nedeniyle lilkeler i¢in yiiksek diizeyde hastalik yiikiine neden olan 6zellikle KRK gibi
hastaliklarin maliyetleri konusunda calismalar yapilmasi birgok iilke i¢in oldukca
onemlidir. Caligmanin amaci kolon ve rektum kanseri tedavi maliyetinin yukaridan
asag1 maliyet yaklasimi ile SGK perspektifinden hesaplanmasidir. Yukaridan asag:
maliyet yaklasimi ile kolon ve rektum kanseri hastalarinin SGK perspektifinden
tedavi maliyetini belirlemeye yonelik olarak T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK)
MEDULA Sistemi’nden Tiirkiye genelinde faaliyet gosteren SGK ile anlagmasi
olan tiim hastanelerde Ocak — Aralik 2014 donemi arasinda kolon ve/veya rektum
kanseri tanisi ile tedavi hizmetlerinden yararlanan hastalarin verileri elde edilmistir
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ve toplam 62.970 hasta verisi lizerinden gerekli hesaplamalar yapilmistir. Yukaridan
asag1 maliyet yaklasimi ile kolon kanseri hastalarinin ortalama hasta bas1 maliyeti
3.055,5TL, rektum kanseri hastalarinin 4.146,2TL olarak hesaplanmigtir. Metastatik
kolon ve rektum kanseri hastalarinin ortalama hasta basi maliyetinin metastatik
olmayan hastalara kiyasla oldukca yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ortalama hasta
bas1 maliyet metastatik kolon kanseri hastalar1 i¢in 5.153,8 TL, metastatik olmayanlar
icin 2.629,4TL, metastatik rektum kanseri hastalar1 i¢in 6.618,2TL, metastatik
olmayan hastalar i¢in 3.802,1TL olarak hesaplanmustir.

Anahtar Kelimeler: Yukaridan asagi hastalik maliyeti, kolon kanseri, rektum
kanseri
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DETERMINATION OF COLON AND RECTAL CANCER TREATMENT
COST WITH TOP DOWN COST APPROACH IN TURKEY

ABSTRACT

Colorectal cancer (CRC) is the third most commonly occuring cancer worldwide
with over 1 million people diagnosed annualy. In Turkey, the incidence of CRC in
2010 1s 20,7/100.000 for men and 13,1/100.000 for women. With these rates based
on sex, CRC was ranked as the fourth most common type of cancer in men and the
third most common type of cancer in women in Turkey. In recent years, there have
been significant increases in health expenditures all around the world and also in
Turkey. This increase in health expenditures is due to many factors such as the cost of
medical diagnosis and treatment, as well as the loss of work force and quality of life
caused by illnesses. Due to the limited resources allocated for healthcare services, it
is important to study the costs of diseases such as CRC, which cause a high burden
of disease for countries. The aim of the study is to determine the cost of colon and/
or rectal cancers with top down cost approach with the third-party payer (SSI)
perpective. A total of 62.970 patients admitted to hospitals which have an agreement
with Social Security Institution (SSI) in Turkey, from January 1, 2014, until the
December 31, 2014, was examined for the cost analysis from top down cost approach
and patient’s data were taken from MEDULA (National Electronic Invoice System).
Average cost per patient are 3.055,5TL for colon cancer and 4.146,2TL for rectal
cancer with top-down cost approach. The mean cost per patient was significantly
higher in patients with metastatic colon and rectal cancer than in non-metastatic
patients. The mean cost per patient was calculated as 5.153.8TL for metastatic colon
cancer, 2.629.4TL for non-metastatic patients, 6.618.2TL for metastatic rectal cancer
patients and 3.802,1TL for non-metastatic patients.

Keywords: Top down cost approach, colon cancer, rectal cancer
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GIRIS

Diinya genelinde en ¢ok tam1 konulan kanserler akciger (%13,0), meme
(%11,9) ve kolon (%9,7) kanserleri iken kanserden oliimlerin ise en ¢ok akciger
(%19,4), karaciger (%9,1) ve mide (%8,8) kanserinden gerceklestigi belirlenmistir
(Globocan, 2012). Kolon ve rektum sindirim sisteminin birer pargasidir ve bu
organlardan her hangi birinde olusan kanser genellikle KRK olarak adlandirilmaktadir
ve KRK diinya genelinde yillik 1 milyonun {izerinde yeni vaka ile en yaygin olarak
goriilen iiclincli kanser tiiriidiir. Yaslanan niifus ile KRK vakalarinin da artmasi
beklenmektedir. Kanser kaynakli oliimlere bakildigi zaman ise, yillik yaklagik
600.000 kisinin KRK nedeniyle yagamlarini kaybettikleri belirlenmistir (Baratti, vd.
2016; Ceilleachair, vd. 2012; Ceilleachair, vd. 2013; Haug, vd. 2014; Huang, vd.
2014; Kriza, vd. 2013; Ranger, 2016; Tiirkoglu, vd. 2014; Zhai, vd. 2016). Diinya
genelinde cinsiyete gore kanser tiirlerinin insidansina bakildigir zaman, KRK, diinya
genelinde 746.000 vaka ile erkeklerde en ¢ok goriilen iigiincii kanser tiirii iken,
kadinlarda 614.000 vaka ile en ¢ok goriilen ikinci kanser tiirtidiir. Vakalarin yaklagik
%551 gelismis tlilkelerdedir. KRK insidansi1 ve mortalitesi bolgelere gore farkliliklar
gostermektedir. En yiiksek insidanslar Kuzey Amerika, Avustralya, Kuzey ve Bati
Avrupa’da iken gelismekte olan iilkelerde 6zellikle Asya ve Afrika’da diisiik oranlar
vardir (Carroll, Seaman ve Halloran, 2014; Chiu, vd. 2015; Globocan, 2012; Saglik
Bakanligi, 2014).

Tiirkiye’de 2010 y1l1 verileri itibariyle KRK insidans1 erkeklerde 100 binde
20,7, kadinlarda 100 binde 13,1’dir. Cinsiyete gore sahip olunan bu oranlar ile KRK
erkeklerde dordiincii sirada, kadinlarda ise tigiincii sirada en yaygin goriilen kanser
tiirleri olarak belirlenmistir. Tiirkiye genelinde en sik goriilen 10 kanser tiiriiniin
5 yillik prevalansina bakildig1 zaman ise ilk sirada %17,1 ile meme, ikinci sirada
%10,5 ile prostat, iiglincii sirada %10,4 ile tiroid, dordiincii sirada %9,0 ile mesane
ve besinci sirada %38,4 ile kolorektal kanserlerin yer aldigi belirlenmistir. 2012
yilinda Tiirkiye genelinde kolorektal kanser tanisi konulan hasta sayis1 11.930 olarak
belirlenmistir. Bu saymin 2020 yilinda 15.921°¢, 2030 yilinda 21.562’ye ve 2035
yilinda 24.735’e yiikselmesi beklenmektedir. Buna gore 2012 y1l1 insidansina kiyasla
beklenen demografik degisim oranlar1 2020 y1l1 igin %33,5, 2030 y1l1 i¢in %80,7 ve
2035 yil1 i¢in %107,3 olarak hesaplanmaktadir. Kanser Onleme ve Taramalar1 Kisa
Raporu 2014 verilerine gore, Tiirkiye’de 25 bin KRK hastasi tespit edilmistir ve bu
kanserlerin ii¢te biri erken evredir (Saglik Bakanligi, 2015). Kolon tiimorleri yavas
biiylidiigii ve genellikle hastalik ileri evreye geldiginde belirti vermeye basladigi
icin KRK tanis1 hastalarin yalnizca %40°1nda erken evrede konulabilmektedir. Erken
evrede teshis edilen KRK biiyiik 6l¢iide tedavi edilebilmektedir ve bu erken teshis
ile birlikte mortalite ve morbidite azalirken, tedavi maliyetlerinin de diisebilecegi
birgok caligma ile ortaya konulmustur (Saglik Bakanligi, 2014).
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2014 yilinda Tiirkiye’nin Gayri Safi Yurt I¢i Hasila (GSYIH)’s1 2.044.468
milyon TL dir ve toplam saglik harcamasi 94.750 milyon TL olarak belirlenmistir.
2014 yihi rakamlar itibariyle Tiirkiye’de toplam saglik harcamalarinin GSYIH
icindeki pay1 %4,6>dir (TUIK, 2017). Tiirkiye’de toplam saglik harcamalari iginde
kanser tedavilerinin ne kadarlik bir orana sahip oldugunu goésteren bir caligma
bulunmamakla birlikte 2009 yilinda i3 INNOVUS tarafindan yapilan bir arastirmada
Tiirkiye’de saglik harcamalarinin %3’iiniin kanser tedavilerine ayrildigi ve kisi
basina diisen kanser tedavi harcamalarinin 25€ diizeyinde kaldig1 tahmin edilmistir.
Ayni arastirmada, kanser tedavi masraflarinin Tiirkiye’ye dogrudan maliyetinin 1.8
milyar € oldugu, liretim ve isgiicli kayiplari ile diger dolayli harcamalar g6z oniine
alindiginda bu maliyetin katlanarak biiyliyecegi 6ngdriilmiistiir (i3Innovus, 2009).

Son yillarda diinya genelinde ve Tiirkiye’de saglik harcamalarinda ciddi
artiglar meydana gelmistir. Saglik harcamalarinda meydana gelen bu artis tibbi
teshis ve tedavi maliyetinin yani sira hastaliklar nedeniyle olusan is giicii kayb1 ve
yasam kalitesinin diismesi gibi bir¢ok faktérden kaynaklanmaktadir. Sagliga ayrilan
kaynaklarin sinirli olmasi nedeniyle iilkeler igin yiiksek diizeyde hastalik yiikiine
neden olan ozellikle KRK gibi hastaliklarin maliyetleri konusunda caligmalar
yapilmast bir¢ok lilke i¢in oldukg¢a Onemlidir. Hastalik maliyeti ¢aligmasi ile
KRK’lerde maliyet unsurlarinin ortaya konulmasi ve yararl bilgilerin elde edilmesi
miimkiin olacaktir (Keshavarz, vd. 2015; Kriza, vd. 2013).

Genel olarak hastaliklarin topluma yarattigi ekonomik yiikiin 6lciilmesi
prensibine dayanan hastalik maliyeti calismalari, belirli bir toplumu saglik
hizmetlerinin kullanimi ve iiretim kaybi acisindan etkileyen bir saglik durumunun
ekonomik yiikiinii ortaya koymak amaciyla yapilan ¢aligmalardir. Bu ¢alismalar ile
elde edilen bilgiler sonucunda, hastaliklarin toplum diizeyinde yarattigi etki ortaya
konularak, politika yapicilara ve karar vericilere saglik harcamalar1 maliyeti ile
ilgili gelecege doniik projeksiyonlarin yapilmasi ve kaynak dagitimi kararlarinin
alimmasina katki saglanir. Hastalik maliyeti ¢aligmalar1 diger ekonomik analizlerde
de oldugu gibi oldukga zor ¢aligmalardir ve bu calismalarda direkt, indirekt ve
maddi olmayan maliyetler olmak {izere {i¢ tiir maliyet hesaplanmaktadir. Direkt
maliyetlerin ve iiretim kaybi maliyetlerinin hesaplanmasi igin segilecek maliyet
metodolojisi biiyiik 6l¢iide verilerin ulagilabilirligine baghdir ve bu durum iilkeden
ilkeye ciddi farkliliklar gostermektedir. Hastalik maliyeti ¢alismalarinda ideal
olarak epidemiyolojik verilerin, saglik hizmetlerinde kullanilan kaynaklarin ve
bu kaynaklarin gergek maliyetleri ile iligkili verilerin kullanilmasi gerekmektedir
(Bendeck, vd. 2013; Costa, vd. 2012; Greenberg, Ibrahim ve Boncz, 2014; Hodgson
ve Meiners, 1982; Konnopka, vd. 2009; Kriza, vd. 2013; Sharif, vd. 2015; Tarricone,
2006;).
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Yukaridan asag1 maliyet yaklagimi direkt maliyetlerin hesaplandigi hastalik
maliyeti ¢aligmalarinda siklikla kullanilan bir yontemdir. Yukaridan asagi maliyet
yaklagimi ile yapilan calismalarda hastaliga iliskin tiim kaynak tiiketimine iliskin
veriler ulusal saglik sisteminden elde edilmektedir. Maliyetler, toplam saglik
harcamalarmin hastalik grubu tarafindan kullanilmis olan saglik hizmetleri kullanim
orani ile ¢arpimi sonucu hesaplanmaktadir. Yukaridan asagi maliyet yaklasimi ile
yapilan hastalik maliyeti ¢calismalar1 kaynak tahsisindeki problemleri gostermede
oldukc¢a basarili bir yaklasim olarak kabul edilmektedir (Begley ve Beghi, 2002;
Hojvall, 2006; Konnopka, vd. 2009; Songer ve Ettaro, 1998).

Kolon ve rektum kanseri hem diinyada hem de Tiirkiye’de 6nemli diizeyde
hastalik yiikiine ayni zamanda mortaliteye neden olmaktadir. Dolayisiyla saglik
hizmetlerine ayrilan kaynaklarin kullaniminda da 6nemli bir paya sahip olarak ortaya
cikmaktadir. Yapilan bu calismanin amaci kolon ve rektum kanseri maliyetinin
yukaridan asag1 maliyet yaklagimi ile SGK perspektifinden hesaplanmasidir.

1. YONTEM

Yukaridan agagi maliyet yaklagimi ile kolon ve rektum kanseri hastalarinin
SGK perspektifinden tedavi maliyetini belirlemeye yonelik olarak T.C. Sosyal
Gilivenlik Kurumu (SGK)’nun saglik hizmetleri sunucularindan fatura bilgilerini
elektronik olarak toplamak ve hizmetlerin 6demesini gerceklestirmek {izere
olusturmus oldugu MEDULA Sistemi’nden Tiirkiye genelinde faaliyet gosteren
SGK ile anlagsmasi olan tiim hastanelerde Ocak — Aralik 2014 donemi arasinda kolon
ve/veya rektum kanseri tanisi ile tedavi hizmetlerinden yararlanan hastalarin verileri
elde edilmistir.

MEDULA sisteminden ¢ekilen veriler 7 klasor igerisinde, excel dosyasi
formatinda elde edilmistir. Hastalarin tan1 bilgilerini igeren ilk klasorde cinsiyete
gore tanilarin yer aldig1 2 farkli excel dosyasi yer almaktaydi. Oncelikle bu dosyalar
MS Access programina ¢ekilerek dosyalarin birlestirilmesi gerceklestirilmistir. Elde
edilen tan1 dosyasinda birincil tanis1 kolon ve/veya rektum kanseri olan ve bu tani
ile hizmet alan hastalarin verilerinin yer aldig1 121.430 satir oldugu belirlenmistir.
Dosya SPSS programina aktarilarak tekrarlayan veriler silinmis ve kolon veya rektum
kanseri tanist alan 81.636 hasta oldugu belirlenmistir. Bu dosya igerisinde hastanin
yas, cinsiyet, bagvurdugu poliklinik, tan1 kodu ve tan1 ad1 bilgileri yer almaktaydi.
Yas degiskeni dogrultusunda yapilan degerlendirmeler ile 18 yas altinda yer alan 254
hasta oldugu belirlenmis ve bu hastalar arastirma kapsami1 digina birakilarak, 81.421
kolon ve rektum kanseri tanisi alan hasta sayisina ulagilmistir.

Hastalarin ameliyat, laboratuar, radyoloji tetkiklerini ve kullanilan ilag
bilgilerini iceren ikinci klasoérde 15 farkli Excel dosyasi yer almaktaydi. Bu 15
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dosyanin 11°i ayakta hastalarin bilgilerini igerirken, diger 4 dosya yatan hastalarin
bilgilerini icermekteydi. Oncelikle bu dosyalar MS Access programma cekilerek
ayakta hastalarin ve yatan hastalarin verileri 2 farkli dosyada birlestirilmis, ardindan
tan1 bilgilerini iceren SPSS dosyasindan 81.421 hastanin hasta numarasi MS Access
programina aktarilmig ve hasta numarasi dogrultusunda dosyalar eslestirilerek
3.041.949 satirdan olusan ayakta hastalarin ve 1.426.644 satirdan olusan yatan
hastalarin verilerini igeren 2 dosya elde edilmistir. Bu dosyalar SPSS programina
aktarilmig ve ayakta hastalarin bilgilerini igeren dosyada 65.805 kolon ve/veya
rektum kanseri hastasinin, yatan hastalarin bilgilerini igeren dosyada ise 23.940
kolon ve/veya rektum kanseri hastasinin bilgilerinin yer aldigi belirlenmistir. Her
iki dosyada yer alan hasta verileri SPSS programinda birlestirilerek toplam 71.393
hastanin ameliyat, laboratuar-radyoloji tetkiklerinin ve kullanilan ilag¢ bilgilerinin
bulundugu belirlenmistir. Hastalik maliyetini hesaplamaya yonelik olarak yapilan
ameliyatlarin, laboratuar ve radyoloji tetkiklerinin SUT islem puanlar1 SUT 2014
EK 2B-Hizmet Basi Islem Puan Listesi ve EK 2C-Taniya Dayali islem Puan
Listesi kullanilarak belirlenmistir. Kullanilan ila¢ fiyatlar1 ise RX Media Programi
kullanilarak 2014 yil1 kamu tarafindan édenen fiyatlar dogrultusunda belirlenmis ve
hastanede kullanilan birimlere indirgenerek hesaplamalar gerceklestirilmistir.

Hastalarin yogun bakim yatiglarini igeren iiglincii klasérde cinsiyete gore
ayrilmis olan 2 farkli Excel dosyasi yer almaktaydi ve bu dosyalar MS Access
programinagekilerek birlestirilmis dahasonratanibilgileriniiceren SPSS dosyasindan
81.421 hastanin hasta numarast MS Access programina aktarilmis ve hasta numarasi
dogrultusunda dosyalar eslestirilerek toplam 919.214 satirdan olusan bir dosya elde
edilmistir. Bu dosya SPSS paket programina aktarilarak yogun bakimda yatis yapan
toplam 4.495 hasta oldugu tespit edilmistir. Yogun bakim yatislarinin bulundugu
dosya hastalarin yogun bakim yatislarina iligkin toplam fatura tutarlarmi igerdiginden
fatura tutarlarinin toplamlar alinarak gerekli hesaplamalar gerceklestirilmistir.

Kolon ve rektum kanseri hastalarmin 2014 yilinda tiim ayakta basvuru
bilgilerini igeren dordiincii klasdrde cinsiyete ve yas gruplarina gore verileri igeren
4 farkli Excel dosyasi yer almaktaydi. Bu dosyalar MS Access programina ¢ekilerek
birlestirilmis ve daha sonra tan1 bilgilerini igeren SPSS dosyasindan 81.421 hastanin
hasta numarast MS Access programina aktarilmig ve hasta numarasi dogrultusunda
dosyalar eslestirilerek toplam 1.022.073 satirdan olusan bir dosya elde edilmistir.
Bu dosya SPSS programina aktarilarak 67.137 hastanin 2014 yilindaki tiim bagvuru
bilgilerine ulasilmistir.

Hastalarin yatis bilgilerini igeren besinci klasorde hastalarin giiniibirlik
ve servis yatis ve taburculuk tarihlerini iceren bir Excel dosyasi yer almaktaydi.
Bu dosya MS Access programina ¢ekilmis daha sonra tani bilgilerini igeren SPSS
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dosyasindan 81.421 hastanin hasta numarast MS Access programina aktarilmis
ve hasta numarast dogrultusunda dosyalar eslestirilerek toplam 75.564 satirdan
olusan bir dosya elde edilmistir. Dosya SPSS programina ¢ekilerek veri tekrarlari
belirlenmis ve hasta numarasi, yatis ve taburculuk tarihi ayni olan 17.693 satir
silinmig ve 57.871 satir kalan veride 23.940 yatan hasta verisi elde edilmistir.
Dosya igerisinde giiniibirlik yatig yapan ve servise yatis yapan hastalar belirlenmis
ve servise yatis yapan hastalarin da toplam yatis giin sayisi hesaplanmistir. Burada
hastane yatiglarinin maliyetini belirlemeye yonelik olarak SUT 2014 EK 2B-Hizmet
Bas1 Islem Puan Listesi kullanilarak giiniibirlik yatis ve servis yatis islem puanlar
belirlenmis ve hesaplamalar bu dogrutuda gergeklestirilmistir.

Hastalarm recete edilen ilag bilgilerini igeren klasorde ise ayakta hastalarin
ve yatan hastalarin recete edilen ilaglar1 iki farkli Excel dosyasinda yer almaktaydi.
Bu dosyalar MS Access programina ¢ekilerek birlestirilmis daha sonra tani bilgilerini
iceren SPSS dosyasindan 81.421 hastanin hasta numarast MS Access programina
aktarilmis ve hasta numaras1 dogrultusunda dosyalar eslestirilerek toplam 336.700
satirdan olusan bir dosya elde edilmistir. Dosya SPSS programina aktarilarak ayni
hastaya yazilan aymi ilaglar adet olarak belirlenerek 10.759 satir veri silinmis,
336.700 satirdan olusan yeni veride 46.487 hasta bilgisinin yer aldig1 ve bu hastalara
toplam 3.563 farkli ilacin recete edildigi belirlenmistir. Regete edilen 3.563 ilacin
fiyatlarinin belirlenmesine yonelik olarak RX Media Programi kullanilmis ve
ilaglarin 2014 yili kamu tarafindan 6denen fiyatlar belirlenmistir.

Yapilan diizenlemelerin sonucunda ilk tan1 dosyasinda ¢ikan 81.421 hasta
verisi lizerinden tiim dosyalardan hasta numaralari eslestirilerek veriler ¢ekilmistir.
Ancak hastalarin ameliyat, laboratuar ve radyoloji tetkiklerini ve hastanede kullanilan
ilag bilgilerini igeren dosya hastalik maliyetininin hesaplanmasinda 6nemli oldugu
icin o dosyada yer alan 71.393 hasta verisi izerinden analiz yapilmasinin daha uygun
olacagia karar verilmistir. Bu dosya hastalarin yogun bakimda yapilan islemlerini
iceren dosya ile birlestirilmis ve bu birlestirmenin sonucunda 71.437 hasta verisine
ulagiimastir.

MEDULA sisteminden veriler C18-Kolon malign neoplazmi, C19-
Rektosigmoid birlesim malign neoplazmi ve C20-Rektum malign neoplazmi
ICD-10 tanilar1 dogrultusunda elde edilmistir. Bu tanilarin tim KRK hastalarmi
icermesi ve ¢alismada kolon ve/veya rektum kanseri maliyetlerinin hesaplanmasinin
amaclanmasi nedeniyle C19-Rektosigmoid birlesim malign neoplazmi tanist alan
8.467 hasta oldugu belirlenmis ve bu hasta verileri silinerek son hasta sayisi olan
62.970 hasta sayisina ulagilmistir.
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Veride yapilan diizenlemelerin ardindan C18 ve C20 ICD-10 kodlar1 ile 2014
yili i¢inde Tirkiye genelinde SGK ile anlagsmali hastanelerde tedavi hizmeti alan
hastalarin asagida yer alan degiskenler dogrultusunda verilerine ulasilmistir:

Demografik Bilgiler

o Yas

o Cinsiyet

Poliklinik bagvuru/klinik yatis tanist (ICD kodu ile birlikte)

Poliklinikte/klinikte yapilan islem/operasyon/tedavi (ICD kodu ile
birlikte)

o Poliklinik/klinik hastalarinda yapilan laboratuar ve radyoloji testleri

o Klinik hastalarinda yogun bakimda verilen hizmetler (yogun bakimda
kalma siiresi, kullanilan ilaglar, uygulanan tedaviler gibi)

Poliklinik/klinik hastalari i¢in hastanede kullanilan ve recete edilen ilaclar

Tedavi/igslem/operasyon siiresince veya sonrasinda meydana gelen
komplikasyonlar

Eslik eden hastalik

Diabetes Mellitus

Primer Hipertansiyon

Hipertansif Kalp Hastalig1
Hipertansif Kalp ve Bobrek Hastaligi
Kronik Iskemik Kalp Hastalig1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
Astim

Hasta yatis siiresi

o O O 0O O O O

SGK Medula sisteminden elde edilen hasta verilerinde hastalarin 2014
yilt igerisindeki tiim bagvuru tanilar1 bulunmaktaydi. Tim bagvuru tanilar1 uzman
goriisleri ve literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda incelenmis ve hastalarda
ortaya ¢ikan komplikasyon ve metastaz tiirlerine ulagilmigtir ve asagidaki sekilde
siniflandirilmagtir:

Komplikasyon tanilari
o Bakteriyel Barsak Enfeksiyonlari
o Miyokard Enfarktiisii

o Pulmoner Emboli
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o O 0 0o O 0O o o 0 o o o

Arteriyel Emboli ve Tromboz
Venoz Emboli ve Tromboz
Bakteriyel ve Viral Pnoémoni
Akciger ve Mediasten Apsesi
Enfektif Olmayan Gastroenterit ve Kolit
fleus

Aniis ve Rektum Hemorajisi
Gastrointestinal Hemoraji
Osteomyelit

Uriner Sistem Enfeksiyonlart
Fekal Inkontinans

Girisim, cerrahi ve tibbi bakimdan kaynaklanan komplikasyonlar

Metastaz tanilari

o O O 0O O O O

Karaciger ve intrahepatik safra yollar1 malign neoplazmi
Brong ve akciger malign neoplazmi

Retroperiton ve periton malign neoplazmlar

Beyin malign neoplazmi

Solunum ve sindirim organlarinin sekonder malign neoplazmi
Sekonder malign neoplazmi, diger yerlerin

Malign neoplazm, bdlge belirtilmemis

Hastalarda cerrahi ve medikal tedaviye bagli olarak gelisen komplikasyonlar
Charlson Komorbidite indeksi’ne gore smmiflandirilmistir. Charlson Komorbidite
Indeksi’nde eslik eden her hastaligin puan1 bulunmaktadir ve ¢alismada elde edilen
komplikasyonlarin puan durumu asagida yer almaktadir:

Diabetes Mellitus = 1 puan

Primer Hipertansiyon = 1 puan

Hipertansif Kalp Hastaligi =1 puan
Hipertansif Kalp ve Bobrek Hastalig1 = 2 puan
Kronik Iskemik Kalp Hastalig1 = 1 puan
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi = 1 puan
Astim = 1 puan
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Indekste ayrica metastatik hastalar 6 puan almaktadir. Bu puanlandirma ile
birlikte hastalarin almig olduklar1 toplam puan dogrultusunda yapilan siniflandirmada
1-2 aras1 puan alan hastalar hafif, 3-4 aras1 puan alan hastalar orta, 5 ve iizeri puan
alan hastalar siddetli diizeyde komorbidite durumundadir.

SGK Medula sisteminden elde edilen verilerde hastalik evresi yer
almadigindan, yukaridan asagi maliyet yaklasiminda evrelere gore kolon ve
rektum kanseri tedavi maliyeti ortaya konulamamistir. Bu verilerde yalmizca TNM
siniflamasi dogrultusunda metastazi olan hastalar evre IV olarak kabul edilmis ve
evre [-II-1IT hastalarinin tedavi maliyetleri ile evre IV hastalarimin tedavi maliyetleri
dogrultusunda karsilastirma yapilmistir.

2. BULGULAR

Calismanin bulgular kism1 3 boliimden olusmaktadar. i1k boliimde ¢alismaya
dahil edilen kolon ve/veya rektum kanseri hastalarinin tanilarina ve demografik
ozelliklerine gore dagilimina iliskin bulgulara yer verilmistir. Ikinci béliimde
hastalarin hastanelerden almis olduklar1 saglik hizmetlerine ve saglik durumlarina
iliskin bulgular yer almaktadir. Ugiincii ve son béliimde ise kolon ve rektum kanseri
hastalarinin yukaridan asagi maliyet yaklagimi ile ortaya konulan tedavi maliyetlerine
iligkin bulgular ortaya konulmustur.

2.1. Tanilara ve Demografik Degiskenlere Iliskin Bulgular

Bulgular kisminin bu bélimiinde SGK Medula sisteminden elde edilen
ve calisma kapsamina alinan 62.970 kolon ve/veya rektum kanseri hastalarinin
tanilarina ve demografik 6zelliklerine iliskin bulgularia yer verilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %81,0°1 kolon kanseri, %19,0’u ise rektum
kanseri tanisi almiglardir. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasinin 61,3
yil (SS: 13,7) oldugu, hastalarin yas gruplarina goére dagilimina bakildigi zaman
%49,8 ile en yiiksek diizeyde 40-64 yas arasinda yer aldiklar belirlenmistir.
Hastalarin cinsiyete gore dagilimima bakildig1 zaman ise %53,5’inin erkek oldugu,
%46,5’inin kadm oldugu ortaya konulmustur. Tablo 1’de kolon ve/veya rektum
kanseri hastalarinin yas gruplarina ve cinsiyete gore dagilimlarina yer verilmistir.
Buna gore, kolon kanseri hastalarinin %49,6’sinin, rektum kanseri hastalarinin
%50,7’sinin 40-64 yas araliginda bulundugu tespit edilmistir. Cinsiyete ve tanilara
gore hastalarin dagilimina bakildig1 zaman ise kolon kanseri hastalarinin %53,0’1n1n,
rektum kanseri hastalarinin ise %56,0’11n erkek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 1. Hastalarin Yas Gruplarma ve Cinsiyete gore Dagilimi

n % n %
Yas Gruplar:
18-39 yas 3.780 7,4 728 6,1
40-64 yas 25.304 49,6 6.058 50,7
65 yas ve lstii 21.946 43,0 5.154 432
Erkek 27.019 53,0 6.682 56,0
Kadm 24.011 47,0 5.258 44,0
Toplam 51.030 100,0 11.940 100,0

2.2. Hastalarin Aldiklar1 Saghk Hizmetlerine ve Saghk Durumlarina
Iliskin Bulgular

Kolon ve/veya rektum kanseri hastalarinin hastaneden aldiklar1 saglik
hizmetlerine ve saglik durumlarina iligskin bulgular bu boliimde yer almaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin toplam hastane bagvuru sayist 78.011°dir.
Toplam hastane bagvuru sayisi dogrultusunda hastalarin %71,9’unun ayakta hizmet
aldig1, %23,3’liniin serviste yatarak hizmet aldigi, %4,8’inin ise yogun bakimda
hizmet aldig1 belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Hastaneden Aldiklar1 Hizmetlere gore Dagilimi

Kolon Kanseri  Rektum Kanseri Toplam
n n n %
Yogun bakim 2.811 902 3.713 4,8
Servis yatig 13.455 4.688 18.143 23,3
Ayakta 45.480 10.675 56.155 71,9
Toplam 61.746 16.265 78.011 100,0
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Kolon kanseri hastalarinin 3.194’ii giiniibirlik yatis yaparak hastaneden
hizmet almislardir ve bu hastalar toplam 5.423 giiniibirlik yatis gerceklestirmislerdir.
Servise yatis yaparak hizmet alan 13.455 hasta toplam 168.385 giin yatis yapmustir
ve ortalama yatis stiresi 12,5 giin (SS:14,8) olarak belirlenmistir. 2.811 kolon kanseri
hastas1 yogun bakima yatis yaparak hizmet almistir ve yogun bakimda toplam
yatig siiresi 43.803 giindiir. Yogun bakimda ortalama yatig siiresi ise 15,6 giindiir
(SS:16,6). Giiniibirlik yatis yaparak hizmet alan rektum kanseri hasta sayis1 962°dir
ve bu hastalar toplam 1.375 giiniibirlik yatis gerceklestirmiglerdir. Servise yatis
yaparak hizmet alan rektum kanseri hasta sayisi 4.688 olup toplam 65.202 giin yatis
yapmiglardir ve ortalama yatis siiresi 13,9 giin (SS:15,1) olarak belirlenmistir. 902
rektum kanseri hastasi ise yogun bakima yatig yaparak hizmet almistir ve yogun
bakimda toplam yatis siiresi 16.804 giindiir. Yogun bakimda ortalama yatis siiresi
rektum kanseri hastalar1 i¢in 18,6 giin (SS:19,9) olarak belirlenmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Yatarak Tedavi Alan Hastalarin Yatis Giin Dagilimi

Toplam Giin

Min Maks Ortalama SS

Sayisi

Kolon Kanseri

Giiniibirlik Yatig 3.194 - - 5.423 - -
Servis Yatis 13.455 1 209 168.385 12,5 14,8
Yogun Bakim Yatis 2.811 1 315 43.803 15,6 16,6

Rektum Kanseri

Gliniibirlik Yatig 962 - - 1.375 - -
Servis Yatis 4.688 1 181 65.202 13,9 15,1
Yogun Bakim Yatis 902 1 363 16.804 18,6 19,9

Kolon kanseri hastalarinin %49,2’sinde ve rektum kanseri hastalarinin
%44,7’sinde eslik eden hastalik bulundugu belirlenmistir. Medikal veya cerrahi
tedaviye bagli olarak komplikasyon gelisme durumlarina bakildigr zaman, kolon
kanseri hastalarmin %38,0’inda, rektum kanseri hastalarinin ise %40,2’sinde
komplikasyon gelistigi tespit edilmistir. Kolon kanseri hastalarinin %16,9’unda ve
rektum kanseri hastalariin ise %12,2’sinde metastaz gelistigi ortaya konulmustur
(Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Komorbid, Komplikasyon ve Metastaz Gelisme Durumlarina
gore Dagilimi

Kolon Kanseri Rektum Kanseri

n Y% n %
Komorbid 25.083 49,2 5.342 44,7
Komplikasyon 19.380 38,0 4.794 40,2
Metastaz 8.614 16,9 1.459 12,2

Eslik eden hastaligi bulunan hastalarin %42,2’sinde primer hipertansiyon,
%21,7’sinde diyabet, %17,0’1nda kronik iskemik kalp hastaligi, %9,3’linde kronik
obstriiktif akciger hastaligi, %8,8’inde astim, %0,8’inde hipertansif kalp hastaligi ve

%0,1’inde

ise hipertansif kalp ve bobrek hastaligi bulundugu belirlenmistir (Sekil 1).
Sekil 1. Hastalarin Eslik Eden Hastaliklara gore Dagilimi1 (%)

0/

® Diabetes mellitus

u Hipertansif kalp hastalig1

® Kronik iskemik kalp hastalig1
Astim

B Primer hipertansiyon
B Hipertansif kalp ve bobrek hastaligt
® Kronik obstriiktif akciger hastalig1

Kolon ve rektum kanseri hastalarinin eslik eden hastaliklar1 Charlson
Komorbidite Indeksi kullanilarak smiflandirilmistir ve bu simiflandirmaya gore

hastalarin

dagilimi tablo 5’te yer almaktadir. Eslik eden hastaligi bulunan kolon

ve rektum kanseri hastalarnin Charlson Komorbidite Indeksine gére yapilan
siniflandirmada, kolon kanseri hastalarinin %58,3’linde hafif, %11,3’linde orta ve
%30,3’iinde siddetli diizeyde komorbidite bulundugu belirlenmistir. Rektum kanseri
hastalarinin %64,9’unda hafif, %10,5’inde orta ve %?24,6’sinde siddetli diizeyde
komorbidite bulundugu ortaya konulmustur.
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Tablo 5. Eslik Eden Hastalig1 Bulunan Hastalarm Charlson Komorbidite indeksi
Komorbidite Siddetine gore Siniflandirilmasi

Kolon Kanseri Rektum Kanseri

n % n %
Hafif 16.807 58,3 3.902 64,9
Orta 3.270 11,3 629 10,5
Siddetli 8.745 30,3 1.480 24,6
Toplam 28.822 100,0 6.011 100,0

Cerrahi ve medikal tedaviye bagl olarak hastalarin %32,5’inde {iriner sistem
enfeksiyonlari, %20,2’sinde enfektif olmayan gastroenterit ve kolit, %9,8’inde
ileus (bagirsak tikanikligi), %8,1’inde bakteriyel ve viral pndémoni, %6,1’inde
gastrointestinal hemoraji, %5,5’inde vendz emboli ve tromboz, %4,4’linde
bakteriyel bagirsak enfeksiyonlari, %3,9’unda miyokard enfarktiisii, %3,6’sinde
aniis ve rektum hemorajisi, %2,8’inde pulmoner emboli, %1,5’inde girisim, cerrahi
ve tibbi bakimdan kaynaklanan diger komplikasyonlar, %0,8’inde arteriyel emboli
ve tromboz, %0,4’liinde fekal inkontinans, %0,2’sinde osteomyelit ve %0,1’inde
akciger ve mediasten apsesi olustugu belirlenmistir (Sekil 2).

Sekil 2. Komplikasyon Gelisen Hastalarin Komplikasyon Tiirlerine gore Dagilimi
(%)

® Bakteriyel barsak enfeksiyonlari
B Miyokard Enfarktiisii

¥ Pulmoner emboli

B Arteriyel emboli ve tromboz

= Vendz emboli ve tromboz

® Bakteriyel ve viral pndmoni

B Akciger ve mediasten apsesi

® Enfektif olmayan gastroenterit ve

¥ Gastrointestinal hemoraji
= Osteomyelit

Uriner sistem enfeksiyonlari

Fekal inkontinans

Girigim, cerrahi ve tibbi bakimdan
kaynaklanan komplikasyonlar
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Metastaz gelisen hastalarin %32,0’1nda bolge belirtilmemis malign neoplazm,
%24,7’sinde brons ve akciger malign neoplazmi, %15,1’inde solunum ve sindirim
organlarinin sekonger malign neoplazmi, %11,3’tinde karaciger ve intrahepatik safra
yollar1 malign neoplazmi, %9,5’inde diger yerlerin sekonder malign neoplazmi,
%4,1’inde retroperiton ve periton malign neoplazmi ve %3,3’iinde beyin malign
neoplazmu gelistigi belirlenmistir (Sekil 3).

Sekil 3. Metastaz Geligen Hastalarin Metastaz Tiirlerine gore Dagilim1 (%)
B C80- Malign neoplazm, bolge
belirtilmemis

B C34- Brons ve akciger malign
neoplazmi

® C78- Solunum ve sindirim

E——————— organlarnin sekonder malign
| —

m C22- Karaciger ve intrahepatik
safra yollar1 malign neoplazmi

® C79- Sekonder malign
neoplazmi, diger yerlerin

B C48- Retroperiton ve periton
malign neoplazmlari

C71- Beyin malign neoplazmi

2.3. Kolon ve Rektum Kanseri Hastalarinin Tedavi Maliyetlerine Iliskin
Bulgular

Bulgular kisminin bu bdéliimiinde yukaridan asagi maliyet yaklagimi
dogrultusunda hesaplanan kolon ve rektum kanseri 1 yillik tedavi maliyetleri
poliklinik, servis ve yogun bakim yatis bagvurulari, bagvurular esnasinda yapilan
laboratuvar, goriintiileme ve patoloji tetkikleri, hastalara kullanilan ve regete edilen
ilaglar ve malzemeler, uygulanan cerrahi miidahaleler ve gelisen komplikasyonlar
dikkate alinarak hesaplanmis ve bu dogrultuda detayli bir sekilde ortaya konulmustur.

Ocak-Aralik 2014 tarihleri arasinda kolon ve rektum kanseri tanisi ile
Tirkiye genelinde SGK ile anlagmali hastanelerden hizmet alan 62.970 hastanin
toplam 1 yillik tedavi maliyeti 205.426.182,3TL olarak hesaplanmig, ortalama
hasta bas1 tedavi maliyetinin 3.262,3TL oldugu belirlenmistir. Maliyet kalemlerine
gore dagilimima bakildigi zaman toplam poliklinik maliyetinin 2.449.885,5TL,
toplam laboratuvar, radyoloji ve patoloji test maliyetinin 30.620.302,4TL, toplam
servis ve yogun bakim yatis maliyetinin 67.738.179,2TL, toplam ilag ve malzeme
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maliyetinin 31.658.657,9TL, toplam cerrahi miidahale maliyetinin 64.665.905,7TL
ve komplikasyonlar nedeniyle olusan toplam maliyetin 8.293.251,6TL oldugu
belirlenmistir. Toplam maliyet igerisinde maliyet unsurlarinin dagilimi sekil 4’te yer
almaktadir.

Sekil 4. Maliyet Kalemlerinin Toplam Tedavi Maliyeti Igindeki Dagilimi (%)

4,0 1,2

Kolon kanseri hastalarin yukaridan asagi maliyet yaklagimi ile hesaplanan
ortalama hasta bagi maliyeti 3.055,5TL olarak belirlenmistir. Maliyet unsurlarina
gore dagilima bakildigi zaman ortalama hasta basi cerrahi miidahale maliyetinin
5.053,4TL, servis ve yogun bakim yatig maliyetinin 3.238,7TL, ilag ve malzeme
maliyetinin 632,5TL, laboratuvar, radyoloji ve patoloji test maliyetlerinin 469,6TL,
komplikasyonlara iliskin maliyetin 331,3TL ve poliklinik maliyetinin 41,7TL oldugu
ortaya konulmustur. Rektum kanseri hastalarinin yukaridan asagi maliyet yaklagimiile
hesaplanan ortalama hasta basi maliyeti ise 4.146,2TL olarak belirlenmistir. Maliyet
unsurlarina gére dagilima bakildigi zaman ortalama hasta basi cerrahi miidahale
maliyetinin 5.329,4TL, servis ve yogun bakim yatig maliyetinin 3.578,3TL, ilag ve
malzeme maliyetinin 655,8TL, laboratuvar, radyoloji ve patoloji test maliyetlerinin
593,4TL, komplikasyonlara iligkin maliyetin 391,0TL ve poliklinik maliyetinin
52,1TL oldugu ortaya konulmustur (Tablo 6).
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Tablo 6. Kolon ve Rektum Kanseri Hastalariin Aldiklar1 Hizmete gore 1 Yillik

Tedavi Maliyetleri

N Toplam - Ortalama g,
Kolon Kanseri
Poliklinik 45.480 1.894.242,0 41,7 1,2
Laboratuvar-Radyoloji-Patoloji 50.267 23.605.902,3 469,6 15,1
Servis ve yogun bakim yatis 15.127 48.991.337,2 3.238,7 31,4
Ila¢ ve malzeme 39.879 25.223.745,0 632,5 16,2
Cerrahi mildahale 9.852 49.786.336,3 5.053,4 31,9
Komplikasyon 19.380 6.419.239,0 331,3 4,1
Toplam 51.030 155.920.801,8  3.055,5 100,0
Rektum Kanseri
Poliklinik 10.675 555.643,5 52,1 1,1
Laboratuvar-Radyoloji-Patoloji 11.820 7.014.400,1 593.4 14,2
Servis ve yogun bakim yatig 5.239 18.746.842,0 3.578,3 37,9
Ila¢ ve malzeme 9.813 6.434.912,9 655,8 13,0
Cerrahi miidahale 2.792 14.879.569,4 5.329,4 30,1
Komplikasyon 4.794 1.874.012,6 391,0 3,8

11.940 49.505.380,5 4.146,2 100,0

SGK Medula sisteminden elde edilen metastatik ve metastatik olmayan
kolon ve rektum kanseri hastalarmin yukaridan asagi maliyet yaklasimi ile
hesaplanan hasta basi ortalama maliyetlerine bakildigi zaman metastatik kolon ve
rektum kanseri hastalarinin maliyetinin metastatik olmayan kolon ve rektum kanseri
hastalarina kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Metastatik kolon kanseri
hastalarinin ortalama hasta bagi maliyeti 5.153,8TL, metastatik olmayan hastalarin
ortalama hasta bas1 maliyeti 2.629,4TL olarak hesaplanmistir. Metastatik rektum
kanseri hastalarimin ortalama hasta basi maliyeti 6.618,2TL, metastatik olmayan
hastalarin ortalama hasta bas1 maliyeti 3.802,1TL olarak hesaplanmistir (Tablo 7).
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TURKIYE’DE KOLON VE REKTUM KANSERI TEDAVI MALIYETININ
YUKARIDAN ASAGI MALIYET YAKLASIMI ILE BELIRLENMESI

SONUC VE TARTISMA

Tiirkiye’de 2010 y1l1 verileri itibariyle KRK insidans1 erkeklerde 100 binde
20,7, kadinlarda 100 binde 13,1°dir. Cinsiyete gore sahip olunan bu oranlar ile KRK
erkeklerde dordiincii sirada, kadinlarda ise tiglincii sirada en yaygin goriilen kanser
tiirleri olarak belirlenmistir. Dolayisiyla kolon ve rektum kanseri saglik hizmetlerine
ayrilan kaynaklari kullaniminda da 6nemli bir paya sahip olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Bu c¢alisma ile kolon ve rektum kanseri tedavi maliyetinin SGK perspektifinden
yukaridan asag1 maliyet yaklagimi ile hesaplanmasi amaglanmustir.

Yukaridan asagi maliyet yaklasimi ile 62.970 kolon ve rektum kanseri
hastasimin 1 yillik toplam tedavi maliyeti 205.426.182,3TL olarak hesaplanmistir.
Tanilara gére maliyetlere bakildig1 zaman kolon kanseri tanisi alan 51.030 hastanin
toplam maliyeti 155.920.801,8TL, rektum kanseri tanisi alan 11.940 hastanin toplam
maliyeti ise 49.505.380,5TL olarak belirlenmistir. Kolon kanseri hasta basi ortalama
maliyeti 3.055,5TL, rektum kanseri hasta basi ortalama maliyeti 4.146,2TL’dir.
Rektum kanseri maliyeti kolon kanseri maliyetine kiyasla daha yiiksek olarak ortaya
cikmistir ve bu sonucun literatiirde yapilan ¢alisma sonuglart ile uyumlu oldugu
belirlenmistir. Delco ve digerleri (2005) tarafindan yapilan bir caligmada ortalama
hasta basi 3 yillik kolon kanseri tedavi maliyeti 33.079$, ortalama hasta bag1 3 yillik
rektum kanseri tedavi maliyeti 40.230§ olarak ortaya konulmustur.

Calismada SGK Medula sisteminden elde edilen verilerde kolon ve rektum
hastalarinin evrelemesi yapilamamustir. Yalnizca metastatik ve metastatik olmayan
hastalar ayrigtirilabildigi i¢in, evre I, II, III maliyeleri bir arada ve evre IV maliyeti
ayr1 olarak sunulmustur. Kolon kanseri hastalarinin %16,9’unda ve rektum kanseri
hastalarinin ise %12,2’sinde metastaz gelistigi belirlenmis ve metastaz gelisme
durumlarina gore maliyetlere bakildig1 zaman, metastatik hastalarda maliyetlerin
metastatik olmayan hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Metastatik
kolon kanseri hastalarinda ortalama maliyet 5.153,7TL, rektum kanseri hastalarinda
6.618,2TL olarak hesaplanmistir. Elde edilen bu sonucglar dogrultusunda hastalik
ilerledikce hastaligin tedavisi i¢in katlanilan maliyetin de arttig1 sdylenebilir ve bu
sonug yine literatiirde varolan ¢aligmalarin sonuglari ile uyum gostermektedir. Haug
ve digerleri (2014) tarafindan Almanya’da KRK tedavi maliyeti iizerine yapilan
bir caligmada 1 yillik KRK tedavi maliyeti hasta bast evre I icin 29.400€, evre
II-IIT igin 6.100€ ve evre IV icin 64.600€ olarak hesaplanmistir. Ayni ¢aligmada,
kolon ve rektum kanseri maliyetleri ayr1 ayr1 hesaplanmis ve rektum kanseri tedavi
maliyetinin kolon kanserine kiyasla daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur. Chen
ve digerleri (2015) tarafindan Tayvan’da kolon adenokarsinomlar1 tedavi maliyeti
lizerine yukaridan asagi maliyet yaklagimi ile yapilan bir ¢aligmada 2002-2009
yillar1 arasinda 17.526 hastanin verisi Tayvan kanser kayitlarindan elde edilmis ve
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kolon adenokarsinomlarinin hasta basi yasam boyu maliyeti evre Il i¢in 8.416$, evre
IIT i¢in 14.334% ve evre IV igin 21.837§ olarak hesaplanmistir. Malezya’da 2012
yilinda yapilan bir bagka ¢alismada ise KRK’nin yillik tedavi maliyeti evre I i¢in
3.045,738, evre I i¢in 4.416,33$, evre 11 i¢in 5.583,46% ve evre IV icin 6.121,20%
olarak belirlenmistir (Veettil, vd. 2017).

Literatiire bakildigi zaman KRK tedavi maliyetlerine iliskin yapilan hastalik
maliyeti ¢alismalarinda farkli perspektifler dogrultusunda bir¢ok hastalik maliyeti
hesaplama yaklasimmin kullanildig1 géze carpmaktadir ve kullanilan hastalik
maliyeti perspektifi dogrultusunda caligmalarda kullanilan maliyet kalemleri
degistiginden, birbirinden farkli ¢aligmalarda birbirinden oldukca farkli KRK tedavi
maliyetlerinin olustugunu sdylemek miimkiindiir. Ray ve digerleri (2000) tarafindan
geri ddeyici perspektifinden KRK tedavi maliyetini belirlemeye yonelik olarak
insidansa dayali yukaridan agagi maliyet yaklasimi ile yapilan ¢alismada Haziran
1995 ile Haziran 1996 tarihleri arasinda KRK tanis1 alan 2.613 hastanin direkt saglik
bakimu ile iligkili maliyetler ele alinmistir. Yapilan bu caligmada yillik hasta bast KRK
tedavi maliyeti 10.506$ olarak hesaplanmistir. O Brien ve digerleri (2001) tarafindan
yapilan bir bagka ¢aligmada KRK tedavi maliyeti insidansa dayali olarak asagidan
yukar1 maliyet yaklasimi ile hesaplanmistir ve KRK’nm 3 yillik tedavi maliyeti
hasta bagina 16.5008 olarak belirlenmistir. Bouvier ve digerleri (2003) tarafindan
yapilan bir diger ¢alismada ise KRK maliyeti insidansa dayali olarak asagidan yukari
maliyet yaklasimi ile hesaplanmis ve ¢alisma perspektifi geri ddeyici kurum olarak
belirlenmistir. Calismada saglik bakimu ile iligkili direkt maliyetler, saglik bakimu ile
iligkili olmayan direkt maliyetler ve indirekt maliyetler hesaplanmis ve KRK tedavi
maliyetleri yasa gore ortaya konulmustir. Tan1 sonrasi bir yillik hasta bas1 KRK
tedavi maliyetleri 55 yas altinda yer alan hastalarin 21.198€, 55-79 yas arasinda yer
alan hastalarin 32.344€ ve 80 yas ve iizerinde yer alan hastalarin 18.387€ olarak
hesaplanmstir.

Yapilan bu calismada literatiirde varolan galismalara kiyasla Tiirkiye’de
kolon ve rektum kanseri tedavi maliyetinin oldukga diisiik oldugu goze ¢arpmaktadir.
Bu durumun temel nedenlerinden biri kolon ve rektum kanseri tanisi alan ancak
bu hastaliga iligkin hekim tarafindan belirlenen tedavi planina uymayan, diizenli
kontrollerini yaptirmayan hastalar olmasi ve dolayisiyla bu hastalarin ulusal saglik
sisteminden elde edilen verilerde yer almamasidir. Bir diger neden evre I kolon
ve rektum kanseri hastalarinin veya remisyona giren hastalarin herhangi bir ilag
kullanmamasi ve tedavi almamasi, yalnizca hekim tarafindan belirlenen kontrollerini
yaptirmalaridir ve bu hastalarin biiyiikk ¢cogunlugu aile hekimligi tarafindan takip
edilmekte ve bu hastalara aile hekimleri tarafindan sunulan hizmetler MEDULA
sisteminde yer almamaktadir ve dolayisiyla bu hastalarin maliyetleri ger¢ek veride
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bulunmamaktadir. Bir diger nokta ise hekimin yaptigi muayene dogrultusunda
sisteme bir On tan1 girmesi ve yapilan tetkiklerin ve diger degerlendirmelerin
ardindan hastanin kesin tanisinin konulmasidir ve bu noktada 6n tani ile kesin
taninin birbirinden farkli olmasi durumu ortaya cikabilmektedir. Gergek veride
boyle bir durumun séz konusu olma ihtimali yiiksektir ve bunun sonucunda hekimin
kesin tan1 sonras1 6n tanida degisiklik yapmamasi yine gercek veride hasta sayisinin
yiikselmesine ve dolayisiyla hasta basi ortalama maliyetlerin de diismesine neden
olmaktadir. Ayrica, bunun yaninda kanser tedavisinde kullanilan ilaglarin oldukga
yiiksek maliyetli oldugu bilinmektedir ancak yapilan ¢alismada hastanede kullanilan
ve recete edilen ila¢c maliyetlerinin toplam maliyetin % 15,4’1linii olusturdugu ve
literatiirde varolan ¢aligmalara kiyasla oldukea diisiik bir orana sahip oldugu ortaya
konulmustur.  MEDULA sisteminden elde edilen verilerde hastanede kolon ve
rektum kanseri hastalarinin tedavisine yonelik yapilan tiim islemler ve Medula
eczane sisteminden hastalara recete edilen tiim ilaglar elde edilmistir ancak 2014
yilinda TEB iizerinden getirtilen ilag¢ bilgilerine ulasilamamistir. Bu nedenle 2014
yilinda kolon ve rektum kanseri tedavisinde kullanilan ilaglarin tiimiiniin gercek
veride yer almadigi ve bunun soncunda maliyetlerin 6nemli 6l¢iide etkilendigi
diistiniilmektedir.

Yukaridan asag1 ve agagidan yukar1 maliyet yaklasimlar1 direkt maliyetlerin
hesaplandig1 hastalik maliyeti ¢calismalarinda siklikla kullanilan yontemler olarak
ortaya c¢ikmaktadir. Yukaridan asagi maliyet yaklasimi ile yapilan caligmalarda
hastaliga iliskin tiim kaynak tiiketimi verileri genellikle ulusal saglik sisteminden
elde edilmektedir ve bunun sonucunda bu ¢alisma ile de ortaya konuldugu gibi ulusal
saglik sisteminde yer alan verilerin saglik hizmetlerinin kullanimina ilisikin detayli
bilgi icermemesi, hastalik maliyeti ¢aligmalarindan elde edilen sonuglarin eksik
olmasina neden olmaktadir. Asagidan yukari maliyet yaklasimi ¢alismalarinda ise
genellikle hastalara anket uygulanmasi veya uzman paneli yontemleri kullanilarak
veriler toplanmaktadir (Begley ve Beghi, 2002; Hojvall, 2006; Songer ve Ettaro, 199).
Asagidan yukar1 maliyet yaklasimi hastalik maliyeti ve dolayisiyla sagliga ayrilan
kaynaklarin kullanimu ile ilgili daha detayli bilgiler sundugu i¢in bu iki maliyet
yaklagiminin bir arada kullanilmasi ile yontemlerin birbirinin eksik olan yonlerini
tamamladig1 diigiiniilmektedir. Bu nedenle ulusal saglik sisteminden elde edilen
gercek hastalik verisi ile yapilan hastalik maliyeti ¢alismalarinda asagidan yukari
maliyet yaklagimi ile ayn1 hastaligin maliyetinin ortaya konulmasi 6nerilmektedir.
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Saglik teknolojilerinin son birkag¢ on yildaki bag dondiiriicii gelisimi ve artan saglik
harcamalarinin finansmani sorunu deger bazli 6deme, performansa dayal1 6deme, risk
paylasimi gibi kavramlari 6n plana ¢ikarmis, geleneksel geri 6deme yontemlerinden
ziyade alternatif geri 6deme modellerine olan ilgiyi artirmigtir. Bu ¢alisma kontrollii
giris anlagsmalarini ve tiirlerini betimleyerek bilgi edinme ve alternatif geri 6deme
modeli olarak kontrollii giris anlagsmalarinin degerlendirilmesi amacini tagimaktadir.
Bu calismada kontrollii giris anlasmalarinin ortak ozelliklerinin alt1 ¢izilerek
tanimlandig1 ve simiflandirilmasinin yapildigi, sikca atifta bulunulan ve son yillarda
yayinlanan makalelerden yola ¢ikilarak, kontrollii giris anlagmalarinin tanimi ve
siniflandirilmasi yapilmistir. Daha sonra gilincel yayinlardan tespit edilen; kontrollii
giris anlagmalarinin ¢esitli iilkelerde goriilme sikligi, tiirlerinin dagilimi, uygulandigi
alanlar hakkinda bilgi verilmektedir. Ayrica kontrollii giris anlagmalar1 hakkinda
genis bir deneyime sahip Amerika Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik ve Italya ile
kontrollii giris anlagmalar1 politikalarina etkisi sebebiyle de Fransa’da kontrollii
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giris anlagsmalarinin gelisme stireci 6zellikle kamu uygulamalar1 ve diizenlemeleri
g6z oniinde bulundurularak incelenmistir. Son olarak kontrollii giris anlasmalarinin
avantajlar1 ve dezavantajlar1 tartisildiktan sonra kontrollii giris anlasmalarinin
ne tir kosullar karsilandiginda en verimli sekilde faydalanilabilecegine iliskin
sonuglar ¢ikarilmistir. Bu konuda yaymlasmis ¢ok fazla Tiirk¢e ¢alisma olmadigi
da g6z onilinde bulunduruldugunda, ¢alismanin iilkemizde konu ile ilgili ortak bir
terminoloji olugturulmasina katki saglayacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kontrollii giris anlasmalari, performansa bagh risk paylasim
anlagmalari, deger bazl geri 6deme
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MANAGED ENTRY AGREEMENTS AS AN ALTERNATIVE
REIMBURSEMENT MODEL

ABSTRACT

The development of the health technologies at a mind-blowing pace, at the last a
few decades and the challenge of financing climbing health expenses brought the
concepts like value-based reimbursment, performance linked reimbursement, risk
sharing into the forefront and drew attention to the alternative reimbursement models.
This study aims decribing the managed entry agreements (MEAs) with its types and
the assessment of the MEAS as an alternative reimbursement method. At this study,
the MEA is described and sorted by harmonizing the mostly cited, recently published
papers that identified MEAs and studied its taxonomy, while underlining the common
points. Subsequently, the frequency and the distribution of MEA’s kinds around the
world and the knowledge of healthcares at which they are applied, are provided
that sought out through thorough literature review. Besides that, the development of
the MEA at deeply experienced the United States of America, the United Kingdom
and Italy and also due to its impact on the development of the policies of the MEA
in France are examined, while especially looking at the regulations and the public
practices. Finally, the conclusion is drawn about how the MEAs are mostly benefitted
after arguing the pros and cons of the MEAs. When it is considered that there is not
sufficient Turkish publication studied this issue, it is thought that this study will
contribute in the establishment of a common terminology.

Keywords: Managed entry agreements, performance-based risk-sharing
arrangements, value based reimbursement
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GIRIS

Gliniimiizde saglik teknolojileri bas dondiiriicii bir sekilde gelismektedir.
Yenilik¢i teknolojilere hizli erisim talebiyle karsi karsiya kalan saglik otoriteleri
teknolojinin piyasaya arzindan hemen sonra teknolojinin geri ddeme kapsamina
almmasi ile ilgili karar vermek durumunda kalmaktadir. Geri 6deme kararinin
teknolojinin ekonomik ve klinik faydasinin bir fonksiyonu oldugu durumda bu
siireci yonetmek kolay degildir. Ciinkii yenilik¢i teknolojilerin biiyiik bir kisminda
piyasaya arzlarimi takip eden donemde ekonomik ve klinik faydalarma iliskin
onemli belirsizlikler varligimi korumaktadir. Oysa belirsizlik ve maliyet baskisi
altinda olan karar vericiler i¢in g tip geleneksel geri 6deme karart vardir; “evet”,
“hayir” veya “evet, ama sinirlandirma ile” (6rnegin ancak diger tedavi yontemlerinin
basarisiz olmasi durumunda veya sinirh hasta grubunda gibi). Bu dogrultuda geri
Odeyici otoritelerin; yeni ve pahali saglik teknolojilerinin geri 6deme kararlar ile
paranin degerini elde etmek arasindaki gerilimi azaltmak kaygisiyla, ilgilerini basit
maliyet kontroliinden yeni saglik teknolojilerine yapilan yatirimlarindan daha fazla
fayda elde etmeye kaydirdiklart ve yeni geri 6deme modelleri gelistirme ¢abalarini
artirdiklart goriilmektedir. Bu yaklasim, hizmet basina 6deme gibi yontemlerden
ziyade Ozellikle de yeni ve maliyetli teknolojilerin saglik sistemine entegrasyonunda
degere dayali geri 6deme politikalarini 6n plana ¢ikarmigtir. Bu baglamda, yeni ve
ayn1 zamanda olas1 faydalar1 yliksek olan saglik teknolojilerine hastalarin erisimini
saglamak amaciyla, geri ddeyici otoritelerinin geri 6deme tutar ve seklini saglik
teknolojisinin gelecek klinik veya ara sonlanim noktalarina baglayan alternatif geri
6deme modellerine yoneldikleri goriilmektedir (Klemp, Frensdal, & Facey, 2011).

Ulkeler; risk paylasim anlasmalar1', kontrollii giris anlagmalar’> (MEA),
performansa dayali risk paylasim anlagmalari®* (PBRSA), sonuglara dayali planlar?,
kanitlarin gelistirmesine dayali geri 6deme’ (CED), kanit gelistirme ile erigim®,
hasta erisim programlari’, kosullu lisanslama® gibi farkli isimler altinda ve kiigiik
uygulama degisiklikleriile bu tip anlagsmalara 1990’lar, daha yaygin olarak ise 2000°1i
yillardan beri bagvurmaktadir. Bu politika aracina ilgi her gecen yil artmaktadir. Bu
caligmada tiim bu anlasmalar kontrollii giris anlagsmalar1 (MEA) iist baslig1 altinda
incelenecektir.

Risk-sharing agreements

Managed-entry schemes

Performance-based risk-sharing arrangements
Outcomes-based schemes

Coverage with evidence development

Access with evidence development

Patient access schemes

Conditional licensing
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1. TANIM

Uluslararast Saglik Teknolojileri Degerlendirmeleri Politika Forumu’
MEA olarak isimlendirdigi bu tip anlagmalari, degerlendirmeye konu olan saglik
teknolojisinin geri ddeme kararmin belirli sartlara baglandigi tretici ile geri
Odeyici arasindaki anlagmalar olarak tamimlamigtir (Klemp, Freonsdal, & Facey,
2011). MEA adi1 altinda inceleyecegimiz bu anlagsmalar ¢ok farkli modellerde
uygulanabiliyor olsalar da, ii¢ hedeften bir ya da birden fazlasim1 gergeklestirmek
icin baglatildig1 goriilmektedir. Birincisi anlagmaya konu olan teknolojinin biitce
etkisini sinirlandirmak ve yapilacak harcamalara iliskin belirsizligi azaltmak; ikincisi
maliyet ve/veya klinik etkililik ilgili belirsizligi azaltmak ve {igiinciisii performansi
optimize etmek amaciyla saglik hizmetinin kullanimin1 yonetmektir (Kanavos ,
Ferrario, Tafuri, & Siviero, 2017).

2. KONTROLLU GIRiS ANLASMALARININ SINIFLANDIRILMASI

Daha once de deginildigi gibi literatiirde ¢ok fazla isimlendirme ve
siniflandirma olmakla birlikte bir ¢erceve olusturmasi agisindan biz, bugiine kadar
gelistirilen tanim ve simiflandirmalar1 birlestiren ISPOR Caligma Giicli’niin'®

smiflandirmasimi izleyecegiz (Garrison, ve digerleri, 2013). Her ne kadar
adi gecen caligmayla karsilastirildiginda anlagmalarin isimlendirilmesinde ve
kavramsallagtirllmasinda farkliliklar olsa da, c¢aligmalarin birbirini tamamladigi
diisiiniildiigiinden siireclerin seviyelendirilmesinde Kanavos ve arkadaglarindan
faydalanacagiz (Kanavos , Ferrario, Tafuri, & Siviero, 2017) ve iki ayri ¢alismay1 tek
bir sekilde modelleyecegiz. Sekil 1°de yer alan modelde, iiretici/tedarikgi ve ddeyici
arasindaki tiim olas1 anlagmalar gosterilmektedir.

9  Health Technology Assessment international-HTAi
10 ISPOR Task Force
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Sekil 1: Kontrollii giris anlagsmalarinin siniflandirilmasi

Kontrollii Giris Anlagmalari

e S

w Finans ve Performans Performansa Dayali Risk
=) .
= Finansal Anlasmalar lunsu"ar""'” Paylagim Anlagmalari
Bilesimini Iceren
st (PBRSA)
<_,— _|_> Anlagmalar
E Hasta Poptlasyonu Hasta Duzeyinde _Karar Belirsizligi Gergek Sartlarda
E Diizeyinde Maliyet Maliyet ile lgili Kanit Elde Yararlanimi
= Etme Yénetme
Liste Fiyatindan Tedaviye
Farkl Fiyat .
. 'y ) Indirimli Baglama Performansa
(Degisken/Sabit Anlasmalart Kanit © S
indirimler) s Gelistirilmesine . Bagli Geri
Dayal Geri Odeme Planlari
£ Odeme (CED) (PLR)
E
2 Kullanim
§ Harcama Kepleri Kepleri/Ha?ta Sadece Tedavinin
. N Bagina Hacim Arastirmada I | Kosullu Devam
(Doz Vs.) Anlas. Etrmesi
Sadece
Arastirma lle Sonug Garantisi
. . Hasta Basina . )
Fiyat/Hacim . ’ Odemeleri
Sabit Maliyet —>
L Anlasmalari N
Anlagmalari
a— Fiyat Doz agimi sonrasi Tedavinin devam Geri 6deme sartlarini
E indirimi maliyetin Uretici ettirilmesi veya degistirecek yeniden
= tarafindan tersi degerlendirme
Ustlenilmesi
Odeme iadesi

Kaynak: Kanavos ve Ferrario (2013) ve Garrison, ve digerleri (2013)"!

Kanavos ve arkadaglar1 Sekil 1’de yer alan simniflandirmay1 dort seviyede
tanimlamiglardir. Birinci seviye anlasmanin hedefini temsil eder. Hedefin belirlenmesi
finansal anlagmalari, PBRSA’y1 ve iki anlagma tipinin unsurlarim da i¢eren karma
anlagmalar1 birbirinden ayirmayi saglar. Performansa dayali saglik sonuglarina
dayanmayan sadece maliyetlere odaklanan, iiretici/tedarikgi ile 6deyici arasindaki
antlagmalar genel olarak finansal anlagmalar olarak adlandirilmaktadir. Saf maliyet

11 llgili makalelerden derlenerek olusturulmustur.
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paylasim antlagmalari da denilen bu tiir antlagmalara, teknolojinin saglik sonuglari
ile iliskilendirilmemis biit¢e veya kullanim sinirlamasi'? anlagsmalari, degisken veya
sabit indirimler'? igeren anlagmalar ve fiyat-hacim'* antlasmalari 6rnek verilebilir. Bu
tiir anlagmalarda efektif fiyat hasta veya hasta popiilasyonu diizeyinde belirlenebilir.
Birinci grup yani hasta diizeyinde belirlenen geri 6deme kararlarinda, teknolojinin
farkli hastalar i¢in farkli efektif fiyatlar1 vardir, ancak bu fiyatlar saglik sonuglari
ile degil tedaviye iliskin diger faktorlerle iliskilendirilmistir. Bu tiir anlagsmalar ti¢
baslikta incelenebilir: Birincisi, yani tedaviye indirimli baslama anlasmalarinda'®
hastalar tedavinin baglangicinda teknolojinin liste fiyatindan bagska bir fiyatla tedaviyi
alirlar. Hasta belirli bir siire tedaviye devam ettikten veya belirli sayidaki kiirden
sonra teknolojinin fiyati liste fiyatina geri doner. Ikincisi, yani kullanim kepleri veya
hacim anlagmalarinda'®, kabul edilmis bir tedavi siiresinin ardindan eger hastanin
hala tedaviye ihtiya¢ duydugu kararina varilirsa hastalarin tedavi maliyetlerinin
azalmasi, genellikle sifira diismesi s6z konusu olur. Bu tip anlagmalar belirlenenden
daha fazla tedaviye ihtiya¢ duyan hastalarin maliyet riskini 6deyiciden iireticiye
kaydirir. Ugiinciisii, yani hasta bagina sabit maliyet'’ anlasmalarinda, alman tedavi
sayisina bakilmaksizin tiim kiir i¢in belirli bir fiyat belirlenir. Hasta popiilasyonu
diizeyinde geri 6deme kararlarinda, efektif fiyat bireysel hasta yerine saglik sistemi
diizeyinde belirlenir. Bu tip anlagsmalar da ii¢ ayr1 grupta incelenebilir: Birincisi, yani
iiretici ile 6deyici arasindaki miizakereler sonucu teknolojinin fiyatinin halihazirdaki
liste fiyatindan farkli bir tutarla geri ddemeye konu olmasidir. Ureticiler diger
pazarlarda teknolojinin fiyatinda erozyona neden olmamak i¢in genellikle bu tip
anlasmalar1 yayinlanmasini istemezler. Ikincisi, yani harcama kepleri mevcut tedavi
miktarini sinirlandirmadan tedaviye yapilan toplam harcamanin sinirlandirilmasidir.
Ugiinciisii, yani fiyat hacim anlagmalar1 ise teknolojinin birim fiyatinin geri 6denen
toplam adet ile iligkilendirilmesidir (Walker, Sculpher, Claxton, & Palmer, 2012).

Belirli bir doénem araliginda belirli bir hasta gurubu igin teknolojinin
performansinin izlenmesini ve geri 6deme oraninin veya devamliliginin s6z konusu
teknoloji ile ilgili donem i¢inde elde edilen klinik ve ekonomik verilere baglanmasini
iceren anlagsmalara PBRSA denmektedir (Carlson, Sullivana, Garrison, Neumann, &
Veenstra, 2010). PBRSA da iki ayr1 baglik altinda incelenebilir: Birincisi amaci kanit
gelistirilirken geri 6demeyi saglamak olan kanitlarin gelistirilmesine dayali geri 6deme
(CED) planlaridir. CED, geri 6deme politikasiyla ilgili karar belirsizligini azaltmaya
calisan iiretici/tedarik¢i ve geri ddeyici arasindaki antlasmadir. Bu tip antlagmalarda

12 Budget-utilization-capping

13 Variable-fixed discounts

14 Price-volume

15 Discounted treatment initiation schemes

16 Utilization caps-individual volume agreements
17 Fixed cost per patient
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geri 6deme prospektif veri toplamaya baglanmaktadir. Anlagsma kapsamina alinan
hedef popiilasyondaki hasta sayisina gore CED’ler iki alt gruba ayrilabilir. Birinci
gruptaki “sadece arastirma ile”'® diye tanimlanan anlasmalarda s6z konusu teknoloji,
teknolojiyi kullanarak tedavi edilebilecek tiim hasta popiilasyonunda kullanilir. ikinci
gruptaki CED’lerde ise kapsam sadece gbzlemsel bir ¢alismaya goniillii olarak dahil
olan hastalarla sinirlidir. Bu grup “sadece arastirmada”! olarak adlandirilmaktadir.
(Garrison, ve digerleri, 2013). Bu tamimlar, “sadece arastirmada” segeneginin
“sadece arastirma ile” segeneginden ¢ok daha kisitlayici oldugu anlamina gelir ¢iinkii
endikasyon kapsamina giren hastalarin tiimiiniin teknolojiye erisimi s6z konusu
olmayacaktir. Calisma tasarimi olarak randomize kontrollii bir ¢alisma se¢ilmigse
randomizasyondan &tiirii calismaya katilmaya goniillii olan hastalar yeni teknolojiye
erisim saglayip saglayamayacaklarindan emin olmazlar. Bu durum hastalarin yeni
teknoloji ve alternatifi konusunda gii¢lii tercihleri varsa problemlere yol agabilir. Sonug
olarak bu durum hastalarin bu tip ¢aligmalara katilmak konusunda isteksizligine yol
acabilir ve aslinda “sadece aragtirmada” segenegi hasta perspektifinden bir anlamda
‘hayir’ yani geri 6demenin reddi anlamina gelebilir (Briigger, 2014).

Ikinci tip PBRSA’lar; yeni bir teknolojinin maliyet etkinligini performansa
bagli geri 6deme yoluyla kontrol etmeyi amaglayan, hedefi yararlanimi yénetmek
olan performansa bagli geri édeme planlaridir (PLR) ?°. Bu anlagsmalar CED
diizenlemelerinin aksine, ger¢ek diinyada yeni bir teknolojinin maliyet etkin
kullanimin1 saglamay1 ve kullanimi yonetmeyi amaglamaktadir ve geri 6deme
performansa baglanmistir. Bu anlagmalar ara veya klinik sonlanim noktalarina
odaklanmaktadir. Ornegin sonug garantisi*® 6demeleri yalmzca tedaviye yanit
verenlere 6deme yapilmasini, sézlesmede hedeflenen saglik ciktilarmin elde
edilememesi durumunda fiyat diizenlemelerine gidilmesini veya para iadesi
garantisini? igerir. Bu tip anlagsmalar, hastanin istenen saglik sonucuna ulasgamamasi
durumunu igerdiginden, riski geri ddeyiciden iireticiye kaydirarak, risk kaymasina
neden olur. Tedavinin kosullu devam etmesi (CTC)? anlagmalarinda, ara sonlanim
noktalarina, tedavinin kisa siireli tedavi hedeflerine ulasilmasina bagl olarak 6deme
sirdiiriiliir. Bu anlagsma tipinde sadece hedeflenen klinik etkiye ulasan hastalar i¢in
teknolojinin 6denmesine devam edilir. Anlagmalar bu sekilde siniflandirilmakla
birlikte, uygulamada yukarida siralanan hususlardan birden fazlasini igeren hibrid
antlagsmalar da vardir (Garrison, ve digerleri, 2013) (Carlson, Sullivana, Garrison,
Neumann, & Veenstra, 2010) (Walker, Sculpher, Claxton, & Palmer, 2012).

18 Only with Research-OWR

19 Only in Research-OIR

20 Performance-linked reimbursement schemes
21 Outcomes guarantees

22 Money-back guarantees

23  Conditional treatment continuation
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Smiflandirmada yer alan seviyelerden dordiinciisli; teknolojinin geri
O0deme tutarinin yeniden belirlenmesi, tedavinin devam ettirilmesi veya kesilmesi,
tedavi edilen veya yararlanan toplam hasta sayisi gibi hedef degiskenler iizerinde
anlagsmalarin etkilerini gosteren parametrelerdir (Kanavos , Ferrario, Tafuri, &
Siviero, 2017).

Bu calismada 6nlimiizdeki boliimlerde, deger bazli giincel konulara temas
etmek acisindan, maliyet odakli finansal anlagmalardan ziyade saglik sonuglarina
odaklanan PBRSA’lara daha yakindan bakacagiz.

3. PERFORMANSA DAYALI RiSK PAYLASIM
ANLASMALARININ BES TEMEL OZELLIiGi

PBRSA’lar ¢ok farkli isimlerle anilmakta ve uygulanmakta ise de bu tip
antlagmalari birlestiren bes temel 6zellik bulunmaktadir:

1. Uretici (veya bazi durumlarda tedarik¢i) ile 6deme yapan arasinda
kabul edilen bir veri toplama programi vardir. Veri toplama programi
6deyici kurum tarafindan baglatilabilecegi gibi, 6deyici kurum tarafindan
anlasmanin karsi tarafindan da istenebilir.

2. Veri toplama siireci, tipik olarak teknolojinin piyasaya giris onayimi
izleyen donemde baslatilir ve geri 6deme kapsamina alinmasina iligkin
kararlarla ilgilidir. Bu nedenle, geri ddeyici kuruluslar ve saglik hizmet
sunucularini bilgilendirmeye yoneliktir ve piyasaya giris onayyla ilgili
siirecler olarak tasarlanmamuistir.

3. Uriiniin geri 6deme tutar;; bu veri toplama programinin sonucuna,
onceden olusturulmus bir kuralla agik¢a veya daha sonraki bir tarihte
yeniden miizakere etme secenegi ile dolayli olarak baglanir.

4. Veri toplama, siralanan belirsizliklerden bir veya birkagini gidermek
icindir: degerlendirilen saglik teknolojisinin; ¢alismaya dahil edilen hasta
popiilasyonunda mevcut tedavi segenegine gore etkinlik veya etkililigi,
piyasaya arz Oncesi yapilan klinik calismalarda yer alandan daha genis
ve heterojen bir popiilasyonda etkinlik veya etkililigi, uzun doénemli
sonuglar1 veya piyasaya arz agsamasinda sunulan klinik c¢aligmalarda
sunulandan klinik olarak daha anlamli sonlanim noktalari, adverse etkiler,
daha 6nceden en azindan ara sonlanim noktalar1 almis hastalarin tedaviye
cevap verme orani, pratikte yeni tedaviyle tedavi edilmesi muhtemel
hasta sayisi ve tiirleri vb.
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5. Bu diizenlemeler, 6deyici kurulus ile {iretici arasinda geleneksel iiretici-
odeyici iligkisine gore farkli bir risk dagilimi saglar (Garrison, ve digerleri,
2013).

4. PERFORMANSA DAYALI RiSK PAYLASIM
ANLASMALARININ UYGULANMASI

PBRSA’larm uygulanmasina karar verme siirecinin basinda, geri édeyici ve/
veya hem iiretici hem geri 6deyici birlikte dort temel soruya yanit vermelidir. Bu
sorulardan birincisi; bir bagka geri 6deme modeli veya arastirma anlagmasi yerine
PBRSA’nin ne zaman tercih edilmesi gerektigine iligskindir. Bazi durumlarda {iretici
ve geri 6deyici arasinda hangi sartlarda PBRSA’nin uygulanacagina iliskin yasal
bir diizenleme bulunur. Bazi durumlarda ise bu durum tamamen geri 6deyicinin
inisiyatifindedir. Saglik teknolojisiyle ilgili belirsizlik oldugu durumda geri 6deyici
acisindan dort segenek mevcuttur; yeni verilerin gelmesi durumunda kararin
yeniden gézden gecirilmesi segenegi ile saglik teknolojisinin kismen veya tamamen
saglik sistemine adaptasyonu, lireticinin belirsizlikleri ortadan kaldiracak kanitlari
getirmesine kadar teknolojinin geri 6deme kapsamina alinmasimin reddedilmesi,
geri Odeyici acisindan deger belirsizligini azaltacak, iiretici/tedarik¢iden ilgili
teknolojinin fiyatinin diisiliriilmesi talebi veya buna mecbur birakilmasi. Bu
secenekler degerlendirilirken, “bilginin degeri”** dolayisiyla ek veri toplamanin
maliyeti ve saglayacagr fayda g6z Oniinde bulundurulmalidir. Anlagmanin
uygulanmasindan kaynaklanabilecek erisimdeki herhangi bir gecikmenin firsat
maliyeti ve siirecte herhangi bir geri doniissiizliigiin (6rnegin; geri 6deme kararinin,
tiriiniin daha sonra 6deme kapsaminin digina ¢ikarilmasini zorlagtirmasi veya bazi
durumlarda arastirmay1 daha az uygulanabilir veya imkansiz hale getirmesi) varlig
da degerlendirilmelidir (Garrison, ve digerleri, 2013).

Ikinci yanitlanmasi gereken soru belirsizlige iliskin verilerin toplanmasinda
hangi arastirma tasariminin segilecegidir. Bu sorunun cevabi belirsizligin tipi ve
dogastyla iligkilidir. Ornegin belirsizlik saglik teknolojisinin kullanilacagi hasta
popiilasyonu ile ilgili olabilir. Ciinkii tedaviye tiim hasta popiilasyonu cevap
vermeyebilir veya klinik veya ekonomik etkinlik farkli hasta gruplarinda veya
endikasyonlarda degisebilir. Belirsizlik ekonomik veya klinik ¢iktilara iliskin
de olabilir. Bir performansa bagli geri 6deme planini igin 6nemli olan arastirma
tasariminin, eldeki soruyu cevaplamak yani kotii bir karar olasiligini artiran
belirsizligi gidermek igin tasarlanmasidir. Klinik etkililigi hedef alan geleneksel
randomize klinik ¢aligma; randomize olmakla birlikte kat1 olmayan dahil etme ve
dislama kriterleri olan ve standart bakim siireclerine en az diizeyde miidahale edilen

24 Value-of-information
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daha biiyiik pragmatik klinik ¢alisma, randomize olmayan prospektif gozlemsel
caligma; ve bir karsilastirma yapmak i¢in prospektif gézlem kohortlarinin veya
retrospektif verilerin kullanimini igeren bir hibrid tasarim kullanilabilir. PBRSA’lar
s6z konusu oldugunda bu calismalarin her birinin giiclii ve zayif yonleri vardir
(Garrison, ve digerleri, 2013).

Uciincii soru uygulamanin gergevesine iliskindir. PBRSA nasil uygulanmal,
yonetilmeli ve raporlanmalidir? Iyi bir uygulama asagidaki sorulara olumlu yamit
vermeyi gerektirir:

e Antlagsma uygun ¢iktilar1 6l¢liyor mu?

e Planin uygulanmasindan kaynaklanan maliyetler kabul edilebilir diizeyde
mi? Bagka bir deyisle; planin uygulanmasi dolayistyla saglik sistemi i¢in
olusacak yiik, saglik sistemi ve hastalara programdan saglanan yararla
orantil m1?

e Anlagsmanin gecerli olacagi, kararlarin revize edilecegi siire ve zaman
ufku gercekei mi? Bir PBRSA siirecinde kararlara iligkin tarihler agikca
belirlemelidir. Bu, hastaliga gore degisebilmesine ragmen, 3 yildan daha
uzun bir PBRSA ¢aligma siiresinin, degisen klinik uygulama ve teknolojik
ilerleme karsisinda giderek O6nemsiz hale gelme riskiyle karsi karsiya
oldugunu 6ne siiriilmektedir (Hutton, Trueman, & Henshall, 2007).

e Veri toplama siirecini kimin finanse edecegi agik m1?

e Veri toplama ve analizini listlenme sorumlulugunun kimin tarafindan
tistlenilecegi agik m1? (Garrison, ve digerleri, 2013) (Drummond, 2015)

Dordiincii soru arastirma sonuglarmin degerlendirmesinde kullanilacak
yontemle ilgilidir. Kapsamli bir degerlendirme birden fazla bakis agisim
dikkate almalidir. Hasta, hizmet sunucusu, iiretici ve plana goére Odeme
yapanlarin memnuniyetinin ve anlasmanin saglik sistemi agisindan sonuglarinin
degerlendirilmesi gerekecektir. Anlasmanin basarisinin degerlendirildigi metrikleri
tanimlamak, herhangi PBRSA’nin 6nemli bir pargasi olacaktir. Bununla birlikte
genel olarak, literatiir taramalart PBRSA uygulama sonrasi degerlendirmelerinde
onemli bir bosluk oldugunu gostermektedir (Garrison, ve digerleri, 2013).

5. ULKE UYGULAMALARINA GENEL BAKIS

Kontrollii giris anlagmalarina iligkin farkli {ilke uygulama orneklerini
detaylari ile analiz eden smirli sayida ¢alisma yaymlanmigtir. Bu yayinlardan en
giincel ve kapsamli olanlarindan biri Carlson ve digerlerine (2017) aittir. Yine de
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caligmanin tim uygulama orneklerini kapsamadigini, ¢calismanin sadece; 1993 ve
2016 arasinda Washington Universitesi PBRSA Veri Tabani kullanilarak ulasilan
sonuglart igerdigi unutulmamalidir. Ulagilan sonuglardan bazilar1 sdyledir. Veri
tabaninda 437 anlasma yer almaktadir. Arastirma sonuglariin yayn tarihinde 183 (%
41,9) anlagmanin aktif oldugu, % 58,1 inin ise siiresinin ise doldugu anlagilmaktadir
(Carlson, Chen, & Garrison, 2017).

Bes temel anlasma tipi oldugu goriilmektedir; bunlardan 149’u (% 34,1)
CED, 104’11 (% 23,8) PLR, 78’1 (% 17,8) CTC, 71’1 (%16,2) finansal anlagsma ve 35’1
(% 8.0) hibrid anlagmalardir. Sekil 2’de s6zii gegen donemde yapilan anlasmalarin
yillara gore sayilar1 ve gesitleri verilmistir. CED ve PLR’lerin en fazla uygulana
gelen anlagmalar oldugu goriilmektedir. (Carlson, Chen, & Garrison, 2017).

Sekil 2: Yillara Gore Kontrollii giris Anlagmalari Sayilari ve Cesitleri*
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* CED: Kanitlarin gelistirmesine dayali geri 6deme anlagmasi, CTC: tedavinin kosullu devam
etmesi anlagmasi, PLR: performansa bagli geri ddeme plani, FU: finansal veya optimizasyon
anlagmasi.

Kaynak: (Carlson, Chen, & Garrison Jr., 2017)

Sekil 3’te ise cesitli anlagma tiplerinin ayr1 ayr trendleri gosterilmektedir.
Carlson ve digerlerinin (2017) bulgularina gére CED’lerin hala olduk¢a yaygin
olmakla birlikte gegmise gore sayilart azalmisti. PLR’lerin sayis1 belirgin bir
sekilde artmakta olup 2014’den sonra CED’lerden daha fazla sayidadir. Finansal
anlagmalarin 2007°de ortaya ciktig1 2013’e kadar nispeten azaldigi ve 2013°den
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sonra nispeten diiz bir seyir izledigi goriilmiistiir. CTC’lerin ise en ¢ok 2000’lerin
ortalarindan 2010’larin sonlarina dogru kullanildig1 ancak o tarihten sonra azalarak
diiz bir seyir izlemeye basladig1 goriilmektedir.

Sekil 3: Anlagma tiplerinin yillara gore sayilari”
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* (a) CED ve CED hibrid, (b) PLR ve PLR hibrid, (¢) FU ve FU hibrid ve (d) CTC ve CTC
hibrid

CED: Kanitlarin gelistirmesine dayali geri ddeme anlagsmasi, CTC: tedavinin kosullu devam
etmesi anlagmasi, PLR: performansa bagli geri 6deme plani, FU: finansal veya optimizasyon
anlagmas.

Kaynak: (Carlson, Chen, & Garrison Jr., 2017)

Anlagmalarm en yaygin kullanildig1 terapotik alanlar; onkoloji (179 vaka,
% 41,0), noroloji (35 vaka, % 8,0), hematoloji (35 vaka, % 8,0), ve endokrinolojidir
(32 vaka, % 7,3). Her ne kadar anlagmalar yaygin olarak ilaglar i¢in uygulanmig
olsa da, bir dizi tibbi cihaz ve diagnostik {iriin i¢in de anlagmalar yapilmistir. 439
anlagmanin, 24 tanesi (% 5,5) tibbi cihazlarla ilgilidir. Bu anlagmalarin biiyiik bir
cogunlugu (22 tanesi) ABD’dendir, diger iki tanesinden biri italya digeri Isveg’e
aittir. 13 anlagma ise (% 3,0) diagnostikler i¢indir. Benzer olarak, bu anlagmalar
agirlikli olarak (11 tanesi) ABD’de yapilmis, biri Avustralya’da yapilmistir (Carlson,
Chen, & Garrison, 2017).
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Bu veriler 1s1nda genel bir degerlendirme yapilacak olursa, zaman iginde
dalgalanmalar olmakla birlikte 2013-2014 yillarinda yasanan durgunlugun ardindan
genel olarak kiiresel planda PBRSA’larda artig egilimi oldugu sdylenebilir. Bu egilimi
yonlendiren baslica iilkelerin Italya, Avustralya ve ABD oldugu goriilmektedir.
PBRSA’lar1 erken benimseyen Ingiltere’nin, bu alandaki faaliyetlerini azalttig,
genellikle gizli indirimleri daha fazla tercih ettigi goriilmektedir (Carlson, Chen, &
Garrison, 2017).

5.1. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)

ABD kamu saglik sistemi, hacim bazli geri 6deme tekniklerinden deger
bazli geri 6deme tekniklerine gegis yoniinde hizli bir doniisiim gegirmekte ve saglik
otoritelerince bu alanda hirsli hedefler konulmaktadir®. Deger bazli geri 6deme
beraberinde gelisen PBRSA’larin ge¢cmisi, ABD’nin kendine has sektdr yapisi
dolayisiyla hem kamu sektdriinde hem de 6zel sektérde 1990°1ara kadar uzanmaktadir
(Mohr & Tunis, 2010). Bu tip anlagsmalarin uygulanmasi agisindan, Avrupa’dan
10 y1l daha eski gegmise sahip ABD’de ¢ok c¢esitli kontrollii giris anlagmalarina
rastlamak miimkiindiir. Ornegin ABD’de saglik hizmeti sunucusu ile iiretici arasinda
da bu tip anlagsmalar gergeklestirilebilmektedir (Duke-Margolis Center for Health
Policy Conference Center, 2017). Carlson ve arkadaslart ABD’de 1997 ile 2016
yillart arasinda agirlikli olarak kardiyoloji (% 30,6) ve onkoloji (% 21) alaninda
olmak iizere 62 PBRSA tespit etmiglerdir ve bunlarin 42 tanesi ¢aligmanin yayimn
tarihinde devam etmektedir (Carlson, Chen, & Garrison, 2017). Kamuda yiiriitiilen
Medicare ve Medicaid Hizmetleri Birimi’nin*® (CMS) resmi internet sitesinde
agirlikli olarak tibbi cihaz ve cerrahi islem igin olmak {izere 23 tane yayinlanmis
CED bulunmaktadir.

CMS, Medicare sigortalisinin saglhiga bir fayda saglama veya bir zarar
Onleme potansiyeli tasiyan bir {irlin veya hizmetin geri 6deme kapsamina alinmasi
icin, Medicare sigortalisinin kendisi, teknolojinin iireticisi, tedarikgisi, saglik hizmeti
sunucusu, tibbi hekim birlikleri, saglik planlari/sigortalar veya CMS’in muhatap
alacagi ugiincii kisiler tarafindan basvuru oldugu takdirde geri 6deme kararlari®’
yaynlar. S6z konusu saglik hizmetlerine iligskin kanitlar Medicare Kanununa® gore
CMS tarafindan “uygun ve yeterli” bulunmalidir. CMS incelenmesi esnasinda, kanit

25 2018’de Medicare 6demelerinin %50’sinin alternatif geri 6deme yontemleri aracilifiyla yapilmasi
ve hizmet bagina Medicare 6demelerinin %90’ min kalite dlgiilerine baglanmas1 (Duke-Margolis
Center for Health Policy Conference Center, 2017).

26 Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS): Daha dnce Saglik Hizmeti Finansman Yone-
timi-Health Care Financing Administration (HCFA) olarak bilinen ABD’nin Saglik Bakanligi’nin
icinde Medicare ve Medicaid Programlarim yiiriiten federal kurum.

27 National Coverage Decisions

28 (1862(a)(1)(A) bolim.
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diizeyi yeterli bulunmadig1 fakat teknoloji umut vaat edici goriildiigii durumda
ise aynt Kanunun 1862(a)(1)(E) boliimiine gére CED kapsaminda kosullu olarak
geri 0demeye alinabilir. Yapilacak arastirmalarda gerekli bilginin elde edilmesi
ve sonuglarin degerlendirilmesi asamasinda CMS, Saglik Arastirmalar1 ve Kalite
Ajanst (AHRQ)? ile koordineli c¢alismaktadir (CMS, Coverage and Analysis
Group, 2006). Medicare’in geri 6deme kapsaminin % 90’11 yerel diizeyde alinan®
kararlarla belirlenmektedir. CED uygulamasinin diizenlendigi kilavuzlarda CED’in
yerel degil, ulusal diizeyde geri ddeme kararlarinda’!, mevcut verilerin Medicare
Kanununa gore “uygun ve yeterli” karari verilmesi igin yeterli bulunmadigi
durumlarda basvurulabilecegi diizenlenmistir (CMS, Coverage and Analysis Group,
2006) (Centers for Medicare & Medicaid, 2005).

ABD’de kamuda bu uygulamalarin erken orneklerinden bir tanesi, ileri
amfizem hastalarinda akciger hacim kiigtiltme operasyonu (LVRS) i¢in yapilan CED
ile gerceklesmistir. Once kontrol grubu olmadan vaka serilerinde alinan sonuglarla
islemin geri 6demeye alimmasina karar verilmistir. Ancak daha sonra artan 6lim
oranlar1 sebebiyle, LVRS nin yeterli giivenirlilik ve standart ila¢ tedavisine gore
klinik tistiinliik kanitlamasi kosulu ile kalic1 geri 6demeye alinmasina karar verilmistir.
Arastirmalar sonucunda yagam kalitesi ciddi bir sekilde artan yiiksek riskli bir grup
tespit edilmistir. Medicare yine de daha genis bir popiilasyon igin geri 6deme karari
vermistir. Genis bir hasta popiilasyonu i¢in geri 6deme kararma ragmen artan 6lim
oranlarim dikkate alan doktorlarin ve hastalarin kaygilar1 nedeniyle islem sayisinda
keskin bir diisiis olmustur. Caligsma sonuglarinin yayinlandigi 2003 yilini takip eden
iki yilda ¢aligmadan once yillik 3000 olan Medicare’e faturalanan LVRS islem
sayis1 yaklasik 500’lere gerilemistir. Yillik harcamalar 125 milyon dolar azalmistir.
LVRS isleminin etkinliginin aragtirildig1 bu ¢aligmalardan tam bir sonug almak 8 yil
stirmiistlir ve 135 milyon dolara mal olmustur (yaklasik 35 milyon dolar aragtirma,
100 milyon dolar klinik maliyetler (Tunis & Pearson, 2000)).

Takip eden yillarda yayinlanan calismalarda CMS’in kapsami altinda
bulunan yasli ve engelli hasta popiilasyonu {izerinde yeterince ¢aligsma yapilmamasi,
geri 6demede olan mevcut alternatiflerle kiyaslamalara gidilmemesi, arastirmalarda
sadece kisa donem sonuglarin verilmesi, daha genel ¢ergevede de kamuda CED’i
yiiritmek i¢in belli bir otoritenin sorumlu tutulmamis olmasi ve bunun igin 6zel
bir fonun da olusturulmamis olmasi gibi sebeplerle ¢aligmalarin kalitesinin diigmesi
bu alanin diizenlenmesine ihtiya¢ oldugunu gostermistir (Mohr & Tunis, 2010).
1990’1larda erken orneklerini gordiigiimiiz CED uygulamasinin ulusal geri 6deme

29 Agency for Healthcare Research and Quality
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politikasin1 nasil etkileyecegi ve bu alternatif yontemin nasil efektif bir sekilde
ylriitiilecegini acgiklamak i¢cin CMS ilk kez 2005’te bir kilavuz yayinlanmistir.
Ihtiyaca gére zaman zaman giincellenen bu kilavuzun 2014 versiyonu uygulamadadir
(Centers for Medicare & Medicaid Services, 2014). Tunis ve Pearson (2006)’a gore
1999°dan itibaren CMS tarafindan izlenen bir dizi reform hareketinin i¢inde en
onemlisi “karar notlaridir’*2. Bu bildiriler ulasilan kanitlar hakkinda sistematik rapor
sunmakta, mevcut gelismelerin geri 6demeye alinmak i¢in neden yeterli olmadigi/
oldugu anlatilmaktadir (Tunis & Pearson, 2006).

CMS’in internet sitesinde toplam (islem, tibbi cihaz, diagnostik test,
biyolojikler ve ilag kullanim1 i¢in) 23 tane CED bulunmaktadir. Carlson ve digerleri
calismalarinda CMS biinyesinde yiiriitiilen CED’lerin 17’sinin ortalama iki yillik
bir siireyi kapsayan en az bir klinik ¢aligma igerdigi bilgisine ulagmislardir. Ayrica
her gecen y1l CED’lerin dngoriilen siirelerinin de belirgin bir sekilde azaldigim
(her gegen y1l 155 giin daha kisa siirmiistiir) tespit etmislerdir (Carlson, Chen, &
Garrison, 2017). Avrupa’da olanm aksine ABD’de CED uygulamalarimin yaridan
fazlas1 randomize kontrollii ¢alismalardan olusmaktadir, agirlikli olarak “sadece
arastirmada” tiirlindedir ve 6zel sektor tarafindan degil geri 6deme otoritelerince
baslatilmaktadir (Carlson, Sullivana, Garrison, Neumann, & Veenstra, 2010)
(Garrison Jr., ve digerleri, 2013). CMS biinyesindeki CED klinik calismalarin
cogunlugu Federal Klinik Arastirma Enstitiilerince®® finanse edilmektedir (Garrison,
ve digerleri, 2013).

ABD’de CED bagvurusu, ancak FDA yani piyasaya giris onay1 almis tibbi
cihaz ve ilaglar i¢in yapilabilir. Yalniz FDA onay1 verilen endikasyonun disinda
bagka bir endikasyon i¢in de CED uygulanabilir. CMS tarafindan CED kapsaminda
oncelikle degerlendirilecek saglik hizmetleri; yeni bir etki mekanizmasina sahip
ilaglar, sadece bir alt hasta popiilasyonunda etkili olmas1 beklenen tedaviler, bagka
hasta gruplarinda, farkli kosullarda mevcut tedavilerden iistiin etki gosterecegi
yoniinde kuvvetli kani olusturan ilag ve tibbi cihazlar ve tedavinin yanlis bir hasta
popiilasyonu lizerinde uygulanmasi halinde kritik sonuglar doguracagi diistiniilen
tedaviler olarak belirtilmistir (Centers for Medicare & Medicaid, 2005).

ABD’de genel uygulamadan farkli olarak saglik hizmeti sunucusu ile
iiretici firma arasinda da PBRSA’ler diizenlenebilmektedir. Bu anlasmalar, tibbi
cihazlarin agirlikli olarak yatan hasta tedavilerinde kullanilmasi, ABD’de deger
bazli geri 6demeye gecis icin tibbi cihazlara iligkin gerekli yapisal reformlar
gerceklestirmenin ilaglara kiyasla daha kolay olmasi gibi nedenlerle daha ¢ok tibbi
cihazlar alaninda goriilmektedir. Duke Universitesinde yayimlanan bir raporda,

32 Decison memo
33 The National Institutes of Health
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agirlikli olarak kardiyak cihazlarda olmak iizere yedi tane bu tiir anlasmanin hali
hazirda uygulanmakta oldugu belirtilmistir. Ornegin Duke Health tarafindan Baxter
firmasina ait hastane ekipmanlar1 kullanilarak yapilan islemlerde, DRG tutarinin
iizerindeki maliyetlerin ve altinda kalmas1 durumunda olusacak hastane kazanglarinin
% 50’si Baxter firmas1 ile paylasilmaktadir. Bir baska 6rnek; St Jude Medikal ile
bilinyesinde 1400 hastaneyi bulunduran HealthTrust arasinda yapilan bir anlagmaya
gore, kalp yetmezliginde, Quadra kalp ritim cihazi implantasyonunu takip eden bir
y1l igerisinde, uzlasilan belirli kosullar altinda, elektrot degisimi gerekirse St Jude
Medikal’in hastanelere kardiyak resenkronizasyon tedavisinin %45’ini geri 6demeyi
taahhiit etmesidir. Benzer sekilde J&J firmasi bir¢ok hastanede atriyal fibrilasyon
tedavisi i¢in thermocool ablasyon kateteri kullanilan ablasyon islemini takip eden bir
yil iginde rekiirans goriilmesi durumunda ikinci islemdeki cihazin fiyatindan indirim
saglamaktadir (Duke Margolis Center for Health Policy, 2017).

5.2. Birlesik Krallhk

Birlesik Krallik *da 1999’dan beri Ulusal Saglik ve Tedavi Mitkemmellik
Kurumu (NICE)* saglik teknolojilerini degerlendirmekte ve kamu saglik
hizmetlerinin sunumundan sorumlu Ulusal Saglik Servisi (NHS)* saglik hizmeti
sunucularinda NICE tarafindan olumlu goriis verilen saglik hizmetlerinin
kullanilmasini tegvik etmektedir (ABPI, 2014)%. Birlesik Krallik *da, 2000°li yillarin
bagindan itibaren (Carlson, Chen, & Garrison Jr., 2017) mevcut klinik veriler 1s181nda
alternatifine gére maliyet etkin bulunmamasi sebebiyle NICE’dan onay alamayan
ilag ve tedavilerin hastalarca erisimini saglamak i¢in firmalarla Hasta Erisim Plani
(PAS)*" veya Esnek Fiyatlama Plan1 (FPS)* uygulanmaktadir (NICE, 2019). FPS,
iiretici/tedarikei tarafindan iriiniin klinik veya maliyet etkililigine iliskin ek kanit
sunularak veya farkli bir endikasyon dolayisiyla ilacin liste fiyatinda artis veya azalig
talebi ve uygun bulunursa akabinde yeni bir anlagsmay1 igcermektedir (NICE, 2009b).
Dolayisiyla FPS, MEA olarak degerlendirilmemistir.

Carlson ve digerleri (2010) PBRSA’lerin tanimlanmasi ve siniflandirilmasina
iligkin calismalarinda tespit ettikleri ilk CED’in, 2000 yilinda Birlesik Krallik *da
g6giis kanserinde adjuvan tedavi olarak taksan ilaglara —antikanser grubu ilaglar-
ait oldugunu belirtmislerdir (Carlson, Sullivana, Garrison, Neumann, & Veenstra,
2010). Diinya’da CED uygulamasin sektoriin odagina tasiyan popiiler PAS’lardan
biri de yine diizenleyici bir ¢ergeve heniiz olusturulmadan, 2002 yilinda, multiple
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skleroz hastalarinda, beta interferon ve glatiramer asetat iceren ilaglarin maliyet
etkililiginin arastirildig1 10 yillik kohort ¢calismadir (Department of Health, 2002).
Uretici firma QALY basma 35.000£ ICER hedefini tutturabilmek icin ilaclarin
fiyatin1 azaltmistir (Briigger, 2014). Ancak bu indirim yeterli olmamigtir. Saglik
Bakanligi’nin, doktorlarin bu ilaglar regeteleme aliskanliklari, hastalarin klinik
ihtiyac¢lar1 konularinin diizenlenmesi ve firmanin kar marjin1 azaltma konusundaki
isteksizligini kendi kontroliiniin diginda degerlendirip miidahil olmamasi sebep
gosterilip NHS e yeterince deger katmadigi yoniinde agir elestirilmistir. (Spoors,
2012) (Piatkiewicz, Traulsen, & Holm-Larsen, 2018). 2007 yilinda bir kanser
tedavisi ilac1 olan bortezomib, yiiksek doz deksametazon ile karsilastirildigi, kemik
iligi nakline uygun olmayan multipl miyelom hastalar1 {izerinde klinik etkililiginin
test edildigi randomize kontrollii bir ¢alisma baslatilmistir. Uretici en fazla 4 kiir
tedaviden sonra M protein serumunun hala ylizde 50°den daha az azalan hastalarin
tim bortezomib maliyetlerini yiiklenmistir (NICE, 2007). Bortezomib NICE
tarafindan maliyet etkili bulunmus ancak PAS’in yiiriitimii sirasinda biirokratik
hantallik oldugu yoniinde elestiriler yiikselmistir (Spoors, 2012).

Carlson ve arkadaglan Birlesik Krallik’da 2000 ile 2016 yillar1 arasinda
agirhikli olarak onkoloji (% 46,2), romatoloji (% 23,1) ve ndroloji (% 12) alaninda
olmak iizere 52 MEA tespit etmislerdir ve bunlarin 11 tanesi ¢aligmanin yayimn
tarihinde devam etmektedir. Tespit edilen bu anlagmalarin 21 tanesinin finansal
anlagma, 13 tanesinin CED, 12 tanesinin PLR ve 8 tanesinin CTC tipinde oldugunu
belirtmiglerdir (Carlson, Chen, & Garrison, 2017).

Ilag sektorii ve Birlesik Krallik hiikiimetinin anlasmasiyla, her bes
yillik donem icin NHS kapsaminda saglanan orijinal ilaglara uygulanan ilag
Fiyat Diizenleme Plani’'nda (PPRS)* PAS, 2009 yilinda resmi olarak PPRS’in
tamamlayici bir politikasi olarak tanitilmistir. Buna gore PAS, NICE’m ilaca iligkin
degerlendirilmesinde, PPRS kapsaminda firmaca teklif edilen ve referans iilkelere
gore belirlenen fiyat1 avantajli kilan veya mevcut klinik verilerle alternatifine gore
istiinliigii tespit edilemeyen yenilik¢i ilaglarin piyasaya erisimini saglamak adina
bagvurulur. PAS ila¢ firmalar tarafindan teklif edilmekte NICE’mn uzman goriisiinii
alan Saglik Bakanligi ile firmanmn uzlagsmasi sonucu uygulamaya konulmaktadir.
PPRS’e gore PAS’a bagvuru NICE’m firiine iliskin ilk onay degerlendirmesinin
bir pargasi olarak ya da NICE tarafindan yaymlanmig olumsuz bir degerlendirme

39 Birinci basamak NHS saglik hizmeti sunucularinda 6denecek ilaglarin fiyati, bes yillik
donem i¢in katilim goniilliiliik esasina dayanan, sektdriin ve Birlesik Krallik hiikiimetinin
Ilag Fiyat Diizenleme Plan1 (Pharmaceutical Price Regulation Scheme-PPRS) ad1 verilen
anlasmasi ile belirlenir. Tkinci basamak NHS kuruluslarinda regete edilen ilaglarda ise Av-
rupa Birligi (AB) ile uyumlu ihale ve rekabet kanunlar1 uygulanmaktadir (ABPI, 2014).
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sonucunun sonrasinda yapilabilir (NICE, 2009b) (NICE, 2009a). PAS ¢ok ¢esitli;
basit ve daha karmagik 6deme planlari igerebilmektedir. NICE tarafindan karmagik
O0deme planlar1 6nerilmedigi siirece fiyat indirimi veya para iadesi gibi uygulamalar
iceren basit 6deme planlarinin tercih edilmesi tavsiye edilmistir (PASLU, 2019)%.
Karmasik 6deme planlari ise daha ziyade klinik ¢iktinin degerlendirildigi 6rnegin
hasta bazli PBRSA, iicretsiz ilag saglanmasi veya doz sinirlamasi gibi uygulamalardir
(ABPI, 2014). Yukarida deginilen beta interferon ve glatiramer asetat ilaglarina
iliskin anlagsma bir CED’e, bortezomib ilacina iliskin c¢alisma PLR tiiriinde bir
PBRSA’e ornek olusturur. (Carlson, Sullivana, Garrison, Neumann, & Veenstra,
2010) (Briigger, 2014). Ferrario ve digerleri (2013) PPRS disinda PAS olarak
adlandirilmayan, ilag firmalari ile yerel NHS lerle MEA’lar da yapilabildiginden de
bahsetmislerdir (6rnegin 2011 yilinda Devon NHS kurulusunda akciger tedavisinde
kullanilan Erlotinib (Tarceva)) (Ferrario & Kanavos, 2013).

Birlesik Krallik’da klinik ¢iktilarin takip edildigi PAS’lar daha diisiik bir
ivme takip ederken, 2011’den sonra sadece yalin fiyat indiriminden olusan finansal
anlagmalarin sayisinda ciddi bir artig goriilmiistiir. Bunun sebebi olarak Carlson
ve digerleri (2017) ilaglarn PPRS kapsaminda fiyatlarinin referans fiyat sistemini
kullanilarak belirlenmesi ve referans iilkelerin muhtemel gizli fiyat indirimlerini
gostermistir. (Carlson, Chen, & Garrison Jr., 2017). Piatkiewicz ve digerleri (2018)
PBRSA’dan finansal bazli MEA’lara dogru kayisin sebebi olarak agir yonetimsel
maliyetleri gostermistir (Piatkiewicz, Traulsen, & Holm-Larsen, 2018). Ancak
Mayis 2010’da hiikiimetin deger bazli fiyatlamay1 6ne ¢ikaran agiklamalar1 ve Kasim
2014°te “Yenilikgi Ilaglar ve MedTech Degerlendirmesi*'” ile yenilikgi ilaca erigimi
hizlandirmaya yonelik ortaya konulan niyetin deger bazli anlagsmalarin sayisina
pozitif yonde etki edecegi disiiniilmektedir (Parliamentary Office of Science &
Technology, 2015)

5.3. italya

Italya da MEA’larin erken Srneklerinin goriildiigii iilkelerden biridir. Tlk
PBRSA Temmuz 2006’da uygulamaya konulmustur. Birlesik Krallik’ta uygulana
gelen Hasta Erisim Planlarina benzer yapida, ancak veri saglayicilarin iireticiler
degil saglik otoritelerinin oldugu (Garattini & Casadei, 2011), internet tabanli bir
kayit sistemi aracilig ile yiiriitiilen, biitce kontroliinii saglamak ve daha ¢ok da
yenilik¢i ilaglara erisimi saglamak amaciyla ¢ok sayida MEA yapilmaktadir.

Garattini ve digerlerinin arastirmasma gore Temmuz 2006’dan Ekim
2012’ye kadar 25 ilag i¢in 29 tane MEA yapilmistir. Bu anlagmalar 6nce sadece

40 PASLU-Patient Access Schemes Liaison Unit
41 Innovative Medicines and MedTech Review
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fiyat indirimini igeren, genellikle tedavinin baslamasindan itibaren 2-3. ayda
iireticinin para iadesi yapmasi seklinde uygulanmaya baglanmistir. Daha sonralari,
4 ila 12 hafta arasinda (medyan 8 hafta) yapilan degerlendirmede tedaviye cevap
vermeyen hastalarin ilaglarinin {icretinin iiretici tarafindan ‘kismen’ ya da ‘tiimiiyle’
iadesi seklinde performansin takip edildigi anlagma tiirleri dogmustur (Garattini,
Curto, & van de Vooren, 2015) (Garattini & Casadei, 2011). Cioni ve digerlerinin
yaptig1 aragtirmada, Ocak 2008-Haziran 2018 arasinda 74 tane ilag/endikasyon
MEA kapsaminda Italyan Standart izleme Kayitlar1* sistemine alimmistir. Bunlarm
50 tanesini (%68) performansa dayali MEA’lar olusturmaktadir (Cioni, Rova, &
Urbinati, 2018).

Italya Ilag Kurumu® (AIFA) anlasmalari iireticilerle miizakere eden
kurulustur. Italya’da saglik sistemi bélgesel diizeyde yapilanmis olsa da AIFAnin
kararlar1 ulusal diizeyde baglayicidir (Ferrario & Kanavos, 2013). Hastane
hekimlerinin girdigi e-regete formu, endikasyonlar ve doz yoniiyle AIFA tarafindan
yiiriitiilen web-tabanli bir sistem tarafindan degerlendirilip uygun goriiliirse hastane
eczanesine ilac1 saglayabilmesi i¢in onay verilir. Her hasta recetesi tek tek bu
otomatik yontemle degerlendirilir. Doktor tedavi siirecinin ilerleyen sathalarinda
da sisteme klinik ¢iktilarla bilgi saglamaya devam eder. Eger hasta ilaca olumlu
yanit vermezse hastane eczanesi lireticiden ilacin iicretinin iadesini talep eder, tliretici
kabul eder veya konu tahkime taginir (Garattini & Casadei, 2011).

flag kullanim uygunlugunu denetlemek icin yapilan kayitlarla birlikte, MEA
anlagmalarinin da uygulanmasinin saglandigt SMRs kayit sisteminde hastalarin
tedaviye uygunlugu, tedavinin siiresi ve maliyeti, epimiyolojik bilgi ve yan etkilere
iliskin bilgi toplanir. Ug anlasma tiirii (maliyet paylasim, risk paylasim ve sonuca gore
06deme) disinda biit¢e kepleri ve fiyat-hacim anlasmalarindan da MEA kapsaminda
Ferrario ve Kanavos tarafindan ayrica bahsedilmistir (Ferrario & Kanavos, 2013).

Cioni ve digerleri AIFA’nin SMRs kayitlarindan yaptiklari incelemede, ATC-
2 koduna gore yapilan siniflamada, Ocak 2008-Haziran 2018 aralifinda kaydedilen
74 ilacin % 77’sini antineoplastik ajanlarin -kanser tedavisi ilaglari- olusturdugu,
antiviral ilaglar ve oftalmolojik ilaglarin % 7’ser paya sahip oldugu, kalan %9’un
da diger ila¢ siniflarina ait oldugu bilgisine ulagsmiglardir. Kayit altina alinan ilag
sayisiin da 2014 yilindan beri ciddi bir azalis trendi izledigini gozlemlemislerdir
ve bu negatif trendi veriye ulagma, kullanma, klinik ¢iktilar1 tespit edebilme ve
6lgmedeki zorluklardan kaynaklandigi yorumunu yapmuislardir (Cioni, Rova, &
Urbinati, 2018).

42 The Italian Standard Monitoring Registeries (SMRs)
43 Agenzia Italiana del farmaco
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5.4. Fransa

Fransa’da genel uygulamanin aksine tibbi cihaz ve ilaglar igin MEA heniiz
piyasaya erisimi olmayan {rlinler i¢in yapilmaktadir. Fransa uzun yillardir hem
ilag hem de diger teknolojiler icin MEA’lara asina olsa da nicel anlamda ¢ok yol
kat edilememistir. ilaglar icin daha ziyade finansal bazli anlagmalar yapilmis ve
tibbi cihazlar i¢in sinirh sayida CED yapilmistir. Fransa’da CED ilk kez 2003 te
ilaglar icin Gegici Ruhsat*, 2009°da tibbi cihazlar i¢in Ulusal Inovasyon Fonlama
(FT)** Programu ile uygulanmistir (Martelli, van den Brink, & Borget, 2016). FI
tibbi cihazlar disinda yenilik¢i tan1 ve tedavi islemleri i¢in de uygulanmaktadir
(Carbonneil, 2017).

Yiiksek Saglik Otoritesi’nin (HAS)* altinda saglik teknolojilerinin ve tibbi
cihazlarin hastalik sigortasi kapsamina alinmasi agisindan degerlendirilmesinden
sorumlu komitesi CNEDIMTS?, her yil yapilan bagvurularin yarisindan fazlasini
yeterli veri olmamasi sebebiyle reddetmektedir. Uygulama ilk bagladiginda tibbi
cihaz iireticileri direkt olarak CED Plani’na bagvurma imkanina sahip degildi ve
bu kapsamda degerlendirilecek teknolojiler CNEDIMTS tarafindan belirlenirdi.
CNEDIMTS’in uzman goriisiiniin ardindan Saglik Bakanlig1 nihai karar1 verir ve
klinik ¢alismanin kosullarini (6rnegin hasta sayisi, endikasyonlar, fonlama siiresi ve
katilacak hastaneler vs.) belirlerdi. Bu haliyle hi¢c CED uygulanamamistir (Martelli,
van den Brink, & Borget, 2016).

FI'min uygulanmaya baslandigr 2009 yilindan 2015 yilina kadar ancak
iki tibbi cihaz bu program kapsaminda degerlendirilmistir; prostat kanserini
tedavi etmeyi amaglayan yiliksek yogunluklu ultrason teknolojisi ve ileri retinitis
pigmentosa hastalarin1 tedavi etmeyi hedefleyen Argus II retinal protez sistemi.
Martelli ve digerlerinin (2016) goriisiine gore bu durum CNEDIMTS’in az sayida
cihazi1 6nermesi sebebiyle degil belki de Saglik Bakanligi’nin politik isteksizliginden
kaynaklanmaktaydi (Martelli, van den Brink, & Borget, 2016). Fransiz Saglik
Bakanligi’nin bu konuya iligkin agiklamasinda CNEDIMTS tarafindan &nerilip
sonug¢ alimamayan iki tibbi cihaz (Medtronic firmasina ait Paradigm Veo insiiliin
pompasi ve Sirtex firmasina ait SIR-Sphere mikrosfer) igin aragtirma metodolojisine
uyumda zorluk yasanmasi ve ekonomik sebepler nedeniyle firmalarin programi
yarida biraktig1r belirtilmistir. Geri cevrilen ‘torakoskopi yardimiyla 6zafagus
rezeksiyonu’ ve ‘laparoskopik sag hepatektomi’ iglemleri i¢in ise islemlerin yenilikgi
kabul edilemeyecek kadar eski ve belirsizligin klinik ¢iktidan (giivenirlilik, etkililik,

44 The Temporary Authorization for Use

45 Forfait Innovation

46 Haute Autorité de Santé

47 Commission nationale d’évaluation des dispositifs médicaux et des technologies de santé
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etkinlik) ziyade klinik uygulama kosullarindan kaynaklandigi icin reddedildigi
belirtilmigtir. Son olarak geri ¢evrilen Tigenix firmasina ait kisaca diz kikirdak
defektleri tedavisinde etkili ChondroCelect tibbi cihaz ve islem kompleksinden
olusan multi teknolojik ¢oziim CNEDIMTS’in firmayr tiim kompleks tedavi
icin degil sadece iliskili islem icin FI’ye yetkili kilmasi sebebiyle sonlandirildigi
aciklanmigtir (Carbonneil, 2017).

2015 yilinda bu konuda yapilan bazi yenilikler, yakin zamana kadar
yenilikei tirtinlere kapali gibi goriinen Fransiz pazarindan degisikliklerin olacagina
isaret etmektedir. Bu baglamda artik cihaz {ireticileri bagimsiz olarak veya bir
hastane ile isbirligi halinde FI programina bagvurabilmektedir (Martelli, van den
Brink, & Borget, 2016). Siirecin seffafligin1 artirmaya yonelik de dnemli adimlar
atilmistir. Buna gore klinik veya ekonomik calismaya konu teknolojilerin segilme
kriterleri netlestirilmistir. Bir saglik {iriin veya islem asagidaki dort kosul ayni anda
kargilanmas1 durumunda yenilikgi kabul edilir:

1° Uriin veya islem alternatifi ile yine aym endikasyonlar icin kullanilan
basit bir teknik degistirilmesinden daha énemli bir 6zellik sunar.

2° Mevcut klinik veya saglik ekonomisi verileri geri 6demeye alinmasi igin
yeterli degildir ve pazara erisimi heniiz ger¢eklesmemistir.

3° Kullanicilar ve hastalar i¢in riskleri belirtebilecek diizeyde klinik
calismada test edilmistir.

4° Bagvuru asamasinda mevcut klinik ve saglik ekonomisi ¢caligmalari;

a) Alternatifi tarafindan kargilanmayan ya da yeterince kargilanamayan
tibbi ihtiyaglara cevap veren tedavi edici, tanimlayici veya prognostik
klinik etki yarattigini,

b) Uriin veya islem en az referans gosterdigi saglik teknolojisi veya islem
kadar yararli bulundugunda saglik harcamalarini azalttig1, biitce etkisi
veya maliyet-etkililik anlaminda kazang¢li bulunacagini

kanitlama amaglarini tasir. (Le Service Public de la Diffusion du Droit, 2015).

Bu kistaslarin karsilanip karsilanmadigina iliskin degerlendirmesini HAS 45
giin i¢inde yapar. Takip eden 30 giin icinde de HAS klinik ¢alisma protokoliiniin
uygunlugunu, Sosyal Giivenlik ve Saglik Bakanliklari da ongoriilen g¢aligma
biitgesinin amacini gergeklestirmek i¢in uygun tasarlandigini degerlendirmek
zorundadir (Le Service Public de la Diffusion du Droit, 2015). Caligmalari Fransiz
Ulusal Saglik Sigortasi Kurumu finanse eder ve daha énemlisi ¢alismada istenilen
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sonuglara ulasilmasa bile firma maliyete katilmaz. Tibbi cihaz firmalarmin %
94’{iniin KOBI’lerden olustugu Fransa’da arastirma ve gelistirmeyi desteklemek
icin FI umut verici goriinmektedir (Martelli, van den Brink, & Borget, 2016).

Fransa’da iireticilerle ila¢ konulu ¢cergeve MEA imzalamaya yetkili kurulus;
HAS’in Saglik Uriinleri Fiyatlama Komitesi, CEPS*’tir. Fransa’da daha ziyade
ilaglarin saglik harcamalarina etkisini kontrol altina almak igin finansal bazli MEA
yapilmaktadir. Fiyat-hacim anlagmalar1 en sik goriilen MEA tiirii olup, piyasaya
giren her yenilik¢i ilacin fiyat1 ile fiyat-hacim anlagmasi imzalanmasi olasiligi
arasinda ayn1 yonlil iliski tespit edilmistir. Fiyat-hacim anlagmalar1 y1llik bazda takip
edilirken, uygulamada bir de giinliik dozaj aralig1 ile takip edilen ‘giinliik tedavi
maliyeti’ anlagsmalari, CED’ler ve ilacin alternatifine gore ortaya koydugu klinik
etki degerlendirmesinde mevcut veriyle ASMR* V-Hig klinik iistiinliitk olmamasi
durumu-na karar verilmesi halinde ise CTC goriilmektedir. Satis ve hacim verileri
hem tireticilerden toplanmakta hem de ticari kaynaklarla ¢apraz kontrol edilmektedir,
‘giinliik tedavi maliyetleri’ anlagmalar1 igin gerekli giinliik dozaj takibi de hastalik
sigortasi aracilifiyla yapilmaktadir (Ferrario & Kanavos, 2013).

SONUC VE DEGERLENDIRME

Kontrollii giris anlagmalarinin  kavramsal oldugu kadar uygulama
orneklerinde de deneyimlendigi gibi avantajlari ve dezavantajlar1 vardir. Avantajlarini
degerlendirecek olursak birincisi, bu tip anlagmalarin belirli sartlar altinda piyasaya
arz sonrasi belirsizligin listesinden gelmeye ve hastalarin yenilik¢i tedavilere erisimini
kolaylastirmaya yardimei oldugunu kanitlar desteklemektedir. Ikincisi, iireticiler
acisindan fiyat ve gelecek finansal beklentiler konusunda 6ngoriilebilirlik yaratarak
yenilik¢iligi tesvik ettigi iddia edilmektedir. Ugiinciisii, 5Snemli diizede belirsizliklerle
karakterize olan yeni ve genellikle pahali teknolojiler i¢in, farkl ihtiyaglar (biitce
etkisi, klinik kanitlardaki zayifliklar, vb.) karsilayacak birgok farkli anlasma olanag:
sunarak esneklik saglamaktadir. Dordiinciisii, teknolojinin laboratuvar ortamindaki
klinik ¢aligmalarina kiyasla, teknolojinin gercek hayatta farkli hasta alt gruplarinda
etkinligi hakkinda bilgi toplamak, tedavi kilavuzlarimi giincellemek, belirsizligi
azaltmak ve nihai geri 6deme kararina ulagmak agisindan iistiinliik saglar. Besincisi,
saf finansal anlagsmalarda teknolojinin resmi fiyatindan indirimler alinmasiyla
teknolojinin maliyet etkililigini gelistirme kapasitesi artirillirken, PBRSA’da
tedaviye cevap vermeme durumunda Odenen tutarin iadesi anlasmasi araciligiyla
teknolojinin maliyet etkililigine katki saglanir. Altincisi, bu tip anlagsmalarin tim
paydaslara dogrudan pozitif etkileri olma olasiligi bulunmaktadir. Geri 6deyici
perspektifinden, anlasmanin konusuna bagl olarak, biitce etkisinin daha iyi kontrol

48 Comité Economique Des Produits De Santé
49 Amélioration du Service Médical Rendu
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edilmesi, diisiik kalitedeki teknolojilere yapilan harcamalarin engellenmesi, maliyet
etkililikte gelismeler saglanmasi, teknolojinin etkinliginin olas1 yetersizligine
iligkin ek maliyet riskinin iiretici ile paylasilmasi ve tedaviye erisimde gelismeler
saglanmasi gibi olas1 faydalar1 bulunmaktadir. Hastalar cephesinden maliyet etkililik
acisindan reddedilmeye egilimli tedavilere erisimde gelisme ve son olarak iireticiler
acisindan tiriinlerinin eksiksiz ve amacina uygun sekilde kullanilmasi, yalnizca fiyat
konusunda rekabet etmek yerine iirlinlerin daha yiiksek kalite veya {istlinliigiinii
gosterme yetenegi, 0deyici otoriteler tarafindan reddedilebilir teknolojilerin geri
O0demeye alinmasinin saglanmasi, sonuglardaki iyilesmeden kaynaklanan maliyet
tasarrufundan pay sahibi olabilme gibi olasi faydalar1 bulunmaktadir (Kanavos
, Ferrario, Tafuri, & Siviero, 2017) (Duke-Margolis Center for Health Policy
Conference Center, 2017).

MEA’larn siralanan avantajlariyla birlikte, pratikte yiiriitiilmelerine dair bir
dizi kaygi ve kisitlar da mevcuttur. Birincisi teorik olarak iddia edilen yararlara iligkin
hala az sayida kanit bulunmaktadir. Katlanilan izleme, islem ve idare maliyetleri
gibi zorluklarin sonug ¢iktilar1 iizerindeki etkisi konusunda calismalar sinirlidir.
Ikinci bir endise, iilkeleraras1 grenmeyi ve hastalarin anlagmalara iliskin siirecleri
ogrenmelerini 6nemli 6l¢lide sinirlandiran, uygulanan anlagsmalarin seffafliginin
olmamasma iliskindir. Uciinciisii anlasmalarmn uluslararasi arenada algilanmasi
ve dolaysiyla diizenlenmesinde degisiklikler olmasiyla ilgilidir. Dordiinciisii
PBRSA her ne kadar teknolojiye iliskin veri toplanmasini ve bu dogrultuda yeniden
degerlendirilmesini ve kararlarin revize edilmesini igerse de ¢ok az iilkenin bu
olanaktan faydalandigi ve bu konuda siireksizlik oldugu goriilmektedir. Besincisi
bahsedilen kaygilarin farkli paydaslar {izerinde farkli etkileri bulunmaktadir.
Odeyiciler igin, s6z konusu anlagmalar aracihigiyla yeni bir teknolojinin hastalar igin
erigimini saglamak i¢in pazarlik zamaninin belirlenmesi, hastanin tedaviye yanitinin
izlenmesi, veri toplama, kayitlarin gelistirilmesi gibi bir dizi ek ¢aba getirmektedir.
Cok tarafli anlagmalar1 yonetmenin karmasiklig1 ve maliyeti vardir. Hastalarim genel
olarak anlagmalar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklar1 goriilmektedir. Anlagsma
stiresince kullanilan teknolojinin beklenen faydayi gostermemesi riski vardir.
Anlagma sonunda tedavinin kesilmesi olasilig1 vardir. Kisisel verilerin korunmasiyla
ilgili sorunlar olusabilir. Ureticiler i¢cin de ek yiikiimliiliikler dogmaktadir; tedaviye
cevap vermeyenler i¢in geri 6deme iadesi, fiyat indirimleri, ek verilerin toplanmasi
gibi (Gongalves, Santos, Silva, & Sousa, 2018) (Kanavos , Ferrario, Tafuri, &
Siviero, 2017) (Klemp, Frensdal, & Facey, 2011).

Tim bu degerlendirmeler 1s1ginda; MEA’larmm uygulama sonuglarimi
iceren yeterli, kamuya agik, seffaf degerlendirme ve raporlar sinirli sayida oldugu
icin, bu anlagsmalarin gercek hayatta uygulanabilirligi ve basarilar1 konusunda
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literatiirde cogunlukla tutarli olmayan veriler oldugunu sdylenebiliriz. Bununla
birlikte MEA’larin 6zellikle de PBRSA’nin dezavantajlar1 ve avantajlar1 bir arada
degerlendirildiginde, s6z konusu anlasmalarin yenilik¢i saglik teknolojilerinin
hastalara erisimini hizlandirdig1 ve belirsizligi giderme yoniinde olumlu etkileri
oldugu literatiir taramasindan elde edilen 6ncelikli sonuglardan biridir. Calismamizda
iilke uygulamalar1 kisminda da deginildigi gibi, bir¢ok iilkenin 6niimiizdeki yillarda
da bu tarz anlagmalar1 alternatif bir geri 6deme araci olarak kullanilmaya devam
edecegi aciktir. Ancak MEA’lar1 yonetmenin bir¢cok zorlugu i¢inde barindirdigi
da baska bir gercektir. Iyi tasarlanmis bir veri tabani, veri tabani iizerinden saglik
sonuglarmin izlenmesi ve raporlanmasi, ek veri toplama kaynaklarmin seferber
edilmesi gibi sorumluluklarin yerine getirilmesi ve yoOnetilmesinin getirecegi ek
maliyet ve biirokratik yiik en fazla deginilen giicliiklerdendir. Oldukea tartigmali
konulardan bir digeri ise geri ddeyicilerin bir saglik teknolojisini geri 6deme
kapsamina aldiktan sonra, degerlendirmelerin ardindan geri 6deme kapsamindan
¢ikarma kararmmin en bastan teknolojiyi kapsama almama kararindan daha zor
oldugudur (Wetering,, Exel, & Brouwer, 2017). Bu acidan bakildiginda geri 6deyici
icin, belirsizligin oldugu durumda dogrudan geri 6deme talebini reddetmek veya
teknolojiyi ¢ok dar kullanim endikasyonlarinda geri 6deme kapsamina almak daha
az riskli goriilmekledir ve dolayisiyla iiretici acisindan MEA’lar daha ilgi ¢ekici
olabilir (Garrison Jr., ve digerleri, 2013).

Saglik sistemi hiyerarsisinin birgok farkli basamaginda yer alan karar
otoriteleri; yenilik¢iligin tesviki ile verimlilik arasinda denge saglama, sagligin
finansmani i¢in toplanan vergi/primlerin adaletli bir sekilde saglik sistemine geri
donmesi, fayda saglayacak saglik teknolojilerine hastalarin erisimini saglama,
saglik hizmet sunumunun verimliligi ve fiyatlandirmada seffaflik saglama gibi
bir¢ok alanda yogun ¢aba sarf etmektedir. Bu dogrultuda kullanilan bir¢ok araca
ek olarak MEA’lar da bir ara¢ olarak kullanilabilir. Ancak uygulamada, siiregleri
iyi tasarlanmamis dolayisiyla 6lii dogmus bir ¢ok basarisiz uygulama o6rnegi oldugu
kabul edildiginde MEA’larin 6zellikle de PBRSA’nin saglik sisteminde alternatif bir
geri 6deme modeli olarak entegre edilmeye karar verildiginde, verimliligi artiracak
baz1 hususlarin géz oniinde bulundurulmasi gerektigi kanisindayiz. Drummond,
bazi kosullarin varligi durumunda PBRSA’nin gergeklesme olasiliginin daha yiiksek
oldugunu sdylemektedir: (1) teknolojinin klinik ve/veya ekonomik faydasi hakkinda
belirsizlik oldugu durumda ve bu faydalarin Olgiilebilir parametreleri mevcut
oldugunda, (2) anlasmanin zaman c¢izelgesi makul oldugunda; (3) arastirmanin
maliyeti uygun ve uygulamasi kolay oldugunda; ve (4) optimum fiyatlandirma ve
geri 6deme karar1 konusunda netlik elde edilebilir oldugu durumda (Drummond,
2015). Briigger de; MEA’larin hangi durumlarda yapilacaginin net hukuki siireglere
ve yetkilere baglandiginda, anlasma siiresi ig¢inde yliriitiilen arastirmalarin bulgu ve
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sonuglar1 dogrudan geri 6deme karari ile iligkilendirildiginde, arastirma bilimsel bir
temelde yiiritildiigiinde, paydaslar arasinda igbirligi ve diyalog giiclii oldugunda
bagar1 olasiliginin daha yiiksek oldugunu 6ne siirmektedir (Briigger, 2014).
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