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YONETICi OZETi

Saglik hizmetlerinin sunumunda ve finansmaninda kaynaklarin kithgi, mevcut
kaynaklarin toplumsal faydayr maksimize edecek sekilde kullanimi igin ¢esitli
yontem ve yaklasimlarin gelistirilmesini gerektirmektedir. Saglik ekonomisi bilim
alani, teorik yapist ve gelistirdigi yontem ve tekniklerle karar vericilere bu amacla
cok cesitli alternatif ve firsatlar saglamaktadir. 1970’li yillardan itibaren geligmis
iilkelerin saglik sistemlerinde uygulanmaya baglayan saglik teknolojilerinin
degerlendirilmesi siireci ve bu siirecte siklikla kullanilan ekonomik degerlendirme
yontemleri, kit kaynaklarin en iyi sekilde kullanilabilmesi i¢in politika belirleyicilere

ve her diizeyde karar vericiye rehberlik etmektedir.

Ekonomik degerlendirme en yalin olarak, alternatif tibbi miidahalelerin maliyet ve
sonuclart agisindan karsilagtirllmasi olarak tanimlanmakta ve Ozellikle yeni
teknolojilerin sisteme adapte edilip edilmeme kararlari1 vermede siklikla
bagvurulmaktadir. Literatiirde temel olarak maliyet minimizasyonu, maliyet yarar
analizi, maliyet etkililik analizi ve maliyet fayda analizi olmak iizere dort yontemden
s0z edilse de, uygulama gii¢liikleri nedeniyle en sik basvurulanlar son iki yontem
olmaktadir. Maliyet etkililik ve maliyet fayda analizlerinin odak noktasi, yeni tedavi
yontemi ile ortaya ¢ikan ilave maliyet ve ilave faydanin ortaya konmasidir. Ilave
Maliyet Etkililik Oran1 (IMEO), yeni teknolojinin adapte edilmesiyle ortaya ¢ikan
ilave maliyetlerin ilave faydalara boliinmesi ile ortaya ¢ikan bir oran olup maliyet
etkililik analizi sonucglarma gore verilen kararlara rehberlik etmektedir. Ancak
IMEO’ya tek basina bir deger atfetmek ve karar verme siirecinde tek girdi olarak
kullanmak gercek hayatta s6z konusu degildir. IMEO sadece verimlilik sorusu ile
ilgili cevaplar verirken karar vericilerin gergekten bir miidahalenin yapmaya deger
olup olmadig1 konusunda goz Oniine almalar1 gereken daha genis sosyal diisiinceleri

s0z konusu olabilir.

Ekonomik degerlendirme analizi sonucunda elde edilen sonuglarin nasil
yorumlanacagi konusu karar vericilerin yliz ylize oldugu en 6nemli konulardan
biridir. Bu amagla son yillarda siklikla kullanilan bir yaklasim, saglik sistemi iginde
bir esik deger belirleyerek IMEO’su bu esik degerin altinda olan teknolojileri adapte

etmek, tlizerinde olan teknolojileri ise reddetmektir. Esik deger, cesitli sekillerde



tanimlanmis olmakla birlikte en genel olarak, bir ilave saglik sonucu kazanmak i¢in
politik veya stratejik olarak tanimlanan maksimum maliyetin degeri olarak
tanimlanmaktadir (Zong, Sun, 2011). Maliyet etkililik esik degeri, toplumun bir ilave
saglik kazanimi elde etmek i¢in ne kadar ilave 6deme yapmaya istekli oldugunun bir

gostergesidir.

Maliyet etkililik analizi sonuglarin1 degerlendirmede esik deger acik ya da kapali
olarak belirlenebilir ve kullanilabilir. Baz1 saglik sistemlerinde karar verme stirecinde
acik bir esik deger belirlenmekte ve maliyet etkililik ve fayda analizinin
uygulamasindan sonra IMEO’nun bu esik degerin iizerinde olmasi durumunda
teknoloji reddedilmekte, altinda olmasi durumunda kabul edilmektedir. Ornegin
Diinya Saglik Orgiitii’niin Gayri Safi Yurti¢i Hasilanin maksimum ii¢ katina kadar
olarak tanimladig1 esik degeri benimseyen bazi iilkeler bunu agik olarak ilan etmis ve
kullanilmaktadir. Bazi durumlarda iilkeler esik deger kullanmamakta, bagka
degerlendirme kriterleri ile kararlar1 vermektedir. Bazi durumlarda da agik bir sekilde
ilan edilmemekle birlikte esik deger geri ddeme kurumlarmin daha 6nce verdigi

kararlardan tahmin edilmektedir.

Bu c¢aligmanin amaci, saglik sektoriinde kaynak kullanimi kararlarinda esik deger
yaklagimin teorik temelleri ve farkli saglik sistemlerindeki uygulamalarini ortaya
koymak olarak belirlenmistir. Bu kapsamda, raporda saglik hizmetlerinde karar
vermede ekonomik degerlendirme yontemlerinin rolii ve Onemi, ekonomik
degerlendirmenin teorik temelleri ve yontemleri esik deger kavraminin teorik arka

plan1 ve kullanimi ve esik deger ile ilgili lilke ve kurumsal 6rnekler incelenmistir.

1. Giris ve Arka Plan

Her alanda oldugu gibi, saglikta da kaynaklarin kit olusu, bu kaynaklarin kullanimi
esnasinda farkli ve alternatif saglik miidahaleleri arasinda bir 6ncelik belirleme ya da
hizmet sinirlamasini zorunlu kilmaktadir. Hizmet kisitlama (rationing) en yalin
anlatimiyla, bir hastanin ya da hasta grubunun ihtiyaci olan ve tibbi olarak

karsilanabilir bir saglik hizmetini almasinin engellenmesi olarak tanimlanmaktadir



(Elliott, Payne, 2005). Bu kisitlama, s6z konusu tibbi miidahalenin yarattig1 faydalar
ile neden oldugu maliyetler arasinda yapilan bir degerlendirme ile tiim toplumun kit
kaynaklarin kullanimindan elde ettigi faydalarini maksimize etmek amaciyla
yapilmaktadir. Oncelik belirleme ise, ayn1 amaglar icin dncelikle verilmesi gereken
hizmetlerin se¢imini icerir (Ham,1995; Ham, 1997). Her iki kavram arasindaki en
biiyiik fark, hizmet sinirlamada, hastaya faydali olma potansiyeli olan bir tedavinin
(yontem, ilag, ameliyat vs) kaynak sinirlilig1 nedeniyle yapilmamasi s6z konusuyken,
onceliklendirmede kaynaklarin belirli hizmetler ya da hasta/hastalik gruplarina
ayirimi s6z konusudur. Hem hizmet sinirlamada hem de onceliklendirmede sonug
olarak bir hasta grubu mevcut tibbi bilgi cer¢evesinde gelistirilmis bir teknolojinin
kullanimindan mahrum kalmaktadir. Her ikisi de gliniimiizde diinyadaki tim saglik
sistemlerinin bir gercegi olup gerek kapali gerekse de acik olarak tiim sistemlerde

uygulanmaktadir.

Hizmet sinirlama ve onceliklendirme ile ilgili kararlar1 verirken saglik politikasini
belirleyenlerin 6niindeki en 6nemli iki konudan biri verimlilik ve esitlik amaglarini
nasil gergeklestirecekleridir. Verimlilik amacin1 gergeklestirmek igin, harcanan her
bir birim kaynak i¢in Tretilen sagligin maksimize edilmesi gerekmektedir.
Verimliligin saglanabilmesi i¢in kit kaynaklari, harcanan bir birim basina en ¢ok
fayday1 iireten hasta gruplarina ya da miidahalelere ayrilmasi, daha az fayda iireten
saglik miidahalelerinde kullanilmamasi gerekmektedir. Bunu saglamanin yollarindan
biri, bu tlir kaynak dagitimi kararlarin1 maliyet etkililik analizleri sonuglarina gore
yapmaktir. Bir ¢ok iilkede saglik kaynaklarinin tahsisi siirecinde ekonomik
degerlendirme yontemlerini kullanmanin en Onemli nedenlerinden biri budur
(Bobinac ve digerleri, 2012). Esitlik ise daha kapsamli ve ¢ok boyutlu bir kavram
olup esasen kaynaklarin dagitiminda toplumsal tercihleri de yansitan bir kavramdir.
Yukarida tanimlanan verimlilik kavrami tam olarak toplumsal tercihleri
yansitmayabilirken esitlik kavrami toplum tercihlerinin verilen kararlar i¢inde yer
almasini1 gerektirmektedir. Esasen glinlimiizde maliyet fayda analizlerinde kullanilan
bir sonlanim 6l¢iitii olan Kaliteye Uyarlanmis Yasam Yillar1 (Qality Adjusted Life
Years- QALY) kavramimin iginde esitlik ilkesinin de yer aldigi bir ¢ok yazar
tarafindan ifade edilmektedir. Her bir QALY ’nin farkli bir agirliklandirilmis degere
sahip olmasi (utility value) esasen esitlik olgusunun da bir yansimasi olarak kabul

edilebilir (Bobinac ve digerleri, 2012). Verimlilik ve esitlik kavrami her zaman



birbirini tamamlayici olmayip bazen de birbirleri ile gelisebilirler. Ornegin bazi tibbi
miidahaleler kaynaklarin verimli kullanimma olanak vermedigi hatta verimsiz
kullanimina neden oldugu halde esitlik ve adalet {izerine yapilan vurgu, etik ilkeler ve

toplumsal baskilar nedeniyle kullanilmak durumunda kalinabilir.

Hizmet kisitlama uygulamalarinin saglik sistemleri i¢cinde yayginlasmaya baslamasi
ile birlikte bunu miimkiin olan en seffaf ve adil sekilde, kanita dayali olarak yapmak
da saglik ekonomistlerinin ve saglik politikast ile ugrasanlarin oncelikleri haline
gelmigtir.  1970’lerden bu yana tartisilan ve uygulama alani bulan Saglik
Teknolojilerinin Degerlendirilmesinin (STD) kokii de bu tartismalara dayanmaktadir.
STD literatiirii uygulamalarin tiim diinyada yayginlagmasi ile birlikte gelismis ve
stireg, farkll bilim adamlari, kurumlar tarafindan benimsenen bakis agisina gore farkli
sekillerde tanimlanmistir. Ornegin Sorenson ve digerleri (2008), STD’yi saglk
teknolojilerinin ¢esitli 6zellikleri ve etkilerinin sistematik olarak degerlendirilmesi
olarak tanimlarken Draborg ve digerleri (2005), ‘temel amaci, saglik teknolojisi ile
ilgili kararlara yardime1 olarak teknolojinin kullanim1 ve uygulamasinin kisa ve uzun
donemli sonuglarini inceleyen bir politika arastirmasi’ olarak tanimlamaktadir. En

genis kapsamli STD tanimu ise Eldar (2002) tarafindan yapilmistir. Buna gére STD:

‘a) klinik etkililik, gilivenlik ve etkinligin testi, b) ekonomik
degerlendirme, c) saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin optimal
kullaniminm1 saglamak iizere en iyi alternatifin se¢cimi ve d) belirli
bir teknolojinin kullanimi sonucunda ortaya ¢ikabilecek toplumsal,
politik, elit ve yasal sonuglar1 géz oniline almay1 igeren kapsamli ve

bir¢ok disiplinin bir arada ¢alismasini gerektiren bir siiregtir.

Hailey ve digerleri (2003), STD nin temel amacinin saglik hizmetleri ile ilgili politika
belirleme siireci ve verilen kararlara objektif bilgi saglamak oldugunu belirtmis ve

STD alanlarin1 agsagidaki sekilde 6zetlemistir.



Tablo 1: STD Alanlan

Giivenlik
Diizenleyici kurumlar tarafindan incelenen teknolojinin zarar1 ya da yan etkileri ve
teknolojinin genel siire¢ lizerindeki etkileri konusunda bilgi

Klinik etkililik
Teknolojinin ‘ideal’ sartlar ya da en iyi uygulama altinda performansi

Etkililik
Teknolojinin rutin sartlar altinda, 6rnegin saglik sisteminde yaygin bir sekilde
kullanilmaya basladiginda performansi

Ekonomik etki
Teknolojinin ekonomik agidan degeri

Hakkaniyet
Teknolojiye erisimin derecesi ve dagilimi

Etik konular
Teknolojinin, kendinden etkilenenlerin iyilik hali ve haklar1 ile ilgili sonuglar

Genel olarak, iilkelere sahip olduklar1 STD sistemlerine gore iki gruba ayrilabilirler

(Rejon-Parilla ve digerleri, 2014):

1. Biitce etkisi ile birlikte klinik ¢alisma veya klinik uygulama arastirmalar
sonuglarina gore klinik etkililik/ilave terapotik degere odaklananlar
2. Bir esik deger olmaksizin ya da bir esik deger ile maliyet etkililik kriterlerine

dayananlar

Farkl1 bolge ve cografyalardan iilke STD sistemleri incelendiginde her iilkenin kendi
saglik sistemi, hizmet sinirlama ve Onceliklendirmeye bakis agisi, kiiltiirel faktorler,
saglik hizmetlerinin sunumundaki ilkeler ve diger faktorlere gore bu iki gruptan
birine girdigi goriilmektedir. Her iki sistemde de iiriinlerin fiyatin1 katkida
bulunduklar1 deger ile iligkilendirmek i¢in diger teknolojiler ya da standart bakim ile
karsilagtirma s6z konusudur. Bu durumda fiyat, karar vericinin teknolojinin degeri
ile algisinin bir fonksiyonu olup Rejon-Parilla ve digerleri (2014) tarafindan da ifade

edildigi lizere asagidaki sekilde formiile edilebilir:

P=A1(V)
P=Fiyat
V= Algilanan Deger




Algilanan deger ise temel olarak 4 unsurun fonksiyonudur:

V=g (B, Gk, U)
B= Ilave fayda
C= Eksi ilave maliyet
k= Esik deger ya da uzlasma
U= Deger etrafindaki belirsizlik

Ekonomik degerlendirme yontemlerini kullanarak ve maliyet etkililik kriterine gore
karar verilen ikinci ve yukaridaki tanimlamaya gore ikinci grupta tanimlanan
sistemlerde (k), agik olarak ilan edilen ya da edilmeyen esik degeri gosterirken,

birinci gruptaki sistemlerde fiyat kurallar ve uzlasma sonucunda belirlenmektedir.

Bu konudaki gelismeler daha ¢ok ekonomik degerlendirme etrafinda gelistigi i¢in
STD zaman zaman ekonomik degerlendirme ile esdeger goriilmiis ve kavram olarak
birbirinin yerine gegecek sekilde kullanilmistir. Bu nedenle de STD’nin esitlik, etik
gibi diger unsurlar1 géz ardi edilmistir. Ekonomik degerlendirme yontemlerinin
kullaniminin yayginlagmasi ile birlikte nihai kararin hangi kriterlere gore verilmesi
gerektigi konusu giindeme gelmis ve bunun sonucunda da nihai kararin verilmesinde

‘esik deger’ konusu tartisilmaya baglanmistir.

Bu c¢aligmanin amaci, saglik sektoriinde kaynak kullanimi kararlarinda esik deger
yaklasiminin teorik temelleri ve cesitli saglik sistemi iizerindeki uygulamalarini
ortaya koymak olarak belirlenmistir. Bu c¢ergevede izleyen boliimlerde saglik
hizmetlerinde karar vermede ekonomik degerlendirme yontemlerinin rolii ve dnemi,
ekonomik degerlendirmenin teorik temelleri ve yontemleri esik deger kavraminin
teorik arka plani ve kullanimi ve esik deger ile ilgili iilke ve kurumsal Grnekler

incelenecektir.



2. Saghk hizmetlerinde karar vermede ekonomik degerlendirme yontemlerinin

Kkullaniminin teorik temelleri

Ekonomik degerlendirme yontemleri ilk olarak askeri alanda gelistirilmis olup saglik
alaninda 1960’larin ortalarindan itibaren kullanilmaya baslanmis, klinik literatiirde
ise 1977 yilindan itibaren uygulamaya gegilmistir (Azimi, Welch, 1998). Weintraub
ve Cohen (2009) tarafindan da ifade edildigi lizere maliyet etkililik analizi teorisinin
gelisimi ve uygulamalar1 otuz yildan fazla bir zaman olmakla birlikte son yillarda
gelistirilen karmagik istatistiki ve standardize yontemlerle birlikte daha rafine hale
gelmigtir. Ekonomik degerlendirme, en yalin olarak alternatif tibbi miidahalelerin
maliyet ve sonuglart agisindan karsilastirilmasi olarak tanimlanabilir (Drummond ve
digerleri, 2005). Tanimdan da goriilecegi lizere, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin
her ekonomik degerlendirmede alternatif miidahaleler ve bunlarin birbirleri ile

karsilastirilmasi s6z konusudur.

Ekonomik degerlendirmenin teorik kaynagi bir¢ok bakis acisi ile agiklanabilir ancak
literatiirde en c¢ok kullanilan refah teorisi ile ilgili agciklamadir. Buna gore, saglik
hizmetleri programlari, diger tiim kaynak dagilimi degisiklikleri 6nerilerinde oldugu
sekilde degerlendirilmelidir (Briggs ve digerleri, 2006). Refah ekonomisi teorisine
gore aciklanmasi gereken temel soru, kaynak dagiliminda yapilan herhangi bir

degisikligin sosyal refahta bir degisiklik yapip yapmadigidir.

Bu sorunun cevabi, saglik sisteminde ulasilan sonuglara goére bir performans
degerlendirilmesi yapilmasini gerektirmektedir. Bu yaklagimin temel varsayimi, ‘elde
edilen sonuglarin bu sonuglara ulasmak icin kullanilan araglari hakli kildigidir’
(Roberts ve digerleri, 2002). Bir baska ifadeyle, herhangi bir politikay1
degerlendirirken Oncelikle bu politikanin toplumu nasil etkilediginin sorgulanmasi ve
toplumun refahin1 en ¢ok etkileyen segeneklerin segilmesi gerekmektedir. Ancak
saglik sektoriinde karar verilirken ¢ok sayida daha 6zel sorunun da cevaplandirilmasi
gerekmektedir. Kimin refah1 ne kadar géz Oniine alinacaktir? Refah artisi nasil
Olciilecektir? Roberts ve digerlerine gore (2002), bu soruyu cevaplamada iki temel
geleneksel bakis s6z konusudur: siibjektif faydacilik ve objektif faydacilik. Her iki
yaklasim da ‘en iyi’ sonucu elde etmek i¢in kaynaklarin verimli kullanimini

vurgulamakla birlikte yontem ve uygulamalarinda farkliliklar s6z konusudur.
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Siibjektif faydacihigin kokleri, ingiliz filozof Bentham (1789) tarafindan gelistirilen
‘kendilerini mutlu eden seyler hakkindaki en iyi degerlendirmenin bireyler tarafindan
yapilacagl’ goriisiine dayanmaktadir. Ekonominin temel teorik temellerinden olan
Pareto iyilestirmelerine gore, bireyler kendi iyilik hallerini en iyi degerlendirebilen
kisiler olup eger toplumdaki bir birey herhangi bir baskasin1 daha koti konuma
diisiirmeden iyilestirebiliyorsa bu durumda global refahta bir artig olacaktir (Simoens,
2010). Buna gore, bireyler farkli durumlarda, kendi tercih ve zevklerine gore farkl
faydalar elde ederler ve herhangi bir karar ya da miidahalenin dogrulugu bu
faydalarin bir arada toplanmasi ile belirlenir. Bu durumda dogru karar, ‘en fazla
sayidaki insan i¢in en fazla mutlulugu iireten’ karardir. Bir saglik sisteminin ya da
saglikla ilgili bir kararin performanst ve dogrulugunu ortaya koymak, bunun herkesi
ne kadar mutlu ettigini 6lgmek ve bunlari toplayarak toplam faydayir ortaya

¢ikarmakla mimkiindiir.

Ekonomistler bu yaklagimi kullanarak, en biiylik toplam faydayi hangi faaliyetin
drettigini belirlemek icin maliyet-yarar (cost benefit) analizinin kullanimini
onermektedir. Maliyet yarar analizinin kullanimi, herhangi bir politika ya da
programin potansiyel kullanicilarini  bu faydalar i¢in ne kadar ddemeye istekli
olduklarinin belirlenmesini gerektirmektedir. Eger faydalar1 maliyetlerinden yiiksekse
bu durumda politika ya da program c¢ok sayidaki insanin elde edecegi ¢cok sayidaki
fayday1 saglayacagi i¢in adapte edilmelidir. Bu analiz, hem fayda hem de maliyetlerin
parasal olarak ifade edilmesinin gerektirmektedir (Culyer, Newhouse, 2000). Saglik
sektoriinde maliyet yarar analizinin kullanimu ile ilgili en 6nemli problem, faydalarin
parasal olarak ifadesi olup bu konu asagida ayrintili olarak ele alinmaktadir. Siibjektif
faydacilik, herhangi bir mal ya da hizmet i¢in mevcut piyasanin tam rekabet kosullar
cergevesinde islemesini gerektirir. Bu tiirde bir piyasada bireylerin sadece d6deme
arzulu oldugu ve en cok fayda elde edecegi mal ve hizmeti satin alacagi
Ongoriildiigiinden piyasa kosullarinin toplumsal fayda ile ilgili sorunlari otomatik
olarak ¢oziimleyecegi diisiiniilmektedir. Ancak saglik ekonomisi literatiiriinde
yogunlukla ortaya kondugu iizere, hekim ile hasta arasindaki bilgi asimetrisi, arzin
talep yaratmasi ve diger piyasa basarisizliklart nedeniyle tam rekabet kosullarinin
olustugu bir piyasa miimkiin degildir. Bu nedenle siibjektif faydacilik yaklagiminin

domine ettigi bir saglik sisteminde kaynak dagiliminda, 6zellikle adalet anlaminda
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Oonemli negatif sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Bu problemlere cevap vermek igin

objektif faydacilik yaklasimi ortaya atilmistir.

Saglik hizmetlerinde piyasa basarisizliklar1 nedeniyle bireysel tercihlerin gegerliligi
ve gilivenilirligi problemi, bireysel refah ile ilgili kararlarin objektif olarak bir uzman
grup tarafindan tanimlanan ve gelistirilen bir indeks ile dl¢lilmesi geregi, objektif
faydaciligin temelini olusturmaktadir. Saglik hizmetlerinin ya da teknolojilerinin
degerlendirilmesinde siklikla karsimiza ¢ikan Engellilige Uyarlanmis Yasam Yillari
(DALY- Disability Adjusted Life Years) ve QALY gibi indeksler bu yaklagimin bir
sonucu olarak gelistirilmistir. Bu yaklagim, harcanan bir birim kaynak i¢in en ¢ok
etkiyi yaratacak kararin verilmesini gerektirmekle birlikte siibjektif faydacilikta
oldugu gibi saghik miidahalelerinin faydalarimin parasal degerinin hesaplanmasi
gerekmemektedir (Roberts ve digerleri, 2002). Bu yaklasimlar, literatiirde refahgi
olmayan yaklasimlar ya da karar verme yaklasimlari olarak da tanimlanmaktadir

(Simoens, 2010).

Maliyet etkililik analizinin temelini objektif faydacilik olusturmaktadir. Saglik
kazanimlarinin 6l¢limiiniin parasal degerlerle degil saglik etkileri ile Olgiilmesi
ve/veya bu kazanimlarin tek bir indekse indirgenerek degerlendirilmesi, bireysel
tercihlerin géz ardi ederek herhangi bir saglik durumu ile ilgili toplulastiriimis
degerlerin kullanilmasi anlamima gelmektedir. Bu tiir indekslerin gelistirilmesi ve
kullanimu ile ilgili sorunlar sik sik giindeme gelmekle birlikte su anda benimsenen
genel yaklagim, saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi kapsaminda maliyet etkililik
ve maliyet fayda analizlerinden yararlanma seklindedir. Mevcut STD rehberleri,
kararlar1 ¢ogunlukla kazanilan QALY basina maliyet ile degerlendirmekte (maliyet
fayda), bunun gecerli olmadigi durumlarda 6nlenen vaka basina maliyet, kazanilan
yasam yili1 bagina maliyet (maliyet etkililik) gibi gostergeler saglik kazanimlarini
Olgmek icin kullanilmaktadir. Hangi yaklasim kullanilirsa kullanilsin, saglik
kaynaklarmin dagiliminda maliyet etkililik ve maliyet fayda analizleri hem gelismis
hem de gelismekte olan iilkelerde artan bir yogunlukta kullanilmaktadir. Asagidaki
tabloda, saglik hizmetlerinde kaynak kullanim kararlarini vermede ekonomik
degerlendirme yontemlerini kullanan seg¢ilmis iilkeler ile yontemlerin uygulanmaya

baslandig tarihler sunulmaktadir.
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Tablo 2: Secilmis Ulkelerde Karar Vermede Ekonomik Degerlendirme
Yontemlerinin Kullanimi

Ulke Kurum Tarih
Avustralya Pharmaceutical Benefits Advisory Commitee 1993
Belgika Medicine Reimbursement Committee 2002
Ingiltere/Galler ~ National Institute for Health and Clinical Excellence 1999
Fransa High Health Authority 2008
Almanya Institute for Quality and Efficiency in Health Care 2007
Hollanda Health Care Insurance Board 1999
Yeni Zelanda Pharmaceutical Management Agency 1993
iskogya Scottish Medicines Consortium 2002
Isvec Dental and Pharmaceutical Benefits Agency 2002
Tayvan Center for Medicine Evaluation 2008
Simoens 2010

2.1 Ekonomik degerlendirme: Yontem ve kavramlar

Birgok yazarin da {lizerinde anlastig1 tizere (Azimi, Welch, 1998; Cleemput ve
digerleri, 2011; Owens, 1998), ekonomik degerlendirme yontemleri, saglik hizmetleri
icin harcadigimiz kaynaklar sonucunda ne elde ettigimizi anlamaya yardimci araglar
olarak algilanmalidir. Bu yontemlerin amaci saglik harcamalarini1 azaltmak olmayip,
kaynaklarin en iyi sekilde kullanilmasi yollarint bulmaktir. Ekonomik verimlilik,
herhangi bir saglik miidahalesini geri 6deme kapsamina alip almama kararlarinda goz
online alinmasi gereken faktorlerden sadece biridir. Bazi durumlarda, verimli
olmayan bir miidahalenin geri 6denmesi icin gerekceler olabilirken, bazi durumlarda
da verimli bir miidahalenin geri 6denmemesi i¢in de gerekgeler olabilir (esitlik ve
adalet gibi). Bu siirhiliklar1 géz oniline alinmak kaydiyla, ekonomik degerlendirme
yontemlerinin saglik miidahaleleri hakkinda karar vericileri bilgilendirdigi ifade
edilebilir. Bir bagka ifade ile, maliyet etkililik analizinin deger yargilarinin yerine
gecmesini beklemek dogru bir yaklasim olmayip, halen toplumsal olarak sagligimizi
gelistirmek i¢cin ne kadar kaynak harcamaya istekli oldugumuzu belirlememiz
gerekmektedir. Bu harcamaya istekli oldugumuz kaynak miktari, kaynak havuzunun
ve toplumun saglik gostergelerinin de temel belirleyicisi olacaktir. Bu bdliimde,

ekonomik degerlendirme yontem ve kavramlari hakkinda 6zet bilgi sunulacaktir.
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2.1.1 Maliyet fayda, maliyet etkililik ve maliyet yarar analizleri

Yukarida da ifade edildigi iizere, iki ya da daha fazla teknoloji, yontem, program ve
benzerinin maliyet ve faydalarimin karsilagtirilmasini igermektedir. Bu durumda,
herhangi bir ekonomik degerlendirme yontemi, formiiliiniin bir tarafinda maliyetler
diger tarafinda da faydalar yer almakta, bunlarin igerigi, secilen ekonomik
degerlendirme teknigine gore degismektedir. Asagidaki sekilde ekonomik

degerlendirmenin unsurlar1 sunulmaktadir.

Sekil 1: Ekonomik Degerlendirmenin Unsurlar:

Maliyetler Saglik Programi Faydalar
(girdiler) —> —3 (Cikt1/Sonuglar
Bina Ameliyat Etkililik
Personel flac tedavisi Yasam kalitesi
flag vs Fizyoterapi vs Parasal deger

Elliott, Payne, 2005

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirmede zaman igerisinde gesitli yontemler
gelismis ve bunlarin bir bolimi saglik alaninda karar verme siirecinde siklikla
kullanilirken bazilar1 ¢esitli uygulama zorluklar1 nedeniyle kullanim alani
bulamamistir. Bu ydntemler, maliyet minizmizasyon analizi (cost minimization
analysis), maliyet yarar analizi (cost benefit analysis), maliyet etkililik analizi (cost

effectiveness analysis) ve maliyet fayda analizidir (cost utility analysis).

Maliyet minimizasyonu analizinde karsilastirma yapilan saglik miidahalelerinin
sonucunda ortaya ¢ikan faydalarin birbirine esdeger olmasi gerekmesi nedeniyle bu
yontem en az kullanim alani bulan yontemdir. Saglik sektoriinde, yasam kalitesi
sonuglar1 da dahil olmak {izere birbirinin ayni sonucu iireten saglik miidahalelerinin
bulunmasi neredeyse imkansiz oldugu i¢in bu yontemin kullanim alan1 son derece
siirhidir (Haycox ve digerleri, 2004). Yukarida kisaca agiklanan refah ekonomisi

yaklasim ve yoOntemlerine gore gelistirilen maliyet yarar analizinde ise hem

14



maliyetlerin hem de faydalarin parasal olarak ifade edilmesi gerekmektedir. Bu
yontemin en Onemli problemi, saglik gibi sonugta elde edilen faydalarin parasal
degerini bulmanin zor oldugu sosyal sektorlerde nasil uygulanacagidir. Saglik
kazanimlarinin parasal degerini belirlemek, o kazanimlara bireyler ve toplum
tarafindan atfedilen degerin bilinmesini bir baska ifade ile insan yasamina deger
bicilmesini gerektirir. Bu amagla, beseri sermaye yaklasimi (human capital
approach), agiklanan tercih (revealed preferences) yarar 6l¢iimleri, ifade edilen tercih
(stated preference) yarar 6lgiimleri (conjoint analysis) gibi yaklagimlar gelistirilmis
olmakla birlikte her li¢ yontemin de pratik hayatta cok dnemli uygulama zorluklar
bulunmaktadir. Gergekte bu degerlendirmelerin  tiimii, &deyebilme giicii
(affordability) ile iliskili olup bu agidan toplumda mevcut esitsizlikler gz Oniine
alindiginda hakkaniyet agisindan 6nemli sorunlara neden olabilmektedir. Herhangi
bir saglik miidahalesinin sonuglarina parasal deger atfetmekte karsilasilan giigliikler,

bu yontemin saglik sektoriinde sinirli sayida kullanilmasi ile sonuglanmustir.

Maliyet etkililik analizi, saglik sektoriinde ekonomik degerlendirme yontemleri
icinde en ¢ok kullanilan yontemlerdendir. Maliyet etkililik analizinde, ortak terapdtik
amaca sahip farkli alternatiflerin karsilastirilmasi s6z konusudur. Faydalar; kazanilan
yasam yili, dnlenen vaka sayisi, progresyonsuz gecen giin sayisi gibi fiziki birimlerle
ifade edilmektedir. Bu yontemi maliyet yarar analizinden ayiran en onemli fark,
ayn1 tedavi i¢in uygulanan iki alternatifin karsilagtirilmasidir. Alternatifler, bir baska
ilag, ameliyat teknigi ve benzeri olabilecegi gibi plasebo ya da hi¢ tedavinin
olmamasi da olabilir. Bu durumda, maliyet etkililik analizi farkli saglik durumlarinin
tedavi yontemlerini karsilastirmada kullanilamaz. Maliyet etkililik analizi yapildiktan
sonra, alternatif saglik miidahalelerinin faydalar1 ve maliyetlerinin nihai analizi ilave
maliyet etkililik oran1 (IMEO) (ICER- Incremental Cost Effectiveness Ratio) ile
yapilir. Bu raporu odak noktasi olan esik deger konusunun temel bileseni olan IMEO

ile ilgili ayrintili bilgi asagida sunulmaktadir.

Maliyet fayda analizi bir¢oklar tarafindan maliyet etkililik analizinin 6zel bir tiirii
olarak degerlendirilmektedir. Maliyet fayda analizinde saglik faydalar1 QALY ile
Ol¢iilmektedir. Hem yasam siiresini hem de yasam kalitesini yansitan bir 6l¢iim
olarak gelistirilen QALY, yukarida agiklanan objektif faydacilik yaklagiminin bir
yansimasi olarak 1980°li yillarda gelistirilmistir. Herhangi bir tibbi miidahalenin ya
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da teknolojinin yarattig1 faydalarin hem nicel hem de nitel olarak tek bir indekste
kombine edilmesi nedeniyle, QALY farkli programlarin ya da miidahalelerin
birbirleri ile karsilastirilmasina olanak saglamaktadir. Maliyet fayda analizinin
ozellikle STD’nin yayginlasmasindan sonra bir¢cok saglik sistemi tarafindan yaygin
olarak kullanilmasi ile birlikte QALY hesaplamalar1 ve kullanima ile ilgili calismalar
da artmistir. Saglik hizmetlerine kaynak tahsisi kararlarinda yogunlukla
kullanilmasma karsin QALY’ye bircok elestiri de gelmistir. Bu elestirilerden
birincisi, 0Ozellikle hastalarin kendi saglik durumlarina atfettikleri degerin
belirlenmesinin siibjektif dogasi ile ilgilidir. Ornegin, tam saglik durumunda iken
daha kotii bir saglik durumuna ulagmig bir hasta, bu saglik durumuna yeni giren bir
hasta ile karsilastirildiginda bu saglik durumuna aligmaya calisan bir hastadan daha
fazla deger atfedebilir. Bir baska elestiri noktasi ise tiim QALY lerin hastanin yas,
cinsiyet, c¢alisma statiisii gibi Ozelliklerine bakilmadan esit oldugunun
varsayilmasidir. Saglik teknolojilerinin ve miidahalelerinin karsilastirilmasi agisindan
farkli programlar arasinda karsilastirma yapmaya imkan vermesi QALY ’nin bir
indeks olarak degerini artirmakla birlikte bu karsilastirmanin gecerli olabilmesi i¢in
QALY ol¢iimiinde kullanilan yontemin ayni olmasi gerektiginin unutulmamasi
gerekmektedir. Bu anlamda heniiz bir standardizasyonun saglanamamis olmasi
nedeniyle bu tiir karsilastirmalarin ¢ok dikkatli yapilmasi gerekmektedir (Canadian
Coordinating Office for Health Technology Assessment, 1997; Gold ve digerleri,
1996; Persad ve digerleri, 2009). Maliyet fayda analizinde IMEO, kazanilan QALY

basina maliyet olarak hesaplanmaktadir.

Yukarida kisaca temel ozellikleri irdelenen ekonomik degerlendirme yontemlerinde
vurgulandig1 tlizere saglik kaynaklarinin dagitiminda en sik kullanilan ekonomik
degerlendirme yontemleri maliyet etkililik ve maliyet fayda analizleri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Hangi ekonomik degerlendirme yontemi kullanilirsa
kullanilsin, verilmesi gereken en Onemli kararlardan biri analiz sonucunun nasil
degerlendirilecegidir. Kullanilan ekonomik degerlendirme yontemi sonucunda
ulagilan sonuglar saglik kaynaklarinin dagitimi konusunda tek basina karar veremez.
Karar vericilerin elinde 6nemli bir veri olmakla birlikte asagidaki boliimlerde

aciklanacak karar verme kriterlerine gerek duyulmaktadir.

16



2.1.2 flave maliyet etkililik oran1 ve maliyet etkililik diizlemi

Daha once de ifade edildigi lizere, maliyet etkililik ve fayda analizlerinde temel konu
yeni tedavi yontemi ile ortaya c¢ikan ilave maliyet ve ilave faydanin ortaya
konmasidir. flave maliyet orani, ilave faydalarim ilave maliyetlere bdliinmesi ile elde

edilen bir oran olup asagidaki sekilde formiilde gosterilmektedir.

Yeni tedavi maliyeti — Karsilagtirma yapilan tedavi maliyeti

IMEO:

Yeni tedavinin faydasi — Karsilastirma yapilan tedavinin faydasi

Faydalar, kazanilan yasam yil1 gibi bir etki 6l¢ii birimi ya da QALY olarak ifade
edildiginde IMEO, kazanilan ilave yasam yili basina maliyet ya da kazanilan QALY
basma maliyet olarak ifade edilecektir. IMEO’nun nasil degerlendirilecegi, ya da
karar vericilerin goziinde nasil ele alinmas1 gerektigi konusunda olasi alternatifler ve
karar alanlari, asagidaki sekilde gosterildigi gibi bir maliyet etkililik diizleminde

ortaya konmaktadir.

Sekil 2: Maliyet Etkililik Diizlemi

Yeni tedavi

daha pahali
1 A
D /// Maksimum kabul
- _#" edilebilir IMEO
= i
Mevcut tedavi E P4
domine eder o Yeni teda¥i daha etkili ancak daha
= /7 maliyetli
= ,
//
Yeni tedavi 7 |£| Yeni tedavi
daha az etkili C '/ llave etki daha etkili
> >
e
7
7
Ve
7
7
7
Ve
e Yeni tedavi domine
7
e eder
Yeni tedavi dahgftl/cuz ancak daha az
7 etkili
Ve
Ve
Ve
c B
b
Yeni tedavi
daha ucuz
Gray ve digerleri, 2011
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Grafikte, yeni miidahale ile karsilastirma yapilan miidahale arasindaki ilave maliyet
ve ilave fayda ortaya konmaktadir. Karsilastirma yapilan tedaviye gore elde edilen
ilave fayda (x) ekseninde, ilave maliyet ise (y) ekseninde gosterilmekte, grafigin
kesistigi G noktas1 karsilastirma ya da kontrol noktasini1 gostermektedir. Bu nokta ile
karsilastirildiginda miidahale daha etkili ya da daha az etkili veya daha pahali ya da
daha ucuz olabilir. Bu olasiliklarin timii sekildeki kadranlarda tanimlanmaktadir.
Eger yeni miidahale daha ucuz ve daha etkili ise ‘B’ kadraninda yer alacak ve karar
vericiler daha az maliyetle daha ¢ok saglik elde edecekleri i¢in higbir tartismaya
gerek kalmadan yeni teknolojiyi adapte edecektir. Bu durum, yeni tedavinin
karsilastirma yapilan tedaviyi domine etmesi seklinde tanimlanir. Eger yeni tedavi
daha az etkili ve daha pahali ise bu durumda ‘D’ kadraninda yer alacak ve yeni
teknolojinin ret karart kolaylikla verilebilecektir. Bu durumda yeni tedavi,

karsilagtirma yapilan tedavi tarafindan domine edilmektedir.

Ancak gercek hayatta yeni tedaviler genellikle yeni tedavinin daha etkili ancak daha
pahali oldugu ‘A’ kadraninda ya da daha ucuz ancak daha az etkili oldugu ‘C’
kadraninda yer almaktadir. Grafigin bu alanlarinda etkililik ile maliyet arasinda bir
tercih yapmak gerekmektedir. ‘A’ kadraninda ilave saglik maliyetleri daha yiiksek
maliyetle elde edilmektedir ya da saglik biit¢esinden tasarruf saglanabilmekte ancak
bu, bazi saglik faydalarindan vazgecilerek gerceklesmektedir (C kadrani). Bu
durumda, cevaplanmasi gereken soru, bu tercihin uygun olup olmadigi, bir baska
ifadeyle elde edilen ilave saglik kazaniminin (ya da tasarrufun) ilave maliyeti (ya da

saglik kaybi1) hakl kilip kilmadigidir.

‘A’ kadraninda iki farkli durum ortaya ¢ikabilir. ‘E’ alaninda mevcut tedavi ile
karsilastirildiginda ¢ok maliyetli olmayan ancak c¢ok etkili olan yeni bir tedavi
olabilirken ‘F’ alaninda (ayn1 kadranda) yeni tedavi marjinal olarak daha etkili ancak
¢ok fazla maliyetli olabilir. Bu durumda ‘F’ alaninda olan bir tedavinin IMEO’su ‘E’
alanindaki bir tedavininkinden ¢ok daha yiiksek olacaktir. Bir baska ifadeyle, ayn
kadranda yer almalarina karsin, karar vericiler tarafindan farkli degerlendirilmesi
gereken durumlar s6z konusudur. Senaryo ‘E’den senaryo ‘F’ye dogru hareket
edildiginde karar vericilerin elde edilen ilave fayda icin ilave maliyete

katlanmamalar1  yoniinde kararlarim1  degistirmeleri gereken bir noktaya
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gidilmektedir. Bu nokta, maksimum kabul edilebilir IMEO olarak ele alindiginda
sekildeki kesikli diyagonal ¢izgi ile gosterilebilir (Gray ve digerleri, 2011).

Ancak Weintrraub ve Cohen tarafindan da ifade edildigi iizere hem maliyetlerin hem
de etkililigin dl¢iimii ile ilgili olarak ¢ok sayida belirsizlik oldugu i¢in IMEO tek bir
rakam olarak ele alinmamalidir. Bu belirsizlik klinik c¢aligmalardan oldugu gibi
maliyet verilerinin elde edilmesi yonteminden ve diger bircok faktorden
kaynaklanabilir. Bu nedenle IMEO’nun bu belirsizlik ortaminda nasil degisim
gosterdigini ortaya koyacak analizlere gerek duyulmaktadir. Bunlarin arasinda en
yaygin kullanilan1 Bootstrap analizi olup maliyet ve etkililik giiven araliklarini her

ikisinin dagilimlarindan da 6rnekler alarak inceler.

IMEO hesaplamalari ile ilgili baz1 yéntemsel konularin mutlaka géz 6niine alimasi

gerekmektedir. Bunlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Cleemput ve digerleri, 2009):

* Karsilagtirma yapilan miidahalelerin sonug¢ Ol¢iimleri ayn1 degilse (6rnegin
kazanilan yasam yili, kazanilan QALY gibi) ve IMEO’yu hesaplamak igin
kullanilan yontemler farkliysa anlamli bir sekilde karsilastirilmalart miimkiin
degildir.

*  Yukarda da ifade edildigi iizere, ilave maliyet ve ilave fayda tahminleri,
tanimlar1 geregi kendi i¢inde bir¢ok belirsizlik icermekte bu da ulasilan
IMEO rakaminin da aym belirsizlikle karsi karsiya olmasma neden
olmaktadir. Bu nedenle karar vericilerin belirsizlik diizeyi ile ilgili mutlaka
bilgi sahibi olmas1 gerekmektedir.

e Zaman tercihleri ile ilgili olarak, gelecekte ortaya c¢ikacak fayda ve
maliyetlerin mutlaka indirgenmesi gerekmektedir. Indirgeme, gelecekte
ortaya ¢ikmasi beklenen fayda ve maliyetlerin degerinin bireylerin hemen
ortaya ¢ikan fayda ve maliyetleri gelecektekinden daha degerli olarak kabul
edilmesi nedeniyle bugiinkii degerine indirgenmesi anlamina gelmektedir.
Fayda ve maliyetler icin secilen indirgeme oraninin, IMEO tahmini {izerinde
cok biiyiik etkisi olabilir. Genellikle {ilke uygulamalar1 ve Diinya Saglik
Orgiitii gibi uluslararas1 kurumlarin oranlarina bakildiginda bu oranin %3-3.5

gibi bir oran oldugu goriilmektedir. Saglik sonuglarinin maliyetlerle ayni
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oranda indirgenip indirgenmemesi konusu halen tartigilmaktadir.

e IMEO’lar tamm geregi, hem kisa hem de uzun dénemli maliyet ve saglik
sonuglarin1 kapsamaktadir. Bu da IMEO’ya dayanilarak verilen kararlar ile
aslinda hem buglin hem de gelecekte, saglik kaynaklarinin kullanimina
iligkin kararlar verildigi anlamina gelmektedir. Gelecekte toplam kaynaklarin
ne olacag: ile ilgili belirsizlikler mevcut kararin ne kadar gercegi yansittigi

konusunda da belirsizliklere neden olabilir.

IMEO ile ilgili biitin yapilan elestirilere karsin mevcut durumda alternatif bir
yaklasim bulunamadigindan kritik bir karar girdisi olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. ki farkli saghk miidahalesinin IMEO’lar1 hesaplandiktan sonra
ortaya ¢ikan rakamin karar vericiler tarafindan nasil degerlendirilecegi ve ne ifade
ettigi konusu ve bu konu ile ilgili olarak ortaya ¢ikan esik deger tartigmalar1 bir

sonraki bolumde ele alinmaktadir.

3. Ekonomik degerlendirmede karar verme siirecinde esik deger kullanimi

Yukarida ayrintili olarak ele alindig1 iizere, maliyet etkililik analizinde hesaplanan
IMEO, uygun bir alternatifle karsilastirildiginda teknolojinin ilave sagladig: fayda
basina ilave maliyeti ortaya koymaktadir. Ancak IMEO’ya tek basina bir deger
atfetmek ve gercek karar verme siirecinde kullanmak kolay degildir. Cleemput ve
digerleri (2011) tarafindan da ifade edildigi tizere, ‘kaynaklarin verimli kullanimini
temsil etmekle’, ‘yapmaya deger olmak’ arasinda c¢ok oOnemli farkliliklar
bulunmaktadir. IMEO sadece verimlilik sorusu ile ilgili cevabi verirken karar
vericilerin gercekten bir miidahalenin yapmaya deger olup olmadigi konusunda goz
Online almalar1 gereken ¢ok daha genis sosyal diisiinceleri s6z konusu olabilir.
Bunlar iilkelerin sosyal, ekonomik, politik ve diger benzeri durumlaria gore farklilik
gosterebilir. Ornegin Belgika’da politika belirleyiciler kazanilan QALY basma
maliyetin 33.000€ olmasi durumunda tiim 12 yasindaki kiz cocuklarin HPV viriisiine
kars1 asilanip asilanmamasini tartisilirken, Giiney Afrika’daki politika belirleyiciler
toplumun anti-retroviral HIV tedavisi i¢in kazanilan QALY bagina 986€ d6demeye

istekli olup olmadigini tartigmaktadir.
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Ekonomik degerlendirme analizi sonucunda elde edilen sonuglarin nasil
yorumlanacagi konusu karar vericilerin yliz ylize oldugu en 6nemli konulardan
biridir. Maliyet etkililik ve maliyet fayda analizi sonuglarinin mutlak bir degeri
olmayip bir segenegin tercih edilir olabilmesi i¢in baska bir seyle karsilagtirilmasi
gerekmektedir. Bir hastaligin tedavisinde birden c¢ok secenek olmasi durumunda
maliyet etkililik ve maliyet fayda analizleri sadece alternatifleri siraya koyarak hangi
secenegin harcanan bir birim i¢in en ¢ok saglik kazanimini sagladigini gosterebilir.
Ancak bunlar arasindan Oncelik belirlemede c¢ok daha fazla secenek ve
kargilastirmay1 gerektirmektedir. Bu durumda, bir tedavinin harcanan paranin
karsiligin1 verdigini ortaya koymak icin karar vericilerin elinde bir degerlendirme
aract olmasi gerekmektedir (Devlin, 2002; King, 2005). Bu baglamda gelistirilen iki
temel yaklagim lig tablolar1 ve esik deger yaklagimidir. Esik deger yaklagimi bu

raporun ana konusu oldugu i¢in asagida daha ayrintili olarak ele alinacaktir.

Lig tablosu yaklasimi ilk olarak ABD’de Oregon eyaletinde Medicaid kapsamina
alinmasi ya da alinmamasi gereken tibbi miidahalelerin belirlenmesi amaciyla yapilan
calisma ile 1990’larin baslarinda giindeme gelmistir (Mason ve digerleri 1993). Bunu
izleyen yillarda, Diinya Bankasi’nin 1993 yilinda yayimladigi ‘Saghiga Yatirim
Raporu’nda da (World Bank, 1993) bu yaklasim kullanilmigs ve konunun sadece
gelismis iilkelerde degil gelismekte olan iilkelerde de giindeme gelmesine neden

olmustur.

Bu yaklagim hipotetik bir karar verme siirecinden hareket etmektedir. Buna gore,
politika belirleyicilerin her tiirlii tedavinin maliyet ve sonucu hakkinda bilgi sahibi
oldugu ve tek motivasyonlarinin kendilerine verilen saglik biitgesi ile miimkiin olan
en bliylik saglik kazanimini elde etmek oldugu varsayilir. Bu durumda, tiim saglik
hizmetleri en diisiik QALY basina maliyete sahip saglik miidahalesinden (en ¢ok
istenen) baglayarak en yiiksek QALY basina maliyete sahip saglik miidahalesine (en
istenmeyen) dogru siralanir. Bu durumda karar vericiler listedeki miidahaleleri,
biit¢elerinin bitene kadar onaylayacak ve biitcenin bittigi noktada finanse edilen son
miidahalenin QALY bagina maliyeti, toplumun bir ilave QALY elde etmek ig¢in
O0demeye istekli oldugu miktar1 gosterecektir. Eger toplumun 6demeye istekli oldugu
miktar bundan yiiksekse saglik biitgesini artirmasi gerekecektir (Shillcutt ve digerleri,

2009). Ancak gercek hayatta durum burada tanimlandigindan daha karigiktir.
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Birincisi, mevcut saglik miidahalelerinin sadece ¢ok kiigiik bir boliimiinde bu tiir
degerlendirmeler s6z konusudur. Bu durumda, karar vericilerin biitiin miidahalelerin
maliyet ve sonuglar1 hakkinda bilgi sahibi olmas1 s6z konusu degildir. Ayrica elde
edilen saglik kazanimlar1 i¢in ekonomik fayda saglamak karari etkileyen faktorlerden

sadece birisidir (Devlin, 2002).

Oregon eyaletinde uygulanan ve Oregon Deneyi olarak tanimlanan lig tablosu
yaklagimu, literatiirde siklikla saglik harcamalar ile ilgili 6nceliklendirmede maliyet
etkililik analizinin nasil kullanilacagina o6rnek olarak gosterilmektedir. Oregon
deneyinin amaci, Oregon’da belirli bir gelir diizeyinde yasayanlara Medicaid altinda
saglanan saglik faydalarinin kapsamini genisletmek olarak belirlenmistir. Ancak bunu
gerceklestirmek i¢in Medicaid’in mevcut kaynaklari artirilamadigi igin mevcut
Medicaid harcamalarini kisitlayarak saglanacak yeni faydalarin finansmani yoluna
gidilmistir. Bu da mevcut durumda, Medicaid niifusu tarafindan kullanilan bazi saglik
miidahalelerinin artik kullanilmamasi yani hizmet kisitlamasi anlamina gelmektedir.
Oregon’da farkli bir yontem benimsenerek, halen verilmekte olan hizmetleri bir anda
kesmek yerine bir tedavi Oncelikleri listesi hazirlanmig ve siirecte seffaflik ve katilimi
saglamak amactyla bir Oregon Saglik Hizmetleri Komisyonu kurulmustur. Komisyon
5 doktor, 1 hemsire, 1 sosyal ¢alismaci ve 4 toplumu temsil eden {liye olmak {izere 11
iiyeden olusmustur. Komisyon ilk olarak genis tedavi kategorilerini 6ncelik sirasina
gore siralamis ve her bir kategorideki saglik durumlart ve tedavileri etkililik ve
maliyetlerine gore siralanmistir. Listede her iki yilda bir, Oregon tarafindan saglik
hizmetleri i¢in ayrilan kaynak miktaria gore bir sinir ¢izgisi ¢izilmesi ve bu ¢izginin
iizerinde kalan miidahalelerin kapsam i¢ine alinarak altinda kalanlarin ise kapsam dis1
birakilmasi planlanmistir (Alekasen, 2008; Blumstein, 1997). Bu uygulama 1993
yilinda ilk kez yapildiginda 696 tedavi belirlenmis, sinir ¢izgisi 565. tedavide
kalmistir. Tablo 3°de bu tedavi kategorilerinin 6rnekleri sunulmustur. Bu plan 1990-
1996 yillar1 arasinda son derece basarilt olmus ancak ilerleyen yillarda, ¢ok ¢esitli
nedenlerle bu uygulamadan vazgecilmek durumunda kalinmistir. Ozellikle bu yéntem
ile baz1 tedavi edilebilir kanserler ve ciddi saglik durumlarinin liste dis1 kalmasi,

uygulamanin durdurulmasinin temel nedenlerinden biri olmustur (Alekasen, 2008).

Ekonomik degerlendirme yontemlerinden sonra karar vericilerin karar verme

stirecinde kendilerine rehberlik edebilecek ikinci yaklagim esik deger yaklasimidir.

22



izleyen boliimlerde, esik deger konusunun teorik alt yapisi ve uygulamalari

sunulmaktadir.

3.1 Esik deger: Teorik arka plan

Daha oOnceki bolimlerde saglik hizmetlerinde kaynak kullanim kararlarinda
ekonomik degerlendirme yontemlerinin rolii, 6nemi ve kullanimina iligkin ayrintili
bilgi sunulmus, Boliim 2.2’de analizlerin nasil yapilacagi tanimlanmigtir. Daha 6nce
de ifade edildigi iizere, gerek maliyet etkililik gerekse de maliyet fayda analizinin
sonucunda IMEO degeri hesaplandiktan sonraki asama ulasilan IMEO’nun nasil
degerlendirilecegidir. Bu asamada son yillarda siklikla kullanilan bir yaklagim da
saglik sistemi ig¢inde bir esik deger belirlenip bu esik degerin altinda kalan

teknolojileri sisteme dahil etmek, disinda kalanlar1 ise etmemek seklindedir. Maliyet

Tablo 3: Oregon Planinda 1991 Algoritmasinda Kullanilan Kategoriler

Zorunlu Hizmetler

1. Akut 6liimciil — tedavi, tam iyilesme ile birlikte 6liimii engeller, 6rn. Apandisit ameliyati
2. Ana saglig1 — yeni doganin tiim problemleri dahil, 6rn. hamilelikte obstetrik bakim

3. Akut dliimciil — tedavi, tam iyilesme olmaksizin 6liimii engeller, 6rn. akut bakteriyal
menenjit i¢in tibbi tedavi

4. Cocuklar i¢in koruyucu hizmetler — 6rn. bagisklama

5. Kronik 6liimciil — tedavi yasam kalitesine ve siiresini gelistirir, 6rn astim tedavisi

6. Ureme saglig1 hizmetleri, dogum sonrasi ve infertilite hizmetleri harig, 6rn. dogum
kontrolii

7. Rahatlatic1 bakim — 6liimiin kaginilmaz oldugu durumlarda palyatif bakim

8. Koruyucu dis sagligi hizmetleri — yetigkinler de ve ¢ocuklarda, 6rn. dis temizligi ve flor
uygulamast

9. Yetiskinler i¢in kanitlanmis koruyucu saglik hizmetleri — 6rn mamografi

Cok Onemli Hizmetler

10. Akut, 6liimciil olmayan — tedavi, bir sonraki saglik durumuna geri dondiiriir, 6rn. vajinit
tedavisi

11. Kronik 6liimciil olmayan — Bir kere tedavi yasam kalitesini gelistirir, 6rn. kalca protezi
12. Akut 6liimciil olmayan- Bir 6nceki saglik durumuna dondiirmeyen tedavi, 6rn. diz
eklemlerinin artroskopik tedavisi

13. Kronik 6liimciil olmayan — Tekrarlayan tedavi yasam kalitesini gelistirir, 6rn kronik
siniizit tedavisi

Belirli kisiler icin degerli olan tedaviler

14. Akut dliimciil olmayan — tedavi bireyi sinirlayan durumlarin iyilesmesini hizlandirir. Orn.
pisik tedavisi

15. Dogurganlik hizmetleri- 6rn tiip bebek tedavisi

16. Yetiskinler i¢in daha az etkili koruyucu saglik hizmetleri — yetigkinler i¢in diyabet
taramasi

Tengs, 1996
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etkililik analizinin kendi i¢inde bir degerlendirme kriteri olmadigi i¢in ilave bir
parametre olarak maliyet etkililik esik degerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Kavram ¢esitli
sekillerde tanimlanmis olup en genel anlamiyla bir ilave QALY ya da yasam yili
kazanmak i¢in politik veya stratejik olarak tanimlanan maksimum maliyetin degeri

olarak tanimlanmaktadir (Zong, Sun, 2011).

Maliyet etkililik esik degeri, toplumun bir ilave saglik kazanimi i¢in ne kadar 6deme
yapmaya istekli oldugunun ya da ne kadar 06deyebildiginin bir gostergesidir (Drake,
2013; Simoens, 2010, Zong, Sun, 2011). Bir baska ifadeyle eger bir miidahalenin
IMEO’su maliyet etkililik esik degerinden diisiikkse geri 6deme kurumu bu
miidahaleyi finanse edecek, bunun tersi durumda da etmeyecektir. Kavram, ilk kez
1973’lerde Onerilmis olup bir saglik sisteminde bir tibbi miidahalenin basarmak
zorunda oldugu fayda ve maliyet diizeyine isaret etmektedir (Eichler ve digerleri,
2004). Johannessen ve Meltzer (1998), maliyet etkililik ve maliyet fayda analizlerinin
herhangi bir esik deger belirlenmeden kullanilmasi halinde uygun bir karar verme

araci olmadigini ifade etmistir.

IMEO esik deger konusunun teorik altyapisi, neoklasik refah ekonomisi teorisine
dayanmaktadir. Buna gore, sabit biitce sinirlari iginde bir esik deger belirlenebilir ve
bu esik degerin {istiinde verimlilik ortaya c¢ikmazken altinda kaynaklarin
kullaniminda verimli sonuglar almabilir. Verimlilik, mevcut kaynaklar ile toplam
saglig1 maksimize etmek olarak tanimlanmistir. Cleemput ve digerleri (2009, 2011)
tarafindan da ifade edildigi lizere, bu durumda esik deger etrafinda gesitli varsayimlar

s0z konusudur:

1. Saglik biitgesi sabit olup, o y1l iginde asilmasi s6z konusu degildir.

2. Saglik hizmetleri ile ilgili olarak alinan kararlarin tek amaci, toplumdaki saglik
faydalarin1 maksimize etmektir.
Tiim miidahalelerin IMEO’suna iliskin bilgi mevcuttur.

4. Programlar boliinebilir yani istenen diizeye indirilebilir

5. Programlarin kazanimi sabittir. Bir baska ifadeyle bir programin genisletilmesi,
maliyetler ve faydalarda oransal olarak aymi oransal etkiyi gdsterip IMEO’yu

etkilememektedir.
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6. Saglik programlar1 birbirinden bagimsiz olup bir programda meydana gelen

degisikligin diger programlar {lizerinde etkisi olmaz.

Ancak neoklasik refah teorisinin bu varsayimlarinin gergek¢i olmadigi aciktir.
Birincisi, bilgi eksikligi nedeniyle teorik bir IMEO esik degerinin belirlenmesi
uygulamada miimkiin olmamaktadir. Ikincisi, boyle bir deger belirlenmis olsa bile,
baz1 teorik sartlarin yerine gelmemesi nedeniyle uygulanmast miimkiin olmayabilir.
Bu teorik sartlar, biitcelerin sabit olmamasi ve degisken olmalari durumunda saglik
programlarina ilave yatirimlarin firsat maliyetlerinin sabit olmamasi, kaynak dagilimi
ile ilgili durumlarda esitlik konusunun her zaman gilindeme gelmesi nedeniyle
sagligin maksimizasyonunun her zaman saglik politikasi belirleyenlerin tek diistincesi
olmamasi, saglik programlarin kazanimlarinin sabit olmamasi ve programlarin
boliinmesinin her zaman miimkiin olmamasi sayilabilir (Cleemput ve digerleri, 2011).
Analiz sonucunda elde edilen IMEO’ya her zaman bir anlam yiiklemek ya da karar

alma stirecinde kullanmak miimkiin olmayabilir.

Bir esik degerin olmasi, maliyet etkililik analizini degerlendirenlerin, analiz
sonuclarint bagka calismalarla karsilastirabilmeleri i¢in bir karsilastirma noktasi
saglamaktadir. Ancak bir esik degerin digerlerinden daha iyi ya da kotii olduguna
iliskin herhangi bir bilimsel degerlendirme bulunmamaktadir. Gergekte maliyet
etkililikte optimal esik deger tibbi ya da bilimsel bir karar olmaktan ¢ok sosyo-politik
bir karardir (Weintraub, Cohen, 2009). Neumann ve digerlerine (2014) gore, tim
karar durumlarinda dogru ve gecerli olan bir esik degerin olmasit miimkiin degildir.
flke olarak esik deger karar vericinin elindeki biitceye ve bu biitcenin alternatif
kullanimlarinin maliyet ve faydalarina baglhidir. Bu konuyla ilgilenen bilim adamlari,
esik degeri ¢ok fazla kullanmamakta dikkatlerini daha ¢ok maliyet etkililik kabul
edilebilirlik egrilerine yonlendirmektedir (Weintraub, Cohen, 2009).

Esik degerin ¢ok diisiik olmasi durumunda saglik kaynaklarinin gereksiz ve verimsiz
kullanimi, ¢ok yiiksek olmasi durumunda ise gercekten degerli miidahaleler adapte
edilemeyecek ve kaynaklarin en iyi sekilde kullanimini saglamak miimkiin
olmayacaktir (Appleby ve digerleri, 2007). Karar vericilerin, bugiine kadar saglikta
yapilan maliyet etkililik analizi verilerine olmasi gereginden daha az Onem

vermelerinin bir gerekgesinin de esik degerin ¢ok diisiik olmasi ve bu nedenle de
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toplumun saglik hizmetlerini  ger¢ek O6deme arzusunu yansitmamasi oldugu

tartistlmistir (Birch, Gafni, 2006).

Maliyet etkililik analizi sonuglarinin yorumlanmasi, karsilastirma yapilan esik degere
bagli olmakla birlikte bu esik deger sadece tahmin edilebilmektedir. Bu nedenle,
karar siirecine maliyet etkililik kanitlarin1 eklemeyi isteyen her saglik sisteminde

asagidaki sorularin cevaplanmasi gerekmektedir (Devlin, 2002 in Towse):

1. QALY nin degeri hakkinda agik m1 (explicit) olmaliy1z?

2. Maliyet etkililik yontemleri farklilasiyorsa farkli bir esik deger mi
uygulanmalidir?

3. Saglhk kararlar1 i¢in kabul edilen esik deger, kamunun diger alanlarinda
kullanilan esik deger ile tutarli m1 olmalidir?

4. Sagligin maksimize edilmesi tek amag¢ degildir — ancak karar vermede diger

amaglar nasil karar siirecine eklenecektir?

Ubel ve digerlerine gore (2003), herhangi bir saglik sisteminde maliyet etkililik esik
degerinin olmasinin cazibesi, o sistemde karar vericilerin karar vermelerini énemli
Olciide kolaylastiracak olmasindan kaynaklanmaktadir. Yeni miidahalenin maliyet
etkililik oranmnin belirlenen esik degerden daha yiiksek olmamasi durumunda
miidahalenin maliyet etkili oldugu ve adapte edilebilecegi karar1 alinacaktir. Bridges
ve digerleri de (2010) bir esik degerin olmasinin neden gerekli oldugu konusunda
yaptiklar1 ¢aligmada bunun nedenleri arasinda politik olarak cazip olmasini, saglik
hizmetleri finansmaninda esitlik ile ilgili konular1 diizenleme olasiliginin olmasini,
yerine gececek daha iyi bir alternatifin olmamasin1 ve seffafliga duyulan ihtiyaci
saymaktadir. Bu gerekceler asagida ayrintili olarak ozetlenmektedir (Bridges ve

digerleri, 2010):

1. Politik cazibe: Literatiirde bir esik degerin olmasinin altinda yatan en 6nemli
nedenlerden biri olarak bunun politika belirleyiciler i¢in cazip bir secenek
olmasi ifade edilmektedir. Esik deger, politika belirleyicilere, verdikleri
kararlarin kesin olmasin1 ve arkasinda kararlilikla durmalarma imkan

vermektedir.
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2. Esitlik ile ilgili konular: Ozellikle birden ¢ok geri ddeme kurumunun oldugu
durumlarda farkli 6deme kurumlarinin farkli 6deme kapasitelerinin oldugu
g6z Oniine alindiginda sistem iginde tek bir esik deger kullaniminin esitligi
saglayabilecegi ifade edilmektedir. Ornegin Birlesik Krallik ‘da tek bir esik
degerin kullanilmasi, daha onceden posta kodu recetelemesi (post code
prescribing) olarak tanimlanan uygulamanin ortadan kalkmasini saglamis ve
nerede oturduguna bakilmaksizin tim niifusun ayni teknolojiden
yararlanmasina olanak saglamistir. Ancak, yazarlara gore, 6zellikle merkezi
kurumlarin maliyet etkililik analizlerine gore verilen kararlari finansman
eksikligi nedeniyle adapte etmemeleri durumunda esik degerin saglamasi
beklenen esitlik saglanamayabilir. Ayrica, esik degerin esitlige olan katkisi,
iilkelerin saglik sistemlerine gére de farklilik gosterecektir. Ornegin, ¢ok
sayida kisinin saglik giivencesinden yoksun oldugu ve hizmetlerin sunumunda
ve finansmaninda parcali ve karmasik bir yapinin oldugu ABD’de esik
degerin belirlenmesinin bu yonde bir katkis1 olmayacaktir.

3. Dabha iyi bir alternatifin olmamasi: Gergek bir esik degerin tahmin edilmesi
icin tiim miidahalelerin ayni zamanda degerlendirilmesini gerektiren bir
kaynak tahsisi yaklagimini gerektirmesi ve bunun miimkiin olmamasi
nedeniyle, nasil hesaplanirsa hesaplansin her tiirlii esik deger kot bir sekilde
ongoriilecek ve etrafinda 6nemli dlglide belirsizlik olacaktir. Bu nedenle, sabit
bir esik deger, maliyet etkililik oranmin kabul edilebilirligini 6ngérmede
herhangi bir diger yontemden daha kotli olmayacaktir. Ancak, esik degerin
etrafindaki belirsizligin ¢ok olmasi durumunda, 6zellikle hipotez testinde bu
belirsizligin goz Oniine alinmasi1 gerekmektedir. Bu durumda kabul
edilebilirlik egrileri (acceptability curve) kullanilabilir.

4. Seffaflia duyulan ihtiyag: Bazilarina gore sabit bir esik degerin olmasi,
maliyet etkililik analizinin tutarli ve seffaf bir sekilde uygulanmasina olanak
saglamasi, oyunun kurallarin1 tanimladigr i¢cin yeni teknolojileri {iretenlere
driinlerinin nasil degerlendirilecegini gostermesi nedeniyle toplum igin

faydalidir.

Maliyet etkililik analizlerinin saglik hizmetlerinde kullanilmaya baglamasindan sonra,
bir miidahalenin hangi diizeyde maliyet etkili olarak kabul edilmesi gerektigine

iligkin ¢esitli caligmalar yapilmistir. Bu analizler, 1990’11 yillardan itibaren, ozellikle

27



ekonomik degerlendirme sonuglarinin saglik kaynak kullanim kararlarinda daha
sistematik olarak kullanilmaya baslamasindan sonra daha da artmistir. Azimi ve
Welch tarafindan (1997) yapilan ve ilk orneklerden oldugu ifade edilebilen bir
calismada, cesitli saglik miidahalelerinin maliyet etkililigini analiz eden 65
calismanin sonuglar1 incelenmistir. Arastiricilar, her bir analiz sonucunun nasil
yorumlandigina ve kararlarin hangi parametrelerle verildigine bakmiglardir.
Asagidaki tabloda incelenen c¢alismalarda yazarlarin elde edilen maliyet etkililik

oranlarini nasil yorumladiklar1 6zetlenmektedir.

Tablo 4: Yasam yih ya da QALY kullanan 65 makaledeki maliyet etkililik
oranlar1 hakkinda yazarlarin yorumlar

n % | Medyan ME Degisim Aralig1
Orani
[lave harcama gerektiren stratejiyi destekler 39 60 17.100 40.000-166.000
Kesin bir sonug yok 13 20 31.938 3.700-216.000
Diisiik maliyetli alternatifi destekler 13 20 203.000 61.500-11.600.000

Azimi ve Welch, 1997

Azimi ve Welch’in yukaridaki tabloda 6zetlenen arastirma sonuglarina gére 1997°1i
yillarin sonlarina kadar yapilan maliyet etkililik analizleri diisik maliyetli
miidahalelerden ¢ok ilave kaynak harcamasi  gerektiren alternatifleri

desteklemektedir.

Yukarida da ifade edildigi iizere IMEO esik degeri neoklasik refah ekonomisinin
sagligin maksimizasyonu modeline bagli olup belirli bir zaman diliminde, belirli bir
biitcede ve belirli sartlar altinda belirlenmektedir. Bu nedenle, esik deger statik bir
deger olmayip zaman icinde biitge, finanse edilen miidahaleler ve saglik hizmetleri
icindeki prodiiktiviteye gore farklilik gosterebilen bir degerdir. Sabit bir biitce ile
hareket edilmesi halinde degisken bir IMEO esik degeri gerekliyken sabit bir IMEO
esik degeri, saglik sistemindeki degisikliklere ayak uydurabilmek i¢in (sabit esik
degerin altinda IMEO’ya sahip yeni miidahalelerin gelismesi halinde) esnek bir
biitceyi gerektirmektedir (Cleemput ve digerleri, 2011). Ayrica ¢esitli durumlarda
birden ¢ok esik deger de belirlenebilir. Esik deger nosyonu sabit bir biitgenin olast

tlim alternatif tibbi miidahaleler arasinda dagitildig1 kaynak tahsisati teorisi iginde yer
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almaktadir (Bridges ve digerleri 2010; Ubel ve digerleri, 2003). Bu siirecte, esik
deger, maksimizasyon siirecinin bir par¢asi olarak ¢ézlimlenir. Ancak uygulamada bu
tiirde bir kaynak dagilimi hi¢bir zaman ger¢eklesmemekte bunun yerine miidahaleler
tek basina ayr1 ayri parcalar halinden degerlendirilmektedir. Bu parcalar halinde
degerlendirme kismi bir denge saglarken kaynak tahsisi problemi genel denge ile
ilgilidir. Piyasa basarisizliklarinin oldugu durumlarda bu tiirde bir kismi denge refah
analizinin saptirilmig bir araci olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Esik deger bu durumu
ortadan kaldirmak ve genel dengeyi saglamak igin basvurulabilecek yollardan
birisidir. Kat1 bir esik deger, yaklasiminin kullanimi saglik hizmetlerinin
finansmaninda temel olarak biitce yaklasimini benimseyen sistemlerle ¢ok uyumlu
goriilmemektedir (Boessman ve digerleri, 2010) Asagidaki sekilde tek bir esik degere

sahip olmamanin ardinda yatan gerekgeler 6zetlenmektedir.

Sekil 3: QALY basina maliyet esik degerinin farklilagsmasi gereginin arkasinda
yatan farkhihk kaynaklar

Odeyici Kurumlarda Farkliliklar Zaman iginde farkliliklar

* Maliyetlerde farklhiliklar * Enflasyon

* Hizmetlerde farklhiliklar * Teknoloji ve kalitede gelismeler

* Hasta karisiminda farkliliklar * Demografi farkliliklari

* Primlerde farkliliklar ¢ Klinik ihtiyaclarda farkliliklar
Biitge etkisi Etkililik Olgiimleri
* Projeler degiskendir * Klinik etkililik ve etkililik farklidir
¢ Fiyatlar uzlasma ile belirlenir * Yasam Kkalitesi ve siiresi degerleri
* Plan maliyetleri sosyal farkhdir
maliyetlerden farklhidir * Zaman boyutu farkhdir
¢ Ortalama ve marjinal maliyetler ¢ Tercihlerde farkliliklar vardir
farkhidir

Boessman ve digerleri, 2010

Bir saglik sistemi tarafindan benimsenen esik deger iistii kapali (implicit) ya da agik
(explicit) olabilir. Esik degerin acik olmasi durumunda karar vericiler, esik degerin ne
oldugu konusunda formal olarak karar verip (TL/QALY ya da TL/kazanilan yasam
yili ya da TL/ etkililik birimi) kaynak dagilimi kararlarinda bu degeri kullandiklarini
acik bir sekilde ilan ederler. Acgik bir sekilde belirlenen esik degerin avantajlari
asagida siralanmaktadir (Coast, 2001):
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* Karar verenler lizerindeki sorumluluk yiikiinii azaltmak

* Verilen kararlarda tutarlilig1 saglamak

*  Toplum tarafindan duyulan giiveni artirmak

* (Cikar gruplarinin olasi baskilarini azaltmak

* Toplumun, verilen kararlarin arkasindaki degerleri sorgulamasina ve

etkilemesine imkan vermek

Ustii kapali esik degerde ise resmi olarak agiklanmis bir esik deger olmamakla
birlikte bu deger, karar verici organizmanin kaynak kullaniminda daha once verdigi
kararlar izlenerek belirlenebilir. Ancak bunun i¢in, verilen kararlarin kendi ig¢inde
tutarlt olmas1 ve karar vericiler agisindan isti kapali da olsa bir esik degerin
bulunmas1 gerekmektedir (Eichler ve digerleri, 2004). Ustii kapali esik degerle ilgili
olarak yapilan en onemli elestiri, 6zellikle, verilen kararlar etrafindaki belirsizligin
percinlenmesi ve saglik teknolojisi {liretenlere yol gosterici olmamasi olarak
belirtilmektedir. Ancak bu yaklasimin, daha esnek kararlar vermeye olanak
saglamasi da bazi saglik durumlari i¢in avantajli olarak ifade edilmektedir (Coast,
2001). Bu tartisma, ayni zamanda, esik degerin esneklik derecesini gosteren kat1 ve
esnek esik deger kavramini giindeme getirmektedir. Esik degerin kati olmasi
durumunda, maliyet etkililik analizi sonucunda ulasilan IMEO degeri kaynak
dagitimindaki tek kriter olarak kullanilmaktadir. Bu yaklasimin seffaflik, tutarlilik ve
ongoriilebilirlik gibi teorik avantajlari olmasina karsin verilen kararlarin igine maliyet
etkililik oran1 disinda sosyal tercihlerin entegre edilmesini engellemektedir. Buna
karsilik, esnek bir esik deger yaklagiminin benimsenmesi, diger tercihlerin ve
degerlerin de karar siirecine katilmasina olanak saglayacaktir (Eichler ve digerleri,

2004).

Esik degerle ilgili tartismalarda goz oniine alinmasi gereken bir bagka konu da saglik
hizmetlerinin orgiitlenme sekli ve bunun esik deger konusu ile ilgili kararlarda
etkisidir. Bilindigi lizere saglik sistemleri genel olarak Bismarck modeli (sosyal
giivenlik), Beveridge modeli (ulusal saglik sistemi) ve 6zel saglik sigortas1t modeli
olmak iizere ili¢ sekilde simiflandirilmaktadir.  Bismarck modelinin gorildigi

Belgika, Fransa ve Almanya gibi iilkelerde karar alma siirecinde saglik hizmeti
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sunuculari, devlet, sigorta kuruluslar1 gibi ¢ok cesitli paydaslarin giiclii etkisi s6z

konusudur.

Literatiirde neoklasik refah¢t IMEO esik degerine cesitli alternatifler dnerilmistir

(Cleemput ve digerleri, 2009):

Lig tablolarinda oldugu gibi IMEO esik degerini halen finanse edilen en
diisiik maliyet etkili miidahale olarak tanimlamak yerine sosyal 6deme arzusu
yaklasimi benimsenebilir. IMEO esik degerinin bu sekilde belirlenmesi,
QALY basma IMEO’su sosyal 6deme arzusunun altinda olan her
miidahalenin finanse edilmesini gerektirdigi i¢in esnek bir biitce
gerektirmektedir. Bu yaklasim, sagligin sosyal degeri temeline dayandig1 igin
cazip olmakla birlikte bir QALY ya da kazanilan yasam yili gibi bir sonug
Ol¢iimii bagina toplumsal olarak d6demeye istekli olunan miktar1 belirlemek
oldukga giictiir.

IMEO, karar alma siirecindeki diger unsurlarla agik ya da kapali olarak
agirhiklandirlabilir. Bu yaklasim, karar alma siirecinde ilgili oldugu
diisiiniilen tiim unsurlarin 6l¢iilmesini  gerektirmektedir. Her bir karar
unsurunun agriliginin ne oldugu agik olarak ifade edilecegi gibi kapali da
olabilir. Ancak kapali olmasi, karar alma siirecinin seffaflifini ortadan
kaldirabilir. Agirliklarin agik olmasi ise her bir karar kriterinin géreceli nemi
konusunda siirekli yapilan tartigmalar1 azaltabilir. Ancak bu agirliklarin ne
olacagini belirlemek oldukga giictiir.

IMEO icin bir esik deger belirlemek yerine, ortalama maliyet etkililik oran
icin bir esik deger belirlenebilir. Bir ulusun refahinin vatandaslar arasinda adil
dagilimmi yansittigi icin kisi basina GSYIH ortalama olarak alinabilir. Bu
konu ileriki boliimlerde daha ayrintili olarak ele alinmistir.

Firsat maliyeti yaklasimi, kararlarda rehberlik etmek iizere IMEO kullanimimi
ortadan kaldirmaktadir. Buna gore, yeni miidahaleleri finanse etmek igin
vazgecilen diger miidahalelerin sagladigi saglik faydalarmin acik olarak
ortaya konmasi ve yeni miidahalenin saglik faydasi ile karsilastirilmast

gerekmektedir. Ozellikle biitgelerin sabit olmamasi durumunda bu yaklasimin
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ulusal olarak kullanilmasi karmasik olabilir ancak 6rnegin hastanelerde yerel

diizeyde kullanilabilir.

3.2 Esik degeri belirleme yaklasimlari

Esik degerin belirlenme siireci ile ilgili olarak yapilan tartismalarda ortaya atilan
onemli bir konu toplumun sagliga atfettigi marjinal degerin belirlenmesidir (McCabe
ve digerleri, 2008). Esasen herhangi bir esik degerin belirlenmesi ve saglik
teknolojilerinin bu esik degere gore sisteme adapte edilmesi ya da edilmemesi ister
kurumsal olarak belirlensin ister toplum katilimi ile belirlensin o teknolojiye atfedilen
degeri ortaya koymaktadir. Ornegin, IMEO’su esik degerin iizerinde olan
teknolojilerin benimsenmesi o teknolojiye hakkettigi degerden daha fazlasinin

atfedilmesi anlamina gelmektedir. Bu konu asagida ayrintili olarak ele alinacaktir.

Saglik kaynaklarmin kullanimi ile ilgili kararlarda maliyet etkililik esik degeri
belirleme, bircok faktore dayanan bir deger belirlemesidir. Owens (1998) bu

faktorleri asagidaki sekilde siralamistir:

1. Esik degerin secimi, karar vericinin kim oldugu ve maliyet etkililik
analizinin amacmin ne oldugu ile yakindan ilgilidir. Yukarida da
aciklandig1 iizere, maliyet etkililik analizi, devlet, toplum ya da
Odeyici kurum perspektifinden yapilabilmektedir. Segilen perspektif,
analizlere kimin maliyetleri ya da kimin faydalarinin dahil edilecegini
belirledigi i¢in 6nemlidir. Bu perspektiflerin her birinde farkli bir esik
deger kullamlabilir. Ornegin eger, daha etkili ancak daha pahali bir
ilacin alinmasina tliketici perspektifinden karar veriliyorsa, bu
durumda maliyet etkililik analizi esik degeri, artan yasam siiresi ya da
kalitesi i¢in bireyin ne kadar 6demeye istekli olduguna bagli olacaktir.
Ozel saglik sigortasi, piyasada olusan talebe gore bir esik deger
belirleyecektir. Ozel sigorta satin almak isteyen bir tiiketici, farkli esik
degere sahip sigorta planlari arasindan kendi esik degerine en yakin
olanin1 tercih edecektir. Eger esik deger, devlet perspektifinden
belirleniyorsa bu durumda bu deger, en azindan teoride sosyal uzlagsma

ile belirlenmelidir.
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2. Maliyet etkililik esik degerinin se¢iminde ikinci faktor, karar vericinin
saglik sonuclari ile harcanan kaynaga ne kadar deger atfettigi, biri ile
digerini degismeye ne kadar istekli oldugu ve risk ile ilgili tutumunun
ne oldugu ile ilgilidir. Bireyler, daha iyi saglik statiisii igin
harcayabilecekleri kaynaklar konusunda ¢ok biiyiik farklilik
gostermektedir. Bunun en iyi 6rnegi, farkli parasal degerler ve saglik
planlarina sahip saglik sigortalar1 arasinda se¢im yapanlar arasinda
goriilmektedir.

3. Maliyet etkililik esik degerini belirlemede iiciincii faktér, mevcut
kaynaklarin miktaridir. Karar vericinin esik degeri kaynak miktar
degistikge artabilir ya da azalabilir. Gelismis ve kisi bagina diisen milli
geliri 50.000 dolarin {izerinde olan bir iilkenin esik degeri ile 5.000

dolar olan bir iilkenin esik degerinin ayn1 olmas1 beklenmemektedir.

Eichler ve digerleri (2004), iist ve alt sinirlar1 ¢ok iyi tanimlanmus, belirsizlik, esitlik
ya da tedavinin tiirii gibi faktorleri géz oniine almaya imkan veren daha yumusak bir
esik deger yaklasimmni &nermektedir. Maksimum IMEO’nun ne olmasi gerektigi
konusundaki belirsizligi ortadan kaldirmak i¢in sinirl sayida ¢aligma yapilmis ve bu
konu saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yontemlerinin kullanimu ile ilgili
olarak yapilan diger ¢alismalarla karsilastirildiginda goreceli olarak daha az ele alinan
bir konu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gray ve digerleri (2011) bu soruya dort
sekilde yaklagmanin miimkiin oldugunu ifade etmektedir: kurala baglh yaklasimlar
(rule of thumb), lig tablosu yaklasimi, agiklanan tercihler yaklasimi ve ifade edilen

tercih yaklagimu.

Kurala bagl yaklagimlar

Bu yaklagimin kokii, Kaplan ve Bush (1982) tarafinda ABD saglik sistemi i¢in
tanmimladiklar1 maksimum 6denebilir maliyet etkililik oranina dayanmaktadir. ileriki
boliimlerde de tartisilacagi lizere, bu ¢alisma ABD’de esik deger tartigmalarinin da
temelini olusturmaktadir. Kaplan ve Bush’a gore (1982), ii¢ kategorili bir maliyet
fayda ya da ‘iyi gegen yil bagina maliyet’ belirlenmelidir: 20.000$’1n altindaki oranlar
maliyet etkili kabul edilmeli, 20.000$-100.000$ arasinda olanlar tartismali olmakla

birlikte makul kabul edilmeli ve 100.000$’1n {izerindekiler sorgulanmalidir. Bu
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rakamlarin  glinlimiizdeki degerleri, tliketici fiyat endeksi ile hesaplanmalari
sonucunda 52.000$ ve 260.000$’a karsilik gelmektedir. Benzer bir girisim Laupacis
ve digerleri (1992) tarafindan yapilmis be Kanada’da kazanilan QALY basina 20.000
Kanada Dolarinin esik deger olarak kabul edilmesinin hakli gerekgeleri oldugu ifade
edilmistir. Yazarlar, Kanada i¢in 100.000 Kanada Dolar1 {izerinden degere sahip bir
teknolojinin kabul edilme olasiliginin zayif oldugunu ifade etmistir. Gray ve
arkadaglar1 (2011) tarafindan yapilan hesaplamalara gére bu rakam 2009 yili
degerleriyle 28.100 $ ve 141.000%’a denk gelmektedir.

Amerika ve Kanada icin ortaya atilan her iki deger de ampirik ¢alisma sonuglarina
dayanmamakta, daha Once verilen kararlarda yapilan analizlere, rehberlere ya da
sistem icinde entegre edilmeyen saglik teknolojilerine gore belirlenmistir. Ancak bu
tartismali konumlarina karsilik, literatiirde yaygin bir kullanim bulmus ve 6rnegin
Neumann ve digerleri (2000) tarafindan yapilan, ilaglarin maliyet etkili olup
olmadigini ortaya koymaya ¢alisan bir ¢aligmada incelenen 228 makalenin %34 iinde

bu esik deger rakamlarimin kullanildig1 ortaya konmustur.

Bu yaklagimla belirlenen bir bagka esik deger ise NICE tarafindan belirlenen esik
degerdir. Ulke &rnekleri boliimiinde ayrintili olarak tartisilacag iizere, uzun yillar
boyunca reddedilmekle birlikte, NICE verdigi kararlarda, kazanilan QALY basina
ilave maliyet etkililik oran1 20.000£ altinda olan teknolojileri maliyet etkili olarak
degerlendirmekte ve 30.000£’in istliindeki degerlerde bu teknolojinin adaptasyonu
icin ¢ok giiclii gerekgelerin olmasini beklemektedir (NICE, 2008).

Saglik kazanimi bagina édemeye istekli olunan maksimum maliyeti kurallara bagh
olarak belirleyen bir baska yaklasim da iilkenin kisi basmna diisen GSYIH’si ile bunu
iligkilendirmek seklinde ortaya c¢ikmaktadir. Williams (2004) tarafindan bu
yaklagimin temeli olarak toplumda yasayan her bireyin iilkenin refahindan esit pay
alma hakkinin olmasi seklinde ifade edilmektedir. DSO bu yaklasimi1 benimsemis ve
bir iilkenin kisi basina GSYIH’sinin altinda IMEO’su olan teknolojilerin ¢ok maliyet
etkili, bir-ii¢ kat1 arasinda olan teknolojilerin maliyet etkili bunun iizerinde IMEO’su

olanlarin ise maliyet etkili olmadigini belirtmistir (Tan-Torrens ve digerleri, 2003).

Lig tablosu yaklasimi
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Bu yaklasim, mevcut tiim tibbi miidahalelerin IMEO’sunun bilinmesini, bunlarm en
diisiikten en yiiksege dogru siralanmasini, bunlart adapte etmenin kiimilatif
maliyetinin belirlenmesini ve biitge sinirliligi ile ddenebilecek IMEO noktasinin
belirlenmesini ve bunun mevcut biitce sinirliliklart igerisinde esik deger olarak

belirlenmesini gerektirir. Asagidaki tabloda 6rnek bir lig tablosu 6nerilmektedir.

Tablo 5: Lig Tablosu Ornegi

Secenek IMEO (£/QALY) (AMaliyet/AFayda) Biitce Etkisi (£) BMxN
1 10.000 200.000
2 16.667 800.000
3 20.000 150.000
4 24.000 170.000
256.000 190.000
N 360.000 148.000

BM: Birim Maliyet
N: Hasta Sayist
Zong, Dun, 2011

Tablodaki birinci secenek, en diisiik IMEO’su olan secenek olup en maliyet etkili
teknoloji, ikinci teknoloji ikinci en maliyet etkili teknoloji, ticlincii teknoloji ise en
maliyet etkili {igiincii teknolojidir. Karar vericiler, mevcut biitgce sinirliliklari i¢inde
listedeki en tist siradaki teknolojiden baslayarak mevcut biitge bitene kadar
teknolojileri se¢gmeye devam edecektir. En son finanse edilebilen teknolojinin
IMEO’su biitgenin gdlge fiyat: olup ayn1 zamanda kaynak dagiliminda verimliligi
gelistirebilecek maliyet etkililik esik degeridir. Ornegin 1.000.000£ bir biitce ile,
tablodaki verilere gére QALY basina gdlge fiyat, ikinci teknolojinin IMEO’su olan
16.667£°dur. Diger teknolojiler ve yeni gelisen teknolojiler bu esik deger ile
karsilastirilmal1 ve bu degerin altinda IMEO’su olan teknolojiler maliyet etkili Kabul
edilmelidir (Zong, Sun, 2011). Ancak ger¢ek yasamda, tiim tibbi miidahalelerin
IMEO degerinin bilinmesi miimkiin olmadig1 i¢in bu yaklasim kolay uygulanabilir
bir yaklagim olarak goriilmemektedir (Gray ve digerleri, 2011). Bu nedenle lig
tablosu yaklasimi uygulamada sik kullanilan bir yaklagim degildir (Zong, Sun, 2011).
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Aciklanan tercih

Bu yaklasimda, karar vericilerin daha once verdigi kararlara dayali olarak esik
degerin belirlenmesi s6z konusudur. Rawlins ve Culyer (2004) ve Devlin ve Parkin
(2004) NICE’in daha once verdikleri kararlari inceleyerek maliyet etkililik esik
degerinin ne oldugunu 6ngérmeye ¢alismiglardir. Birinci ¢aligsma kalitatif bir ¢alisma
iken ikinci calisma NICE kararlarin1 ayrik tercih deneyleri (discrete choice
experiment) olarak degerlendirmistir. Birinci ¢aliymada, IMEO’nun 15 000£ ya da
daha iizerinde olmas1 durumunda teknolojinin reddedilme olasiliginin arttig1, 30 000£
iizerinde IMEO’su olan ve kabul edilen teknolojilerin sayisinin ¢ok az oldugu ortaya
konmustur. Devlin ve Parkin (2004) ise, esik degerin, NICE’in kamuya ag¢ikladig1
20.000£-30.000£ degerinden biraz daha yiiksek oldugunu belirtmistir.

Esik degeri daha once verilen kararlara dayanarak tanimlamanin gesitli sorunlari
oldugunu ifade edilmektedir. Birincisi, mevcut kararlarda, bir onceki verilen karar
kuralini aynen uygulamak her zaman dogru olmayabilir. Karar kuralinin tutarh
olmasi (maliyet etkililik esik degeri) amacin tutarliligi (beklenen saglik kazaniminin
makimize edilmesi ile celiski icinde olabilir. Ikincisi, bu yaklasimmin benimsendigi
durumlarda, daha once verilen kararlarda IMEO disinda baska herhangi bir unsurun

g0z Oniline alinmamis olmasi gerekir (McCabe ve digerleri, 2008; Zong, Sun, 2011).

Ifade edilen tercih

Agiklanan tercih yaklasiminin bir alternatifi ifade edilen tercih yaklasimidir. Bu
yaklasimda Tercih Modellemesi (Choice Modelling) ve Olasilik Degerleme
(Contingent Valuation) olmak iizere iki teknik kullanilmaktadir. Olasilik
degerlemede, dogrudan refah kazanim/kayiplarini tahmin etmek tizere gelistirilmis
bir tekniktir. Teknikte, bireylere hipotetik bir senaryo sunularak bir saglk
programinin fayda ya da kayiplarinin oldugu bir piyasada ortaya ¢ikabilecek refah
kayiplarin1 6nlemek i¢in ne kadar 6deme yapmaya istekli olduklar1 sorulur. Ulagilan
rakam, bireylerin o saglik programina atfettigi degerin bir gdstergesidir. Bu rakam
tlim bireyler i¢in toplulastirilarak toplumsal 6deme arzusu belirlenebilir (McIntosh ve

digerleri, 2010). Tercih modellemesinde ise bireylerin bir programin belirli
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ozelliklerine atfedilen tercihler ortaya cikarilmaya ¢alisilir. Ornegin bir ameliyat igin
bekleme zamani ile daha iyi bir teshisin konulabilmesi i¢in saglanan bilgi arasinda

tercih gibi (Gray ve digerleri, 2011).

Esik degerin belirlenmesinde aciklanan degerin kullanilmasi yaklagimi, tekniklerin
karmasiklig1 ve elde edilen sonuglarin ger¢ek hayati yansitmamalari nedeniyle sinirl
kalmistir. Ornegin Hirth ve digerleri (2000) tarafindan yapilan ve 1969 ile 1997
yillar1 arasinda Ingilizce yayinlanan tiim yasama deger bigme galigmalarini sistematik
olarak inceleyen bir ¢alismada bir QALY ’nin degeri 1997 degeri ile 161.305$ olarak
bulunmustur. Nadler ve digerleri (2006), tarafindan yapilan bir baska ¢aligmada da,
iki Amerikan hastanesinde c¢alisan 139 onkologa yilda 70.000$ maliyeti olan
hipotetik bir kanser ilacinin 6denmesinin hakli olmasi i¢in ne kadar bir yasam
kazanimi beklentisi saglamasi gerektigi sorulmus ve yapilan degerlendirmeler
sonucunda kazanilan QALY basina 300.000$ gibi bir rakamin onkologlar tarafindan
uygun bir rakam oldugu ortaya ¢ikmistir. Goriildigli gibi, bu yaklasimla elde edilen
esik degerler, gercek yasamda kullanilan esik degerlerin ya da toplumlarin 6deme

giicliniin ¢ok iizerinde rakamlar olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.

Yukarida da ifade edildigi {lizere, esik degerin belirlenmesinde esas olarak toplumun
sagliga atfettigi marjinal degerin belirlenmesi gerekmektedir. Bu duruma saglik
sonucu olarak secilen 6Ol¢iitiin toplumsal degerinin ne oldugu konusunda bir saptama
yapilmasi gerekmektedir. Bu belirleme, ilave saglik sonucunu QALY gibi tek bir
olgiite indirgeyerek Olgen tilkelerde ¢ok daha kolaylikla yapilabilmekte ve anlamli
sonuglar elde edilebilmektedir. Ornegin NICE Ingiltere’de ilave bir birim QALY ye
toplumun ne kadar deger atfettigini ortaya koymak i¢in iki arastirma yaptirmistir. Bu
analizden beklenen sonug, bu degerin altinda IMEO’ya sahip miidahalelerin
desteklenmesi {iistiinde olanlarin desteklenmemesidir. Esik degerin bu sekilde
benimsenmesi dogal olarak NHS’in biitgesinin de efektif olarak belirlenmesi
anlamina gelmektedir. Bu durumda, McCabe ve digerleri (2008) tarafindan da ifade
edildigi lizere biitge, toplumun saghga atfettigi deger ile tutarli olacak ve devlet de
IMEO’su esik deger altinda kalan yeni miidahalelerin finansmani i¢in kaynak bulma
konusunda c¢aligmalar yapacaktir. Toplumun sagliga atfettigi marjinal degeri
sayisallastirmak i¢in {i¢ yaklasim Onerilmistir (McCabe ve digerleri, 2008; NICE,
2007, Williams, 2004):
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1. Toplumu temsil eden bir drneklem iizerinde saglik kazanimi i¢in 6demeye

istekli olunan miktar1 belirlemek

McCabe ve digerlerine gore (2008), saglik biitgesi ile toplumun saglik kazanimi
icin Odemeye istekli oldugu miktar arasinda dogrudan bir baglanti olmasi
durumunda esik degerin bu sekilde belirlenmesi uygun bir yaklasim olabilir.
Ancak birgok iilkede saglik biitceleri parlamento tarafindan belirlenmekte olup
esasen bu degerlendirmede tiim kamu hizmetlerinin dstii kapali da olsa
alternatifleri ile karsilagtirildiginda marjinal degerine iliskin bir degerleme

yapilmaktadir.

2. Diger alanlarda kamu sektdriinde kaynak tahsisinde kullanilan caligsanlarin

yasam/saglik degerlerini kullanmak

Loomes (2002), yaptig1 degerlendirmede saglik sisteminin bir toplumda sagligi
gelistirmeyi amaglayan tek kamu politikast alani olmadigini, 6rnegin oliim
yaralanma riskini azaltmayir amaglayan ulasimla ilgili bir politikanin da
sonucunun saglik kazanimi oldugunu ifade etmekte bu nedenle de sagliga
atfedilen degerin tiim kamu sektorii alanlarinda tutarli olmasi1 gerektigini ifade
etmektedir. Bu durumda saglik icin belirlenen esik degerin, kamunun diger
sektorlerinde yasama verilen deger ile tutarli olmasi gerektigini ifade
belirtmektedir. Ancak McCabe ve digerleri (2008), diger sektorlerin
faaliyetlerinden ‘saglik’ ile ilgili olanlar1 ayiklamanin ¢ok zor olmasi nedeniyle

esik degerin bu sekilde belirlenmesinin miimkiin olmadigini ifade etmektedir.

3. Marjinal degeri GSYIH ile esitlemek

Williams (2004), esik deger i¢in herkesin kabul edebilecegi makul bir degerin
kisi basina diisen GSYIH olabilecegini ifade etmektedir. Bu yaklasimin temel
Onermesi, eger bir toplumda yasayan bireylerin her birine o toplumum refahindan
‘adil bir pay’ verilmesinin s6z konusu olmasi halinde bu payin kisi basina diisen

GSYIiH’ya esit olacagi onermesidir. McCabe ve digerlerine gore (2008 bu

38



yaklasimda toplumun tiim toplumun biitiin refahin1 saghga atfetmeye hazir

oldugu varsayilmaktadir ki ger¢ek yagsamda bu dogru degildir.

3.3 Maliyet etkililik analizinde esik deger: Elestiriyel bir yaklasim

Gergekte, maliyet etkililik analizi kavramsal modelinde esik deger, saglik
teknolojileri i¢in mevcut kaynaklara gore belirlenmektedir. Buna karsilik Laupacis ve
digerleri (1992), esik degerin mevcut kaynaklardan bagimsiz olarak belirlenmesi
gerektigini onermektedir. Bu goriise gore ddenebilir olmanin (affordability) maliyet
etkililigin belirlenmesinde bir roliiniin olmamasi gerekmektedir. Buna ilave olarak
Laupacis ve arkadaslar1 (1992), kabul edilebilir bir esik degerin altinda olan tim
teknolojilerin adapte edilmesi ile mevcut biitce sinirlarinin asilmasi halinde saglik
harcamalarinin artirilmast i¢in girisimlerin yapilmasini 6nermektedir. Bir bagka
ifadeyle, politika belirleyiciler, ekonomik degerlendirme yoOntemlerini ve bu
yontemlerin kullanimindan ortaya ¢ikan sonuglari biit¢e sinirlarini sabit tutmak igin
bir gerekce olarak kullanmak yerine, maliyet etkili teknolojileri adapte etmenin biitge

artirimi gerektirdigi durumlarda bu yonde adim atmalidir.

Ancak gercek hayatta ddenebilirlik her saglik sisteminin yiiz yilize oldugu 6nemli bir
konu olmaktadir. Ubel ve digerleri (2002), esik deger kullanilmasinin karar vericiler
acisindan ddenebilirlik problemleri yaratabilecegini ortaya koymaktadir. Ornegin,
yasamin degerlemesin amaglayan ¢aligmalarin incelenmesi sonrasinda, 35 ¢alismanin
28’inde ilave QALY basina maliyetin 100.000$’1n {izerinde oldugu ortaya konustur.
Bu durumda, gercekte kullanilandan ¢ok yiiksek bir esik degerin kullanilmasi
durumunda saglik sisteminin d6deyebileceginden ¢ok daha yiiksek oranda bir tutarin
yeni saglik teknolojilerine Odenmesi geregini ortaya ¢ikaracaktir. Ancak,
Odenebilirlik konusu da kaynaklarin bulunabilirligi (availability) ile iligkili olmadig:

icin bu da karar vericilerin temel problemini ¢6zmeyebilir.

Bu tartigmalar 1s18inda, 6denebilirlik probleminin nerden geldigini ve nasil ortaya
ciktigini tartismakta yarar goriilmektedir. Birch ve Gafni (2006) bu soruyu ayrintili
olarak cevaplamislardir. Maliyet etkililik analizlerinde hesaplanan IMEO, ilave
kaynaklarin harcanmasi ile ortalama geri doniis oranini, bir baska ifade ile yapilan

yatirrmdan elde edilebilecek ilave sonuglari ortaya koymaktadir. Ancak, pozitif
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degerli bir IMEO, yeni miidahalenin mevcut miidahaleden daha pahali oldugu
anlamma gelmektedir. Bu durumda, yeni teknolojinin adapte edilebilmesi i¢in karar
vericinin hem mevcut teknolojiyi hem de baska bir teknolojiyi (saglik sektorii disinda
da olabilir)karsilamay1 durdurmasi gerekecektir. Bu durumda, esik deger yaklasima,
iistii ortiik olarak, IMEO’nun esik degerin iistiinde olmamasi durumunda ilave
kaynaklarin bulunabilecegini varsaymaktadir. Bu durumda temel varsayim, sabit bir

marjinal firsat maliyet ile ilave kaynak akiginin oldugu varsayilmaktadir.

Teorik olarak, dogru bir maliyet etkililik esik degerin belirlenmesi igin ilk olarak tiim
olasi miidahaleler IMEO degerlerine gore artarak siralanmali ve tiim saghk
kaynaklart kullanilana kadar miidahaleler bu sira ile kabul edilmelidir. Egik deger
maliyet etkililik oram kabul edilecek en son miidahalenin IMEO’su ile belirlenir
(Birch, Ganhi, 2006). Ancak Ubel ve digerleri (2002) tarafindan da ifade edildigi
lizere, birgok miidahalenin IMEO’su belirli olmadig1 i¢in uygulamada bu yaklasim
uygulanabilir degildir. Bu durumda, karar vermeyi kolaylastirmak i¢in kullanilan
esik deger tartismali hale gelmekte ve mevcut ya da gelecekte saglik hizmetleri i¢in
saglanacak kaynaklarla herhangi bir iliskisi bulunmamaktadir. Yazarlar, bu tartismali
esik degerin dinamik oldugunu ve gelecege iliskin degerlerin fiyat diizeylerindeki
degisimler, ulusal refah diizeyindeki degisiklikler, hastalik yiikii, tibbi teknoloji ve
hasta tercihlerinin birbiri ile rekabeti ile belirlendigini ifade etmislerdir. Ancak esik
deger yaklagimi, mevcut kaynaklardan daha biiyiik kazanim elde etmek igin kararlar
kolaylastirmak yerine miidahaleler i¢in yapilan artan saglik harcamalar1 igin
kazanilan toplam saglik kazaniminin arttigina iliskin bir kanit gostermeden bir regete
sunmaktadir. IMEO, esas olarak bize, yeni miidahaleye bir birim yatirrm yapma ile ne
kadar kazanim elde edebilecegimiz konusunda bilgi vermekte ancak bunu yaparken
nelerden vazgectigimiz hakkinda bilgi vermemektedir. Bu fenomenin bir sonucu
olarak da saglik harcamalarinin artirtlmasi konusunda baski gelmektedir. Ubel ve
digerleri (2002) tarafindan da ifade edildigi iizere, bu baski zaman igerisinde maliyet

etkililik esik degerinin asagiya dogru ¢ekilmesine neden olmaktadir.

Ekonomideki en 6nemli konulardan biri, herhangi bir kaynagin kullanim1 nedeniyle,
o kaynagin baska bir sekilde kullanimi sonucu ortaya cikabilecek vazgecilen
faydalarin toplami olarak da tanimlanan firsat maliyeti (opportunity cost) kavramidir.

Bu durumda, mevcut kaynaklarin en biiyiik saglik kazanimimi elde edecek sekilde
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kullanilmas1 halinde bu kaynaklarin belirli bir miidahale i¢in kullanilmasi durumunda
bu miidahaleden elde edilen saglik kazanimlarinin ayni kaynaklar1 bagka bir
miidahalede kullanma nedeniyle ortaya ¢ikabilecek faydalarin {izerinde olup
olmadiginin belirlenmesi gerekmektedir. Birch ve Gafni’ye gére (2006) IMEO karar
vermenin  bu karmasik yapisim1 ele almada kisa yollardan biri olarak kabul
edilmektedir. Ancak Williams (2004), ger¢ek hayatta karar vermenin bundan ¢ok
daha karmagik ve tehlikeli oldugunu ancak esas tehlikeli olanin daha detayli

analizler yerine kisa yollarin tercih edilmesi oldugunu ifade etmektedir.

Esik degerlerin {ilkeler ve sistemler arasinda farklilik gostermesi gerektigi ifade
edilmektedir. Bridges ve digerlerine gore (2010) dort temel nedenle bu esik degerin

farklilagsmasi1 gerekmektedir:

1. Odeme kurumlari arasindaki farkliliklar
Odeyici kurumlarin kars1 karsiya kaldigi maliyetler, kapsadiklar1 ve verdikleri
saglik hizmetlerinin tiiri, kapsadiklar1 niifustan aldiklar1 prim dolayisiyla
biit¢e diizeyleri de farkli olacaktir.

2. Zaman farkliliklar
Zaman ig¢inde, enflasyon diizeyinde degismeler nedeniyle esik degerin
giincellenmesi gerekmekte ancak enflasyonun yani sira teknoloji ve
teknolojinin  sagladigt yasam kalitesindeki degisiklikler, demografik
degisiklikler ve klinik ihtiyacglardaki degisiklikler nedeniyle de esik degerin
zaman farkliliklar1 g6z Oniine alinarak giincellenmesi ve degismesi
gerekmektedir.

3. Biitce etkisi
Maliyet etkililik analizi, maliyet ve faydalari birbiri ile karsilastirmasina
karsin, analize dahil edilen maliyetler 6deyici kurum tarafindan kars1 karsiya
kalinan gercek maliyetleri yansitmayabilir. Bu durumda, 6deyici kurum,
maliyet etkililik analizindeki bu yanliliklar1 gozetmek icin esik degeri
uyarlamak zorunda kalabilir.

4. Etkililik 6l¢iimii
Odeme kurumlarmnin kars1 karstya olduklar1 maliyetlerin farkli olmasinin yani
sira, bolgeler arasinda demografi ve gelir farkliliklar1 da bulunmakta ve bu

farkliliklar, saglikla ilgili tercihler konusunda farkliliklara neden olmaktadir.
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Neumann ve digerleri de (2014), tek bir esik deger belirleyerek bunun her toplum, her
saglik sistemi ve her durum igin gegerli olmasini beklemek yerine ¢ok sayida esik
degeri belirlemek gereklidir. Yazarlara gore, kaynaklar1 sinirli olan toplumlarda esik

deger tavaninin daha diisiik olmas1 gerekmektedir.

4. Esik deger: Ulke ve kurumsal é6rnekler

Yukaridaki boliimlerde, esik degerin altinda yatan teorik arka plan ve nasil
belirlenecegine iligkin bilgiler sunulmustur. Bu boliimde iilke ve kurumsal drnekler
verilerek, gercek hayatta kullanimina iliskin bilgiler sunulacaktir. Daha 6nce de ifade
edildigi tizere, lilkenin maliyet etkililik analizlerinin sonuglarini yorumlamada
kullandig1 esik deger agik olarak ilan edilmis olabilecegi gibi, gizli olarak da
kullaniliyor olabilir. ikinci durumda, verilen kararlar incelenerek uygulanan esik

deger konusunda tahminlerde bulunmak miimkiin olmaktadir.

Cleemput ve digerleri tarafindan (2011) yapilan ve 11 iilkeyi kapsayan bir
arastirmada, ¢ok az sayida iilkenin agik olarak tanimlanmis ve ilan edilmis bir esik
degerinin oldugu ortaya konmustur. Daha once verilen kararlarin incelenmesi
sonucunda Avustralya’da esik degerin QALY basina 69.900 Avustralya Dolari, Yeni
Zelanda’da 20.000 Yeni Zelanda Dolar1 oldugu ortaya konmustur. Kanada’da QALY
basina 80.000 Kanada Dolarina kadar IMEO kabul edilmekle birlikte reddedilme
olasiligr 31.000-137.000 Kanada Dolar1 arasinda degismektedir. Bireyler ya da
kurumlar tarafindan Onerilen esik degerler ABD’de QALY basma 50.000 USS,
Hollanda’da 80.000€ ve Kanada’da 20.000-100.000 Kanada Dolar1 olarak belirlenmis
olmasma karsin bu degerlerin temelinin ne oldugu konusundan belirsizlik
bulunmaktadir. Finlandiya, Isve¢, Norveg, Danimarka ve Belgika’da tanimlanmis ya
da belirlenmis bir IMEO esik degeri bulunmamaktadir. Cleemput ve digerleri (2011)
tarafindan incelenen iilkelerde IMEO’nun ¢ok yiiksek olmasi durumunda diger
degerlendirme kriterlerinin  giindeme geldigi ancak diisik IMEO’su olan
miidahalelerin kabuliiniin yiiksek IMEO’su olanlara gore daha olasilikli oldugu ifade

edilmisgtir.
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Ulke rehberleri ve uygulamalari incelendiginde her iilkenin esik degerine
yaklagiminin ve varsa esik degerin miktarinin farkli oldugu goriilmektedir. Burada
temel belirleyicilerden biri benimsenen yaklagim ile ilgilidir. Sosyal perspektifi
benimseyen {ilkelerde, incelenen ilacin faydalar1 ve sagladigi tasarrufa iligkin daha
genis kapsamli bir yaklasim benimsendiginden esik degeri de daha diisiik
olabilmektedir (Boersma ve digerleri, 2010). Asagida, kapali ya da agik olarak esik
deger yaklagimi kullanan {ilke ve kurumlardan 6rnekler sunulmaktadir. Saglikta STD
uygulamalarinin yaygimliginin artmasi ile birlikte, her ililkede bu konu bir sekilde
giindeme gelmekte ve iilke ve kurumlar mevcut uygulamalardan ders ¢ikararak kendi

yol haritalarii belirlemektedir.

4.1 Ingiltere: NICE érnegi

Ingiltere’de Beveridge sistemi olarak adlandirilan, saglhik hizmetlerinin finansmanimin
agirhikli olarak vergilerden finanse edildigi bir saglik sistemi séz konusudur. Ingiliz
Ulusal Saglik Sistemi (NHS — National Health Service) kuruldugu giinden itibaren
vergilerle finanse edilen tiim saglik sistemleri i¢in Ornek olmus, bir ¢ok {iilke de
mevcut saglik sistemini degistirerek vergilerle finanse edilen modele gegmistir.
Ekonominin bir bilim dali olarak gelistigi oncii iilkelerden olan Ingiltere, aym
zamanda saglik ekonomisinin de bir alt disiplin olarak gelisiminde onciiliik etmis ve
saglik ekonomisinin ¢esitli alanlar ile ilgili birgok yontem, kavram ve tartisma da bu
ilkede ortaya atilmistir. Saglik kaynaklarinin tahsis edilmesinde ekonomik
degerlendirme ydntemlerinin kullanilmas1 da 6ncelikli olarak Ingiltere’de giindeme
gelmig, STD nin ge¢misi her ne kadar 1970’11 yillara kadar dayandirilsa ve o tarihten
itibaren cesitli iilkelerde STD kurumlar1 kurulsa da hicbiri, ingiliz Ulusal Saglik
sistemi i¢gindeki STD kurumu olan NICE kadar etkili olmamistir. Kurum, 1999
yilinda Ingiltere ve Galler’de NHS hastalarina, ulasilabilir en iist diizeyde bakim
standardini saglama konusunda danigmanlik yapma amaciyla kurulmustur (Rawlins,
2004). NICE giiniimiizde her tiirlii saglik durumu i¢in tedavi kilavuzu iireten, yeni ve
eski teknolojileri klinik etkililikleri ve maliyetleri ile karsilastirmali olarak
degerlendiren ve NHS icinde saglik kaynaklarinin hangi sartlarda nerelerde

kullanilacagini belirleyen bir kurum haline gelmistir.
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Literatiirde, Ingiliz Ulusal Saglik Sisteminde maliyet etkililik analizi ya da klinik
rehberler denildiginde akla ilk NICE gelmekle birlikte NICE, NHS iginde
kaynaklarin nasil kullanilacagina karar veren tek organ degildir. Ornegin, NHS i¢inde
kaynak kullanim kararlari, Saglik Departmani (Department of Health) tarafindan
verilen politika kararlarindan etkilenmektedir. Bu birim tarafindan bekleme
listelerinin azaltilmas1 yoniinde bir hedef belirlendiginde, NHS icinde kullanilan
kaynaklar bu hedefi gerceklestirmeye yonelik olarak dagilmaktadir. Ya da hangi
hizmetin kime, ne zaman, nasil verilecegi gibi kararlar digerlerinin yaninda Birinci
Basamak Birimleri (Primary Care Trusts), Hastane Birimleri (Hospital Trusts) ya da
hizmet sunan diger birimler tarafindan verilebilmektedir. ingiltere’de NHS saglik
biit¢esini, Stratejik Saglik Otoriteleri (Strategic Health Authorities) i¢cinde orgiitlenen
Birinci Basamak Birimlerine aktarmaktadir. Bu birimlerin kendi bolgelerinde saglik
hizmetini sunma ve saghigi gelistirme sorumluluklar1 olup kendi biitcelerini
kullanmakta ve kendi onceliklerini belirlemektedirler. Bu 6nceliklerde kullanilacak
kaynaklarin nasil kullanilacagi saglik teknolojilerini degerlendirme siireci ile
belirlenmektedir. Ingiltere, Iskogya ve Galler’in saglik teknolojisi degerlendirmesine
farkli yaklasimlar1 bulunmaktadir. Ingiltere ve Galler, 2002 yilindan bu yana NICE
tarafindan  Onerilen tedavileri finanse etmeye zorlanmaktadir. Isko¢ lag
Konsorsiyumu (Scottish Medicines Consortium) tiim ilaglar1 gdzden gegirirken Biitiin
Galler ilag Stratejisi Grubu (All Wales Medicines Strategy Group) NICE tarafindan
degerlendirmeye alinmayan ilaglara iligkin Onerileri formiile etmektedir. Yetim
ilaglarin degerlendirilmesi konusunda her li¢iinde de 6zel komisyonlar kurulmustur
Genel olarak, NHS tarafindan izin verilen biitiin ilaglar tamamen geri ddenmekle
birlikte 6zel listelerde bulunan bazi ilaglar i¢in istisnalar bulunmaktadir. Bu liste,
faydalar1 ile orantili olmayan maliyetleri olan, maliyetleri 1.500.000£ olan, yilda
600’den fazla vaka tedavisi olan bevacizumab gibi ilaglar i¢in kullanilmaktadir
(Pauwells, 2014). Appleby ve digerleri (2009) tarafindan da ifade edildigi iizere
NICE tarafindan verilen kararlar NHS harcamalarinin ¢ok kii¢iik bir boliimiini
olusturmakta ancak kaynak kullaninmi kararlar1 denildiginde hem ingiltere’de hem de
global olarak akla gelen ilk kurum olmaktadir. NICE’1n karar alma modeli Sekil 4’de

sematize edilmektedir.

Bu modele gore her bir karar i¢cin NICE klinik ve ekonomik kanitlar1 bir araya

getirmekte ve bu kanitlar NICE’in  karar alma siiregleri icine girerek
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degerlendirilmektedir. Bu degerlendirme siireci degerlendirme komitelerinin yapisi
ve organizasyonundan, metodolojik rehberlerden, NHS i¢indeki firsat maliyeti
bilgisinden, bir hastalik ya da hasta grubunun onceliklendirilmesi ile ilgili sosyal
tercihlere ait bilgiden etkilenmektedir. Tiim kanitlar bu karar alma siirecinden

geemekte ve silire¢ sonucunda bir ‘evet’ ya da ‘hayir’ karari ¢ikmaktadir.

Sekil 4: NICE Karar Verme Modeli

Klinik Ekonomik Kanitlar
Kanitlar Orn. Maliyet Etkililik

KARAR GIRDILERI \ /

KARAR SURECI Maliyet etkililik esik degeri
Sosyal deger yargilari
KARAR SONUCLARI [
Evet Hayir

Dakin ve digerleri, 2013

Ingiltere ve diinyanin 6nde gelen saglik ekonomistlerinden Williams (2004), saglikta
onceliklerin nasil belirlemesi gerektigi konusunda NICE’1 bir ekonomistin riiyasinin
gerceklesmesinin bir 6rnegi olarak gormektedir. NICE’in seffaf, kanita dayals,
verimlilik ile birlikte esitligi de dengelemeye calisan ve kararlarinda QALY basina
maliyeti gozetme yaklasimi Williams’a gore bir saglik ekonomistinin temel olarak
oncelik belirleme kararlarinda gozettigi temel konulardir. Ancak Williams, saglik
ekonomistleri tarafindan bir hayalin ger¢eklesmesi olarak goriilen bir konunun baska
birisi i¢in kabus olabileceginin orneklerini de daha once de gordiiginii ifade
etmektedir. Williams, NICE etrafindaki tartigmalari, kuruldugu ilk yillarda icinde
bulundugu karmasik politik, entellektiiel ve kiiltiirel ortama ve bu ortamdaki
tartismalarin dnemli bir boliimiiniin halen devam etmesine baglamaktadir. NICE’in
kurulmasi ile birlikte NICE i¢inde yer alan disiplinlerin tamami geleneksel diisiinme
ve uygulama tarzlarin1 birakmak ve daha once kendi kusatilmig ve Ozgiir alanlari
olarak gordiikleri alanlar1 diger disiplinler ile birlikte ortak kullanmak zorunda

kalmig, bu da zaten kurum i¢inde var olan tansiyonun daha da gerilmesine neden
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olmustur. Williams bu farkli disiplinleri ve kendi iglerindeki c¢atigma alanlarini
asagidaki sekilde Ozetlemektedir. Asagida Ozetlenen tartisma sadece ilgili
disiplinlerin kendi iclerindeki ¢atigmay1 gostermekle birlikte, bu disiplinlerin ayni
zamandan birbirleri arasindaki mevcut catisma kaynaklarinin varligi, NICE’in

isleyisini de etkilemektedir (Williams, 2004):

e Tip alaninda, uygulamalarini daha kanita dayali olarak yapmak isteyen
hekimlerle ¢ok farkli bireysel saglik gereksinimlerine cevap verebilmek igin
cok iist diizeyde klinik 6zgiirliiklerini korumak isteyenler arasinda ¢ok biiytik
bir ¢atisma ¢ikmistir. Bu catisma halen devam etmektedir.

e Istatistik¢iler arasindaki catisma, geleneksel hipotez testi modunu kullananlar
ile Bayesian karar destek modunu kullananlar arasinda ¢ikmustir.

* Ekonomistler arasindaki ¢atigma, bireysel faydanin maksimizasyonu tizerinde
odaklanan refahgilar ile toplumun sagligint maksimize etmeye odaklanan
refah¢1 olmayanlar arasinda ¢ikmustir.

* Finanscilar arasindaki tartisma, kamu hizmetlerinin devlet tarafindan finanse
edilmesini savunanlarla kamu mallar1 igine o6zel sektoriin giidiileyici
unsurlarimi dahil etmeyi isteyenler arasinda ¢ikmustir.

* Filozoflar arasinda g¢atisma, geleneksel refah¢t ekonomiyi savunan
faydacilarla (utilitarians) adaleti vurgulayarak toplumun en yoksul gruplari
iizerinde odaklanan Rawls taraftarlari arasinda ¢ikmustir.

* Politik ideolojide tartisma, se¢me Ozgiirliigii ve desantralize karar vermeyi
savunan libertaryanlar ile toplumdaki esitsizlikleri gidermek i¢in bazen se¢me
Ozgurliglinin  kisitlanmas1  gerektigine inanan egalitaryanlar arasinda
cikmigtir.

* Kamu yonetimi alaninda tartigma, NHS gibi énemli sosyal kurumlar1 parti
politikalariin tizerinde tutmak isteyenlerle bu tiir atanmis kisilerden olusan
tim kurumlarin hesap verme sorumlulugu olmayan bir teknokrasi yaratarak
secilmiglerin giiclinlin azalmasina neden oldugunu diisiinenler arasinda

cikmigtir.

NICE maliyet etkililik analizi sonuglarini analiz ederken etkililik birimi olarak

QALY’yi kullanmaktadir. Bu durumda maliyet etkililik kararlari, kazanilan QALY
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basina maliyete bakilarak degerlendirilmektedir. NICE kategorik olarak esik deger
ifadesini kullanmaktan kaginmakta bunun yerine maliyet etkililik kriterlerini ‘kabul
edilebilir maliyet etkililik degerleri arasinda’ bir deger olarak tanimlamaktadir
(Appleby ve digerleri, 2009). NICE 2008 Teknoloji Degerlendirme Rehberinde
(NICE, 2008) bu durum ag1k olarak agagidaki sekilde ifade edilmistir.

‘Maliyet etkili olma ile maliyet etkili olmama arasina bir deger
atfetmenin ampirik bir temeli bulunmamaktadir. Enstitiiniin
ekonomik danigmanlari, genel olarak QALY basina ilave maliyet
etkililik oran1 20.000£ altinda olan miidahalelerin maliyet etkili
olarak kabul edilmesi ve 30.000£ iizerinde ilave maliyet etkililik
orani olan bir miidahalenin maliyet etkili olarak kabul edilmesi i¢in
de gercekten ¢ok giiclii gerekcelerin olmasi gerektigi konusunda
uzlasmistir. Bu gerekgeler, ilave maliyet etkililik oranini tahmini
ile 1ilgili belirsizligin derecesi ve daha oOnce yapilmisg

degerlendirmeler esas alinarak ortaya konabilir’.

Claxton ve digerleri (2014) tarafindan da ifade edildigi tizere, NICE’in NHS’e ayrilan
biitce tizerinde herhangi bir etkisi olmadigi i¢in kararlar verilirken biit¢enin sabit
oldugu varsayiminda bulunulmasi gerekmektedir. Bu nedenle de belirlenen esik
deger, baska teknolojilerin uygulanmamasi nedeniyle vazgecilen faydalar olarak ifade
edilen firsat maliyetini yansitmalidir. NICE sisteme ilave maliyet getiren herhangi bir
teknoloji i¢in pozitif bir karar verdiginde bu teknolojiyi saglamak i¢in kullanilacak
ilave kaynaklar, bagka teknoloji ya da hizmetlerden kisint1 yapilmasiyla
saglanabilmektedir. Bu da o teknoloji ya da hizmetleri kullanacak diger kisilerin
saglik statiilerinde azalma anlamma gelecektir. Bir bagka ifade ile esik deger,

vazgecilen 1 QALY ’nin sisteme yiikledigi ilave maliyeti gostermektedir.

NICE tarafindan tanimlanan esik deger, esasen sabit bir NHS biitcesi iginde ilgili
teknolojinin adapte edilmesi halinde QALY olarak vazgecilen faydalar1 yani firsat
maliyetini ifade etmektedir. NICE bunu QALY ’nin golge fiyat1 olarak tanimlamakta
ancak tek bir esik deger tanimlamak yerine daha esnek kalitatif ifadelerle bir

teknolojinin kabul ya da reddedilecegi araliklar1 tanimlamaktadir (NICE, 2013):
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1. IMEO’nun kazanilan QALY basma 20.000£ altinda olmasi durumunda
teknolojinin  kullanimmi  6nermek maliyet etkililik Ongoriilerine ve
teknolojinin NHS kaynaklarmni etkili kullanimini saglamasina dayali olacaktir.

2. IMEO’nun kazanilan QALY basina 20.000£’un iizerinde olmasi durumunda
degerlendirmeler, IMEO etrafindaki belirsizligi, saglikla ilgili yasam
kalitesindeki degisimin uygun olarak hesaplanip hesaplanmamasint ve
teknolojinin yenilik¢i olup olmamasini, teknolojinin yagam sonunda yasam
stiresini uzatan bir teknoloji olup olmamasinit ve NHS’in saglikla ilgili
olmayan amaglariyla ilgili boyutu olup olmamasini géz dniine alacaktir.

3. Miidahalenin IMEO’su 20.000-30.000£ bandinda yukar1 dogru ¢iktikca
Komite degerlendirmelerinde yukaridaki faktorler ile ilgisini agik bir sekilde
kuracaktir.

4. IMEO’nun 30.000£’un iizerinde olmasi durumunda Komite, hastaligin
ciddiyeti, paydaslarin inandiriciligi, yasam sonu tedavisi olup olmamasi,
toplumda en dezavantajli kisilerin sagligini gelistiren bir miidahale olup
olmamasi, miidahalenin ¢ocuklarla ilgili bir hastaligi tedavi edip etmemesi

gibi giiclii gerekgeler sunmak durumundadir.

Ancak burada bazi yazarlar tarafindan rahatsiz edici olarak degerlendirilen nokta
NICE’in esik degerinin teorik olarak ya da herhangi bir kanita dayali olmamasi, bu
goriisiin  danisma kurullar1 tarafindan verilen informal kararlara dayanmasidir.
(Appleby ve digerleri, 2007, Appleby ve digerleri, 2009). McCabe ve digerleri
(2008) tarafindan da ifade edildigi lizere, 20.000£ {izerindeki her ICER igin
hesaplamalar ile ilgili belirsizliklerin derecesi, teknolojinin yenilik¢i olma derecesi,
teknolojiyi kullananlarin kendine ozgii Ozellikleri ve gerekli durumlarda daha
kapsamli sosyal maliyet ve faydalar gibi agiklayici faktorlerin agik ve net bir sekilde

ortaya konmas1 gerekmektedir.

Esik deger etrafindaki tartisma halen devam etmekte olup son yillarda yasam sonunda
kullanilan ilaglara iligkin getirilen istisnalar bu tartismalarin devam edecegini
gostermektedir. NICE esik degeri sonucunda bir¢ok ilacin geri 6deme bagvurusunun
kabul edilmemesi sonucunda politik ve sosyal nitelikli bir¢ok tartigma yapilmis ve bu
stirecin sonunda Yagsam Sonu Rehberi (End of Life Guidance) gelistirilmistir. 2009

yilinda NICE, Appraisal komitesine yasami uzatan ‘yasam sonu’ tedavilerde
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kullanilmak {tizere ilave onerilerde bulunmustur (Shah ve digerleri, 2011). Bu 6neri,
NICE’in yukarida 6zetlenen durumundan radikal bir sapmay1 isaret etmektedir. Buna
gore, belirli kriterlerin karsilanmasi sartiyla, maliyet etkililik analizi sonuglar1t NICE
tarafindan kabul edilen degerlerin iizerinde de olsa terminal hastaliklarda yasam
stiresini uzatan teknolojilerin kullanimi Onerilebilir. Bu kriterler asagidaki sekilde

ozetlenmektedir (Shah ve digerleri, 2011):

1. Tedavinin kisa, genellikle 24 aydan daha az yasam beklentisine sahip hastalar
icin endike olmasi

2. Tedavinin, mevcut NHS tedavisi ile karsilastirildiginda beklenen yasam
stiresini en azindan {i¢ ay uzattigina dair yeterli kanitin olmasi

3. Tedavinin az sayida hasta grubu i¢in ruhsatli ya da endike olmasi

Terminal bir hastalik nedeniyle kisa bir yasam beklentisine sahip az sayidaki hastanin
yasam faydalarina ilave bir agirhigin verilmesi toplumun tercihlerinin bir yansimasi
olarak goriilebilir. Ancak, NICE tarafindan yapilan degerlendirmelerde de toplumun
bu ilave 6demeyi yapmak i¢in hazir olduguna iligkin ¢ok az sayida kanit oldugunu
gostermistir (NICE, 2009). UK Department of Health (2010) tarafindan yapilan bir
baska degerlendirmede de toplumun bu hastalar i¢in ilave bir maliyet yiiklenmeye
hazir olmadig1 konusunda bulgular bulunmustur. Shah ve digerleri de (2011) bu konu
ile ilgili bir ¢aligma yaparak, toplumun gercekten bu ilave maliyete katlanmaya hazir
olup olmadigini ortaya koymaya ¢alismistir. Calisma kiigiik bir grup ile yapilmakla
birlikte, sonug¢ olarak toplumun yagamin sonuna gelmis hastalarda yasam siiresini
kisa bir siire i¢in uzatmak i¢in ilave saglik kaynagi ayirmaya hazir oldugu sonucuna
ulagsmiglardir. Sadece kanseri tanimlamamakla birlikte bu rehber ve istisnalar en ¢ok

kanser tedavisi i¢in kullanilmaktadir (Pauwells ve digerleri, 2014).

Kanser ilaglarinin NICE tarafindan reddedilmesi etrafinda gelisen tartigsmalar, 2010
yilinda Ingiltere’de Kanser Ilag Fonunun (Cancer Drug Fund) kurulmasi ile
sonu¢lanmistir. Bu fonun amaci, NICE tarafindan heniiz degerlendirilmeyen ya da
reddedilmeyen kanser ilaglarina erisimi saglamak olarak belirlenmis ve baglangic

biit¢esi 50 milyon £ olarak saptanmistir. 2011 yilindan bu yana yilda 200 milyon £ bu
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fona ayrilmis ve boylece yeni kanser tedavilerinin kullanilmasina imkan saglanmigtir

(Pauwells ve digerleri, 2014).

Ingiltere’de yasam sonu tedavileri ile ilgili olarak verilen bu karar, esik degerin
artirilmasi ya da diisiiriilmesi ile ilgili tartigmalar da beraberinde getirmistir. Ornegin
Towse (2009), toplumun 6deme arzusunun esik deger olarak belirlenen degerden
daha yiiksek olduguna iligkin kanitlarin oldugunu ve bu nedenle de esik degerin daha
yiiksek olmasi gerektigini belirtmektedir. Towse bu tartigmasint Mason ve digerleri
tarafindan (2008) yapilan ¢aligmanin sonuglarma dayali olarak yapmaktadir. Ingiltere
Saglik Otoritesi, toplumun, NHS’in sinirli kaynagi oldugunu ve bu kaynaklarin
toplum tarafindan 6denen vergilerden geldigi bilgisi dahilinde saglik kazanim i¢in ne
kadar 0deme yapmaya istekli oldugunu ortaya koymayi amaglayan bir calisma
yaptirmistir. Mason ve digerleri (2008) tarafindan yapilan bu g¢aligmada 6deme
arzusu, QALY basina 30.000£-70.000£ arasinda ¢ikmistir. Towse de (2009) bu
calismanin sonuglarina dayali olarak NICE’in esik degerinin iki kati olmasi
gerektigini one slirmektedir. Buna ilave olarak, NICE’in esik degerinin agik hale
gelmesinden sonra hi¢ bir degisiklik yapilmamasini ve en azindan o zamandan
giinimiize gelisen enflasyon ve NHS ger¢ek harcamalart goz Oniine alinarak
artirtlmasi gerektigini tartismaktadir. Towse (2009) ayni zamanda sagliga benzer kisi
basina kaynak ayiran iilkelerde NICE tarafindan reddedilen tedavilerin kabul
edilmesini de NICE esik degerinin artirllmasina bir gerekge olarak ortaya
koymaktadir. Buna karsilik Raftery (2009), bu esik degerin artirilmasindan ¢ok
yeniden gozden gegirilerek diisliriilmesi gerektigini savunmaktadir. Raftery bu
tartismasinin ¢ikis noktasi olarak yasam sonu tedaviler i¢in esik degerin artirilmasini
gostermekte ve bunu kompanse etmek icin genel esik degerin diigiiriilmesi gerektigini
ifade etmektedir. Bu tartismanin odak noktasini ekonominin temel kavramlarindan
olan firsat maliyeti kavrami olusturmaktadir. Daha 6nce de belirtildigi {lizere firsat
maliyeti, herhangi bir mal ya da hizmetin alinmasi nedeniyle bir bagka mal veya
hizmetin alimamamasi sonucunda vazgecilen faydalar olarak tanimlanmaktadir.
Kavram, kit kaynaklarin verimli bir sekilde kullanilmasinin da temelini
olusturmaktadir. Buna gore, NHS i¢inde kaynak kullanimi kararlarini1 veren birimler
esik degerin artis1 ile 6denecek tedavileri finanse edebilmek i¢in ya mevcut hizmetleri
vermeyi durdurmali ya da yeni hizmetleri finanse etmemelidir. NICE’1n mevcut esik

degerinin yiiksekligi konusunda yorum yapan diger yazarlar da bulunmaktadir
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(Culyer, 2004; Towse, Buxton, 2006). Culyer (2004) bu esik degerin yiiksek
oldugunu ifade ederken Ingiltere’de bir kisinin yillik zorunlu masraflarmin (gida,
barinma, ulagim, egitim vs) 18.000£ oldugunu ve mevcut esik degerin aslinda bir
kisinin bir ilave saglikli yil yasam kazanmasi i¢in bu miktarin yaklasik iki katinin
harcanmasina istekli oldugunu gosterdigini ifade etmektedir. Culyer’e gore bu miktar,
toplumdaki bazi kisiler icim Odenebilir bir miktar olabilmekle birlikte toplumun
tamami i¢in katlanilabilecek bir miktar degildir. Bu nedenle esik deger 18.000£’1n

uzerinde olmamalidir.

Dakin ve digerleri (2013), NICE kararlarinda maliyet etkililik analizi sonuglarinin ve
diger faktorlerin etkisini ortaya koymayir amaglayan bir calisma yapmuslardir.
Calismanin sonucunda NICE kararlarinda maliyet etkililik analizi sonuglarinin temel
belirleyici oldugunu ve kararlarin yaklasik %82’sinin belirleyicisi oldugunu ortaya
koymuslardir. Yazarlar ayrica, NICE’1n siklikla belirlenmis 20.000-30.000£ esiginin
izerindeki teknolojileri de 6nerdigini ortaya koymustur. Calisma sonucunda yazarlar,
kazanilan QALY basina IMEO’su 40.000£ iizerinde olan bir teknolojinin NICE
tarafindan reddedilme olasiliginin % 50 oldugunu ortaya koymustur (52.000/QALY
icin % 75, 27.000£/QALY i¢in % 25). NICE 1n esik degerin lizerinde teknolojilere
onay vermesine Ornek olarak ALS hastaliginda yasam siiresini uzatmak ve/veya
solunuma yardimci olmak tizere yapilacak cerrahi miidahaleyi geciktirmek igin
kullanilan Riluzole gosterilebilir. Tedavi maliyetinin 30.000£ iizerinde olmasina
karsin Riluzole NICE tarafindan kabul edilmis ve bunun gerekgesi ALS hastaliginin
siddeti, yagam siiresinin goreceli olarak kisa olmasi ve hastalarin tracheostomi
olmadan yasama iizerine verdikleri degerin biiyiikligii gosterilmistir (Towse ve

Pritchard, 2002). Asagidaki tabloda bu durumda olan miidahaleler sunulmaktadir.

Tablo 6: NICE Tarafindan Esik Degerin Uzerinde Olmasina Ragmen Kabul
Edilen Teknolojiler

ICER Yasam Paydas Anlamli Dezavantajli
(000 £) Siddet sonu ikna Yenilik niifus Cocuk
Riluzole (motor ndron hastaligi) 38-42 N N \
Trastuzumab (ilerlemis meme kanseri) 37.5 N N
imatinib (kronik myeloid 16semi) 36-65 N N
Imatinib (gastroentestinal timér) N N N
Pemetrexed (malin mezotheliyoma) 345 N N N
Ranizumab (yasla ilgili makiiler dejenerasyon >30 N N
Omalizumab (Siddetli astim) >30 N N N
Sunitinib (ilerlemis bébrek kanseri) 50 N N N N
Lenalidomid (multiple myeloma) 43 N N N
Somatotropin ( biiyiime hormonu eksikligi) N N N
Kronik sunkutan insiilin (Tip 1 diyabet) N N
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Rawlns

Esik degerin ne olmasi gerektigi konusunda NICE i¢inde ¢esitli akademik
arastirmalar da yapilmistir. Ornegin Claxton ve digerleri (2013) tarafindan yapilan bir
arastirmada Ingiltere’de bir QALY’nin marjinal maliyetinin 2008/2009 yili icin
12.936£ olmas1 gerektigi sonucuna ulasilmigtir. Bu ¢alisma, Barnsley ve digerleri
(2013) tarafindan kullanilan verilerin yetersizligi ve ¢ok sayida varsayima bagh

olmasi nedeniyle elestirilmistir.

Tappenden ve digerleri (2007), NICE’in degerlendirme komitesinin saglik hizmetleri
kaynaklarmin kullanimu ile ilgili kararlarda maliyet etkililik analizi sonuglar1 disinda
bagka faktorleri goz oniine alip almadigini arastirmiglardir. Buna gore, komite maliyet
etkililik sonuglarinin yani sira ilave maliyet ve faydalarin hesaplanmasindaki
belirsizlikler, calismanin basindaki saglikla ilgili yasam kalitesi skorlar1 ve alternatif

tedavi yontemlerinin olup olmamasini da kararlarinda girdi olarak kullanmaktadir.

Literatiirde, esik degerin ne olmasi gerektigi tartismalarinin NICE tarafindan
yapilmamas1 gerektigi de yogun bir sekilde tartisilmaktadir. Mooney ve digerleri
(2007) ve Culyer’e gore (2007) bir birim ilave QALY ’nin degerinin ne olmasi
gerektigini belirlemek NICE’in anayasal rolii i¢inde yer almayip, NHS biitgesinin ne
olacagin belirlemek tamamen parlamentonun gorevidir. Ancak NICE’in kendi
degerlendirme stirecinden gecen teknolojilerin maliyet etkililigini degerlendirmek
iizere bir kritere ihtiyact olup esas gorevi, mevcut NHS biitcesi iginde esik degerin ne
olmasi gerektigini belirlemektir. Bu durumda NICE, teknoloji degerlendirme siirecine
eski teknolojilerin yerine ge¢gmeye aday teknolojileri belirlemenin yani1 sira NHS

tarafindan artik saglanmayacak teknolojilerin belirlenmesini de eklemelidir.

4.2 Hollanda Ornegi

Hollanda’da ilag geri 6deme sistemi i¢inde maliyet etkililik analizinin bir kriter
olarak kullanilmasma 2005 yilindan itibaren baslanilmistir. Maliyet etkililik analizi,
gruplandirilmig ve en fazla maksimum grup referans fiyat1 ile geri ddenen ya da
gruplama olmadigr i¢in geri 6deme kapsami disinda olmayan herhangi bir ilave
degeri olmayan ilaglar i¢in yapilmamaktadir. Bir baska ifadeyle maliyet etkililik

analizi gercekten ilave bir terapotik degeri olan ve saglik hizmetleri sistemine ilave
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maliyet getirecek ilaclar icin uygulanmaktadir. Ilave terapotik degeri oldugu halde
maliyet etkililik kriterini gegemeyen ilaglara 6rnek olarak anjina pektoris tedavisinde
kullanilan ivabradine ve servikal kanser korumasinda kullanilan doért valanli HPV

asis1 gosterilebilir (Boersma ve digerleri, 2010).

Hollanda’nin NICE o6rneginde oldugu gibi, formal bir maliyet etkililik esik degeri
bulunmamakta ve maliyet etkililik esigi ve kararlari, firma tarafindan saglanan
maliyet etkililik analizinin kalitesine gore belirlenmektedir. Boersma ve digerleri
(2010) tarafindan da belirtildigi tlizere, 4 valanli HPV asisi, maliyet etkililik
analizinde kullanilan modelin zaman boyutu, asinin koruyuculuk siiresi ve model
sonuglarinin yiizeysel gecerliligindeki problemler gibi nedenlerle reddedilmistir.
Modellerin kalitesinin degerlendirilmesi ile ilgili ¢er¢ceve Hollanda rehberlerinde
tanimlanmistir. Yenilik¢i bir ilag i¢in firma tarafindan saglanan ekonomik model,
Hollanda’l1 otoriteler tarafindan uygun goriildiiyse bu durumda ilacin geri 6demesi
QALY basina maliyetin yiiksek olmasi durumunda maliyet etkililik temeline gore
reddedilmemektedir. Buna Ornek olarak, maliyet basina QALY degeri 80.000€-
90.000€ arasinda olan iki iiriin (I6semi i¢in dasatinib ve diyabet icin sitagliptin)
bir¢ok tilkede belirlenmis esik degerlerin ¢ok {izerinde olmalarina karsin Hollanda’da

geri 6deme listesine alinmistir.

Hollanda’da sabit bir esik deger belirleyip daha sonra Ingiltere rneginde oldugu gibi
istisnalar belirlemek yerine QALY degerleri ile esitlik konusu arasindaki iligkiyi
vurgulayan genel bir kural belirlenmistir. Buna gore, saglik hizmetlerinin esit
dagilmi ilkesi ¢ercevesinde esik deger, hastaligin siddetine gore farklilik
gostermektedir. Bu durumda her teknoloji kendi o&zellikleri c¢ergevesinde

degerlendirilmektedir.

Boersma ve digerleri (2010) tarafindan yapilan bir ¢alismada Ocak 2005 yilindan
itibaren Hollanda’da bir esik degerin olmasi durumunda ilag biitgesinden ne kadar
tasarruf edilebilecegi sorgulanmistir. Calismada, belirlenen bazi ilaglarda firmalarin
belirledigi ve GVS’ye sundugu QALY basina maliyet degerleri kullanilarak, hipotetik
esik degerlerde ilag biit¢esinden 2005,2007 yillar1 arasinda ne kadar tasarruf edilecegi
hesaplanmistir. Hipotetik esik degerler olarak 20.000€, 80.000€ ve 50.000€

kullanilmistir. Ayrica, esik degerin 0€ olmast yani ilaglarin sagladigi saghk

53



faydalarinin hi¢cbir maliyet getirmemesi halinde (ilaglarin tasarruf saglamasi
durumunda) ilag biit¢esinde ne kadar tasarruf edilecegi de hesaplanmistir. Caligmanin

sonuclar1 agagidaki tabloda sunulmaktadir.

Tablo 7: Hollanda’da secilmis ilaclarda esik deger uygulanmasi halinde ilac
biit¢cesinde edilecek tasarruf miktari

ME 0£ 20.000£ 50.000£ 80.000€
Dorzalamid 800 1.057.400 0 0 0
Erlotinib 37.100 | 12.803.700 | 12.803.700 0 0
Fulvestrant 46.000 4.124.700 4.124.700 0 0
Palivizumab 49.000 | 13.479.900 | 13.479.900 0 0
Dasatinib 84.000 1.745.700 1.745.700 | 1.745.700 | 1.745.700
Sitagliptin 90.000 84.000 84.000 84.000 84.000
Toplam 33.295.400 | 32.238.000 | 1.829.700 | 1.829.700

ME: Maliyet Etkililik
Boersma, 2010

Tabloda da goriildiigli iizere, benimsenen esik deger miktarina gore azalan
harcamalar incelenen ii¢ yillik donem i¢in 32-33 milyon€ ile 2 milyon € arasinda
degismektedir (kisi bagina yaklasik 0,1€ ile 2€ aras1). Hollanda 2005-2007 arasi ilag
biit¢esinin 4,749 milyon € oldugu goz oniine alindiginda, yukaridaki esik degerlerde

elde edilen tasarrufun orta derecede oldugu ifade edilmistir.

Hollanda’da formal bir maliyet etkililik esik degerinin kullanilip kullanilmamasi
gerektigi konusunda yapilan tartigmalarda, Boersma (2010) ve digerleri, esik degerin
olmasi halinde verilen kararlarin daha seffaf olmasini saglayacagini ifade etmektedir.
Ayrica yazarlar, saglik hizmetlerinde optimal ve adil bir kaynak dagilimi
mekanizmasinin saglanabilmesi i¢in Hollanda’da esik deger kullaniminin artik
geciktirilmemesi gerektigini ve bu esik degerin sadece ilaglar igin degil saglik

sektoriiniin diger bilesenleri i¢in de kullanilmasi1 gerektigini ifade etmektedir.

Bobinac ve digerleri (2010), Hollanda ‘da bir QALY 'nin parasal degerini belirlemek

icin bir ¢alisma yapmis Hollanda’lilarin bir ilave QALY kazanimi igin ne kadar
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O0demeye istekli olduklarint belirlemeye calismistir. Calismada Hollanda’da genel
toplumu yansitan bir niifusa, bu amacgla gelistirilmis bir anket uygulanmistir.
Calismanin sonucunda bir QALY i¢in 6demeye istekli olunan maksimum miktar
24.500€ olarak bulunmustur. Yazarlar, bu sonuglarin NICE tarafindan kullanilan
20.000-30.000£ esik degeri ya da Hollanda i¢in siklikla ifade edilen 20.000€ esik
degeri ile uyumlu oldugunu ifade etmistir. Ancak Ozellikle yontem olarak cesitli
problemleri nedeniyle bu tilir arastirmalarin daha siklikla yapilarak yontemsel olarak

gelistirilmesi gerektigini ifade etmistir.

4.3 Diinya Saghk Orgiitii Yaklasimi

Diinya Saglik Orgiitii, maliyet etkililik esik degerini kisi basma GSYIH’ye gore
tamimlamaktadir. Daha 6nce de ifade edildigi iizere, kisi basma GSYIH’nin bir
toplumda her bireye adil bir sekilde dagilmis olmasi durumunda bu rakam toplumsal
refahin her bireye diisen adil dagilimim gdstermektedir. DSO, genel yaklasimdan
farkli olarak sonug¢ Ol¢ciimiinde QALY ya da kazanilma yasam yili gibi dl¢limlerin

degil DALY ’nin kullanilmasin1 6nermektedir.

DSO, maliyet etkililik esik degeri onerisine gére kisi basina diisen GSYIH ile 1
DALY 'nin énlenmesi ¢cok maliyet etkili miidahaleyi, kisi basina diisen GSYIH’ nin 3
katina kadar bir DALY ’nin 6nlenmesi halen maliyet etkili miidahaleyi, GSYIH’nin 3
katindan biiyiik bir miktar ilke 1 DALY nin 6nlenmesi ise maliyet etkili olmayan bir
miidahaleyi gostermektedir. DSO bélgelerine gdre maliyet esik degerleri Tablo 8’de
gosterilmektedir. Tiirkiye bu bolgeler iginde EURO B boélgesinde yer almaktadir.

Eichler ve digerleri (2004) bu yaklasimm DSO tarafindan &6zellikle gelismekte olan
iilkeler tarafindan Onerilmesine karsin geligmis iilkeler icin de uygulanabilecegini
ifade etmektedir. Bu gercevede, secilmis gelismis iilkelerde GSYIH x 3 kriterine gore
esik degerin ne olacagini Tablo 9’da gosterildigi sekilde hesaplamiglardir.Bu
yaklagimda sonu¢ 6l¢iimii olarak DALY kullanildig: i¢cin QALY’yi baz alan esik
degerler ile direkt olarak karsilastirilmalar1 dogru olmamakla birlikte her iki 6lgtimiin
de agirliklariin birbirleri ile karsilastiriimasinda elde edilen sonucun g¢ok farkli

olmayacag: ifade edilmistir (Eichler ve digerleri, 2004).
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Bu yaklagim bir¢ok yazar tarafindan hi¢ bir karar kriterinin olmadigi durumlarda
kullanilabilecek bir yaklagim olarak belirtilmekle birlikte bazi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Makro diizeyde, bu tiirde bir yaklasimin global saglik ve refah
esitsizliklerini daha da artiracagi ifade edilmektedir. Bunun nedeni, tilkeler arasinda
cok farkli ekonomik alt yapinin olmasi ve bu da insan yasamina bigilen degerin
iilkeden iilkeye degisip degismeyebilecegi gibi etik sorulart giindeme getirmesidir.
Bunun yani sira, sagligi sadece gelire gore degerlemek, yasamin fayda yaratabilecek
diger boyutlarin1 goz ardi etmek anlamina gelmektedir (Shillcut ve digerleri, 2009).
Daha once de ifade edildigi lizere, insan yagaminin degerini sadece beseri sermaye
yaklasimi ve bireylerin ekonomik degeri ile esitlemek toplumda ekonomiye katkida

bulunmayanlarin yagaminin degerinin sorgulanmasini da giindeme getirmektedir.

Tablo 8: DSO Bélgelerine Gore Maliyet Etkililik Esik Degerleri

Esik Deger (IS)
Kisi Basina GSYIH 3 x Kisi Basina GSYIH
AFRO D 1.695 5.086
AFROE 2.154 6.461
AMRO A 39.950 119.849
AMRO B 9.790 29.371
AMRO D 4.608 13.823
EMRO B 10.208 30.624
EMRO D 2.769 8.306
EURO A 30.439 91.318
EURO B 7.945 23.836
EURO C 9.972 29915
SEARO B 4.959 14.876
SERAO D 1.990 5.971
WPRO A 30.708 92.123
WPRO B 6.948 20.845

I$: Uluslararasi Dolar (2005 degeri)
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Tablo 9: GSYIH Kriterinin Kullanilmasi Durumunda Secilmis Ulkelerde Esik
Deger Rakamlari

Ulke X 3 GSYIH ($/DALY)
ABD 108.600
Japonya 74.700
Kanada 74.400
Fransa 73.200
Almanya 70.200
Avustralya 69.600
Birlesik Krallik 68.400
italya 66.300
Ispanya 54.000
Yeni Zelanda 53.100

Eichler ve digerleri, 2004

4.4 Amerika Birlesik Devletleri Ornegi

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) kamu sektoriine ait alimlarda Kongreyi
dogrudan bilgilendirmek amaciyla 20. yilizyilin ortalarinda gelistirilen maliyet
etkililik analizi ABD saglik sisteminin kendine 6zgii 6zellikleri nedeniyle saglik
hizmetleri i¢in daha ¢ok akademik bir faaliyet olarak ele alinmaktadir. ABD’de
devletin saglik alanina tek miidahale alanlar1 olan Medicare ve Medicaid programlari,
saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi, farmakoekonomik analizler, maliyet etkililik
analizi gibi konularin da ¢cogunlukla glindeme geldigi konular olmaktadir. Daha 6nce
de ifade edildigi lizere saglik harcamalarin1 6nceliklendirme amaciyla ilk kez maliyet
etkililik analizi kullanimi ABD’nin Oregon eyaletinde Medicaid programi
kapsaminin genisletilmesi ¢ercevesinde ele alinmistir. Benzeri sekilde Medicare
programi i¢in de maliyet etkililik analizinin politika belirleme siirecine alinmasi igin
iki kez girisimde bulunulmus ancak ikisinde de basarisizlikla sonuglanmistir.
Onerilere sanayi, hasta gruplari, profesyonel orgiitler ve toplumun diger
kesimlerinden gelen tepkiler nedeniyle maliyet etkililik analizi ABD’deki en biiyiik
0deme programi olan Medicare programi iginde de bir uygulama alan1 bulamamustir.

Bunun temel nedeni, iilkede devletin roliinilin sinirlarina iligkin yapilan tartigmalar ve
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saglik sisteminin yapist olup, ABD’de en oOnemli geri 6deme kurumu olan
Medicare’in hangi saglik hizmetlerinin ya da teknolojilerin kapsam icine alinacagi
kararlarinda maliyeti goz Oniine almasi yasaklanmistir (Bridges, 2010; Pearson,
2015). Giiniimiizde maliyet etkililik analizi sinirli sayida kamu ve 6zel kurum
tarafindan kendi kaynak kullanim kararlarini vermek iizere kullanilmaktadir. Ozel
sektore ornek olarak en biiylik 6zel saglik sigortast kurumlari olan Blue Cross ve
Blue Shield, kamu sektoriine 6rnek olarak ise Savunma Bakanligi gosterilmektedir
(Chambers, 2014). NICE’in kurulusundan itibaren onerilerini hem etkililik hem de
maliyet etkililik kriterlerine gére yapma nosyonu ile ABD’deki yaklasimin ne kadar
farkli oldugu goriilebilmektedir. Bunun temel nedeni her iki tilkede saglik sistemine
0zgl deger yargilarinin, sagliga genel bakis agisinin ve toplumsal beklentinin ¢ok

farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Chambers (2014) tarafindan da ifade edildigi iizere, ABD’de Medicare ulusal kapsam
belirleme girisimlerinde maliyet etkililik analizine Ozellikle yer verilmemekte ve
zaman zaman sadece koruyucu hizmetleri iceren program ya da saglik teknolojileri
icin kullanilmaktadir. Medicare ilk kuruldugunda saglik hizmetlerinin kapsam
politikas1 geri 6denecek mal ve hizmetlerin ‘herhangi bir hastalik ya da yaralanmanin
teshis ve tedavisi i¢in makul ya da gerekli’ olmasi esasina dayali olacagi ifade edilmis
ancak neyin ‘makul ve gerekli’ oldugu tanimlanmadigi i¢in bu konu her zaman
yoruma agik olmustur. Chambers (2014) yapilan arastirmalarin Medicare’in FDA
tarafindan onaylanan her teknoloji kapsam icine almadigini gosterdigini ifade
etmektedir. Teknolojiler zaman zaman FDA tarafindan onaylanan niifus daha
daraltilarak ya da alternatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda uygulanma
sartiyla Medicare i¢ine alinmaktadir. Chambers (2014), Medicare tarafindan verilen
kararlarin maliyet etkililik kavrami i¢ginde hangi noktada oldugunu ortaya koymak
amaciyla Medicare tarafindan kapsama alinan ¢esitli saglik teknolojilerinin maliyet
etkililigine iligkin yayilarin1 taramigtir. Calismada 64 Medicare kapsam igine alma
karar ile ilgili maliyet etkililik bilgisine ulasilmis olup bu kararlarin 48’inin pozitif,
16’smin kapsam igine almama karar1 oldugu ortaya konmustur. Miidahalelerin
22’sinin dominant oldugu, 6’sinin domine edildigi geri kalanmnin ise IMEO’sunun
pozitif oldugu ortaya konmustur. Maliyet etkililik caligmalarinin 48’i ABD’de
yiiriitiilmii, kapsam icine alinan miidahalelerin maliyet etkililiginin alinmayanlara

gore daha maliyet etkili olma egiliminde oldugu bulunmustur (p<0,05). Ayrica bazi
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miidahalelerin IMEO’larmin  50.000$ esik degerin iizerinde oldugu, dokuzunun
IMEO’sunun QALY/Yasam yili basma 100.000$’dan yiiksek oldugu, alt1 tanesinin
IMEO’sunun ise QALY basma 250.000$’dan yiiksek oldugu bulunmustur. Kalp
yetmezligi ¢eken hastalarda ventrikiiler yardim tedavileri kazanilan QALY basina
850.000$ ile en yiiksek IMEO’ya sahip miidahale olmustur. Chambers (2014), ayni
calismada yaptigi ¢ok degiskenli regresyon analizi ile klinik kanitlarin kalitesi,
alternatif miidahalelerin varligi, maliyet etkililik kanitlariin varlig1 ve verilen kararin
tarihinin pozitif kapsam karar1 alinmasi olasiligini artirdigini ortaya koymustur.
Calismada, uygun maliyet etkililik analizi sonuglarinin bulunmasinin pozitif kapsam
karar1 almada etkili oldugu ve maliyet etkililik kanitlarinin bulunmadigi durumlarla
miidahalenin dominant olmasi karsilastirildiginda miidahalelerin kapsam altina
alinma olasiliginin bes kat daha diisiik oldugu ve daha maliyet etkili miidahalenin

kapsanma olasiliginin daha olasilikli oldugu bulunmustur.

Buna karsin, ABD’de yapilan maliyet etkililik analizlerinde atfedilen 50.000$’lik esik
degerin artik giincel degerini kaybettigi ifade edilmektedir. Bridges ve digerleri
(2010), ilk olarak bu esik degeri sorgulamak iizere basladiklar1 ¢aligmada 50.000$
esik deger miktariin degismesine iligkin yeterince tartigma yapildigini ortaya
koymus ve bunun yerine ¢ok farkli saglik sigortasi tiirlerinin bulundugu ABD saglik

sistemi i¢inde bir esik deger olmali m1 olmamali m1 konusunu tartismislardir.

Bridges ve digerleri (2010) tarafindan da ifade edildigi lizere, ABD’de 50.000$
olarak tanimlanan esik degerin nasil belirlendigi ve kaynaginin ne olduguna iliskin
bir belirsizlik so6z konusudur. Laufer’e gore (2005) bu esik degerinin iki olasi
hikayesi s6z konusudur: diyaliz standardi (buna gore, eger geri 6deyiciler, diyalizde
QALY basina 50.000$ 6demeye hazirsa, bu durumda diger saglik miidahaleleri igin
de QALY basma 50.000$ 6demeye hazirdirlar) ve agik karsilastirma ve karar
kurallarimin bulundugu kilavuz yaklagimi. Bridges ve digerleri (2010), bu esik
degerin gegmisinin Kaplan ve Bush (1982) tarafindan yapilan bir ¢alismada diyaliz
standard1 i¢in ortaya konan 50.000$ degerinden ortaya ¢iktigini ifade etmektedir.
Ancak yazarlar bu calismalarinda hesaplamalarinin kaynagini belirtmedikleri i¢in, bu
rakamin kaynagi konusunda bir yorumda bulunmak miimkiin olmamaktadir. Bazi

yazarlara gore bu deger bu rakam diyalizin ger¢ek degerini yansitmasinda ¢ok
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50.000’in rakam olarak uygun ve yuvarlak bir rakam olmas1 nedeniyle cazip gelmis

ve kullanilmistir (Grosse, 2008; Neumann ve digerleri, 2014).

Bridges ve digerleri (2010), genellikle Laupacis’e (1992) atfedilen kilavuz
yaklagiminin temellerinin daha dayanaksiz oldugunu ifade etmektedir. Kilavuzlarin
orijinal kaynagi olan Kaplan ve Bush (1982), kabul edilebilir maliyet etkililik
oranlarinin araliginin bugiinkii degerleri ile 20.000$ ile 100.000 dolar arasinda
oldugunu ifade etmektedir. Bridges ve digerleri (2010), ABD’de tek bir esik degerin
kullanilmas1 yerine ABD’de arastiricilarin farkli esik degerler benimsemelerini
onermektedir. Bunun gerekcesi olarak da yeni teknolojileri adapte etme konusunda
O0deme arzusunu belirlemek ve bir QALY 'nin degerini belirlemek dolayisiyla optimal

QALY basina maliyet esik degerini belirlemek i¢in ¢aligmalar yapilmalidir.

Baz1 yazarlar (Neumann ve digerleri, 2014), kazanilan QALY basina 50.000$ ABD
icin oldukga diisiik bir deger olup bu ancak alt sinir olarak kullanilmalidir. Yazarlar,
eger ABD’de tek bir esik deger kullanilacaksa bunun 100.000$-150.000$ arasinda
olmasi gerektigini ifade etmektedir. Ubel ve digerlerine gore (2003), hem kalitatif
kanitlar hem de istatistiki olarak yasamin degerini inceleyen literatiirden elde edilen
veriler 50.0008 hatta 100.000$ esik degerin bile bir QALY nin degerinin altinda
degerler olarak ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica, ABD’de adapte edilen teknolojiler
incelendiginde bu esik degerlerin uygulamada ¢ok fazla yer bulmadigi da agik bir

sekilde ortaya konmaktadir.

4.5 Diger Ulke Ornekleri

Maliyet etkililik esik degerine iligkin literatiir incelendiginde konunun Kuzey
Amerika, Avrupa ve diger iilkelerde de yogun bir sekilde tartigildigini

gostermektedir.

Kanada’da maliyet etkililik verileri 1996’dan bu yana ayaktan hastalara kullanilan
tlim yeni ilaglar i¢in istenmektedir. Uygulamanin bu kadar uzun siire gegmisi olmasi,
esik deger konusunda da agik bir deger olmasi beklentisini yaratmakla birlikte

Cleemput ve digerlerinin de (2009) belirttigi iizere bu konuda agik bir uygulama
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bulunmamaktadir. Laupacis ve digerleri (1992) yaptiklar1 calismada IMEO’su 20.000
Kanada Dolarmin altinda (1990 yili degeri) olan bir teknolojinin adapte edilme
olasiligimin yiiksek, 20.000-100.000 Kanada Dolar1 olan bir teknolojinin orta ve
100.000 Kanada Dolar1 tizerinde degeri olan bir teknolojinin adapte edilme
olasiliginin zayif oldugunu ifade etmistir. Ancak bu alt ve st sinirlarin tartismali
oldugunu kendileri de kabul etmistir. Rocchi ve digerleri tarafindan (2012) yakin
zamanda yapilan ve 2003-2007 yillar1 arasinda Ortak ilag Incelemesinin (Common
Drug Review — CEDAC) kurallarin1 inceleyen bir ¢alismada, ekonomik
degerlendirmenin verilen kararlarin temel belirleyicisi olmadig1 ortaya konmustur.
Buna gore, 2003-2007 yillar1 arasinda incelenen 62 dosyanin 25’inde (%40)
IMEO’lar dikkate alinmis olup bunlarin 12’si negatif 13’ii ise pozitif karar olarak
cikmustir. Pozitif 6neri alan ilaglarin IMEO’su 80.000 Kanada Dolar/QALY ye kadar
¢tkmis, reddedilenlerin IMEO’su ise 32.000 Kanada Dolar/QALY ile 137.000
Kanada Dolari/QALY arasinda degismistir. Calismada yapilan ¢ok degiskenli
regresyon analizinde negatif karar c¢ikan ilaglarda klinik belirsizlik, fiyatin
karsilastirma yapilan ilagtan yliksek olmasi, sadece fiyatin ekonomik deger olarak
kullanilmas1 gibi faktorlerin rolii oldugu ortaya ¢ikmis ve ekonomik degerlendirme
sonuclarindan ¢ok klinik faktorlerin karar verme siirecinde daha belirleyici oldugu

ifade edilmistir.

STD’nin ilk uygulamaya baslandig1 ve saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme
konusunda bilgi ve uygulama birikiminin ¢ok yiiksek oldugu iilkelerden biri de
Isveg’tir. Isveg’te 2003 yilinda Isveg ilag Faydalar1 Kurulu (Sweden Pharmaceutical
Benefits Board) ekonomik degerlendirmede kullanilacak genel rehberleri
yaymlamistir. Cleemput ve digerleri (2009) tarafindan da ifade edildigi iizere bu
rehberlerde karar verme siirecinde IMEO esik degerin kullanimina iliskin herhangi

bir bilgi olmay1p kararlarda ii¢ temel ilkenin gozetildigi belirtilmektedir.

 Insan degeri ilkesi: Bu ilke, her bireyin esit oldugunu ve bireysel biitiinliigiin
korunmasi gerektigini vurgular

* Ihtiya¢ ve dayanisma ilkesi: Buna gore ilaglarin geri 6denmesinde daha fazla
ihtiyac1 olanlarin her zaman 6nceligi vardir. Bir bagka ifade ile, daha agir ve

siddetli hastalig1 olanlar, daha az siddetli hastaligi olanlara gore onceliklidir.
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* Maliyet etkililik ilkesi: Buna gore herhangi bir ilacin maliyeti tibbi, insani,

sosyal ve ekonomik yonden kabul edilebilir sinirlarda olmalidir.

Karar siireglerinde STD ve ekonomik degerlendirme yontemlerinin ¢ok yogun olarak
eskiden beri uygulandigi iilkelerden biri ise Avustralya’dir. Bu iilkede de acik olarak
ifade edilmis bir maliyet etkililik esik degeri bulunmamaktadir. Dalziel ve digerleri
(2008) tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢ok kapsamli bir literatiir ¢calismasi yapilarak
Avustralya’da yapilmis 245 maliyet etkililik analizi ¢alismasi yapilmistir. Calisma
sonucunda, QALY/DALY/Kazanilan Yasam Yili basina medyan maliyet etkililik
oraninin yaklasik 13.000$ oldugu bulunmustur. Bu oran bazi miidahalelerde farklilik
gostermis, Ornegin as1 ve teshis igin kullanilan teknolojilerde sirasiyla 58.000$ ve
68.0008 olmus, yardimci saglik, yasam tarzi ve yatan hasta miidahalelerinde yaklasik

6.500% olmustur.

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde incelenmesi gereken bir baska iilke
Almanya’dir. Almanya’da ilaglarin geri 6denmesini diizenleyen yasa 2011 yilinda
uygulamaya ge¢mistir. Bu yasaya gore ilag firmalari, ilaglarin pazara sunulmasi ile
sigortacilar ile fiyat iizerine anlagsmak i¢in yaklasik alti aylik bir siireye sahiptir.
Taraflarin nihai fiyat iizerinde anlagmamasi durumunda fiyat Tahkim Kurulu
tarafindan belirlenmektedir. Taraflardan birinin ekonomik degerlendirme talep etmesi
halinde analizler Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Verimlilik Enstitiisii (Institute for

Quality and Efficiency in Health Care- IQWiG) tarafindan yapilmaktadir.

IQWiG ilacin maliyet ve etkileri arasinda iligskiyi degerlendirerek bir geri 6deme
fiyat1 belirlemektedir. Analizde karsilagtirma yapilan teknoloji ila¢g olmak zorunda
olmayip ayni endikasyonda kullanilan ila¢ dis1 herhangi bir miidahale olabilir.
Herhangi bir tedavi alternatifinin olmamasi durumunda (yani karsilastirma plasebo
veya tedavinin olmamasi ile yapiliyorsa) bir geri 6deme fiyati belirlenmemektedir.
IQWiG tarafindan yapilan degerlendirmedeki temel kriter, yeni gelen ilacin
karsilastirma yapilandan daha etkili olmasidir. IQWiG geri 6deme fiyatini belirlerken
su kriteri izlemektedir: yeni ilacin, bir sonraki etkili (domine edilmeyen) ayni
endikasyonlu miidahale ile karsilastirildiginda elde edilen ilave maliyet etkililik orani,
bir sonraki etkili miidahalenin kendisinden sonraki miidahale ile karsilastirilmasindan

elde edilen orandan yiiksek olmamalidir. Yani ilave maliyetler, (karsilastirma yapilan
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irliinlin karsilastirma yapildigiyla karsilastirildiginda) ilave etkilerle oranli olarak
artmalidir (Gandjour, 2014). IQWiG tarafindan kullanilan verimlilik sinir1 asagidaki

sekilde sunulmaktadir.

Sekil 5: IQWiG Verimlilik Sinir1
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Gandjour, 2014

IQWiG’e gore tiim karsilastirma yapilan iirlinlerin fayda ve maliyetleri maliyet fayda
diizlemine isaretlenmektedir. Daha sonra, domine edilmeyen alternatifler arasindan
bir ‘verimlilik sinir1’ ¢izilmektedir (Sekilde A ve B). Sekilde de goriildiigii lizere, bu
sinir maliyet fayda diizlemini daha iyi verimliligi olan ve olmayan alanlar olmak
iizere ikiye bolmektedir. Daha sonra esik deger IMEO’su ve geri 6deme fiyat1 olan C
verimlilik siirinin son boliimiiniin uzatilmasi ile bulunmaktadir. Bu kuraldan baska,
daha diigiik geri 6deme fiyat1 ile sonuglanabilen istisnai kurallar da bulunmaktadir.
Bu durumlarda geri 6deme fiyatt ya mevcut en etkili miidahalenin miidahale
yapmama ile karsilastirmali IMEO’su veya domine edilmeyen tiim alternatiflerin

ortalama IMEQO’su olarak belirlenmektedir. Alman sisteminde tiim terapotik alanlar
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ayrt ayrt degerlendirilmekte olup alanlar arasi karsilastirma yapilmamaktadir

(Gandjour, 2014).

Maliyet etkililik analizlerinde esik deger uygulamalar ile ilgili bir 6rnek de Orta ve
Dogu Avrupa iilkelerinden verilebilir. Bu {ilkelerde genel olarak STD ile ilgili
politika ve uygulamalar es zamanli baslamis ve bazi noktalarda birbirleri ile
ortiismekle birlikte her tilkenin saglik sistemi ve sistemin diger unsurlarina gore de
farklilik gostermistir. Gulacsi ve digerleri (2014), Polonya, Cek Cumhuriyeti,
Macaristan, Romanya ve Bulgaristan’daki STD uygulamalarini incelemis ve
ozetlemistir. Incelenen iilkelerden Polonya, Cek Cumbhuriyeti ve Romanya’da karar
kriteri olarak DSO tarafindan oOnerilen kisi basina GSYiH’nin 2 ya da 3 kati
IMEO’nun kullanildig1 ortaya konmustur.

Gortldiugi tizere ekonomik degerlendirme yontemlerinin uygulanmasi ile ilgili olarak
standart yontem ve tekniklerin yaygin bir sekilde kullanilmasina karsin, elde edilen
sonuclarin karara doniismesinde iilkeler arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Ancak,
bu konu ile ilgili olarak nasil bir yaklasim benimsenirse benimsensin iilkelerin hizla

daha seffaf ve acik, tartisilabilir kriterlerin arayigina girdigi agiktir.
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