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ONSOZ

Ulkemiz, saglik alaninda son yillarda gergeklestirdigi biiyiik atilimlar ile vatan-
daglarimin tamamina saglik giivencesi saglayacak olan genel saglik sigortasi sistemi-
ni yerlestirmeye calismaktadir. Artan hizmet talebini, kaliteyi siirekli iyilestirerek
stirdiiriilebilir bir bi¢imde karsilamanin yolu kaynaklarinin optimum kullanimindan
gecmektedir. Son yillarda uygulanmaya baslayan bir dizi politikanin amaci bunu
saglayacak sistemlerin gelistirilmesidir.

Basta ila¢ olmak tizere saglik teknolojileri saglik harcamalarinin 6nemli bir bo-
liimiinii olusturmaktadir. Her gegen giin cesitlenerek gelisen saglik teknolojileri, il-
gili kamu otoritelerinin olumlu risk/yarar degerlendirmeleri sonucu insan sagligina
daha fazla katki saglamaktadir. Ancak bu yeni teknolojilerin beraberinde getirdigi
bir maliyet de s6z konusudur. Bu durum, bu teknolojilerin bedelini 6deyecek ku-
rumlar1 "teknolojinin getirdigi saglik yarari, ddenecek paraya deger mi?" sorusunu
sormaya ve cevaplamaya yoneltmistir. Bu sorunun cevabi dogru bir bi¢imde verile-
bildiginde, sagliga ayrilabilen kit kaynaklarin toplumsal saglik statiisiinii maksimize
edecek sekilde kullanilmasi s6z konusu olabilecektir.

Iste bu amacin gerceklestirilmesi i¢in gelistirilip uygulanan tiim yaklasimlarin
genel ad1 "saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi"dir (STD). STD'nin tanimi, or-
ganizasyonu ve uygulanmasi iilkeden iilkeye 6nemli farkliliklar gostermektedir.
Giiniimiizde evrensel bir fenomen olma egilimi gosteren STD'ye olan ilgi tilkemiz-
de de giderek artmaktadir. Bugiin itibariyle uygulamalarin daha ¢ok ilagta yogunlas-
t181 goriilmektedir. Bu amagla 2005 yilinda baslatilan pozitif liste uygulamasina pa-
ralel olarak geri 6deme yaklasiminda 6nemli degisiklikler yapilarak bir Odeme Ko-
misyonu olusturulmus olup, geri ddeme usul ve esaslar1 belirlenmistir. Aradan ge-
cen siire zarfinda geri 6deme karar siirecinin 6zellikle "agik kriterlere dayandiriima-
s1" konusu bir gelisim alan1 olarak giindemde kalmaya devam etmistir.

Ulkemizde saglik politikalarimin gelistirilmesine bir sivil toplum kurulusu ola-
rak hizmet etmeyi amaglayan Saglikta Umut Vakfi (SUVAK), bu alanda 6nceki y1l-
larda gerceklestirdigi calismalardan sonra STD konusunda da bir dizi ¢alisma bag-
latmistir. Bu ¢alismalarin son halkasi olan elinizdeki rapor, yine SUVAK biinyesin-
de daha 6nce gerceklestirilen bazi ¢alismalardan da kismen yararlanilarak tamamla-
nip, kamuoyuna takdim edilmektedir. Saglik politikasi tartismalarina ¢ok olumlu
katkida bulunacagina inandigim bu calismayr gerceklestirdikleri i¢in Prof. Dr.
Mehtap Tatar ile Prof. Dr. Albert Wertheimer'a ve calismayi1 degerlendirerek one-
rilerde bulunan Prof. Dr. Mehmet Tokat'a ictenlikle tesekkiir ederim.

Saygilarimla,
Prof. Dr. A. Murat Tuncer
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lik Teknolojilerinin
egerlendiriimesi

Kaynaklarim kithigi, tiim diinyada, saglik dahil tiim sektorlerde karar alma siire-
cini 6nemli 6l¢iide etkileyen bir olgu olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Saglik harcama-
lar1 son yillarda birgok iilkede Gayri Safi Yurti¢i Hasilanin (GSYIH) artis hizindan
daha hizli bir sekilde artmistir. Bu egilim, bir yandan kit kaynaklarin etkili ve ve-
rimli kullanimu i¢in saglik hizmetlerinin kisitlanmasina; 6te yandan saglik hizmetle-
rine yapilan yatirimlardan elde edilen sonuglarin sorgulanmasina yol agmistir. Hiz-
met kisitlama kavram olarak politikacilar, saglik profesyonelleri ve toplum tarafin-
dan iyi karsilanmayan bir kavram olmasina karsin giiniimiizde biitiin saglik sistem-
lerinin bagvurdugu zorunlu bir uygulamadir. Hizmet kisitlama, en basit sekliyle, bir
hastanin ihtiyaci olan saglik hizmetini almasinin engellenmesi olarak tanimlanabilir.
Bu engellemenin temel dayanagi, kit saglik kaynaklarindan elde edilen faydayi tiim
toplum i¢cin maksimize etme ¢abasidir. Bir bagka ifade ile bireysel olarak hasta i¢in
yararli sonuclar ortaya ¢ikaran bir saglik miidahalesi, toplum acisindan ele alindi-
ginda ayn1 sonuca yol agmayabilir. Ekonomistler tarafindan siklikla kullanilan bir
kavram olan firsat maliyeti kavramina gore gercek hayatta tlicretsiz olan higbir sey
yoktur ve bir kaynagin bir amacla kullanilmasi, ayn1 kaynagin baska bir amacla kul-
lanilamayacagi anlamina gelir. Bu nedenle, toplumsal fayday1 saglamak icin kay-
naklarin en yiiksek fayday1 saglayabilecek sekilde kullanimi zorunludur. Saglik sek-
toriine ayrilan kaynaklarin artirilmasi, ayni kaynaklarm alternatif maliyetleri, yani
bir baska sektorde kullanilamayacak olmalar1 nedeniyle problemi ¢6zemeyecektir.

Eldeki kaynaklar toplumun saglik ihtiyaglarinin tamamini karsilamaya yetmeye-
cegi icin saglikta hizmet kisitlama kaginilmaz bir hale gelmektedir. Elliott ve Payne
(2005) saglik kaynaklarinin tahsisinde ortaya c¢ikan ve birbiri ile tutarli olmayan tic-
i bir agmaza dikkat ¢cekmektedir. Bu acmaz, herhangi birsaglik sisteminin hem
kapsamli, hem ytiksek kalitede hem de herkes i¢in erisilebilir saglik hizmetini ayni
anda sunmasinin miimkiin olmamasi ile ilgilidir. Bu konu ile ilgili olarak Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) ve Birlesik Krallik saglik sistemlerinden 6rnekler verile-
bilir. Ornegin Birlesik Krallik'ta saglik hizmetleri herkes icin erisilebilir olmasina
karsin bazilarina gére bu kapsamli bakim kaliteden fedakarlik edilerek saglanmakta-
dir. Diger yandan, ABD'de kapsamli ve yiiksek kalitede saglik hizmeti sadece bu
hizmeti 6deyebilenler i¢in erisilebilirdir. Bu agmaz, saglik sistemlerinde yapilmasi
gereken tercihlere 6rnek olarak gosterilebilir.

Hizmet kisitlama, a1k ya da ortiilii olarak yapilabilir. Ortiilii hizmet kisitlama,
tiim saglik sistemlerinde giinliik aktiviteler i¢inde yapilmakla birlikte bu siire¢ seffaf

"Bu raporda saglik hizmetleri terimi, saglik hizmetlerinin sunumunda kullamlan tiim mal ve hizmetleri 3
kapsamaktadir.
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olmadig: icin bu tiir hizmet kisitlamanin kapsami hakkinda bir bilgi bulunmamakta-
dir. Diger yandan, acik hizmet kisitlamada saglik hizmetlerinde verilen kararlar sef-
faf olup, ilgili tiim taraflar bu kararlarin uygulama siirecine taniklik etmektedirler.
Her iki tiir kisitlamaya hem karsi ¢ikanlar hem de destekleyenler bulunmaktadir.
Ortiilii kisitlamay1 destekleyenler tartismalarini, toplumda catisma potansiyelini en-
gelleme olasiligl, tedavilerin etkililigi konusundaki kanitlarin sinirhiligi, acik kila-
vuzlarin olmamasi ve bakim kararlarina iligskin tiim detaylar1 bilmediklerinde hem
hastalarin hem de hizmeti sunanlarin daha mutlu olacag: varsayimlarina dayandir-
maktadir. Ancak acik hizmet kisitlamayi savunanlar, kanita dayali tibbin kullanimi-
nin gelistigini, hastalar1 giiclii kilmak gerektigini, acik ve seffaf kararlara gerek ol-
dugunu ve hizmet kisitlama uygulamalarinda hastalarin ve toplumun destegini al-
mak gerektigini ileri siirmektedirler (Elliott, Payne, 2005). Giiniimiizde, gittik¢e ar-
tan bir sekilde saglik kaynaklarinin tahsisi kararlarini agik hizmet kisitlama ilkeleri-
ne dayandirma egilimi gozlemlenmektedir.

Bu konular, Tiirkiye'de ¢ok yeni tartisilmaya baslamakla birlikte 1960'11 yillar-
dan bu yana saglik politikalar1 giindeminde iist siralarda yer almis ve saglik ekono-
misinin de bir disiplin olarak gelisimi ile birlikte kaynak tahsisinde yeni yaklagimlar
ortaya ¢ikmustir. Bu raporda, agik hizmet kisitlamada kullanilan araglardan biri olan
Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi (STD) ayrintili bir sekilde ele alinacaktir.
Raporun izleyen boliimlerinde Tiirkiye'de STD ile ilgili yogun tartismalarin yapil-
d1Z1 bir alan olan ila¢ lizerinde odaklanilacak ve "ilac geri 6deme karar siireci” ile il-
gili bir model ve yol haritas1 sunulacaktir.

STD son yillarda politika belirleyicilerinin, saglik hizmetlerinde arastirma ya-
panlarin ve klinisyenlerin gelismis iilkelerde neredeyse evrensel olarak, gelismekte
olan iilkelerde ise giderek artan oranda kullandiklari bir ara¢ haline gelmistir.
STD'nin kokleri 1970'lerden bu yana yapilmakta olan kit saglik kaynaklarinin tahsi-
sinde Oncelik belirleme tartismalarina dayanmaktadir. Yeni teknolojik gelismeler,
yaslanan niifus ve hastaliklarin degisen yapisinin kaynaklar lizerinde yarattig1 baski,
bu yeni teknolojilerin topluma yarattig1 maliyet ve faydalarin yogun bir sekilde tarti-
silmasi ile sonuglanmigtir. Giiniimiizde saglik hizmetleri ile ilgili karar alma siire-
cinde STD'yi kullanan ve kullanmaya baglayacak bircok iilke bulunmaktadir. Tiirki-
ye, STD'"yi ozellikle ilaclarin geri 6demesi ile ilgili kararlarda kullanma yOniinde
hizla ilerleyen iilkeler arasinda yer almaktadir.

Bu raporun temel amac1 STD'nin Tiirkiye'de ortaya cikisini ayrintili bir sekilde
incelemek ve STD gelisiminin giiclii bir temele dayanarak gerceklesmesi icin Oneri-
lerde bulunmaktir. Bu amagcla, birinci béliimde STD'nin tamimi, uygulamalari,
amaclar1 ve tarihsel gelisimi lilke ornekleri ile birlikte ayrmtili olarak ele alinacak-
tir. Ikinci boliimde, STD'de mevcut farkli bakis agilar1 incelenecek ve bu bakis aci-
larmin karar alma siirecini ne 6lciide etkiledigi lizerinde durulacaktir. Uciincii bo-
liimde, STD'de kullanilan bazi kavramlar sunularak dordiincii bolimde STD'nin en
cok kullanilan tekniklerinden olan ekonomik degerlendirme teknikleri ayrintil ola-
rak incelenecektir. Raporun besinci boliimiinde, STD 'nin Tiirkiye'deki durumu in-
celenerek Tirkiye'deki mevcut STD uygulamalar: sunulacak ve bunu gelecekteki
uygulamalara yonelik bir dizi Oneri izleyecektir. Raporun son boliimlerinde siste-
matik analiz, ekonomik degerlendirme ve biitce etki analizi ile ilgili kullanilabilecek
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metodolojik kriterler sunulacak ve STD 'nin Tiirkiye'de kullanimu ile ilgili bir model
ve yol haritas1 onerilecektir.

1.1. STD'nin Gecmisi

STD'nin resmi olarak kavramsallagtirilmasinin tarihi ABD'de 1972 yilinda
Congressional Office of Technology Assessment'in kurulmasina dayandiriimakla
birlikte, kavramin 20. yiizyilin baglarindan bu yana yasanan bir¢ok gelismenin so-
nucunda ortaya ¢iktig1 yoniinde bir goriis birligi bulunmaktadir. STD'nin gelismesi-
ne neden olan ilk girisimlerden biri Randomize Klinik Deney (RKD) ilkelerinin
1930 y1ilinin ortalarinda Bradford Hill tarafindan formiile edilmesidir. Bradford Hill
ayn1 zamanda, ilk RKD'yi de yonetmistir (Banta, 2003). RKD'ler daha sonra, yeni
teknolojilerin klinik etkililik ve giivenligini degerlendirmede standart yontem haline
gelmistir. STD'nin uygulanmasini kolaylastiran ikinci gelisme ise saglik ekonomisi-
nin 1960'11 yillarda bir disiplin olarak ortaya ¢ikmasi olmustur. Mushkin, 1958 y1-
linda yayinladig1 ve giiniimiizde saglik ekonomisinin dncii makaleleri arasinda kabul
edilen makalesinde saglik ekonomisinin sinirlarini ¢izmis ve hizla gelisen saglik tek-
nolojisi ile bu teknolojinin maliyetine dikkat cekmistir (Mushkin, 1958). Bu maka-
leyi, bugiin saglik ekonomisi ve STD'nin gelisiminde doniim noktalar1 olarak kabul
edilen diger makaleler izlemistir (Mushkin, 1962; Arrow, 1963; Grossman, 1972).
Bu gelismelere paralel olarak, 1960'in ortalarinda maliyet etkililik yaklasiminin
saglik sektoriinde de uygulanmasina baslanmistir. Ancak STD'nin gelisimi siirecin-
deki doniim noktas1 Cochrane tarafindan yayinlanan "Saglik Hizmetlerinde Etkililik
ve Verimlilik" kitab1 olmustur (Cochrane, 1972). Bu kitap, maliyet iizerine yaptig1
vurgu ile de zamanin ilk 6rneklerindendir. Ornegin, Cochrane kaynaklarin tahsisi-
nin genellikle hekimlerin goriisleri ve kararlarina dayali olarak yapilmasina karsin
hasta acisindan elde edilen kazanglar ve maliyetler ile de ilgili "giiclii kanitlara" olan
ihtiyacin artacagina dikkat cekmistir. Cochrane ayrica ileriki yillarda Birlesik Kral-
lik Ulusal Saglik Sisteminde saglik miidahalelerinin sonuclarinin topluma olan fay-
dalar1 ve maliyetleri ile birlikte sunulmasina olan ihtiyacin da artacagim vurgula-
mustir. Cochrane Ingiltere Saglik ve Sosyal Hizmetler Bakanligimin hem tibbi aras-
tirma ihtiyaci 6nceliklerini degerlendirmek hem de uygun arastirmalarin yapildigin-
dan emin olmak i¢in tibbi arastirmalar1 organize etmesi Onerisinde de bulunmus,
RKD'nin artan rolii ve bunun saglik hizmetleri arastirmalarina katkisim 6zellikle
vurgulamistir (Cochrane, 1972).

Yukarida kisaca Ozetlenen gelismelere karsin "teknoloji degerlendirmesi” teri-
minin resmi olarak ilk kullanimina 6rnek olarak 1972 yilinda Office of Technology
Assessment'in (OTA) ABD kongresi tarafindan kurulmasi gosterilebilir. OTA 'nin
temel sorumlulugu, yeni ortaya ¢ikan teknolojilerin karmasik yapist hakkinda
Kongre tiyelerine objektif ve bilimsel bilgi saglamak olarak belirlenmistir. Saglik
teknolojilerinin degerlendirilmesi de 1995 yilinda kapanincaya kadar bu birim tara-
findan gerceklestirilmistir. GoOrev yaptifi donemde, artan saglik harcamalar:
OTA 'nin da dikkatini cekmesine karsin birimin temel vurgusu yeni miidahalelerin
klinik etkililigi iizerine olmustur. Ilk yillarinda OTA temel olarak kavramlarin ve
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yontemlerin tanimi iizerinde odaklanmis ve bu siireci STD ile ilgili yaptig1 calisma-
lar izlemistir (Banta, 2003). OTA "'nin hazirladigi STD raporlar1 arasinda belirli mii-
dahalelerin maliyet-etkililik degerlendirmeleri (yapay kalp, ortopedik eklem imp-
lantlari, ilaclar, kanser tarama, grip asisi, vs.), genel politika raporlar1 (kan politi-
kasi, saglik sigortast) ve teknoloji degerlendirmesi ile ilgili genel raporlar yer al-
maktadir. Bu raporlar, Kongre tiyelerinin kamu politikalarim belirleme ¢abalarinda
temel kaynak olarak kullanilmistir. OTA tarafindan yayinlanan raporlar Amerikan
Bilim Insanlar1 Federasyonu (Federation of American Scientists) tarafindan arsiv-
lenmektedir (http://fas.org/ota/otareports).

1973 yilinda Harvard Halk Sagligi Okulu, "Harvard Klinik Prosediirler Deger-
lendirme Merkezi"ni (Harvard Center for Evaluation of Clinical Procedures) kur-
mustur. Tip teknolojilerinin degerlendirmesinin ilk kez klinisyen olmayanlar tara-
findan yapilmasi nedeniyle bu merkezin kurulmasi tip meslegine karsi bir ¢ikis ola-
rak algilanmistir. Merkez, tek basina hekimler tarafindan etkili degerlendirmelerin
yapilamayacagini ve bu nedenle de hekimlerin saglik teknolojilerinin degerlendiril-
mesinde tip mesleginin disindakilerle birlikte calismaya alismasi gerektigini vurgu-
lamastir (Eldar, 2002).

STD ile yakin iliskileri nedeniyle bu noktada iki paralel gelismeden daha sz et-
mek gereklidir: kanita dayali tibbin ortaya cikis1 ve Cochrane Collaboration'in ku-
rulmasi. Kanita dayali tip terimi ilk kez kavrami tamimlamaya ve tip egitimi iizerin-
deki etkisini degerlendirmeye ¢alisan Kanita Dayali Tip Calisma Grubu (Evidence
Based Medicine Working Group) tarafindan ortaya atilmistir. Calisma Grubu, tibbi
uygulamalardaki paradigma degisimini vurgulamis, gecmisteki ve gelecekteki para-
digmalarin varsayimlarini detayl bir sekilde listelemistir (Evidence Based Medici-
ne Working Group, 1992). Ozetle, eski paradigmanin temel 6zelligi, klinisyenlerin
tibbi bilgiyi anlayis ve uygulamalarinin klinik uygulamalardan elde edilen sistema-
tik olmayan gozlemlere dayali olarak gelismesidir. Bu ¢ercevede geleneksel bilim-
sel otoritelere cok dnemli deger atfedilmis ve standart yaklasimlarin uygulanmasi
yapilan etkilesim ve uluslararasi literatiir aracilif1 ile gerceklesmistir. Buna karsin
yeni paradigma, klinik deneyim ve sezgilere dayali olarak elde edilen bilginin olum-
suzluklarina dikkat ¢ekerek klinik uygulamada sistematik incelemenin 6nemini vur-
gulamistir. Bu paradigma ¢ercevesinde, teshiste kullanilan testlerin performansinin
ve tedavi yontemlerinin klinik etkilili§inin sadece sistematik inceleme yolu ile dogru
yorumlanabilecegi belirtilmistir. Kisaca bu yaklasim, mevcut kanitlarin sistematik
olarak incelenmesi sonucu kabul edilebilir bir etkililige sahip tibbi miidahalelerin
kullanimin1 6nermektedir (Baltussen, Niessen, 2006). Kanita dayali tibbin temel
vurgusu klinik uygulama tizerinedir ve kanita dayali klinik uygulama, hekimin has-
talarimi tedavi ederken bilimsel ¢alismalardan elde edilen en iyi kanitlar1 kullanmasi
halinde gerceklesir. Kanita dayali tibb1 diger ilgili kavramlardan ayiran en biiyiik
farkin karar alma siirecinde hastanin katilimi {izerine yaptig1 vurgu oldugu belirtil-
mektedir (Lohr ve digerleri, 1998). Kanita dayal tip 6zellikle klinisyenlere yonelik
olmasina ve klinisyenlerin teshis ve tedavi yontemlerini gelistirmeyi amaglamasina
karsin kavramin ortaya ¢ikisi ve uygulamalari klinisyenler ile politika belirleyiciler
arasinda tartismalara neden olmustur. Bu tartismada klinisyenlerin 6zellikle vurgu-
ladiklar1 nokta saglik politikasini belirlemekten sorumlu olanlarin da kararlarini ka-
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nitlara dayandirmalari geregidir. Black'e gore (2001), "....eger doktorlardan karar-
larimi arastirma sonuclarina dayandirmalart bekleniyorsa o zaman politikacilar da
ayni seyi yapmalidir" . Kanita dayali tibba yoneltilen en 6nemli elestiri, temel vurgu-
sunun tedavi yontemlerinin etkililigi tizerine olmasi ve bu yontemlerin maliyetlerini
ve hakkaniyet lizerindeki etkisini goz 6niine almamasidir (Maynard, 1996).

Cochrane Collaboration'un (CC) kurulmasi da kanita dayali tip ve STD'de bir
doniim noktasidir. CC, 1993 yilinda kar amac1 giitmeyen bir orgiit olarak kurulmus-
tur (www.cochrane.org). Uluslararasi bir orgiit olup saglik hizmetlerinin etkileri ile
ilgili erisilebilir sistematik incelemeleri hazirlayarak tiim diinyada saglik hizmetleri-
nin etkililigini gelistirmeyi amaglamaktadir (Donaldson, Mugford, Vale, 2002).
Orgiit, saglik hizmetleri miidahaleleri ile ilgili mevcut literatiirii kritik bir sekilde in-
celeyen bireylerden olusan ve diinyanin cesitli yerlerinde konumlanmig merkezler-
den olusmaktadir. CC, sistematik incelemeleri yapmakta ve yaymakta; klinik de-
neyleri saglik teknolojilerine iliskin kanitlarin temeli olarak tesvik etmektedir. Mer-
kezin temel yayin1 Cochrane Kiitiiphanesi'nin (Cochrane Library) bir parcasi olarak
iic ayda bir yaymlanan Cochrane Database of Systematic Reviews'dir (Banta,
2003).

Kamnita dayali tip, Cochrane Collaboration ve STD birbirleri ile yakindan iligkili
ancak odak noktalar1 farkli olan kavram ve uygulamalardir. CC, sistematik arastir-
ma yoluyla elde ettigi kanitlara dayali bir karar temeli olusturmaya calismaktadir.
Kanita dayali tip ise daha ¢ok tibbi uygulamalari etkilemeye yoneliktir. Bu ikisinden
cok farkli olarak STD ise saglik politikasini etkilemeye odaklanmistir. Bu raporun
ilerleyen boliimlerinde daha ayrmntili bir sekilde tartisilacagi iizere STD temel ola-
rak politika yonelimli bir kavramdir.

Saglik teknolojilerinde meydana gelen gelismeler ve saglik biitgelerinde artan ki-
sithiliklar STD ile ilgili arastirma, toplanti ve yayinlarin sayisinda 6énemli 6lciide ar-
tisa neden olmus ve bircok saglik sisteminde STD'yi politika belirleme siirecine en-
tegre etmek amaciyla Orgiitsel yapilar olusturulmustur. STD, iilke diizeyindeki bu
girisimlerin yamn sira global bir hareket haline doniismiis ve ortak bir anlayis olus-
turmak amaciyla uluslararast diizeyde cesitli girisimlerde bulunulmustur.
Avrupa'da STD ile ilgili ilk kurum 1980'l1 yillarda Isvec'te kurulmustur. Ilk kez Is-
veg'te gerceklesen bu kurumsallasmadan sonra Fransa ve Hollanda'nin liderliginde
diger Avrupa iilkelerinde de benzer girisimler ortaya ¢ikmistir. 1990'l1 yillardan
baslayarak Avusturya, Danimarka, Finlandiya, Norveg, Ispanya ve Birlesik Krallik
gibi diger Bat1 Avrupa iilkelerinde de yeni STD kurumlar1 kurulmustur (Garrido ve
digerleri, 2008a). Ek 1'de, Avrupa'da STD faaliyetlerinde bulunan kurumlar ve
bunlarin faaliyetleri sunulmaktadir.

Uluslararast STD hareketinin 6nemli sonuclarindan biri, farkli diizeylerde kuru-
lan STD aglaridir. Bu aglarin ortaya cikisinda temel etmen ise STD kapsamindaki
bilgi, yontem ve sonuglar1 paylasmak amaciyla uluslararasi diizeyde isbirligine ge-
rek oldugu yoniinde varilan ortak goriis olmustur. Saglik Teknolojilerinin Deger-
lendirmesi Kurumlar1 Uluslararasi Ag1 (The International Network of Agencies for
Health Technology Assessment - INAHTA) 1993 yilinda "saglik teknolojilerinin
degerlendirmesini yapan kurumlarin ortak ¢ikarlarinin belirlenmesi ve gozetilmesi
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icin bir forum olusturmak" misyonu ile kurulmustur. Bu aga 24'tii Kuzey ve Latin
Amerika'da olmak iizere Avrupa, Asya ve Avustralya bolgesinden 46 iilke iiyedir
(www.inahta.org). Avrupa diizeyinde 1994-1997 yillar1 arasinda yiiriitiilen EUR-
ASSESS projesi, bu diizeyde isbirligine olan ihtiyacin algilanmasina 6nemli katkida
bulunmustur. Bu projeyi, 2000-2002 doneminde EUR-ASSESS projesini temel ala-
rak yiritilen the European Collaboration for Health Technology Assessment/
European Collaboration for Health Interventions Project (ECHTA/ECAHI) projesi
izlemistir. 2004 yilinda Avrupa'da siirdiiriilebilir bir STD agina olan ihtiya¢ vurgu-
lanmis ve 2006 yilinda EUnetHTA projesi baslamistir. Proje {i¢ yil boyunca Avrupa
Komisyonu tarafindan finanse edilmis olup daha siirdiiriilebilir ve uzun dénemli bir
ag olusturmanin yollar1 aranmaktadir. Bu agin genel amaci, "iiye iilkelerin politika
kararlarini desteklemek ve etkili bir bilgi degisimini saglamak amaci ile saglik ba-
kanliklari, aragtirma kurumlar1 ve kamu ulusal/bolgesel STD kurumlarini birbirine
baglamak" (www.eunehta.net) olarak belirlenmistir. Projede 63 STD kurumu bu-
lunmaktadir. STD hem Avrupa Komisyonu hem de Avrupa Birligi'ne (AB) iiye iil-
keler tarafindan desteklenmekte ve iiye iilkeler arasinda siirdiiriilebilir bir isbirligi-
nin saglanmasi, farkli saglik sistemlerinde saglik hizmetlerinin kalitesini gelistir-
mek icin Onemli bir baslangic noktasi olarak kabul edilmektedir (Kristensen,
2008a). Bu destek, AB iiclii bagkanlik doneminde (Alman, Portekiz ve Slovenya
Baskanliklar1) hazirlanan Healthcare across Europe: striving for added value bas-
likl1 dokiiman ve asagida sunulan alint1 ile yazili hale getirilmistir:

"Kanmita dayali tip, saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi ve maliyet-fayda
analizleri araciligi ile AB'deki farkl: saglik sistemlerindeki saglik hizmetlerinin kali-
tesini gelistirebiliriz" (Kristensen, 2008b).

STD'nin saglik sistemleri i¢in gerekli oldugu vurgusu OECD, Diinya Bankasi ve
Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) gibi diger uluslararasi kurumlar tarafindan da yapil-
maktadir. Buna 6rnek olarak DSO Yonetim Kurulu'nun Diinya Saglik Asamblesi'ne
iye iilkeleri, ihtiyaclarim1 onceliklendirmek ve kaynaklarin tahsisinde kullanmak
iizere yardimci olmak iizere saglik teknolojileri ile ilgili bilgileri toplamak, giincel-
lemek ve paylasmaya davet etmesi gosterilebilir (WHO, 2007). Bu 6neri ile baglan-
til1 olarak Tiirkiye'nin de iiyesi oldugu DSO Avrupa Bolgesi toplantisinda bolgedeki
53 saglik bakaninin onayi ile Tallinn Sart1 kabul edilmistir. Bu dokiimanda, "tibbi
teknoloji ve ilagta yeniliklerin etik ve etkili kullanimi ve saglik politikas1 ve sistem
arastirmalarinin gelistirilmesi her tilkenin 6nemli konularidir ve saglik teknolojileri-
nin degerlendirilmesi bu konularla ilgili daha bilgili kararlar vermeyi desteklemek
iizere kullanilmalidir" ifadesi yer almaktadir (WHO, 2008).

1.2. STD: Tanimlar ve Arka Plan

STD'nin ortaya ¢ikisinin ve yaygin bir sekilde kullaniminin altinda yatan temel
neden, saglik hizmetlerinin hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerin toplam
kaynaklarindan aldig1 payin giderek artmasidir. Bu artista, niifusun giderek yaslan-
masi, hastalik yiikiiniin bulagsic1 hastaliklardan kronik hastaliklara doniismesi gibi
diger faktorlerin de rolii olmasina karsin, en 6nemli unsurun yeni teknolojinin mali-
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yeti oldugu kabul edilmektedir. Saglik teknolojisi, hi¢ tartismasiz her saglik sistemi-
nin ayrilmaz bir parcasidir. Asagida daha ayrintili olarak tartisilacagi iizere, saglik
teknolojileri saglik sisteminin 6nemli bir parcasinm olusturmakta ve saglik sonuglari-
nin ve yasam kalitesinin gelismesinde onemli katkida bulunmaktadir. Ancak yeni
tibbi teknolojilerin hizl ve yogun bir sekilde kullanimi, bu teknolojilerin gergcekten
teknolojiyi kesfedenler, iireticiler, recete edenler ve kullanicilar tarafindan iddia
edilen faydalar1 yaratip yaratmadig ile ilgili olarak sorgulanmalarina neden olmus-
tur. 1980'li yillarda, saglik ekonomisinin bir disiplin olarak gelisimine paralel ola-
rak saglik miidahaleleri ile ilgili karar alma siirecinde maliyet-etkililik yaklasiminin
kullanimu tartisilmaya baglanmistir. Bu tartismanin odak noktasinda ise yeni tekno-
lojinin kullanilip kullanilmamas ile ilgili kararlarda teknolojilerin sadece "etkilili-
ginin" degil ayn1 zamanda "maliyetinin" de goz Oniine alinmasi geregi yer almakta-
dir. Buradaki temel motivasyon, toplumun saglik statiisiinii sinirli biitceler gerceve-
sinde gelistirmek ve yapilan her yatirimdan maksimum degeri elde etmektir.

Teknoloji, en basit sekliyle "bilimsel ya da diger orgiitlii bilginin faaliyetlere sis-
tematik olarak uygulanmasi" olarak tamimlanmaktadir (aktaran Banta, 2003). Bu ta-
nimin herhangi bir alana uygulanmasi o alanla ilgili ulasilan ve uygulanan tiim bi-
limsel bilgiyi kapsayacaktir. OTA, saglik teknolojisini "saglik hizmetlerinde kulla-
nilan tiim ilaglar, araclar, tibbi ve cerrahi islemler ve bu hizmetin saglandig tiim or-
giitsel ve destekleyici sistemler" olarak tanimlamaktadir (aktaran Banta, 2003). Da-
ha 6zgiin saglik teknolojisi ornekleri asagida siralanmaktadir (Eldar, 2002):

e Antibiyotikler, statinler, hedefe yonelik kanser ilaglar1 gibi yeni ilaglar;

e Rahim ici araglar, yapay eklemler, intraokiiler lensler, kalp pili gibi tibbi ci-
hazlar;

e Ultrason, bilgisayarli tomografi, anjiyografi gibi tam amach faaliyetler;
e Gen tedavisi, diyaliz, rehabilitasyon gibi tedaviler;
e Kalp cerrahisi, laparoskobik cerrahi, organ nakli gibi cerrahi islemler;

o Kolorektal kanser ve rahim kanseri i¢in tarama, mamografi, sigara birakma
gibi saghg gelistirme ve hastaligi 6nleme faaliyetleri;

e Uzmanlasmis ameliyathaneler, kanser merkezleri, uzmanlagsmis rehabilitas-
yon kurumlar1 gibi orgiitsel ve destek sistemleri.

STD, yukarida goriildiigii tizere, cok genis kapsamli teknolojileri icermesine
karsin gelisim ve uygulama siirecinde tibbi cihazlar ya da islemler iizerinde degil da-
ha cok ilaglar tizerinde odaklanmistir. Bu nedenle 6zellikle STD'nin yeni gelismeye
basladig1 tilkelerde bu ¢calismalarin sadece yeni ilaglarin degerlendirilmesinde kulla-
nilabilecegi gibi yanlis bir algilama da ortaya ¢ikmaktadir. STD, farkli kurumlar ve
bilim insanlar1 tarafindan farkli bakis agilari ile ¢cok genis kapsamli olarak tanimlan-
mustir. Buna gore STD;

"saglik teknolojilerinin cesitli ozellikleri ve etkilerinin sistematik olarak
degerlendirilmesidir" (Sorenson, Drummond, Kanavos, 2008).

"saglik teknolojilerinin etkisini degerlendiren ve teknolojilerin kabul,
uyarlama ve ret kararlarint rasyonel bir temele dayandiran bir yaklasimdir"
(Hutton ve digerleri, 2006).
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"temel amaci saglik teknolojisi ile ilgili kararlara yardimci olarak tekno-
lojinin kullanmimi ve uygulanmasimin kisa ve uzun dénemli sonuclarint incele-
yen bir politika arastirmasi yaklasimidir" (Draborg ve digerleri, 2005)

"multidisipliner bir politika analizi alamdir. Saglk teknolojisinin gelis-
mesi, yayilinu ve kullamnumn tbbi, toplumsal, etik ve ekonomik etkilerini
inceler" (International Network of Agencies in Health Technology,
www.inahta.org)

"teknolojilerin direkt ve arzulanan sonuglari ile oldugu kadar, indirekt ve
arzulanmayan sonuclari ile de ilgili mevcut bilginin arastirmaya dayali ve
uygulamaya yonelik olarak degerlendirilmesidir" (Health Technology As-
sessment International, www.htai.org)

"a) klinik etkililik, giivenlik ve etkililigin testi, b) ekonomik degerlendir-
me, c) saglik hizmetlerine ayrilan finansal kaynaklarin optimal kullanimin
saglamak iizere en iyi alternatifin secimi ve d) belirli bir teknolojinin kullani-
nu sonucunda ortaya cikabilecek toplumsal, politik, etik ve yasal sonuclari
g0z oOniine almay: iceren kapsamli ve bircok disiplinin bir arada ¢alismasin
gerektiren bir siirectir"(Eldar, 2002).

"STD, saglik teknolojisinin kullanimu ile ilgili tibbi, toplumsal, ekonomik
ve etik konulari sistematik, seffaf ve tarafsiz bir sekilde ozetleyen multidisip-
liner bir siirectir. Hasta odakli, giivenli ve etkili saglik politikalarina bilgi
saglamayr amaclar ve en iyi degeri yaratmaya calisir. Politika amaglarina
karsin her zaman arastirma ve bilimsel yonteme dayalt olmalidir " (Nielsen,
Santamera, Vondeling, 2008).

Bu tanimlarin ortak noktalar1 asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
e STD saglik teknolojilerinin sistematik olarak degerlendirilmesini icerir.

e STD, politika aragtirmasinin bir tiiriidiir ve politika analizi ile yakindan ilgi-
lidir. STD'nin temel sonlanim noktasi, tiim toplumun yararina olan daha iyi
saglik politikalar1 i¢in elde edilen kanitlardir. Bir bagka ifade ile STD, elde
edilen sonuglar: saglik politikalarinda kullanilmadig: siirece anlami olmayan
bir faaliyettir.

e STD saglik teknolojilerinin tiim topluma olan etkisi lizerine odaklanir.
e STD tibbi, ekonomik ve ayn1 zamanda da etik konulara vurgu yapar.
e STD yeni teknolojinin kabul ya da ret kararlarina rehberlik eder.

STD uygulamalarinin kendine 6zgii ve ortak baz1 6zellikleri bulunmaktadir. Or-
negin STD 'nin birinci ve belki de en 6nemli 6zelligi problemin acik ve net bir sekil-
de tamimlanmasidir. Degerlendirmeye s6z konusu olan teknoloji ve STD'nin cevap
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aramaya calistig1 sorunlar en bastan acik bir sekilde ortaya konulmalidir. Problem
climlesine sadece teknolojinin giivenligi, etkililigi ve klinik etkililigi ile ilgili sorun-
lar degil diger bakis acilar1 da eklenmelidir. Ikincisi, degerlendirmede kullanilan
yontem acik bir sekilde ortaya konulmali ve yontem ile ilgili tiim potansiyel sorular
g0z Ontine alinmalidir. Son olarak, bu siirecin tamami, toplum da dahil olmak iizere
tiim ilgili taraflar icin seffaf olmali ve sonuglar degerlendirme siirecinin tamamini
kapsayan bir rapor ile sunulmalidir (Busse ve digerleri, 2002). Hedef gruba bagh
olarak raporun farkli versiyonlar1 hazirlanabilir. Ornegin, klinisyenler ve saglk
hizmetleri ile ilgili uzmanlar i¢in daha teknik bir rapor, toplum i¢inse daha 6zet ve
kolay anlagilabilir bir rapor hazirlanabilir.

STD'nin temel amaci, saglik politikasini belirleyenlere, finansman kurumlarina,
klinisyenlere ve kaynaklarin kullanimu ve tahsisi ile ilgili kararlarda rolii olan herke-
se, kararlarina rehberlik etmek iizere, teknolojinin giivenligi, klinik etkililigi, mali-
yet-etkililigi, biitce etkisi ve bunlarla ilgili diger konularda bilgi saglamaktir.
STD'nin bilgi sagladig1 alanlar Tablo 1'de 6zetlenmektedir.

STD, bazen "kanut ile politika belirleme arasinda kdprii" olarak nitelendirilmek-
tedir (Sorenson, Drummond, Kanavos, 2008). STD 'nin en ay1rt edici 6zelligi, sag-
lik hizmetleri ile ilgili karar verenleri etkileme iizerine yaptig1 vurgudur. Hailey
(2003) tarafindan da ifade edildigi tizere STD 'nin temel amaci1 saglik hizmetleri ile
ilgili politika belirleme siireci ve verilen kararlara objektif bilgi saglamaktir. Bu ne-

Tablo 1. STD Alanlari

Giivenlik

Diizenleyici kurumlar tarafindan incelenen teknolojinin zarar1 ya da yan etkileri ve
teknolojinin genel siire¢ iizerindeki etkisi 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 bagladiginda, performansi.

Ekonomik Etki

Teknolojinin maliyeti saglik biitceleri icin dnemli etkiye sahiptir ancak STD genellikle
ekonomik fayda ve maliyetler ile teknolojinin ekonomik agidan degeri ile ilgilidir.

Hakkaniyet

Teknolojiye erisimin derecesi ve dagilima.

Etik Konular

Teknolojinin, kendinden etkilenenlerin iyilik hali ve haklar1 ile ilgili sonuglari.

Kaynak: Hailey, 2006
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denle STD programlar1 hem kaliteli analiz ve bilgi liretmeye, hem de bu materyalin
saglik sistemindeki karar vericilerin kararlarimi etkilemede kullanilmasina galis-
maktadir. Son yillarda, STD yeni ilaclarin geri 6deme ve fiyatlandirma kararlarin-
da, diger tibbi cihazlarin, terapétik ve tibbi islemlerin geri 6deme kararlarinda yay-
gin bir sekilde kullanilmaya baglanmistir. Bu siirecte asagidaki sorular cevaplanma-
ya calisilmaktadir (Hutton ve digerleri, 2006):

e Teknoloji ¢alistyor mu?

e Kimin i¢in?

e Hangi maliyetle?

o Alternatifleri ile nasil karsilastirilabilir?

STD, saglik sektoriinde farkli diizeylerde gorev yapan karar vericilerin farkli so-
rularina cevap verebilir. Bu karar vericiler, asagida da belirtilen ¢ok farkli kisi ve
kurumlardan olusabilir:

e Ilag, cihaz ya da diger teknolojinin ticari kullanimina izin vermesi gereken
diizenleyici kurumlar

e Teknolojinin hizmet kapsamina alimp alinmayacagina karar verme duru-
munda olan ve eZer alinacaksa ne 6lciide alinacagini (yani, ne kadar ddene-
cek) belirleyen geri 6deme kurumlar1 (saglik otoriteleri, sigorta kurumlari)

e Hastanin klinik ihtiyaclarim ve i¢cinde bulundugu sartlar1 en iyi sekilde karsi-
layacak saglik teknolojisini se¢mek durumunda olan klinisyenler ve hastalar

e Saglik teknolojilerini kullanip kullanmama kararini ya da kullanma zamani
ile ilgili kararlar1 veren hastaneler, klinikler ve diger saglik kurumlar1

e Halk saglig1 programlarini (bagisiklama, saglik taramasi, cevre sagli1 prog-
ramlar1 gibi) planlayan saglik otoriteleri

e Saglikla ilgili iiriinleri lireten ve pazarlayan firmalar (www.htai.com)

Zaman zaman STD'nin sadece yeni teknolojiler icin kamt sagladifina iliskin
yanlis bir algilama s6z konusudur. Bu yanlis anlayisin temel nedeni, STD 'nin giinii-
miizde genellikle yeni teknoloji iizerinde odaklanmasi olabilir. Ancak STD'nin
mevcut ve uzun siiredir kullanilan teknolojileri de degerlendirmede 6nemli katkisi
bulunmaktadir. Saglik sektoriinde, gecmiste ayrintili bir sekilde degerlendirilmeyen
veya bu bakis acici ile ele alinmayan cok sayida teknoloji bulunmaktadir. STD, yeni
teknolojileri degerlendirmenin yani sira halen kullanilmakta olmakla birlikte giiven-
li ve etkili olmayan ve/veya maliyet etkili olmayan teknolojileri de belirleyerek top-
lumun sagligina ve saglik biitcelerine katkida bulunabilir. Bu katki hem giivenligi ve
etkililigi siipheli teknolojileri belirleyip ayiklayarak hem de saglik hizmetlerinde
standartlar1 belirleyerek ve klinik uygulama kilavuzlar1 hazirlayarak yapilabilir.
Klinik uygulama kilavuzlari, belirli saglik durumlart icin tedavileri standardize
eden araglardir. Bir hastalik icin klinik uygulama kilavuzlarinin gelistirilmesi ve uy-
gulamaya konmasi, o hastalikla ilgili sikayetlerle doktora bagvuran biitiin hastalar
icin ayni teshis ve tedavi yontemlerinin kullanilmasi anlamina gelmektedir. Kila-
vuzlarin, ¢ok kapsamli ve uzun bir danisma siirecinden sonra hazirlandig i¢in s6z
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konusu hastalikla ilgili en iyi bilgi ve uygulamalar1 yansitmasi beklenir ve bu stan-
dardizasyon bakim kalitesinin gelismesine katkida bulunur.

STD'yi kanita dayali tiptan ayiran en 6nemli 6zelligi politika yonelimli olmasi-
dir. Busse ve digerleri (2002) tarafindan da ifade edildigi iizere, STD 'nin temel ola-
rak hitap ettigi kitle, politika diizeyinde karar vericiler iken kanita dayal tip klinik
diizeydeki faaliyetlere odaklanmaktadir. Kanita dayali tip, klinisyenlerin herhangi
bir teknolojiyi kullanma ya da kullanmama kararlarini 6nemli dlciide etkiler. Belirli
teknolojiler ile ilgili olarak elde edilen kanitlar uygulama kilavuzlarinin hazirlanma-
sinda ve profesyonel standartlarin belirlenmesinde etkili bir sekilde kullanilabilir.
STD'yi kanita dayali tiptan ayiran bir baska 6zellik, bilgi kaynaklar1 ve kullanilan
yontemlerin kanita dayali tiptan daha karmasik ve kapsamli olmasidir. STD kanitla-
rinin kullanilabilecegi politika alanlar1 Tablo 2'de sunulmaktadir.

STD, bir politika sorusu ile baglayan bir siirectir. Politika sorusu, degerlendirme
stirecinde kullanilacak yaklasim ve yontem i¢in kritik 6neme sahiptir. Politika soru-
su, Tablo 2'de belirlenen konularla ilgili ya da daha dar kapsamli olabilir. Soru, 6n-
celikle degerlendirmenin neden yapildigina isaret etmelidir. Teknolojiyi degerlen-
dirme ihtiyaci, yeni bir teknolojinin giindeme gelmesi, belirli bir konuya iliskin yeni
arastirma bulgularia ulasilmasi ve ekonomik/toplumsal nedenler gibi bircok ne-
denle ortaya ¢ikabilir. Bazen, yeni etik yaklasimlar ve algilamalar da STD ihtiyacini
ortaya ¢ikarabilir. Politika sorusunun belirlenmesinden sonra, degerlendirme siireci
baslar ve bu siirec politika sorularina verilen cevaplari ve Onerileri iceren bir raporla
tamamlanir. Sekil 1'de bu siire¢ sematik olarak dzetlenmektedir.

Tablo 2. STD kamtlarimin kullanilabilecegi politika konulari

Saghg gelistiren diger aktiviteler ile karsilagtirildiginda saglik hizmetlerine ne kadar
harcama yapmaliy1z? (Ornegin, yoksullarin saghigini gelir dagilimini yeniden
diizenlemek mi, yoksa saglik hizmetlerine daha cok yatirim yapmak mi daha fazla
gelistirir?)

Kamu ve 6zel saglik hizmetleri arasinda denge nasil olmalidir? (Ornegin, kamu-6zel
dengesinin degismesinden kim kazanmakta ve kim kaybetmektedir?)

Birinci ve ikinci basamak arasindaki denge ne olmalidir?

Saglig1 gelistirme, koruma, teshis, tedavi, rehabilitasyon ve sosyal bakim arasindaki
denge ne olmalidir?

Hangi tedaviler digerlerine gore onceliklendirilmelidir?

Kurumlarm verimli ve hakkaniyeti gozeterek davranmalarini saglayacak motivasyonu
saglamak lizere kaynaklar hangi temele gore dagitilmalidir?

Saglik personelinin iicretlendirilmesi, basariy1 adil ve verimli bir bicimde
odiillendirmede nasil diizenlenmelidir?

Kaynak: Maynard, McDaid, 2003
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Sekil 1. STD siireci

Degerlendirme talebi/degerlendirme ihtiyacinin belirlenmesi
(Baslangic)

‘ Onceliklendirme ‘

¥

‘ Gorevlendirme ‘

y

Degerlendirme

Politika sorusunun/sorularinin tanimlanmasi

y

‘ STD protokoliiniin hazirlanmasi

2

Temel bilginin toplanmasi/Teknolojinin statiistiniin belirlenmesi

Y

‘ Arastlrma sorusunun tanimlanmast

. | =

Giivenlik Klinik Psikolojik Orgiitsel Ekonomik
etkililik/etkililik Sosyal Etik Profesyonel
Veri kaynaklart Veri kaynaklart Veri kaynaklari Veri kaynaklari Veri kaynaklari
Kanitlarin Kanitlarin Kanitlarin Kanitlarin Kanitlarin
degerlendirilmesi | | degerlendirilmesi degerlendirilmesi degerlendirilmesi degerlendirilmesi
Kanitlarin sentezi | | Kanitlarin sentezi Kanitlarin sentezi Kanitlarin sentezi Kanitlarin sentezi

)

)

)

)

¥

Tartisma, sonug ve onerilerin taslak sunumu

¥

Dis inceleme

.

Nihai STD raporu ve 6zet raporun yayimlanmasi

\

Sonuglarin duyurulmasi

Vv

‘ STD sonug¢lariin kullanim ‘

‘ STD'nin giincellenmesi ‘

Kaynak: Kristensen ve digerleri, 2008b
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STD, kanita dayali kararlar1 desteklemesi ve toplumun cesitli diizeylerini etkile-
mesine karsin STD kararlarinin etkili olabilmesi i¢in gozetilmesi gereken bazi temel
konular bulunmaktadir. Bu konular asagida 6zetlenmistir (Busse ve digerleri, 2002;
Sorenson, Drummond, Kanavos, 2008):

e STD, saglik teknolojilerinin geri ddeme kararlarinda bir 6n sartsa bu durum-
da zamanlamasi ¢ok bilylik 6nem kazanmaktadir. Bu siirecte yasanan gecik-
meler tedaviye erisimi sinirlayabilir. Bunun da etik ve insani sonuglar1 s6z
konusu olabilir.

e STD'nin kiiciik ve yenilik¢i firmalar tarafindan tretilen ve biiyiik yenilikler
getiren teknolojiler lizerinde olumsuz etkisi sz konusu olabilir. STD'nin ge-
rektirdigi veriler ve analitik islemler bu firmalar i¢in ¢ok biiyiik bir yiik olus-
turarak firmalarin yeni teknolojilere yatirim yapmalarini engelleyebilir.

e Bugiin kullanilan teknik degerlendirme yoOntemleri, iilkeler ve c¢alismalar
arasinda karsilastirma ve bilgi transferine izin vermeyebilir.

o Eger siirecte seffaflik, hesap verilebilirlik ve taraflarin katilimi saglanmazsa
degerlendirme sonuclarinin kabulii ve uygulanmasi olumsuz olarak etkilene-
bilir.

e Seffaflik STD'de anahtar kelimedir. Degerlendirme siirecinin sonunda has-
ta, toplum ve teknolojiyi gelistirenler i¢in son derece kritik kararlar veril-
mektedir. Bu siirec, tiim ilgili taraflar icin seffaf ve net olmali ve ayn1 zaman-
da da yeni kanitlarin siirece dahil olmasini saglayacak esneklikte olmalidir.
Teknoloji liretenlerin kanitlarin sunumunda kullanacaklar1 agik kilavuzlar
olmal1 ve sonugclara itiraz siirecinde de acik standartlar ve islemler olmalidir.

e STD, cok tist diizeyde veri ve bilgi sahibi insangiicii gerektiren bir siirectir.
STD'yi karar verme siireclerine entegre etmeyi planlayan bircok iilkede ye-
terli bilgiye sahip personelin olmamasi STD'nin etkili kullanimini etkileye-
bilir. Yeterli insangiiciiniin olmadig1 durumlarda STD ile ilgili kurum 6nemli
Olciide dis uzmanlara ihtiya¢ duyacagindan bu durum zaman zaman tarafli ve
¢cok dogru olmayan sonuglara ulasilmasina neden olabilir. Kararlarin, tiretici
firmalarin basvurusu iizerine yapildigi STD kurumlarinda bu degerlendirme
daha 6nemli hale gelmektedir. Bu kurumlar, diger iilkelerin benzer kurumla-
r1 ve uluslararasi orgiitlerle de isbirligi yapmalidir.

e Uluslararasi inceleme kurumlari ile isbirliginin hi¢ olmamasi ya da sinurli ol-
mas1 da olumsuz bir etkiye neden olabilir.

Bu boliimde, kavram olarak STD, STD'nin kullanimi, katkis1 ve saglik hizmet-
leri karar siirecinde etkisi konular1 ele alinmistir. Ancak, STD karar alma siirecin-
deki tek girdi degildir. Sekil 2'de gosterildigi iizere nihai politika kararinda etkili
olabilecek baska girdiler de bulunmaktadir.

Burada tartisilmasi gereken en son konu STD siirecindeki etik ve ahlaki konular-
dir. STD siirecinin kendisinin degerlerle yiiklii bir siirec oldugunu belirtmek gerek-
mektedir. Herhangi bir saglik teknolojisinin kabul edilmesi ya da reddedilmesi en
son noktada bu teknolojiden fayda saglayacak hastalarin bu faydayi elde etmesine ya
da edememesine neden olmaktadir. Diger tiim Onceliklendirme konularinin yaninda
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Sekil 2. Politika belirlemeyi etkileyen faktorler

Deneyim ve
uzmanlik

Degerler ve
politika baglami

Aligkanliklar ve
gelenekler

Kaynak: Nielsen, Santamera, Vondeling, 2008

bu soruya verilen cevabin hasta ve toplum {izerinde ¢cok énemli etkileri s6z konusu-
dur. STD yontemi, degerlerle ilgili iistii kapali kararlar1 da igermektedir. Degerlerle
ilgili bu kararlar, degerlendirme yapilacak teknolojinin se¢imi (neden bu teknoloji
de baskasi degil?), arastirma sonuglarinin yorumlanmasi ve mevcut kanitlarin kabu-
li ya da reddi ile ilgilidir. STD'de benimsenen perspektif, kararlarda etik, ekono-
mik ve toplumsal konular arasinda denge kurmada son derece 6nemlidir. Daha son-
ra ayrimtili olarak tartisilacagi iizere, sadece ekonomik etki ya da biitce etkisine da-
yanan yaklasimla toplumsal degerlere dayanan yaklasim arasinda 6nemli farkliliklar
bulunmaktadir. Boos (2007) tarafindan da ifade edildigi lizere, STD sadece teknik
ozellikleri, klinik etkililik ve ekonomik etkiyi goz Oniine almayip ayni zamanda top-
lumsal ve etik sonuclar, politik sonuglar ve toplumsal etki lizerinde de durmaktadir.
Ancak, farkl iilkelerde tiretilen STD raporlarinda toplumsal ve etik konularin ge-
nellikle disarida birakildigina dair kanitlar da bulunmaktadir. Rottingen, Gerhardus
ve Garrido (2008) bu konuyu incelemek iizere yapilan bir arastirmanin sonuglarini
ozetlemektedir. Ornegin, Kanada'da STD raporlarinda toplumsal ve etik konularin
ne kadar yer aldigimi ortaya koymayi amaglayan bir arastirmada 1995-2001 yillar1
arasinda alti Kanada STD Kurumu tarafindan iiretilen 188 STD raporunun sadece
% 17'sinde etik ve/veya toplumsal konularin ele alindig1 goriilmiistiir. Kanada, Bir-
lesik Krallik, Danimarka ve ABD'de 2003-2006 yillar1 arasinda yapilan 223 STD
raporunu inceleyen benzer bir arastirmada, bu raporlarin sadece %5'inin kurumsal,
toplumsal ve etik konular1 kapsadig1 belirtilmektedir. Bu bulgular, STD 'nin sadece
klinik etkililik ve maliyet-etkililik ile ilgili bilimsel bilgilerle sinirli oldugu yoniin-
deki yaygin goriisii de dogrular niteliktedir.

Son olarak, STD calismalarinin en 6énemli sonucunun s6z konusu teknoloji ile il-
gili politikalar iizerindeki etkisi oldugunu vurgulamak gerekmektedir. Politika etki-
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si olmadig1 takdirde STD girisimleri sadece teknolojilerin kullanimu ile ilgili mevcut
bilgiye katkida bulunan bilimsel faaliyetler olarak kalacaktir. Gerhardus ve digerle-
ri (2008) tarafindan da ifade edildigi lizere, STD'nin gercek degeri sadece mevcut
bilginin gelistirilmesine degil saglik statiisiiniin gelistirilmesi ya da verimlilik artisi-
na yaptig1 katkiya baglidir. Bu da ancak, STD sonuclarinin saglik politikasi belirle-
me siirecine uyarlanmasi ve bu bilginin saglik sisteminin sonuclarim gelistirmede
kullanilmas: ile miimkiindiir. Bu goriis kabul edildikten sonra kurallar, orgiitsel
standartlar, calisma prosediirleri ve STD yOntemleri organize edilebilir.

1.3. STD Kurumlarinin Ozellikleri ve Calisma ilkeleri

STD kurumlarinin orgiitlenme, yapi ve ¢calisma sekilleri iilkeden tilkeye farklilik
gostermektedir. Bazi iilkelerde, tek basina STD ile ilgili bir kurum olmayip STD
fonksiyonlar1 kamunun farkli birimleri tarafindan yiiriitiilmektedir. Bazi iilkelerde
saglik sistemi, bolgesel karar alma mekanizmalar1 ve kurumlart ile biiyiik 6l¢iide
desantralize bir saglik sistemine sahiptir. Ulkeler arasindaki bu farklilasma saglik
hizmetleri sistemlerindeki farklilasmadan kaynaklanmaktadir. Her {ilkenin farkl
orgiit, finansman ve hizmet sunum sistemleri olup bu 6zellikler STD kurumunun
hem statiisiinii hem de karar alma siire¢lerindeki faaliyet, sorumluluk ve rollerini et-
kilemektedir.

STD, saglik politikas: belirleyenlere sadece oneride bulunacak sekilde yapilana-
bilir. Bu yap1, STD sonuclarinin geri 6deme ve hizmet kapsami kararlarim dogru-
dan etkiledigi Avustralya ve Birlesik Krallik orneklerinden farklidir (Jackson,
2007). STD ile hizmetlerin finansmani arasinda acik bir baglant1 kurulmadig: tak-
dirde STD c¢abalari ciddiye alinmayacak ve kit kaynaklarin daha iyi kullanim {ize-
rindeki etkisi simirli olacaktir.

STD kurumlar1 genellikle iki simifa ayrilmaktadir (Sorenson, Drummond,
Kanavos, 2008):

e Bagimsiz kurumlar. Bunlar degerlendirme raporlarini iireten ve yayan ba-
gimsiz kurumlardir.

o Kamuya bagli kurumlar. Bu kurumlarin karar alma siirecinde sorumluluklari
bulunmaktadir. Onceliklendirme ve saglik teknolojilerinin fiyatlarimin belir-
lenmesi ve geri ddeme kararlarma katilabilirler. Sosyal sigorta ile finanse
edilen sistemlerde bu siire¢ genellikle sigorta kurumu tarafindan yonetilen
bir birim tarafindan yiiritiiliir.

STD kurumunun 6rgiitlenme modelinden bagimsiz olarak herhangi bir STD sor-
gulamasinda tipik olarak iki rota bulunmaktadir. STD kurumu, teknoloji degerlen-
dirmesini kurum i¢indeki uzmanlar, komiteler ve diger imkanlar araciligi ile yapa-
bilir ya da bagimsiz dis uzmanlarla sdzlesme imzalayabilir. Her ikisinin de avantaj
ve dezavantajlart bulunmaktadir. Kurum i¢i uzmanlar 6zellikle degerlendirme so-
nuclarinin karar sorumlulugu tastyanlara iletilmesinde énemli rol oynayabilir. Buna
ilave olarak, STD kurumunda kapasite gelistirme ve degerlendirmelerin siirekliligi
saglanmis olur. Ancak bu uygulamanin negatif yonleri de bulunmaktadir. Birincisi,
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kurum i¢indeki bireylerin teknik bilgileri tiim STD alanlarin1 kapsamaya yeterli ol-
mayabilir. Bu durumda, disaridan uzmanlar kullanilabilir ancak kurumdaki uzman-
larla disaridaki uzmanlar arasinda entegrasyon problemi olabilir. Degerlendirmele-
rin disaridan bagimsiz uzmanlar tarafindan yapilmasinin da avantaj ve dezavantajla-
r1 bulunmaktadir. D1s uzmanlar tarafindan ulasilan kararlar daha seffaf ve objektif-
ligi acisindan daha az tartismali olabilir. Bundan baska, uzmanlar degerlendirme ya-
pilacak teknoloji hakkinda bilgi sahibi olan kisiler arasindan segilecegi icin teknik
bilgi eksikligi problemi olmayacaktir. Bu yaklasimin en 6nemli dezavantaji koordi-
nasyon ve iletisim yetersizlikleri ile ilgilidir.

STD kurumlari, fonksiyonlari, faaliyet diizeyleri (ulusal, bolgesel, kurumsal),
finansman statiisii, calisma yontemleri ve karar alma siireci ile etkilesimlerine gore
siuflandirilabilir. STD kurumlarim siniflarken yapilan ilk ayirim fonksiyonlari ile
ilgilidir. STD kurumlarinin éneride bulunma ya da diizenleyici rolleri olabilir. Fon-
ksiyonlar1 6neride bulunma ile sinirli olan STD kurumlari, teknoloji ile ilgili karar-
lar1 verme sorumlulugu olan birimlere geri 6deme ve fiyatlandirma Onerilerinde bu-
lunurlar. Bu tiirde STD kurumlarina 6rnek olarak Hollanda ve Danimarka'daki ku-
rumlar gosterilebilir. Diger yandan, diizenleyici kurumlar iilkedeki en yiiksek sag-
lik otoritesine sorumlu olup ilaglarin ve tibbi cihazlarin fiyatlandirilmas: ve geri
odeme kararlarindan sorumludur. Finlandiya, Fransa, Isvec ve Birlesik Krallik'taki
STD kurumlar1 buna drnek olarak gosterilebilir. Ayrica, Hollanda'daki Saglik Kon-
seyi gibi STD degerlendirmelerini sadece koordine edip raporlar1 dagitan kurumlar
da bulunmaktadir (Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008).

STD, bolgesel ya da iilke genelinde yapilabilecegi gibi hizmet sunucusu diizeyin-
de de yapilabilir (Garrido ve digerleri, 2008b). Ayrica ulusal bir STD kurumunun
varlifina karsin bolgesel STD kurumlarmin da oldugu ornekler bulunmaktadir.
Ulusal kurumlarda karar verme makro diizeyde gerceklesmekte ve burada verilen
kararlar genellikle tiim iilkeyi etkilemektedir. Bu kurumlar, iilkenin saglik sistemine
bagli olarak genellikle ulusal saglik hizmetleri sistemini ya da saglik sigortasini des-
teklemek tizere orgiitlenirler. Gergekte, bu diizeyde verilen kararlar mikro diizeyde-
ki klinik karar verme siireci iizerinde etkilidir. Ornegin, STD siirecinden saglanan
bilgiye gore bir saglik teknolojisinin geri 6denmemesine karar verilirse bu, klinis-
yenlerin hastalar ile ilgili kararlarinda bu teknolojiyi kullanamayacaklari/recete
edemeyecekleri anlamina gelmektedir.

STD kurumunun nasil finanse edildigi son derece énemli olup kurumun ¢alisma
metodolojisi, rolii ve etkisi finansman kaynaklarindan etkilenebilir. STD kurumlari
genellikle kamu kaynaklar: ile finanse edilen kar amaci giitmeyen kurumlardir.
Kaynak genel vergilerden ya da sigorta kurumlarindan saglanabilir. Bazi durumlar-
da genellikle teknolojiyi lireten sanayi kurumlarindan elde edilen 6zel kaynaklar da
kullanilabilir. Bu durumda sanayinin katkisinin kurumun toplam biitgesi icinde bir
katkis1 bulunmaktadir. Ornegin Fransa'da STD kurumu %10 devletten, %15 akre-
ditasyon aktivitelerinden saglanan iicretlerden, %31 sosyal saglik sigortas: katkila-
rindan, %7 tibbi cihaz endiistrisinden ve %34 ila¢ sanayinden (promosyon aktivite-
lerinden elde edilen vergiler araciligi ile) elde edilen katkilarla finanse edilmektedir.
Avrupa'da sanayiden elde edilen finansal kaynaklar 1 milyon € ile 10 milyon € ara-
sinda degismektedir (Garrido ve digerleri, 2008a). STD'ye ayrilan kaynaklarin
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miktar1, STD aktivitelerine verilen 6nem ve karar alma siirecindeki rolii ile ¢ok ya-
kindan iligkilidir.

STD kurumlarinin ¢alisma yontemlerinde de farkliliklar bulunmaktadir. Bazi
STD kurumlari, arastirmalarini dis uzmanlardan, akademisyenler ve klinisyenler-
den elde ettikleri katkilarla yiirtitmektedir. Bu durumda uzmanlar sistematik aragtir-
malar1 yapmakta ve uzmanliklarina dayanarak raporlarimi hazirlamaktadir. Bu ra-
porlar, teknolojinin degerlendirilmesine esas teskil etmektedir. Ayn1 zamanda, ran-
domize klinik deneyleri finanse eden ve birincil arastirmalar yiiriiten STD kurum-
lar1 da bulunmaktadir. STD kurumlari, saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinin
yani sira egitim ve ufuk tarama (horizon scanning) gibi faaliyetleri de yiiriitebilir.

STD kurumlarinin kanit ve veri gerekleri de iilkeler arasinda farklilasabilmekte-
dir. Ulkelerin cogunda, teknoloji iireticisi firmadan degerlendirmesi yapilan tekno-
lojinin klinik etkililigi, etkililigi ve maliyet etkililigi ile iliskili bir dosya sunmas is-
tenmektedir. Ancak bircok iilkede sunulan dosyalar STD kurumu tarafindan tekrar
degerlendirilmektedir. Bu ileri analizler kurum i¢indeki uzmanlar tarafindan yapila-
bildigi gibi disaridan uzmanlar tarafindan da yapilabilir. Hangi yontem uygulanirsa
uygulansin tiim STD kurumlar1 degerlendirme siirecine yon verecek ve ulasilan so-
nuclar standardize edecek belli kriterleri benimseyip, uygulamaldirlar. Bu kriter-
ler de tilkeden iilkeye farklilik gostermektedir. Tablo 3 bu farkliliklar ortaya koy-
maktadir.

STD kurumunun karar alma siireci ile etkilesimi de kurumun degerlendirme kap-
samina alinacak teknolojilerin se¢imindeki bagimsizligini sekillendirebilir. Kurum

Tablo 3. Secilmis iilkelerde STD kriterleri

Kriterler AT |BE | CH DE | FI | FR | NL | N0 | SE | UK
Terapétik fayda X | X | X | X X X X X X X
Hastanin elde ettigi x| x| x| x X X X X X X
fayda

Maliyet etkililik X | X X X X X X
Biitce etkisi X X X X X X
Farmasét}k/yenlllk x | x X X X
ozellikleri

Terapét}k a!ternatlﬂerm X X X X
mevcudiyeti

Hakkaniyet ile ilgili X X X
konular

Halk saglig: etkisi X

Ar-Ge X

Kaynak: Sorenson, Drummond, Kanavos, 2008

AT: Avusturya, BE:Belgika, CH:isvigre, DE:Danimarka, FI:Finlandiya, FR:Fransa,
NL:Hollanda, NO:Norveg, SE:Isvec¢, UK:Birlesik Krallik
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ve karar alma siireci arasinda bir iliski varsa ya da bir bagka ifade ile geri 6deme ka-
rarlar1 kurumun kararlarina dayanilarak veriliyorsa bu durumda genellikle deger-
lendirme yapilacak konunun secimi geri 6deme kurumuna birakilir. Boyle bir dii-
zenlemede STD Kurumu, karar alma siireci tizerindeki etkisi nedeniyle daha giiclii
hale gelmektedir. Ancak elbette bunun da bir maliyeti bulunmaktadir. STD kurumu
ile Saglik Bakanlig1 ya da geri 6deme kurumu ile arasinda acik ve giiclii bir bag ol-
dugunda, kurumun toplumun ve saglik hizmetini sunanlarin goziindeki bagimsizlig
zarar gorebilir. Bu nedenle, Isveg gibi bazi Avrupa iilkelerinde kamu tarafindan fi-
nanse edilen bagimsiz kurumlar tercih edilmektedir (Garrido ve digerleri, 2008a).

STD ayni zamanda, mikro diizeydeki kararlar1 desteklemek amaci ile hizmet su-
nucusu diizeyinde de orgiitlenebilir. Bazi iilkelerde bu 6rgiitlenme hastaneyi temel
alan STD diizenlemeleri ile gerceklesmektedir. Garrido ve digerleri (2008b) hasta-
neye bagli STD birimlerini hastane diizeyinde yonetsel kararlar1 ve klinik yonetimi
desteklemek amaci ile onerilerde bulunan kurum i¢i birimler olarak tanimlamakta-
dir. Bu tiirde bir orgiitlenme ozellikle klinik kanitlarin hastanelere transferinde
onemli rol oynayabilir. Hastaneye dayali STD Kanada, Fransa, Ispanya ve Italya'da
kullanilmaktadir.

Degerlendirilecek teknolojilerin se¢cimi STD kurumunun en kritik aktivitesidir.
Bu siire¢ sonunda, degerlendirme kapsamina alinacak teknoloji belirlendigi i¢in bu
karar hem saglik hizmetleri hem de hasta icin ¢ok kritik bir karardir. Degerlendirme
yapilacak konular arasinda da bir 6nceliklendirme yapilmasi gerekebilir. Incelene-
cek hastalifin yarattig1 hastalik yiikii, teknolojinin biitce etkisi, etkililik ve maliyet
-etkililigi ile ilgili belirsizlikler, beklenen saglik faydasi ve daha genis politika konu-
lar1 lizerine etkisi gibi kriterler konu seciminde hareket noktasi olarak kullanilabilir.
Uygulamada, konu secimi ile ilgili benimsenen yaklasimlar iilkeden tilkeye farklilik
gostermekte, bir baska ifade ile iilkeler bu siirecte farkli mekanizmalar ve olgiitler
kullanmaktadir. Bazi iilkelerde calisma giindemi Saglik Bakanlig1 gibi ulusal otori-
teler tarafindan belirlenmektedir. Ancak Almanya ve Birlesik Krallik gibi daha kati-
limc1 yaklagimlar1 benimseyen iilkeler de bulunmaktadir. Almanya'da kamu yoneti-
cileri, hastalar ve sanayiden temsilcilerden olusan bir yonetim kurulu STD konulari-
n1 Delfi yontemini kullanarak belirlemektedir (Sorensen, Drummond, Kanavos,
2008).

Orgiitlenme tiirii ve ¢alisma yontemlerinden bagimsiz olarak tiim STD kurumlari
acik bir sekilde ele alinmasi gereken benzer konularla karsi karsiya kalmaktadir. Bu
konular, gercekte, kurumun calisma ilkelerini yansitmakta ve hem teknoloji iireten-
lere hem de karar vericilere rehberlik etmektedir. Bu konular asagida sunulmaktadir
(Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008):

1. Uriiniin faydasint degerlendirmede kullamlan kanmit. Teknolojinin fayda-
sinin degerlendirmesi anahtar konu olup dogru sonuclara ulasiimasinda bas-
langic noktas1 olabilir. Uriiniin terapotik faydas1 STD kararlarinda formiiliin
bir tarafin1 olusturmaktadir. Bu nedenle, STD kurumunun ireticilerden ya
da STD ekiplerinden saglanan kanitlarin tiirii ve kabul edilebilirlik ilkelerine
iliskin cok acik kilavuzlar: olmalidir. Basa bas (head to head) randomize kli-
nik deneyler, sistematik incelemeler ve meta analizler bircok iilke tarafindan
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bir teknolojinin faydalarinin degerlendirilmesinde en giivenilir ve objektif
kanitlar1 saglayan yontemler olarak kabul edilmektedir. Ancak bu analitik
araclarin da kendi i¢lerinde problemleri mevcuttur. Basa bas deneyler, 6zel-
likle yeni teknolojiler i¢in her zaman mevcut degildir. Bu deneyler daha eski
teknolojiler icin mevcut olup yeni ortaya ¢ikan teknolojiler i¢in bu tiir kanit-
lar mevcut degildir. Basa bas deneyler disindaki klinik deneyler ise ¢alisma-
ya dahil etme ya da dislama kriterleri nedeniyle yanlis yol gosterebilir. Orne-
gin baz1 ¢alismalarda iiriiniin temel tiiketicisi olan yasli hastalar ya da eslik
eden hastalig1 olan hastalar ¢alismalardan dislanabilmektedir.

2. Karsuastirma yapilacak teknolojinin secimi. STD, inceleme altindaki
teknolojinin belirlenmis bir performans standard1 ya da diger iiriin ve tedavi-
lerle karsilastirilmasini gerektirmektedir. Degerlendirme sonuglarini ve do-
layist ile kararlar tek basina dnemli dlciide etkileyebilecegi icin karsilastir-
ma yapilacak {riiniin secimi son derece dnemlidir. STD kurumu, degerlen-
dirmede tiim ilgili teknolojilerin ele alinmasin isteyebilir (Birlesik Krallik)
ya da siiregte yer alacak karsilastirma iiriinlerini sinirlayabilir (Isve¢'de kar-
silagtirma yapmak {izere acik bir sekilde tamimlanmis en fazla {i¢ {iriin). Bazi
iilkelerde (Fransa ve Isvec) karsilastirma yapilan iiriin iireticiye birakilmigtir
ancak firmalardan STD kurumlar1 tarafindan belirlenen kilavuzlar1 kullan-
malar1 istenmektedir.

3. Sonug degiskeninin secimi. Karsilastirma yapilacak teknolojinin se¢imin-
de oldugu gibi sonu¢ degiskeninin secimi de degerlendirme sonuglarin etki-
leyebilir. Genel olarak, mortalite, morbidite ya da yasam kalitesi gibi ortak
kullanilan sonug dl¢iimleri sonu¢ degiskenleri olarak secilmektedir. Bir¢cok
ornekte, teknolojiyi iiretenler sonug degiskenin se¢iminde temel karar verici-
leridir. Bu konu asagidaki boliimde daha ayrintili olarak ele alinmaktadir.

4.  Analize dahil edilecek maliyetler. Analize dahil edilecek maliyet tiirleri
analizde benimsenen perspektif ile belirlenmektedir (Bakiniz Boliim 2). Top-
lumsal perspektifin kabul edildigi durumlarda tedavi sirasinda ortaya ¢ikan
tiim maliyetler kapsanmalidir. Ancak bir¢cok durumda direkt ve indirekt ma-
liyetlerin hesaplanmasinda mevcut giicliikler nedeniyle sadece direkt mali-
yetlerin kapsandig1 daha sinirli bir bakis acis1 benimsenebilmektedir.

Bu boliimde ele alindigi iizere, STD kurumlarinin &zellikleri ve calisma yontem-
leri tilkeler arasinda 6nemli 6l¢lide degismektedir. Saglik hizmetleri sistemi, iilkeye
Ozgii orgiitsel diizenlemeler, saglik hizmetlerinin desantralizasyon derecesi, iilkede-
ki STD kapasitesi ve STD'nin politika belirleme siirecine etkisi STD kurumunun or-
giitlenmesinin temel belirleyicisidir. Bu farklilik, STD'yi kurumsallastirmayi amag-
layan her iilkenin iilkeye 6zgii 6zellikleri gdz Oniine almasi ve sistemi buna gore kur-
mas1 geregini ortaya koymaktadir. Uluslararasi isbirligi ile bilgi ve uzmanligin de-
gisimi bu siirecin en temel girdisidir.

1.4. STD Raporu

STD siirecinin nihai iiriinii, politika sorusunu, arastirma metodolojisini, sonug
ve Oneriler ile bunlara iligkin tiim asamalar1 iceren saglik teknolojilerinin degerlen-
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dirilmesi raporudur. Raporun giris kisminda arkaplan, degerlendirmeye konu olan
hastalikla ilgili epidemiyolojik veriler ve hastalik yiikiine iligkin tahminlere yer veri-
lir. Raporda, mevcut uygulamalar ayrintili olarak tanimlanmali ve teknoloji deger-
lendirilmesine neden ihtiya¢ duydugu acik olarak belirtilmelidir. Bu cercevede, tek-
noloji degerlendirmesinin yanit aradigi politika sorular1 tanimlanir.

Raporun ikinci temel boliimii, teknoloji degerlendirmesi amaciyla izlenecek me-
todolojinin tanimlanmasidir. Metodoloji kismi degerlendirmenin amacini, 6lcegini,
hedef kitlesini, degerlendirmeye konu olan teknolojileri ve bu teknolojilerin nasil
secildigi hususlari icermelidir.

Raporun ticiincii boliimii klinik ve ekonomik kanitlardan olusur. Klinik kanitla-
rin sistematik bir literatiir arastirmasi sonucu derlenmeli, gerekiyorsa meta analizler
yapilmalidir. Bu cergevede, yiiriitiilen sistematik arastirma metodolojisi de ayrica
tanimlanmalidir. Busse ve digerleri (2002), literatiir arastirmasi sirasinda izlenmesi
gereken asamalar1 acik bir sekilde ortaya koymaktadir. Bu asamalar Sekil 3'de su-
nulmaktadir. Birinci olarak, arastirma sorusu ile ilgili anahtar kelimeler belirlenme-
lidir. Elde edilen bilginin hacmi ve kalitesini belirledigi i¢in bu asama son derece
onemlidir. Anahtar kelimeler, ilgili veri tabanlarinda kullandiktan sonra ¢ok sayida
yayina ulasilacaktir. Ancak bu yaylarin hepsi arastirma sorusu ile ilgili olmaya-
caktir. Diger bir deyisle, temel veri analizi asamasina gecmeden Once ilgili verilerin
bir 6n incelemesine gerek bulunmaktadir. Bu asamada ¢alismalar1 dahil etme ve dis-
lama kriterleri agik bir sekilde belirlenmis olmali ve kullanilmalidir. Bu Kriterlerin
secimindeki gerekce de detayli bir sekilde bildirilmelidir. Politika sorusu ile ilgili
olma, zamanlama, kapsam (ulusal, yerel), hasta 6zellikleri, izlenen metoda iliskin
konular ve digerlerinin yani sira verilerin kalitesi de dnemli bir kriter olabilir.

Ekonomik kanitlar, ekonomik degerlendirme sonuglarina dayandigindan, bu bo-
liim agik, objektif, seffaf ve miimkiin oldugu kadar detayli olmalidir. Ekonomik de-
gerlendirmede izlenecek metodolojik yaklasim ilerleyen boliimlerde ayrintili olarak
sunulacaktir. Ekonomik degerlendirmeler, ekonomik degerlendirme tekniklerini
(maliyet-etkililik/maliyet-fayda) kullanarak yapilir ve bu amacla genellikle model-
lemeler kullanilir. Modelleme bir yandan ¢ok sayida verinin derlenmesi ve sentezini
diger taraftan cesitli varsayimlarin yapilmasim zorunlu kildigindan raporda bu
amacla izlenen metodolojiye ayrintili bir sekilde yer verilmesi, modelin yapi ve isle-
yisinin acik olarak belirtilmesi belirsiz nokta birakilmamasi acisindan son derece
onemlidir.

Degerlendirme sonugclarinin sunuldugu son bodlim STD raporunun kalbi olarak
nitelendirilebilir. Bu kisimda, degerlendirme sonucu, uygulamaya iliskin Oneriler,
uygulamanin etik, hukuki v.b. sonuglarina yer verilir. Ayrica, raporun son kismin-
da teknoloji degerlendirmesinin sinirliliklar ile bu alanda arastirma gereksinimleri
de belirtilmelidir.

STD raporunun giicii ve nihai STD iiriinii, raporu lireten kurumun bilimsel kapa-
sitesi ve bagimsizligi ile yakindan ilgilidir. Eger STD kurumunun hem ulusal hem
de uluslararasi iinii varsa bu durumda bu kurum tarafindan verilen kararlar saygi go-
recektir. STD raporunun zamanlamasi da son derece 6nemlidir. Genellikle, tekno-
lojinin ¢ok uzun siire kullanilmasindan sonra yayinlanan raporlarin, teknolojinin
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kullanimu tizerinde ¢ok etkisi olmayacagi kabul edilmektedir. Bu nedenle STD rapo-
runun zamanlamasi bu siirecte 6nemli bir girdidir. Ozellikle STD siirecinden elde
edilen kanitlarin yaygin olarak kullanilan klinik uygulama ile ¢celismesi durumunda
STD siirecinden elde edilenlerin kabul edilmesi ve uygulanmasi uzun zaman alabi-
lir. Raporun adaptasyonu aynm1 zamanda seffafligi, dili ve sunumu ile de yakindan il-
gilidir. STD raporlarinin kalitesini degerlendirmede kullanilabilecek bir kontrol lis-

tesi Ek 2'de sunulmaktadir.

Sekil 3. Literatiir secim siireci akis semasi

Arastirilabilir literatiir
(veri tabanlar1)

2

> ‘ Literatiir aragtirmas stratejisi

!

v

‘ Diger literatiir ‘ ‘ Belirlenen literatiir (n=) ‘

Ozet ve bashig

okuma

\"4

(segme kriteri ile)

}

‘ Potansiyel olarak ilgili ‘

‘ Literatiir ismarla ‘ ..................... >

A4

v

‘ Var (n=) ‘ ‘ Yok (n=) nedenleri

Makalenin tiimiiniin

degerlendirilmesi .......................... )l'
(secme ve kalite 6lciitleri 4
Disland1 (n=) nedenleri ‘ ‘ Kabul edildi (n=) ‘
Kantitatif olmayan
Sentez, )
heterojenligin l

)

Meta analize uygun

(n=)

Meta analize uygun degil

(n=)

Kaynak: Busse ve digerleri, 2002.
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1.5. Secilmis Ulkelerde STD Ornekleri

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi, ABD, Avrupa, Avustralya ve diger iil-
kelerde, zaman icerisinde farklilasan ozellikleri ile birlikte gelismistir. Bu farklili-
8in temel nedeni, farkli saglik sitemleri ile saglik ve saglik hizmetlerine olan ideolo-
jik yaklasimlardaki farkliliklardir. Daha dnce de ifade edildigi tizere, Avrupa'da
saglik teknolojilerinin degerlendirilmesine iliskin kurumlarin kurulusu 1980'1i yil-
larin basina rastlamaktadir. Fransa, Ispanya, Hollanda ve Isvec gibi onciilerden
sonra STD hemen hemen biitiin Avrupa'ya yayilmistir. Ulkeler arasinda STD uygu-
lamalarinda ortaya ¢ikan farkliliklar, iilkelerin STD i¢in ayirdiklari kaynaklarin da
oldukca farkli olmasina neden olmustur. Ornegin 2007 yilinda Isvec'te ulusal STD
kurumuna 5,7 milyon Euro tutarinda bir kaynak ayrilirken bu rakam Birlesik Kral-
lik'ta NICE icin 35 milyon Sterlin olmustur (Sorenson, Drummond, Kanavos,
2008).

1.5.1. Almanya

Alman saglik sisteminde, Almanya Federal Cumhuriyeti'ni olusturan 16 eyalet
(Lander), devlet ve sivil toplum kuruluslar1 karar verme sorumlulugu olan temel ak-
torlerdir. Saglik sisteminin temel dzelligi, st diizeyde desantralizasyon ve bagimsiz
karar alabilmedir. Saglik hizmetlerinin finansmaninda temel aktorler olan sosyal si-
gorta kuruluslarina devlet tarafindan ¢ok biiyiik yetki devredilmistir. Federal diizey-
de Saglik Bakanliginin sekiz alanda sorumlulugu bulunmaktadir: Avrupa ve ulusla-
raras1 sosyal ve saglik politikasi, ilaglar ve sagligi koruma, saglik hizmetleri ve
uzun donemli bakim, hastaligin 6nlenmesi, kontrolii ve biyotip. Almanya'da ilaclar
icin pozitif liste degil negatif liste bulunmaktadir. Bu listede, klinik etkililigi olma-
yan iriinler, yasam tarzina iligkin liriinler ve 12 yasindan biiyiik kullanicilar i¢in re-
cetesiz ilaglar yer almaktadir (Sorenson, Drummond, Kanavos, 2008).

STD, Almanya'da 1990'l yillarin basinda sadece tibbi teknolojiyi degil diger
alanlardaki teknolojiyi de iceren "teknoloji degerlendirme" siirecinin bir parcgasi
olarak baslamistir. 1990'l1 yillarin ortalarinda Hannover Tip Fakiiltesi, Saglik Ba-
kanligindan aldig: bir fonla bir STD grubu kurmustur. Grup ilk olarak, elde edilen
sonuclarin Alman saglik sistemine uyarlanabilirligini degerlendirmek amaci ile
diinyadaki STD uygulamalarina iliskin bir arastirma yapmistir. Bu ¢alismanin temel
sonucu, STD ve STD'ye dayali olarak verilen kararlarin her tilkenin saglik sistemi-
ne 6zgii oldugu ve bircok durumda, bagka iilkelerde elde edilen sonuglarm uygun ol-
madiginin kabulii olmustur. Bu degerlendirmenin bir sonucu olarak, diger iiniversi-
teler ile de isbirligi yaparak STD faaliyetlerini baglatmak {izere bir STD ag1 kurul-
mustur. Gorildiigi tizere Almanya'da STD faaliyetleri, karar verme sorumlulugu-
na sahip yapilardan herhangi bir katki olmadan tamamen akademik bir faaliyet ola-
rak baglamistir. Bu baglanti, daha sonra hekimlerin ve hastalik fonlarinin da siirece
katilmast ile birlikte saglanmistir. Almanya'da, genel olarak hastalik fonlar tarafin-
dan geri 6denen biitiin tibbi teknolojiler ve siirecler bir "birlesik deger skalasi"nda
listelenmektedir. 1997 yilinda, listedeki tiim teknolojilerin ve yeni teknolojilerin ay-
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rintil1 bir sekilde incelenmesini talep eden bir yasa kabul edilmistir. Bunu izleyerek,
Almanya'da ayakta bakimi diizenleyen Hekimler ve Hastalik Fonlar1 Komitesi, ulu-
sal diizeyde STD'yi benimseyerek uygulamaya baslayan ilk kurum olarak ortaya
cikmistir (Wild, Gibis, 2003). 2000 yilinda Sosyal Saglik Sigortasi Reform Yasasi
ile Alman Saglik Teknolojisi Degerlendirme Kurumu (The German Agency for
Health Technology Assessment - DAHTA) kurulmustur. Bu birim STD raporlari
hazirlamakta ve ulusal veri tabanlari ile bilimsel kanitlara erisim saglamaktadir.
DAHTA, mevcut kanitlart kendi icindeki bir komite aracilifi ile incelemektedir.
Kuruldugu giinden bu yana cesitli STD raporlar1 yayinlamis olup yilda 15 rapor
iretmeyi hedeflemektedir (Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008).

1.5.2. Hollanda

Hollanda'nin ¢ogulcu bir saglik hizmetleri sunum ve saglik sigorta sistemi bu-
lunmaktadir. Saghik hizmetleri, sosyal sigorta katkilari ile finanse edilmektedir.
Saglik, Refah ve Spor Bakanlig1 temel olarak, halk saglii, bulasict hastaliklardan
korunma, cevrenin korunmasi ve saglik meslek alanlari ile ilgili diizenlemelerden
sorumludur. Saglik hizmetleri, bagimsiz hekimler ve kar amaci giitmeyen kurumlar
tarafindan sunulmaktadir. Sistemin karmasikligina ve ¢cogulcu yapisina karsin dev-
letin saglik sistemini gii¢lii bir sekilde yonlendirme rolii bulunmakta ve saglik siste-
mini yogun bir sekilde diizenlemektedir. Saglik sisteminin cogulcu yapisi, maliyet-
lerin hizla yiikselmesine neden olmus, bu da maliyetleri sinirlamak i¢in devletin
saglik sektorii alanina miidahale etmesi anlamina gelmistir. Bu miidahalenin temel
sonuglar1 da sistemde global biitcelerin uygulanmasi ve STD olmustur. STD icin ilk
talep 1985 yilinda Hastalik Fonu Konseyinden gelmis ve Hollanda Avrupa'da uzun
stireli STD gelenegine sahip iilkelerden biri haline gelmistir. Sistemdeki ii¢ etkili
danigsma kurumu olan Saglik Sigortas1 Konseyi, Hollanda Saglik Konseyi ve Ulusal
Halk Saglig1 Konseyi 1998 yilinda Arastirmaci Tip Ulusal Fonunu kurmus ve bu fon
daha sonra ulusal STD programi olmustur. Fonun temel amaci, hem yeni hem de
mevcut teknolojiler i¢in bilimsel mitkemmelligi ve kanita dayali politika belirlemeyi
destekleyen orijinal aragtirmalar1 desteklemek olarak belirlenmistir. Yakin bir za-
man once bu Fon Hollanda Saglik Arastirma ve Gelistirme Kurumuna doniismiistiir
(Banta, 2003; Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008).

STD programinin bir pargast olarak 1999 yilinda ¢cok kapsamli bir ekonomik de-
gerlendirme kilavuzu hazirlanmis ancak ila¢ geri 6deme basvurularinda maliyet et-
kililik verilerinin sunulmasina iliskin zorlama 2005 yilina kadar ertelenmistir (Hut-
ton ve digerleri, 2006). Hastalik Fonu Konseyi Saglik Sigortas1 Planin1 denetlemek-
te Saglik Konseyi ise devlete STD konularinda 6nerilerde bulunmaktadir. Hollanda
saglik sisteminin temel ilkesi tiim niifusa ¢ok kapsamli saglik hizmetlerini hakkani-
yet ilkesini gozeterek sunmaktir. Hastalik Fonu Konseyi, 1980'lerin ortalarindan bu
yana saglik hizmetlerinin kapsamina iliskin kararlar alirken STD'yi kullanmaktadir.
Konseyin ilk STD raporlar: kalp ve karaciger nakli ve tiip bebek iizerine olmustur.
Degerlendirmeye alinacak teknolojilerin se¢imi prevalans ve insidans verileri ve
teknolojinin maliyetleri azaltmaya potansiyel katkis1 gozetilerek belirlenmektedir
(Wild, Gibis, 2003). Hollanda'da ayrica STD faaliyetlerini ytiriiten baska kurumlar
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da bulunmaktadir. Bunlar arasinda Hollanda Bilimsel Arastirma Kurumu, Halk
Saglhig1 ve Saglik Hizmetleri Konseyi, Ulusal Cevre ve Halk Saglig1 Enstitiisii, Hol-
landa Saglik Hizmetlerinin Gelistirilmesi Enstitiisii ve cesitli akademik kurumlar sa-
yilabilir. Goriildiigii iizere, Hollanda'da STD ulusal bir arastirma ya da politika ku-
rumu tarafindan yapilmayip bircok farkli kurum tarafindan yiiriitilmektedir. Her ne
kadar bu farkli kurumlar Arastirmaci Tip Fonu etrafinda orgiitlenmis olsa da daha
iyi isbirligi ve uyuma gerek oldugu ifade edilmektedir (Sorensen, Drummond, Ka-
navos, 2008).

Hollanda'daki biitiin hastalik fonlar1 Saglik Hizmetleri Sigorta Kurulu (Health-
care Insurance Board) tarafindan izlenmektedir. Saglik, Refah ve Spor Bakanligi,
Hollanda hiikiimetinin ilag politikasini, herkese giivenli ve 6denebilir ilac ilkesini
gozeterek uygulamaktadir. Ilaglarin ruhsatlandirmasi flag Degerlendirme Kurulu
(Medicines Evaluation Board- MEB) tarafindan yapilmakta ve ruhsatlandirma oto-
matik olarak geri 6deme kapsamina alinma anlamina gelmemektedir. Degerlendir-
me, ilaclar1 degerlemekten ve Bakanliga pozitif liste ile ilgili bilgi vermekten so-
rumlu olan Ila¢ Bakim Komitesi (Pharmaceutical Care Committee-CFH) tarafindan
yapilir. CFH'nin kararlari, literatiir incelemesi, klinik kanit ve farmakoekonomik
degerlendirmeden olusan firma basvurularina dayanilarak verilmektedir. Ilacin te-
rapotik degeri, hastaya saglayacagi fayda, maliyet etkililik ve teminat paketi iizerin-
deki finansal etkisi geri 6deme kararlarinin temel belirleyicileridir. Yetim ilaglar bu
stire¢ kapsamina alinmayip yasami tehdit eden hastaliklar1 tedavi eden ilaclar (yani
terapdtik yenilik) ve belirli bir saglik durumu i¢in tek tedavi olma 6zelligini tasiyan
ilaclar hizlandirilmig bir siirece tabidir (Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008).

1.5.3. Birlesik Krallik

Uygulamada saglik ve saglik hizmetlerinin sunumu ve saglik politikalar1 Birlesik
Krallik ? genelinde benzer olmakla birlikte Iskogya'da bazi farkliliklar bulunmakta-
dir. Ingiltere'de saglik ve kisisel sosyal hizmetlerle ilgili konular Saglik Bakanlig1'-
nin (Department of Health- DH) sorumlulugunda olup bu Bakanlik genel saglik po-
litikalarinin belirlenmesinden ve Ulusal Saglik Hizmeti'nden (National Health Ser-
vice - NHS) sorumludur. 1946 yilinda kurulan NHS tiim vatandaglara evrensel kap-
sam saglayan ve vergilere dayali olarak finanse edilen bir saglik sistemidir. Saglik
hizmetleri, ilac, agiz ve dis saghig1 hizmetleri ve goz saglig1 hizmetleri disinda hiz-
meti alim noktasinda ticretsizdir.

Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmeliyet Enstitiisii - National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE) Ingiltere'deki temel STD birimidir. NICE, giinii-
miizde saglik sistemlerine STD'yi entegre etmek isteyen iilkeler icin bir referans
noktasi haline gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi 2003 yilinda
NICE Teknik Degerlendirme Programini incelemis ve "NICE, uluslararasi teknolo-
ji degerlendirme modeli olarak bulus ve metodolojik gelismeler agisindan hak edil-
mig bir {ine sahip olmustur" degerlendirmesini yapmistir (Busse, Schlette, 2004).
Kurum 1999 yilinda "Ingiltere ve Galler'deki NHS hastalarina ulasilabilir en iist dii-
zeydeki bakim standardim saglama konusunda damigsmanlik yapmak" amaci ile ku-
rulmustur (Rawlins, 2004). Kurum Avrupa Birligi {ilkeleri i¢inde tiiriiniin ilk 6rne-

Zingillere, Iskogya, Galler ve Kuzey Irlanda'dan olusmaktadir.
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gini olusturmaktadir. NICE NHS i¢inde kullanilabilecek yeni ya da eski teknolojile-
rin fayda ve zararlarma iliskin "giiclii bilimsel degerlendirmeler" iiretmektedir
(Walley, 2007). Giiniimiizde, Birlesik Kralligin Isveg ile birlikte en iyi orgiitlenmis
ve finanse edilen STD kurumuna sahip oldugu ifade edilmektedir (Banta, 2003).
NICE'in ¢cok 6nemli bir 6zelligi, ruhsatlandirma siirecinde ele alinan klinik etkililik
ve giivenlik konularindan ¢ok gercek yasamdaki etkililik ile ilgilenmesidir. Ruhsat-
landirma bagka bir kurumun sorumlulugunda oldugu i¢in NICE sadece ruhsatlandi-
rilmus tedaviler ile ilgilenmektedir. Ingiltere ve Galler'de piyasaya giris izni verilen
tiim ilaclar otomatik olarak NHS kapsamina alinmaktadir. Eger NICE NHS'de kul-
lanilan yeni ya da eski bir teknolojinin degerlendirilmesine karar verirse bu deger-
lendirme sonuclarina gére NHS teknolojiyi kapsam disina ¢ikarma ya da kapsam
icinde tutma kararini verebilir. NICE {i¢ tiir kilavuz iiretmektedir:

e Teknolojiye iliskin teknik degerlendirme
¢ Klinik uygulama klavuzlari
o Girisimsel islemler

NICE, halk saglig1, saglik teknolojileri ve klinik uygulamaya iliskin klavuzlar
iiretmektedir. Halk saghg1 klavuzlar: Ingiltere'yi, saglik teknolojileri ve klinik uy-
gulamalara iliskin klavuzlar Ingiltere ve Galler'i ve girisimsel islemlere iliskin kla-
vuzlar Ingiltere, Galler ve Iskocya'yr kapsamaktadir. NICE'da Halk Sagligi Mii-
kemmeliyeti Merkezi, Saglik Teknolojisi Degerlendirme Merkezi ve Klinik Uygu-
lama Merkezi olmak iizere {ic merkez bulunmaktadir. Saglik Teknolojisi Degerlen-
dirme Merkezi, NHS icine bulunan mevcut ve yeni ilag, tedavi ve islemlerin kulla-
nimina iligskin kilavuzlar gelistirmektedir. Merkez genellikle, Karara Yonelik Tek-
noloji Degerlendirme Komitesine sunulmak iizere teknoloji raporlarini hazirlamak
iizere bagimsiz bir akademik merkezi gorevlendirmektedir. Karara Yonelik Tekno-
loji Degerlendirme Komitesi, tiyeleri NHS, hasta orgiitleri, akademi ve sanayiden
olusan bagimsiz bir birimdir. Klinik Uygulama Merkezi ise hastalik ve saglik kosul-
larimin NHS icinde uygun tedavisine iliskin kilavuzlar yayinlamaktadir. Bu kilavuz-
lar, sistematik inceleme, kanitlarin degerlendirilmesi, klinik etkililik, maliyet-etki-
lilik ve hastalar ile ilgili konularda uzman olan 6zel gruplar tarafindan hazirlanmak-
tadir (Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008).

NICE'm STD programi, NHS i¢in en 6nemli konular1 belirledigi i¢in "ihtiyacla-
rin yonlendirdigi" bir program olarak tanimlanmaktadir. NICE'1 diger STD kurum-
larindan ayiran en 6nemli 6zelligin kendi giindemini belirleyebilme 6zgiirliigi oldu-
gu ifade edilmektedir (Jackson, 2007). NICE tarafindan ele alinacak konular, cok
genis kapsamli goriis aligverisleri, Cochrane ve benzeri kurumlar tarafindan yapilan
degerlendirmeler ve Ulusal Ufuk Tarama Merkezinin (National Horizon Scanning
Center) yonlendirmesi ile belirlenmektedir. Ufuk Tarama Merkezi, tibbi teknoloji-
lerdeki 6nemli yeni gelismeler hakkinda NHS ve devlete dnceden uyarilarda bulun-
maktadir. Yilda 1000'den fazla potansiyel konunun NHS ve uzmanlar tarafindan
onceliklendirildigi ifade edilmektedir. Bu siirecte kullanilan se¢im kriterleri, deger-
lendirmenin zamanlamasi, hastalik yiikii, olas1 klinik etkililik ve maliyet-etkililik ve
NHS'e olan toplam maliyetidir. Degerlendirme yapilacak konunun seciminden son-
ra ¢alisma komisyonu agik ihale ile belirlenmektedir. Her y1l yapilan proje sayisi
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Sekil 4. Teknik degerlendirme ve karara yonelik degerlendirme: NICE ve STD

programi
Saglik Bakanlig1
Konular — =
STD Programi NICE
Sanayi basvurusu
e Sekreterya Paydaslarin
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Akademik Ekip NICE Karara Y énelik
Teknoloji Degerlendirme Komitesi NHS'e rehber
Degerlendirme Raporu
Teknik Karara Yonelik
Degerlendirme \ Degerlendirme

STD= Saglik Teknolojisi Degerlendirme. NHS= Ulusal Saglik IHizmetleri
Kaynak: Walley, 2007

yaklasik elli civarinda olup bu calismalarin sonuglar1 Health Technology
Assessment dergisinde yayinlanmaktadir (Walley, 2007). NICE'da iki diizeyde de-
gerlendirme siireci bulunmaktadir. Birinci diizeyde, teknolojinin belirlenmesinden
sonra, NICE ile sozlesmesi olan bir akademik birim teknoloji degerlendirmesini
yapmakta, bu degerlendirme, kanit ve ekonomik degerlendirmenin incelenmesini
icermektedir. NICE, diger yontemler icin hakli bir gerekce olmadigt siirece ekono-
mik degerlendirme yontemi olarak maliyet fayda (cost-utility) analizini tercih et-
mektedir. Ikinci diizeyde bir NICE karara yonelik degerlendirme komitesi, birinci
asamadan gelen kanitlar1 yorumlamakta ve karara yonelik degerlendirme® yapmak-
tadir. Bu komite ayni zamanda, iireticiler, hizmet sunucular1 ve hastalar gibi diger
taraflarca sunulan kanitlar1 da ele almaktadir. Karara Yonelik Teknoloji Degerlen-
dirme Komitesi tarafindan varilan nihai sonu¢, mevcut kanitlar1 oldugu kadar etik,
toplumsal ve finansal goriisleri de yansitir. Karara yonelik degerlendirme ilk olarak
taslak dokiiman olarak yaymlanir ve taraflar bu nihai karara itiraz edebilir
(McDonald, Walley, 2004).

Bu noktada "teknik degerlendirme" (assessment) ve "karara yonelik degerlendir-
me" (appraisal) terimleri arasinda bir ayirim yapmak gerekmektedir. Her iki terim
arasinda informal bir ayirim olup, bu ayirim NICE kurulduktan sonra bu kuruma
verilen yeni rol cercevesinde formal hale gelmistir. Buna gore, teknik degerlendir-
me saglik teknolojisinin ¢esitli yonlerine iliskin bilginin toplandig1 ve dzetlendigi bi-
limsel, teknik ve analitik bir siirectir (Garrido ve digerleri, 2008b). Bir bagka ifade
ile teknik degerlendirme siirecin daha ¢ok teknik yonleri ile ilgili olup bu siirecte
teknolojinin degeri ile ilgili herhangi bir degerlendirme yapilmamakta ancak teknik
bilgi toplanmaktadir. Buna karsilik karara yonelik degerlendirme, saglik teknoloji-
leri ile ilgili karar verme siirecinin politik boyutu ile ilgilidir. Bunu yaparken, teknik
degerlendirme siirecinden elde edilen bilgiler géz oniine alinmakta ancak degerler

¥'Karara Yonelik Degerlendirme' Ingilizce "Appraisal” kelimesine karsilik olarak kullamlmus olup, Tiirkce'de
'degerlendirme’ olarak kullamlan Ingilizce 'Evaluation’ kelimesinden ayristirmayt amaglamaktadur.
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ya da diger faktorler de g6z oniinde bulundurularak karara ulasiimaktadir (Garrido
ve digerleri, 2008b).

Ingiltere ve Galler'de teknik degerlendirme ve karara yonelik degerlendirme is-
lemleri ile ilgili cok 6zel bir iligki gelistirilmistir. Teknik degerlendirme ile karara
yonelik degerlendirme arasindaki farklilasma, diger STD kurumlarinda goriilmeyen
bir sekilde yapilmaktadir. Teknik degerlendirmeden sorumlu olan STD programi,
bilimsel kanitlar1 sanayi, hasta gruplari, politikacilar, profesyonel orgiitler, hizmet
sunucular1 ve klinisyenlerin baskisindan korumak i¢in bilimsel olarak bagimsizdir.
Program, Ulusal Saglik Arastirmalari Enstitiisii aracilig1 ile Saglik Bakanligina kar-
st sorumludur. STD programinin rolii, politika belirleyicileri karara yonelik deger-
lendirmesi yapilan teknoloji ile ilgili olarak bilgilendirmekle sinirlandirilmis olup
teknolojinin kabulii ya da reddi ile ilgili herhangi bir 6neride bulunmas: beklenme-
mektedir. Buna karsilik NICE, bir karara yonelik degerlendirme kurumu olup,
NHS kararlarina, genellikle STD programindan gelen kanitlar 151ginda yol goster-
mektedir. NICE kurulmadan 6nce Ingiltere ve Galler'deki yerel otoritelerin aym
teknoloji ile ilgili olarak farkli kararlar verebilmesi miimkiin olmus, bir yerel otorite
tarafindan kabul edilen ve NHS kapsamina alinan bir teknoloji bir bagka yerel otori-
te tarafindan reddedilebilmistir. Bu durum, bir teknolojiyi kullanma ya da kullan-
mama durumunun hastanin ikamet ettigi yer tarafindan belirlenmesi nedeniyle "pos-
ta kodu piyangosu" olarak adlandirilmistir. Bugiinkii uygulamada ise NICE'in bir
teknolojiyi onaylamasindan sonra biitlin yerel otoritelerin ii¢ ay icinde bu teknolojiyi
hastalarina sunmalar1 beklenmektedir.

NICE, teknolojilerin karara yonelik degerlendirmelerinin {i¢ farkli versiyonunu
uretmektedir: tam degerlendirmeler, hizli referans kilavuzlari ve topluma bilgi. Her
versiyon, NHS ve saglik profesyonellerinden (tam degerlendirmeler ve hizli refe-
rans kilavuzlari) hasta gruplar1 ve halka kadar (topluma bilgi) genis bir yelpaze i¢in-
de farkli taraflar1 hedefleyerek yazilmaktadir (Sorensen, Drummond, Kanavos,
2008). Bir teknolojinin gdzden gecirilmek iizere listeye alinmasindan nihai karara
yonelik degerlendirme dokiimaninin yayinlanmasina kadar gecen siire yaklasik 30
aydir. Bu gecen siire icerinde bazi yerel otoritelerin sinirlari icinde bulunan hastalar
bu teknolojiden yoksun kalabilirler ve bu duruma genellikle "NICE Karmasas1"
(NICE-blight) ad1 verilir. Bu siirecin sonucunda ulasilan karar, birgcok farkli gorii-
stin bir bilesenidir. Formal olarak belirlenmis sabit bir tavan ya da esik degeri olma-
masia karsin mevcut kanitlar, NICE esik degerinin QALY basma £20.000 -
£30.000 olarak sabitlendigini gostermektedir. Ancak, bu esik degerinin iizerinde
herhangi bir teknolojinin kabulii i¢cin 6zel nedenler varsa bu durumda NICE 6zel ne-
denleri aciklayarak halen bu teknolojinin NHS icine alinmasini 6nerebilir. Teknolo-
jinin ddenebilirligi NICE'in konusu olmayip bu konu NICE 6nerisini kabul ya da ret
giicli olan Saglik Bakanlifimin rolidiir (Kearney ve digerleri, 2006; McDonalds,
Walley, 2004).

1.5.4. Avustralya

Avustralya STD programlarimi 1982'den bu yana uygulamaktadir. Bu iilkedeki
STD programi, Tibbi Hizmetler Danmisma Komitesi'nin sorumlulugundadir
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(Medical Services Advisory Committee-MSAC). Petherick ve digerleri (2007) ta-
rafindan da belirtildigi lizere tibbi teknoloji ve islemler MSAC'in glindemine iki se-
kilde girmektedir;

e Bir firma, degerlendirilmek tizere MSAC'a basvuruda bulunur (basvuru) ve-
ya

e Saglik ve Yaslilik Departmani (The Department of Health and Ageing) belir-
li bir teknolojiyi degerlendirilmek {izere MSAC'a sevk edebilir.

Ilaclarin degerlendirilmesi farkli bir sekilde yapilmaktadir. Avustralya, ilaclarin
geri ddeme listesine alinmasinda maliyet-etkililik analizlerini zorunlu kilan ilk iilke-
dir. 1993 yilinda, ilaglarin geri 6deme listesine alinmasi ile ilgili ti¢ klasik engel ola-
rak kabul edilen kalite, giivenlik ve klinik etkililik engellerine maliyet-etkililik de
eklenmistir. Ila¢ ireticilerinden 1Ila¢ Teminatlari Damsma Komitesine
(Pharmaceutical Benefits Advisory Committee-PBAC) ilacin giivenligi, klinik etki-
liligi ve maliyet-etkililigine iligskin bir rapor sunmalar1 istenmektedir. Bu rapor daha
sonra bagimsiz uzmanlar tarafindan degerlendirilmekte ve bu uzmanlar tarafindan
verilen kararlar geri 6demenin temelini olusturmaktadir. Bu diizenlemenin, akade-
mik birimler, ila¢ firmalari, devlet ve bagimsiz danismanliklarda farmakoekonomi
kapasitesinin gelismesine pozitif katkida bulundugu ifade edilmektedir. Bu siirecte
maliyetlendirme ve ekonomik degerlendirmede izlenmesi gereken yontemleri ige-
ren kilavuzlar da hazirlanmistir (Hall, Viney, 2008).

1.5.5. Kanada

Kanada, saglik sistemine STD programlarini entegre eden oncii iilkelerdendir.
ik STD programi 1988 yilinda Quebec'de baslatilmis, bunu daha sonra hem yerel
hem de ulusal diizeydeki diizenlemeler izlemistir. 1989 yilinda Kanada Saglik Tek-
nolojilerini Koordinasyon Ofisi (Canadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment-CCOHTA) kurulmus ve bunu diger eyaletlerde kurulan
benzer organizasyonlar izlemistir. CCOHTA daha sonra Kanada ilac ve Saglik Tek-
nolojileri Kurumu'na (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health -
CADTH) doniismiis ve roliinii ulusal bir teknoloji kurumu olarak genisletmistir.
2002 yilinda, yeni ilaclarin teminat kapsamina alinmasini degerlendirmeden sorum-
lu olan Ortak Ilag Incelemesi (Common Drug Review) gérevi de bu kuruma veril-
mistir. CADTH ve diger eyaletlerdeki STD programlar: ortaklasa hareket etmekte
ve genis Olciide isbirligi yaparak bilgi degisiminde bulunmaktadir. CADTH ayn1 za-
manda Kanada'da heniiz yaygin bir sekilde kullanilmayan teknolojiler i¢in de ufuk
tarama faaliyetlerinde bulunmaktadir. Ulusal saglik politikalar1 i¢inde STD kararla-
rinin rolii tilkenin kamu y6netimi sistemi ile cok yakindan ilgilidir. Kanada'da eya-
letler saglik sigortas1 kapsamu ile ilgili konularda 6zerk olup her eyaletin kendine
0zgii saglik politikalar1 ve saglik teknolojisine yaklasimlar: bulunmaktadir. Bu du-
rumun, STD Onerileri ile ulusal politikanin uygulanmasi arasinda ¢ok net olmayan
bir iliskiye neden oldugu belirtilmektedir. Ornegin, STD ve politika kararlar1 ara-
sindaki baglantiy1 ortaya koymay1 amaglayan bir arastirmada 21 degerlendirme ra-
porundan sadece {i¢iiniin saglik politikasi iizerinde etkisi oldugu sonucuna varilmis-
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tir. Ancak, Kanada'daki uygulamalarin cesitliligi burada da kendini gostermektedir.
Ornegin Alberta'da 20 raporun 18'inin politika {izerinde etkisi olmustur (Hailey,
2007).

1.5.6. Amerika Birlesik Devletleri

ABD'de, saglik sisteminin kendine 6zgii 6zellikleri nedeniyle ulusal bir STD po-
litikas1 bulunmamaktadir. Banta (2003) tarafindan da ifade edildigi izere, ABD sag-
lik sistemi biiyiik Olciide 6zel sektore dayali, kontrol edilmesi ve yonetilmesi son de-
rece gli¢ bir sistemdir. Sistemin bu 6zelliklerinden dolayi saglik teknolojilerinin de-
gerlendirilmesinde hem kamu hem de 6zel sektore ait orgiitler bulunmaktadir. Bu
nedenle, diger iilkelerle karsilastirildiginda ABD'nin ¢ok daha desantralize ve cesit-
lilik gosteren STD faaliyetlerine sahip oldugu sdylenebilir. Bu durum, cogulcu ve
desantralize bir yapiya sahip olan iilkenin ideolojik yapist ve yonetim yapisi ile de
uyumludur. Zaman zaman bu desantralizasyonun koordinasyonsuzluk, verimsizlik
ve atalete neden oldugu ifade edilmektedir (Herndon, Hwang, 200). ABD'de STD
ile ilgilenen kamu kuruluslar1 asagidaki sekilde siralanabilir (Banta, 2003):

e Uygulamali arastirma ve klinik deneyleri finanse eden Ulusal Saglik Enstitii-
sii (National Institute of Health)

e STD calismalarini finanse eden, klinik uygulama kilavuzlarimin gelisimini
destekleyen ve sigorta kapsamu ile ilgili kararlarda Saglik Hizmetleri Finans-
man Idaresi'ne (Healthcare Financing Administration) 6nerilerde bulunan
Saglik Hizmetleri Politika ve Arastrma Kurumu (The Agency for
Healthcare Policy and Research)

e Arastirmalar1 finanse eden ve saglik teknolojileri ile ilgili kapsam i¢ine alma
kararlarimt veren Saglik Hizmetleri Finansman Orgiitii (Healthcare
Financing Organization)

e Savas gazilerine hizmet veren Gaziler Idaresi (Veterans Administration)

Diger iilkelerin aksine 6zel sektér de STD faaliyetleri icinde kapsamli bir sekilde
yer almaktadir. Ozellikle diizenleyici siirecin gerekleri nedeniyle sanayi temel
oyuncudur. ABD'deki rekabetci ortam da sanayinin kendi teknolojilerinin etkililigi,
klinik etkililigi ve giivenligi ile ilgili olarak STD faaliyetlerinde bulunmalarim ge-
rektirmektedir. Sanayinin yani sira mesleki orgiitler, yonetimli bakim orgiitleri ve
Ozel saglik sigortalar1 da STD faaliyetlerini yiirtiitmektedir. Ancak bu 6zel firmalar
tarafindan ulasilan STD sonuclar1 cok nadiren diger taraflarla paylasilmakta ve ge-
nellikle kendi amaclarina yonelik olarak kullanilmak iizere STD'yi yapan Orgiitiin
kendi icinde kalmaktadir. Mesleki orgiitler tarafindan gelistirilen klinik uygulama
kilavuzlar1 da bulunmakla birlikte biitiinlesik bir ulusal politikanin olmamasi nede-
niyle bunlarin iilke capindaki etkisini degerlendirmek olduk¢a giictiir.

1.5.7. isve¢

Isvec saglik sisteminde uygun saglik ve tibbi bakimin bulunabilirligini 6zel ola-
rak vurgulamakta ve saglik hizmetlerine hakkaniyetli erisim de sistemin temel yap1
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tas1 olarak degerlendirilmektedir. Saglik hizmetleri ve tibbi bakim kamu sektorii so-
rumlulugu olarak algilanmakta ve temel politikalar ile amaclar Saglik ve Sosyal Is-
ler Bakanlig1 ile Ulusal Saglik ve Refah Kurulu tarafindan belirlenmektedir. Saglik
hizmetleri vergilerle finanse edilmektedir. Sistem son derece desantralize olup kan-
ton yonetimlerinin kendi cografi sinirlari i¢indeki saglik hizmetlerini planlama ve
orgiitlemeye iligskin kapsamli rolleri s6z konusudur. Bu iist diizeydeki desantralizas-
yon zaman zaman STD sonuclarinin uygulanmasindaki temel engel olarak goriil-
mektedir (Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008). Uzun dénemli bakim ve sosyal
hizmetler yerel yonetimlerin sorumluluklarindandir. Ancak merkezi hiikiimet, ulu-
sal amaglar1 gerceklestirmek ve temel ilkeleri gozetmek amaciyla saglik sisteminin
yoniinii merkezi yonetim birimleri ile izlemektedir. Ornegin Tibbi Uriinler Kurumu
(Medical Products Agency - MPA) ilaclarin dagitimin, diizenlenmesini ve finans-
manini izleyen temel birimdir. Isvec'te saglik ve tibbi hizmetlerin sunumunda goze-
tilen ve ulusal diizenleme ve yasalarda yansitilan diger {i¢ ilkenin insan onuru, ihti-
ya¢ ve maliyet-etkililik oldugu ifade edilmektedir. Saglik hizmetlerinin artan mali-
yeti ve artan saglik harcamalar1 nedeniyle maliyet-etkililik ilkesi 1990'larin sonlar1
ile 2000'lerin baglar1 arasinda daha ¢ok vurgulanir hale gelmistir. Diger bircok iil-
kede oldugu gibi Isvec'te de ila¢ endiistrisi inceleme altina alinmus ve ilag harcama-
larin1 kontrol altina almak amaciyla cok sayida reform gerceklestirilmistir. Ilaclarin
fiyatlama ve geri 6demelerine iligkin kararlar1 almak {izere bagimsiz bir kamu kuru-
mu olan Ila¢ Teminat Kurulu (Pharmaceutical Benefits Board-LFN) kurulmus ve bu
kurul geri 6deme kararlarina temel olarak maliyet-etkililik yaklasimim kabul etmis-
tir. LFN, iireticiler tarafindan yapilan basvurulari geri 6deme siirecinin bir parg¢asi
olarak gozden gecirmektedir. Kararlar maliyet-etkililik ve iirlinliin marjinal faydasi
gozetilerek verilmektedir.

Isvec, diinyadaki ilk ulusal kurum olan Isve¢ Saglik Hizmetlerinde Teknoloji
Degerlendirme Konseyini (Swedish Council for Technology Assessment in Health-
care-SBU) kurdugu icin STD konusunda oncii iilkeler arasinda kabul edilmektedir.
Konsey 1987 yilinda kurulmasina karsin, kurulmasi ile ilgili ¢alismalar OTA, ulus-
lararasi kuruluslar ve diger Avrupa iilkelerinden katilimcilarin yer aldig1 ve Isvec'te
1979 yilinda diizenlenen ilk Avrupa STD Konferansina dayanmaktadir. 1979 ile
1985 yillar1 arasinda Isvec'te bir STD kurumuna temel olusturmak amaci ile yogun
calismalar yapilmistir. 1984 ve 1985 yillar1 arasinda kamu otoriteleri, bolgesel sag-
lik otoriteleri, tip meslek mensuplari, liniversiteler ve diger saglik kurumlarmin ka-
tildig1 iki {ist diizey konferans gerceklestirilmistir. Bunu, tamamen devlet tarafindan
finanse edilen SBU'nun kurulmasi izlemistir. SBU'nun amaci1, verimlilik ve adaleti
gelistirmek amaciyla yeni tibbi teknolojilerin degerine iliskin bilimsel kanit sagla-
mak olarak belirlenmistir. Kurum, teknolojilerin degerlendirilmesinde STD alanin-
da 6zel egitim almis dis uzmanlardan yararlanmaktadir. Bu durum STD konusunda
uzman olan ¢ok sayida profesyonelin yetismesi ve STD ile ilgili kavramlarin Isveg
saglik hizmetlerinde yogun bir sekilde kullanilmasi ile sonuclanmistir. Kurulusun-
dan itibaren kurumun hem profesyoneller hem de toplum tarafindan anlasilabilir bil-
gi saglamasi ilkesi kabul edilmistir. Konseyin odak noktasi sadece klinik yonlerle s1-
nirlanmayi1p hastaliklar1 6nleme, teshis ve tedavide kullanilan farkl teknolojiler, is-
lem ve programlarin ekonomik, etik ve soysal etkileri olarak genisletilmistir. Elde
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edilen bilgilerin yayilmasi da kurumun sorumluluklari arasinda sayilmistir. Bu so-
rumluluk ile paralel olarak Konsey, STD faaliyetlerinin yayilmasi ve uygulanmasi
ile ilgili yogun bir ¢aba harcamis ve bu cabalar STD faaliyetlerinin saglik politikasi
belirleyenler tarafindan fark edilmesi ile sonu¢clanmistir. Konseyin diizenleyici bir
rolii yoktur. Konsey direktorii ve yonetim kurulu tiyeleri (10 kisi) devlet tarafindan
atanmakta ve YoOnetim Kurulu epidemiyoloji, ekonomi, yonetim gibi farkl alanlar-
dan Bilimsel Komite Uyelerinin atamaktadir (Banta, 2003; Garrido ve digerleri,
2008b). Lider STD kurumu olan SBU 'nun temel amaci giivenli ve etkili oldugu ka-
bul edilen teknolojilerin verimli kullanimini ve bunlara esit erisimi saglamak olarak
belirlenmistir. Maliyet kisitlama SBU'nun kurulusunun altinda yatan temel unsur-
lardan degildir (Carlsson ve digerleri, 2000). SBU 'nun temel ilgi alan1 merkezi dev-
let ve saglik hizmeti sunucularma tibbi teknolojilerin ve 6zellikle yeni tedavi yon-
temlerinin degeri hakkinda bilgi vermek olarak ifade edilmistir. SBU ozellikle sag-
lik hizmetlerinde kullanilan saglik teknolojilerinin fayda, risk ve maliyetlerini goz-
den gecirmekte ve daha ileri arastirma gerektiren alanlari belirlemektedir
(Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008). Isvec saglik sisteminin iist diizeyde desan-
tralizasyonuna paralel olarak, bolgesel ve yerel diizeyde Tibbi Teknoloji Degerlen-
dirme Merkezi (Center for Assessment of Medical Technology), Saglik Ekonomisi
Enstitiisti (Institute for Health Economics) gibi STD kurumlari da bulunmaktadir.

SBU tarafindan degerlendirilecek konular problemin 6nemi, saglik etkisi, tekno-
lojinin maliyeti, toplumsal goriisler ve diger metodolojik gereklere gore belirlen-
mektedir. SBU ile devlet arasinda konu seciminde formal bir iletisim kanali olup
SBU her y1l, o yil gerceklestirilenleri ve gelecek i¢in planlari iceren bir rapor hazir-
lamaktadir. Degerlendirme yapilacak konularin secilmesinden sonra Yonetim Ku-
rulu STD faaliyetini yiiriitecek proje ekibini belirlemektedir. Bu siirecte orijinal
arastirma yapmaktan ¢ok sistematik inceleme yapilmaktadir. Isveg degerlendirme-
lerinde toplumsal perspektifi benimsemis olmasi ile farklilasan bir STD sistemine
sahiptir.

Isvec saglik hizmetleri sisteminde kilavuzlar Ulusal Saglik ve Refah Kurulu
(National Board of Health and Welfare) tarafindan gelistirilmektedir. Kilavuzlar,
saglik hizmetleri ile ilgili kararlarm etkili kullanimina katki saglamak ve seffaf bir
politika belirleme stireci i¢cin hazirlanmaktadir. Kilavuzlar, 6ncelik belirleme ile il-
gili kararlar ya da onerileri icermekte ve saglik hizmetleri ilgili karar verenlere (po-
litikacilar, biirokratlar, yoneticiler, hizmet sunuculart) saglik hizmetlerinin sunu-
munda etkili modelleri belirlemede yardimci olmaktadir. Kilavuzlar, saglik hizme-
tini sunanlar, hizmet sunucular1 ve hastalar icin olmak {izere ii¢ farkl siiriimde su-
nulmaktadir. 2002'den bu yana, kardiyak bakim, kanser (en sik goriilen i tiirii),
felg, vendz tromboz, KOAH, alkol ve madde bagimlilig1, depresyon ve anksiyete
icin klinik uygulama kilavuzlar1 hazirlanmistir. Ancak, Kurul'un bolgesel saglik
hizmetlerinden sorumlu kanton konseyleri ile dogrudan bir iliskisi olmadig1 i¢in bu
kilavuzlarin kabulii ve uygulanmasinda problemler yasanmaktadir (Sorensen,
Drummond, Kanavos, 2008).

Ozetle, STD acisindan iilkeleri ii¢ grupta toplamak miimkiindiir: (1) STD islem-
lerinin sadece bu amagla kurulmus kurumlar tarafindan yiiriitiildiigi ilkeler. (2)
STD'yi yeni oOrglitlemeye calisan iilkeler. (3) Heniiz STD icin acik ya da kapali bir
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talebi olmayan iilkeler. Yukarida ayrintili bir sekilde ele alindig: tizere 1975 yilin-
dan bu yana diinya ¢capinda hem ulusal hem de bdlgesel olarak ¢cok sayida STD kuru-
munun ortaya ¢iktigini sdylemek miimkiindiir. Farkli iilkelerde benzer teknolojiler
icin iretilen bilgilerin paylasilmasi icin STD aglar1 kurma yoniinde de artan bir egi-
lim bulunmaktadir. Ornegin, bu amacla, 1993 yilinda Uluslararas1 Saglik Teknolo-
jisi Degerlendirme Kurumlari AZi (The International Network of for Health
Technology Assessment) ve bunu izleyerek 2003 yilinda da Uluslararas1 Saglik
Teknolojisi Degerlendirme (Health Technology Assessment International-HTA1i)
kurulmustur (www.htai.org). Ancak, kurulan biitiin STD kurumlarinin STD uygu-
lamalar1 esnasinda problemlerle karsilastiklarini belirtmekte yarar goriilmektedir.
Bu problemler genellikle teknoloji degerlendirmesinde uyarlanan yontem, oncelik
belirleme siireci, kanitlarin ve sonuglarin 6l¢iimii ve karar vericilerin giicii ile ilgili
olmustur.



STD'de
Perspektif

STD'de baslangicta verilmesi gereken en kritik kararlardan biri calismanin pers-
pektifi ile ilgilidir. Benimsenen perspektif, analize dahil edilecek girdilerin tiirii ve
diizeyi ile ilgili kararlar1 ve bu nedenle yapilacak analizleri ve sonuclar1 etkiledigi
icin bu asama son derece 6nemlidir. STD, saglik hizmetleri, devlet ve sosyal sigorta
kurumu gibi karar vericiler, hasta ve toplum perspektifinden yapilabilir. Saglik hiz-
metleri perspektifinin benimsenmesi sadece saglik hizmetlerine olan maliyetin ele
aliacagini; hasta perspektifinin benimsenmesi saglik hizmetlerine erisim icin har-
canan yol masraflarinin da ele alinacagini; toplum perspektifinin benimsenmesi ise
iiretim maliyetlerinin de ele alinacagini gdsterir. Benimsenen perspektifin temel be-
lirleyicisi, "kim etkilenmektedir?" ve "kararlar kimin adina verilemektedir?" soru-
larina verilen yanitlardir. Saglik ve saglik sektoriiniin dogas1 geregi cok genis kap-
saml1 olmasi nedeniyle STD perspektifinin de ayn sekilde cok genis olmasi1 gerekti-
gi vurgulanmaktadir (Drummond ve digerleri, 2005; Gold ve digerleri, 1996;
Johsnton ve digerleri, 1999).

STD perspektifinin kapsami konusunda siiregelen bir tartisma so6z konusudur.
Bazi yazarlar, toplumsal perspektifin benimsenmesini onermekte ve bir teknolojinin
gercek degerinin bulunabilmesi icin maliyetlere kimin katlandigina ve teknolojiden
kimin yararlandigina bakilmaksizin tiim fayda ve maliyetlerin belirlenmesi gerekti-
gini savunmaktadir. Bu tartisma, genel olarak refah ekonomisi ilkelerine dayanan
saglik ekonomisinin de genel perspektifi ile uyumludur. Toplumsal perspektifin be-
nimsenmesi, tiim ilgili fayda ve maliyetlerin hesaplanmasim gerektirmekte olup de-
gerlendirmeye iliskin nihai karar toplam refahtaki negatif ya da pozitif degisime go-
re yapilmaktadir (Brouwer, Rutten, Koopmasnchap, 2004; Canadian Coordinating
Office for Drugs and Technologies in Health, 1997; Drummond ve digerleri, 2005;
Elliott, Payne, 2005;). Diger bir ifade ile toplumsal perspektifte analizler sadece
tibbi maliyetleri degil aynm1 zamanda hastalarin ve karsilik 6ddenmeden hastaya ba-
kanlarin zamaninin maliyetini da kapsamalidir (Gold ve digerleri, 1996). Sekil 5
maliyetleri degerlendirmede kullanilan olas1 perspektifleri sematik olarak goster-
mektedir.

Yukaridaki sekilden de goriildiigii iizere, benimsenen perspektifin ekonomik
analizde kullanilacak maliyetler {izerinde 6nemli etkisi olabilir. Bu aym1 zamanda
faydalar icin de gecerlidir. Bir saglik miidahalesi, daha iyi veya artan yasam kalitesi
olarak hastaya dogrudan bir fayda saglarken ayn1 zamanda hastanin yakinlarina ve
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Sekil 5. Total kalca replasmani tedavisinin maliyetlerini degerlendirmede olasi
perspektifler

Sosyal hizmetlere
maliyetler

Birinci basamak
maliyetleri

Ikinci basamak /

maliyetleri Hastane:
Ameliyathane,
servis, cerrahlar,
hemsgireler....

Aile

hekim
ziyaretleri,
ilaglar

Evde bakim,
engellilik
6demeleri

O = Hastane perspektifi
O + O = Saglik hizmetleri perspektifi

Q + O ¥ O = Toplumsal Perspektif

Kaynak: Elliott, Payne, 2005

topluma da (6rnegin verimlilik artislari ile) fayda saglayabilir. Tibbi miidahalenin
hasta diizeyinde sinirli fayda sagladig1 ve yiiksek maliyete neden oldugu bazi du-
rumlarda bu miidahale toplumsal acidan yapilmaya deger olabilir. Ornegin Haycox,
Boland ve Walley (2004) tarafindan ifade edildigi lizere sirt agrilarinin tedavisinde
kullanilan farkl tedaviler geri 6deme kurumu acisindan maliyetli ve sinirlt bir dege-
re sahip olarak nitelenebilir. Ayni ¢calisma toplumsal perspektiften yapildiginda kay-
bedilen isgiicii zamaninda azalma ve hastanin giinliik faaliyetlerini yerine getirebil-
mesinde saglanan gelismeler gibi daha genis kapsamli faydalar g6z oniine alindig:
icin miidahale geri 6deme kurumu tarafindan 6denebilir statiiye kavusabilir. Tablo 4
benimsenen perspektife gore kapsanmasi gereken maliyetleri, Tablo 5 ise maliyet
etkililik analizlerinde farkli bakis ac¢ilarina gore kapsanmasi gereken maliyetleri
gostermektedir. Tablo 5'te, farkli bakis acilarimi yansitmada {icretsiz aile dogum
kontrolii 6rnek olay olarak kullanilmaktadir.

Analizde kullanilacak perspektifin belirlenmesi STD kararlarina katilanlarin yiiz
yiize kaldig1 en zorlu gorevlerden biridir. Yukarida 6zetle agiklandigi lizere segilen
perspektifin nihai karar {izerindeki etkisi son derece biiyiiktiir. Toplumsal perspektif
ya da hasta perspektifinden ddemeye deger olarak bulunan bir tibbi miidahale geri
O0deme perspektifinden bakildiginda 6demeye deger olmayabilir. Bu durum saglik
hizmetlerinin degerlerle yiiklii 6zelliklerini bir kez daha gostermektedir. Gold ve di-
gerleri (1996), daha iyi sonuclar i¢in toplumsal bakis acisinin benimsenmesi gerek-
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Tablo 4. Ekonomik degerlendirmede perspektif ve maliyetler

Perspektif Maliyet Tiirii Ornek
Kamu tarafindan finanse | Evde bakim, evde yemek gibi sosyal
edilen hizmetlere direkt hizmetler
maliyetler (saglik Transfer 6demeleri (engellilik
hizmetleri disinda ddemesi gibi)
Ozel egitim
E Ilac, tibbi malzeme
= Ekipman, alan ve ilgili genel
2 ‘g giderler
o g 2 Devlet tarafindan yapilan yardimlar
= ) @ o . . e
= s 24 Saglik hizmeti sunucular1 ve diger
2 = o personel
g § & Tibbi hizmetler ve ilgili siirecler
= = E Kamu tarafindan finanse | Hagstane hizmetleri
E Q edilen saglik hizmetlerine . L. .
£ direkt maliyetler Acil servis hizmetleri
-g- Ambulans hizmetleri
i

Tani, arastirma ve tarama
hizmetleri

Kurum ya da evde rehabilitasyon

Evde bakim, sosyal destek gibi
toplumda hizmet

Uzun donemli bakim

Hasta ve yakinlarina
direkt maliyetler

Tlag, dis tedavisi, yiiriime araglar
vs. icin cepten yapilan 6demeler

Seyahat harcamalar1

Ozel sigortalara yapilan prim
oddemeleri ve elde edilen faydalar

Alman gelir transferleri (engellilik
O0demesi gibi)

Hasta ve ailelerine zaman
maliyeti

Seyahat ve tedavi i¢in harcanan
hasta zamani

Hasta ve yakinin iicret almadigi iste
(ev isi gibi) iste kaybettigi zaman

Uretkenlik kayiplari

Azalan calisma kapasitesi ya da
uzun veya kisa donemli olarak ise
gitmeme nedeniyle yasanan tiretim
kayiplar1

Hastanin yerine birini ise alma ve
egitme icin igverenin katlandig1
maliyetler

Kaynak: Hancox, Boland, Walley, 2004
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Tablo 5. Bir maliyet-etkililik analizinde farkli perspektiflere gore dahil edilmesi
gereken maliyetler (Ornek vaka: dogum kontrolii)

Maliyet

Sigorta

Devlet

Toplum

Dogum kontrol hap1

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Hekim ziyareti

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Hastaneye yatis

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Hasta zamani

flave edilmez

Baz1 maliyetler

Biitiin maliyetler

Ulasim

flave edilmez

Bazi maliyetler

Biitiin maliyetler

Cevre

flave edilmez

Biitiin maliyetler

Biitiin maliyetler

Egitim sistemi

flave edilmez

Bazi maliyetler

Biitiin maliyetler

Kaynak: Muennig, 2002

tigini vurguladiktan sonra toplumsal perspektif ile ilgili kararlar verilirken herhangi
bir saglik problemine sahip olmadan 6nceki duruma bakmak gerektigini ifade et-
mektedir. Bir¢ok filozof tarafindan da kullanilan bu yaklasima gore kararlar ancak
bu kararlardan kazanacak ya da kaybedecek hicbir seyi olmayanlar tarafindan daha
saglikli olarak verilebilir.



STD'de Kullanilan
Kavramlar

3.1. Sonuclar

Herhangi bir saglik miidahalesinin temel amaci, hem hastaya hem de topluma
fayda iiretmektir. STD'de degerlendirme kapsamindaki saglik teknolojisinin yarat-
t181 fayda ile maliyet nihai kararin temel belirleyicisidir. Bir baska ifade ile STD ka-
rarlar1 ve dzellikle ekonomik degerlendirmeye dayanilarak verilen STD kararlar
saglik miidahalelerinin hem sonuclarinin hem de maliyetlerinin degerlendirilmesini
icermektedir. Elliott ve Payne (2005) bir miidahalenin fayda ve sonuclarini hasta
iizerindeki etkisi olarak tanimlamakta ve bunu miidahalenin hizmeti sunanlar {ize-
rindeki etkisinden acik bir sekilde ayirmaktadir. STD'de siklikla kullanilan sonug
(outcome) dlciitleri arasinda etkililik, klinik etkililik, yasam kalitesi ve fayda sayila-
bilir.

Klinik etkililik (efficacy) ve etkililik (effectiveness) kavramlar1 Tiirkiye'de sik-
likla karistirilan veya birbirinin yerine kullanilan kavramlar olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Literatiirde ise her iki kavramin farklari son derece agiktir. Klinik etkili-
lik genel olarak, bir miidahalenin ideal sartlardaki performansi olarak tanmimlanir.
Bir bagka ifade ile klinik etkililik "bir tedavinin hastaligin ciddiyeti ya da siiresini
azaltma kabiliyeti ya da bir testin hastalig1 klinik ortamda saptayabilme yetenegi"
(Muennig, 2002, s.5) olarak tanimlanabilir. Yukarida da ifade edildigi {izere klinik
etkililik zaman zaman "bir saglik miidahalesinin gercek hayatta yarattigi faydalarin
6l¢iimii" (Muennig, 2002, s.5) olarak tanimlanan etkililik kavrami ile karistirilmak-
tadir. Iki kavrami ve kavramlar arasindaki farki aciklamada ideal sartlar ve gercek
hayat arasindaki ayrim son derece 6énemli olup temel belirleyicidir. Klinik etkililik
ve etkililik tanmimlarina iliskin 6rnekler Tablo 6'da sunulmaktadir.

Kinik etkililik verileri genellikle sistematik incelemeden ya da randomize klinik
deneylerden gelmekle birlikte diger veri kaynaklari da mevcut olup bunlar kabul
edilebilirlikleri agisindan farkli diizeylerde derecelendirilmektedirler (Tablo 7).
RKD'lere dahil edilen ve klinik calismalarin yapildig1 niifus hedef niifustan farklh
olabilecegi i¢cin RKD'lerin sonuglar1 gercek yasam sartlari ile uyumlu olmayabilir.
Bazi1 durumlarda, kompleks vakalar ya da baska hastalig1 olan vakalar ¢calisma disin-
da brrakilabilir. Bundan baska, gercek yasam, saglik hizmetlerine erisim, hasta uyu-
mu, hizmet sunucusu ile ilgili degiskenler gibi ideal sartlar altinda yapilan degerlen-
dirmelerin bir parcasi olmayan konular1 da kapsamaktadir. Bu nedenle, teknoloji
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Tablo 6. Klinik etkililik ve etkililik tanimlar1

Klinik etkililik Etkililik Kaynak
Belirli bir tibbi miidahalenin bir Belirli bir tibbi miidahalenin
hastaligin dogal gidisini ideal sartlar | bir hastalifin dogal gidisini
altinda daha iyiye gotiirebilme gercek kullanimda ve Cochrane
yetenegi uygulamada daha iyiye

gotiirebilme yetenegi
Belirli bir tibbi durum i¢in Ortalama kullanim sartlarinda
kullamlan ubbi teknolojinin ideal | p;p teknolojinin sagladigi fayda | s,
kullanim sartlarinda tanimlanmis bir Coneress
niifus i¢indeki bireylere fayda &
saglama olasilig1
Maksimum basarilabilecek fayda Bagsarilan fayda Williamson
Calisabilir mi? Islem ya da Caligir mu1? Iglem ya da
hizmetler, onerilere ya da tedaviye hizmetler, verildikleri bireylere
tamamiyla uyum saglayan bireylere | zarar vermekten ok fayda mi | Sackett
zarar vermekten cok fayda mu sagliyor?
sagliyor?
Cok dikkatli bir sekilde kontrol Giinliik klinik uygulamada
edilen sartlarda 6rnegin RKD'de etkili olma Rettig
etkili olma

Kaynak: Busse ve digerleri, 2002

Tablo 7. Klinik etkililik veri kaynaklarinin derecelendirmesi

1+ 4+ Cok kaliteli meta analiz, RKD'lerin sistematik incelemeleri ya da yanli olma
risk ¢ok diisiik olan RKD'ler

14+ Iyi yapilmis meta analizler, RKD'lerin sistematik analizi ya da yanli olma
risk ¢ok diisiik olan RKD'ler

1- Meta analiz, RKD'lerin sistematik analizi veya yanli olma riski ¢cok yiiksek
olan RKD'ler
Yan tutma ya da sans riski cok diisiik ve nedensel iliski olasiliginin ¢ok

2++ yiiksek oldugu vaka kontrol ya da kohort calismalarinin yiiksek kaliteli
sistematik incelemesi

24 Yan tutma ya da sans riski diisiik ve nedensel iligki olasiliginin orta diizeyde
oldugu iyi yapilmis vaka kontrol ya da kohort ¢alismalari

) Yan tutma ya da sans riski cok yiiksek ve nedensel iligki olasiliginin anlaml
oldugu, iligskinin nedensel olmadig1 vaka kontrol ya da kohort ¢calismalari

3 Vaka raporlar1 ya da vaka serileri gibi analitik olmayan calismalar

4 Uzman goriisi

Kaynak: Coyle, Lee, 2002
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hasta diizeyinde kullanildig1 zaman klinik etkililik verileri etkililik sonuclarina ben-
zer olmayabilir.

Saglik sonuglarini 6lgmek icin cesitli yontemler gelistirilmistir. Bunlar, 6nlenen
6liim sayisi, bagisiklanan cocuk sayisi ya da genel yasam siiresi, progresyonsuz ya-
sam siiresi gibi basit 6lclimler olabilir. Bunlarin yani sira saglikla ilgili yasam kalite-
si veya kaliteye uyarlanmig yasam yillar1 gibi karmagik olciimler de vardir. Saglik
sonuclar1 ayrica psikolojik, toplumsal, etik, orgiitsel ve ekonomik yonleri de icer-
mektedir. Tablo 8 farkli STD ydnlerine gore sonu¢ Orneklerini gostermektedir.

STD sonuclarin1 dogrudan etkiledigi icin tedavi etkisinin 6l¢iimii son derece
onemlidir. Saglik sonuglari, yapay u¢ noktalar1 (surrogate endpoints), uc noktalar
(endpoints), sagkalim oranlari, yasam yillar1 veya kaliteye uyarlanmis yasam yillari
olarak Olciilebilir. Bazi ekonomik degerlendirme drneklerinde kan basincinda diis-
me, kolesterol diizeyinde diisme gibi yapay uc noktalar1 kullanilmaktadir. Ekono-
mik bakis acisi ile yapay u¢ noktalar1 saglik tiretim fonksiyonuna girdi olarak kabul

Tablo 8. STD'nin farkli yonleri icin sonug¢ 6rnekleri

Degerlendirme yonleri Sonuglar

Giivenlik Teknolojinin kullanimi ile dogrudan ilgili mortalite
Teknolojinin kullanimi ile dogrudan ilgili morbidite

Klinik etkililik/etkililik Genel/hastaliga bagli mortalitede degisim
Morbidite/engellilik/hastaliksiz gecen siirede degisim
Yasam kalitesinde degisim

Kaliteye/engellilige uyarlanmig yasam yillarinda
degisim (QALY/DALY)

Psikolojik/toplumsal/etik Uyum

Kabul

Tatmin

Talep

Tercihler

Bilgi/hasta oneri gerekleri

Orgiitsel/profesyonel Hizmet kullanimi
Tedavi yerinde degisim
Hastanede kalis siiresinde degisim

Gerekli personel, maddi girdi (6rnegin hastane
yatagi) ve orgiitsel yapida degisim

Egitim gerekleri

Maliyet ve mevcut uygulama ile karsilastirildiginda
maliyetlerde degisim

Maliyet etkililik, maliyet fayda, maliyet yarar

Ekonomik

Kaynak: Busse ve digerleri, 2002
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edilebilmekle birlikte bunun bazi problemleri bulunmaktadir. Birincisi, yapay u¢
noktalar1 ekonomik degerlendirme i¢in sinirli karsilastirma firsati saglamaktadir.
Ornegin, saglik sonug 6lciimii olarak kan basincidaki azalmay1 kullanan bir calisma
sadece kan basincim diisiirmenin alternatif yollar1 ile karsilastirilabilir. Buna ilave
olarak, terapdtik etkiyi sadece yapay u¢ noktalar1 olarak sunan bir analizi yorumla-
mak da son derece zordur. Kan basincinda azalma ne anlama gelmektedir? Bu tiirde
bir analizde bu soru cevapsiz kalmaktadir. Yapay u¢ noktalar1 olan bir ¢alismanin
sonuglarint yorumlayabilmek i¢in calisma ug noktalar ya da yasam yillar ile iligki-
lendirilmis olmalidir. Ornek olarak, kan basincinda azalma nedeniyle kardiyolojik
vakalarda meydana gelen azalma ya da yliksek kan basincinda azalma nedeniyle bel-
li yaslarda yasam beklentisinin artmasi gosterilebilir. U¢ noktalarin bilindigi du-
rumlarda, saglik sonuclarinin él¢timiinde bunlar kullanilmalidir. STD'de yapay u¢
noktalarin kullanilmasi 6nerilmemekle birlikte, daha sonra agiklanacag tizere, kli-
nik deneylerden elde edilen yapay uc noktalar modeller kullanilarak uc noktalar ya
da yasam yillari ile iligkilendirilebilir.

STD'de kullanilan diger saglik sonuglar1 dnlenen kardiyolojik vakalar ya da on-
lenen iilserler gibi u¢ noktalardir. Ozellikle klinik diizeydeki karar vericiler icin ¢ok
anlaml 6l¢iimler olmasina karsin bunlarin temel dezavantaji bu u¢ noktalarin nasil
tanimlanacagina iligkin agiklik olmamasidir. Bu problem, u¢ noktalarin (iilserler gi-
bi) yasam boyunca 6nlenmesini bir sonug 6l¢iimii olarak kullanarak ¢coziimlenebilir.
Ancak, s6z konusu tedavi, u¢ noktalarin geciktirilmesi ile ilgiliyse bu durumda te-
daviden elde edilen higbir kazang dlciilemeyecektir. Bu nedenle, eger analizde ug
noktalar kullanilacaksa bu durumda zaman siiresi agik bir sekilde tanimlanmali ve
sonuglar, belirlenen bu zaman siiresinde Onlenen u¢ noktalar olarak sunulmalidir
(6rnegin, tc yilda dnlenen iilser sayisi).

Yasam oranlar1 ya da kazanilan yasam yillar1 diger saglik sonuclari 6l¢ctimleridir.
Bu olciimleri kullanarak, mortalite riskini azaltan biitiin teknolojileri karsilagtirmak
miimkiindiir. Ancak, yasam oranlarimi kullanan saglik sonucu 6l¢iimlerinin, u¢ nok-
talarla yapilan élciimlere benzer problemleri bulunmaktadir. Ornegin, bes yillik ya-
sam oranlarinin 6l¢iildiigi bir calismada iki tedavinin yasam oranlari bes yildan son-
ra farklilasiyorsa bu durumda bes yillik yasam oranlarmin 6l¢iimii her iki tedaviyi
karsilastirmada kullanilabilecek anlamli sonuglar liretmeyecektir. Bu nedenle, mor-
talite riskini azaltan teknolojiler ya da programlarin saglik sonug¢larinin dl¢iimiinde
yasam orani yerine kazanilan yasam yilin1 kullanmak ¢cok daha uygundur. Sonug 61-
¢limii olarak kazanilan yasam yilinin kullanilmasinda siklikla dile getirilen bir prob-
lem bu 6l¢iimiin yasam kalitesi ile ilgili hicbir unsuru icermemesidir. Kazanilan ya-
sam yil1 yaklasiminda, bu siire icinde yasam kalitesinin herkes i¢in ayni oldugu ya
da bireylerin yasam kalitesinde meydana gelen degisikliklere duyarsiz oldugu varsa-
yilmaktadir. Gercek hayatta kazanilan yasam yillarinda yasam kalitesi son derece
diisiik olup hastalar daha uzun siire yasamay1 istemeyebilirler. Bu durum genellikle
tedavi seceneklerinin yasam beklentisi yerine hastaligin semptomlarina odaklandigi
kronik hastaliklar icin gecerlidir.

Yasam kalitesi, refah, temiz cevre, politik istikrar ve bunun gibi bircok boyutu
kapsayan cok yonlil bir kavramdir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise yasamin dogru-
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dan saglikla ilgili boyutlarimi kapsar. Saglikla ilgili yasam kalitesi (Health Related
Quality of Life - HRQL) "bireyin yasaminin saglikla ilgili boyutlarinin o bireyin ge-
nel iyilik hali iizerindeki etkisine isaret eder. Ayn1 zamanda, bir saglik durumunun
bireyin goziindeki degerini de yansitir.”" (Canadian Agency for Drugs and
Technologies in Health, 2006). Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi (ABD) (The
Center for Disease Control and Prevention), saglikla ilgili yasam kalitesini "bir bi-
rey ya da grubun zaman icinde algiladig: fiziksel saglik ve ruh saglig1" olarak tanim-
lamaktadir (aktaran Dasbach, Teutsch, 2003). Bir saglik sistemi yasam siiresini ve
saglikla ilgili yasam kalitesini gelistirmeyi nihai amaglar olarak benimsemelidir.
Saglikla flgili Yasam Kalitesi skoru, temel olarak belirli bir saglik durumunda yasa-
nan zamanin bir degerlemesidir ve maliyet etkililik analizinde kullanilan kalitenin
olciim temelini olusturur. Diger bir ifadeyle Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi, bireyin
"kalite" algisini bir sayiya doniistiiriir (Muennig, 2002).

Yasam kalitesini 6l¢mek icin ¢cok sayida arag gelistirilmistir (Tablo 9). Hastaliga
0zgii 6lgekler, belirli hastaliklarin (6rnegin, Western Ontario-McMaster Osteoarth-
ritis Index) saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢meyi amaclamaktadir. Diger yandan
jenerik ol¢iimler, toplam yasam kalitesi boyutu ve yasam kalitesinin sosyal, duygu-
sal ve fiziksel fonksiyonda bulunma gibi daha genis boyutlar1 iizerinde odaklanmak-
tadir (6rnegin, Short form 36, Nottingham Saglik Profili) (Lara ve digerleri, 2004).
Tercihe dayali Ol¢timler, saglikla ilgili yasam kalitesini yansitan 6zet bir skor sag-
larlar ve herhangi bir saglik durumuna Kaliteye Uyarlanmis Yasam Y1l (Quality
Adjusted Life Years-QALY) atfetmede kullanilirlar. Bir saglik durumundaki top-
lam QALY sayisi, o saglik durumunda yasanan yillarin sayisi ile saglikla ilgili ya-
sam kalitesinin carpimudir. Ornegin, bir y1l boyunca 0,6 diizeyinde bir saghkla ilgili
yasam kalitesinde yasanmasi, 0,6 QALY 'e (1x0,6) esdegerdir. Diger bir ifade ile
tam saglik durumunu yansitan 1 QALY'e karsin Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi
(HRQL), o bir y1l iginde tam (miikemmel) saglik icinde yasanan boliimii gostermek-
tedir (Muennig, 2003).

Tablo 9. Yasam kalitesi ol¢ilimlerinin siniflandirilmasi

Jenerik Hastalhiga ozgii
Profile dayali SE-36 Astim Yasar Kalitesi
Tercihe dayali Tyilik hali kalitesi Q-Twist

Kaynak: Muennig, 2002

Maliyet-fayda analizinde en ¢ok tercih edilen sonug dlciimii QALY 'dir. Hem ya-
sam siiresini hem de kalitesini yansitan bir dl¢iim olan QALY 1980'li yillarda gelis-
tirilmistir ve ¢ok uzun bir siiredir etkililik 6l¢iimii olarak kullanilmaktadir. Diger bir
ifadeyle, bir miidahalenin hem niceligi hem de niteligi bu 6l¢limde kombine edilmis-
tir. Saglik kaynaklarimin QALY 'e dayali olarak tahsis edilmesi ilk kez Oregon
Medicaid'inde saglik hizmetlerinin 6nceliklendirilmesinde kullamlmis ve bunu In-
giltere'de NICE gibi diger iilkeler ve kurumlar izlemistir. QALY basitce, bir saglik
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miidahalesinden kazanilan yasam yillarinin sayisinin "kalite agirliklar1" ile carpil-
masindan elde edilmektedir. Standart agirlik, yani fayda (utility), bir mal ya da hiz-
mete, faydasinin bir 6l¢limii olarak birey tarafindan atfedilen deger (Haycox,
Boland, Walley, 2004) olarak tanimlanmaktadir. Toplam fayda, biitiin mal ve hiz-
metlerin tiiketimine atfedilen degerdir. Fayda, ya hastadan ya da toplumdan, olas1
saglik durumlarina iligskin olarak alinan tercih ifadelerine gore belirlenir (Lara ve di-
gerleri, 2004). QALY agirliklar1, farkli saglik sonuclarina atfedilen degeri yansit-
mak icin bireylere hangi sonu¢lar1 ne kadar tercih ettikleri sorularak olciilmektedir.
Saglik hizmetlerinde fayda O (6liim) ile 1 (tam saglik) arasinda bir skalada degisen
tek bir say1 olarak 6zetlenmektedir. Bu skor bazen, hasta tarafindan 6liimden daha
koti olarak deger bicilen saglik durumlarini gostermek iizere 0'dan daha diisiik ola-
bilir. QALY, bir hastanin belirli bir zaman i¢inde bulundugu saglik durumuna atfe-
dilen goreceli deger ile agirliklandirilmis kazanilan giin/y1l sayisinin toplanmasi ile
hesaplanir (Lara ve digerleri, 2004).

QALY 'nin bir etkililik 6l¢limii olarak en biiytlik 6zelligi ve digerlerinden ayiran
farki yasam kalitesi ile yasam siiresini birlestirmesidir. Son yillarda hastalik tiirleri
ve yapilar1 cok 6nemli 6l¢iide degistigi icin bir saglik miidahalesinin degerini yansit-
makta sadece yasam siiresinin kullanilmasi yetersiz kalmaktadir. Baz1 vakalarda ag-
r1 ve sikint1 ile gecen daha uzun yasam siiresi, hastanin yasamina eklenen siireden
elde edilen faydayi ortadan kaldirmaktadir. QALY ilk olarak Ingiltere'de tartisilma-
ya baslamis olup bugiin bir¢cok saglik sisteminde saglik hizmetleri miidahalelerinin
degerini belirleme kararlarinda yaygin olarak kullanmilmaktadir. Yasam kalitesine
bir deger atfedilmesi de tartismalardan uzak kalmamis ancak yasamin bu boyutunu
da sayisallastirmak i¢in ¢ok sayida girisimde bulunulmustur. Genel olarak yasam
kalitesini sayisallastirmak icin ii¢ teknik kullanilmaktadir: dogrusal dlcekler, stan-
dart kumar (standard gambling) ve zaman ddiinlesmesi (time trade-off). Hastanin
saglik durumu ile ilgili algilarina dayandig1 icin bunlarin hepsi siibjektif dlctimler-
dir. Dogrusal dlcek tekniginde, hastalardan kendi saglik durumlarim 0'dan (61iim)
100'e (miikemmel saglik) kadar degisen gorsel bir analog dlcekte degerlendirmeleri
istenmektedir. Bu teknik 6zellikle belirsizlik ve risk altinda yapilan tercihleri goz
Oniine almadig i¢in elestirilmektedir. Standart kumar teorisi, ekonomik fayda teori-
sini kullanmaktadir. Teorinin temel ilkesi, bireyin rasyonel tercihlerine dayanmak-
tadir. Bu baglamda, hastanin kendisine, beklenen en yiiksek faydaya sahip secenegi
secmesi beklenmektedir. Hastadan iki farazi durum arasinda bir karar vermesi is-
tenmektedir: yasam boyunca koti bir saglik statiisii ile yasamak veya sagligin diizel-
mesi ile 6liim gibi bir ya da iki sonug arasinda kumar oynamak. Bu iki secenege, her
ikisi arasinda fark kalmayincaya kadar degisen olasiliklar belirlenir. Bu nokta, hasta
icin iki secenek arasinda bir farkin kalmadig1 bir diizeyi gosterir. Eger hasta %95
kot saglik statiisii ve %5 6liim arasindaki noktada her iki segenek arasinda fark ol-
madigin ifade ederse bu durumda o saglik durumunun faydasi 0,95'dir. Zaman
odiinlesmesi yontemi ise standart kumar yonteminin kismen degistirilmis seklidir.
Bu teknikte, belirli bir saglik durumunun faydasini belirlemek i¢in hastadan, her iki
secenek sonrasinda da hemen 6liimiin gerceklestigi varsayimiyla, belli bir saglik du-
rumunda yasam beklentisi ile normal saglikta yasam beklentisi arasinda bir tercih
yapmasi istenir. Eger hasta, 10 yillik normal bir yasam siiresi yerine 9 yil belirli bir



STD'de Kullanilan Kavramlar 45

saglik durumunda yasamay1 kabul ederse bu durumda o saglik durumu i¢in yasam
kalitesi 0,9'dur (9/10) (Fleisher, Mantha, Roizen, 1998; Persad, Wertheimer, Ema-
nuel, 2009).

QALY 'ler saglik hizmetlerinde kaynak tahsisi kararlarinda genis olciide kulla-
nilmalarina karsin bircok yoniiyle elestirilmislerdir. Birinci elestiri, hastalar tarafin-
dan yapilan degerlendirmelerin siibjektif dogas1 ile ilgilidir. Tam saglik durumun-
dan daha kotii bir saglik durumunda yasamaya alismus bir hasta, icinde bulundugu
duruma alistig1 icin saglik durumuna, bu saglik durumuna alismaya calisan bir has-
tadan daha fazla deger atfedebilir. Baz1 durumlarda, aynm1 QALY 'yi lireten iki saglik
durumu, iiretilen tedavi agisindan esit olmayabilir. Ornegin, cok sayida kisiye az bir
kazanim saglamakla az sayida kisiye ¢ok kazanim saglamanin esit derecede istendik
oldugunu varsaymaktadir. Bu durum, saglik hizmetleri kaynaklarimin hakkaniyetli
bir sekilde dagilimini engelleyebilir. Elestirilen bir bagka nokta, tim QALY 'lerin
hastanin yas, cinsiyet, ¢alisma statiisii gibi 6zelliklerine bakilmaksizin esit oldugu-
nun varsayilmasidir (Canadian Coordinating Office for Health Technology Assess-
ment, 1997; Persad, Wertheimer, Emanuel, 2009). QALY 'nin olumlu bir yonii po-
litika analizi ve karar vermede farkli programlar arasinda karsilastirma yapmaya
olanak saglayan genel bir 6l¢iim olmasidir. Ancak bu karsilastirmanin gecerli ola-
bilmesi i¢in, QALY ol¢limiinde kullanilan yontem ayni olmalidir. Bu anlamda stan-
dardizasyonun saglanamamis olmasi nedeniyle bu tiir karsilastirmalarin ¢cok dikkatli
yapilmas1 gerektigi ifade edilmektedir (Canadian Coordinating Office for Health
Technology Assessment, 1997; Gold ve digerleri, 1996). QALY 'lerin pozitif ve ne-
gatif yonlerine iligskin olarak yapilan tartismalara karsin maliyet-fayda analizinde ni-
telik (kalite) ve niceligi birlestirmede en cok kullanilan 6l¢iim olmustur. Son yillar-
da, kaliteye uyarlanmis bir yasam yil1 yerine kaliteye uyarlanmus bir hafta, bir ay ya
da bir giin olgiitiinii kullanan yaklasimlar gelismekle birlikte bu tartismalar heniiz
baslangic asamasinda oldugundan sonuglart hakkinda heniiz yorum yapmak miim-
kiin degildir.

Bir miidahaleden elde edilen yasam kalitesi ile kazanilan yasam yillarini birlesti-
ren bagka sonuc¢ Ol¢iimleri de bulunmaktadir. Bu 6l¢iimler, jenerik olarak Sagliga
Uyarlanmis Yasam Yillar1 (Health Adjusted Life Years-HALYSs) kategorisi altinda
smmiflanmaktadir. Bu kategoride QALY, Engellilige Uyarlanmis Yasam Yillari
(Disability Adjusted Life Years-DALY) ve Saglikli Yillara Esdegerlik (Healthy
Years Equivalent-HYE) bulunmaktadir (Muennig, 2002). HYE zaman zaman
QALY 'ye alternatif olarak goriilmektedir. QALY 'de sinirli sayida saglik durumuna
iligkin sorgulama yapilirken HYE'de bir hastaligin sonucu olarak bireyin yasayabi-
lecegi tiim hastalik durumlari dlciilmektedir. HYE'lerin hesaplanmasi i¢in kullani-
lan yontem hem hasta hem de goriismeci icin ¢ok kiilfetli oldugundan STD'de pek
fazla kullanilmamaktadir (Lara ve digerleri, 2004).

1990'1 yillarda, bir bagka sonu¢ Olclimii olarak DALY gelistirilmis ve Diinya
Bankas1 ve Diinya Saghk Orgiitii gibi uluslararasi kurumlar tarafindan genis bir se-
kilde kullanilmistir. DALY, mortalite ve morbiditeyi tek bir indekste toplamakta-
dir. Bu yaklasimda yasam kalitesi engellilik ile iliskilendirilmis ve morbiditenin de-
gerlemesi bireysel tercihlere dayali olarak yapilmamistir (Lara ve digerleri, 2004).
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DALY 'nin de kendi icinde problemleri bulunmaktadir. Birincisi, yasam kalitesini
olcmenin i¢inde bulunan siibjektivite aym sekilde DALY icin de gecerlidir. Ozellik-
le iilkeler arasi karsilastirmalar yapilirken yasam kalitesine iliskin kiiltiirel farklilik-
lar nedeniyle saglikla ilgili yasam kalitesi skorlarina ulasmak oldukga giictiir. Bu
nedenle DALY yaklasiminda yasam kalitesinin dl¢timii belirli kiiltiirlerdeki insanla-
ra sorulmak yerine uzmanlara sorularak yapilmistir. Bir bagka ifade ile DALY skor-
lar1 genel niifusa dayali arastirmalar yerine diinyadaki bolgesel temsilcilere sorula-
rak belirlenmis engellilik ve kaynak dagilimina iligskin degerlere dayanmaktadir. Bu
durum DALY 'ye yoneltilen elestirilerin odak noktasini olusturmaktadir.

Bu boliimde sunulan tiim sonug 6l¢timleri biiyiik oranda belirli bir niifus tarafin-
dan belirli saglik durumlarina atfedilen degerlere baglidir. Bu degerler, kaginilmaz
olarak toplumdan topluma ve kiiltiirden kiiltiire degisiklik gosterecektir. Bu neden-
le, belirli toplumlar i¢in belirlenen QALY degerlerinin baska toplumlar i¢in de, san-
ki degerler aynmymis gibi kullanilmas1 dnerilmemektedir. Bir bagka ifade ile eger
herhangi bir maliyet-fayda analizinde QALY rakamlar1 kullanilacaksa, bu rakamlar
o toplum i¢in o toplumun iiyeleri tarafindan ifade edilen degerlere gore belirlenen
rakamlar olmalidir.

3.2. Maliyet

Maliyet en basit sekliyle tiiketilen kaynaklarim miktar: ile bu kaynaklarin birim
maliyetinin ¢arpilmasi sonucu bulunur. Ancak maliyetler farkli bakis acilarindan
farkl1 bicimlerde tanimlanmaktadir. Ilk ayirim finansal maliyetler ile ekonomik ma-
liyetler arasinda yapilabilir. Finansal maliyetler, genellikle bir mal ya da hizmetin
fiyatin1 yansitan parasal 6demelerdir. Diger yandan ekonomik maliyetler, daha ge-
nis kapsamli kaynak kullanimu ile ilgili olup parasal 6demeye konu olmayan bazi
kaynaklar1 da kapsar. Bu maliyetler sadece parasal olarak yapilan harcamalar1 degil
ayn1 zamanda para 6denmeyen kaynaklarin degerini de kapsar (6rnegin goniillii za-
mani gibi). Bu maliyetlerin de kapsanmasi, miidahalelerin daha dogru tahminlerinin
yapilmasim saglar (Haddix, Corso, Gorsky, 2003). Ornegin hasta bir saglik kuru-
munun ayakta ya da yatarak tedavi yapilan bir boliimiinde hizmet aldiginda bunun
ayn1 zamanda hastaya da bir maliyeti vardir ancak hastaya bu maliyetleri karsilamak
lizere bir 6deme yapilmamaktadir. Bu nedenle, ekonomi teorisine gore, bir mal ya
da hizmetin gercek maliyeti, kaynaklarin en iyi alternatif kullanimindan elde edile-
bilecek faydalardir (Haycox, Boland, Walley, 2004). Bir bagka ifade ile ekonomi
dilinde ekonomik maliyetleri kapsamak iizere kullanilan firsat maliyeti, kaynaklarin
en iyi kullanimi ile elde edilecek faydalardir. Ekonomistler, tedaviler ya da prog-
ramlar arasinda dncelik belirlemenin en ideal yolunun, belirlenmis bir fayda diizeyi
icin firsat maliyetinin minimizasyonu oldugunu ileri siirmektedirler (Elliott, Payne,
2005). Ideal bir diinyada, ekonomik analizlerde kullanilan kaynaklar firsat maliyet-
leri ile degerlenmelidir ancak bircok durumda firsat maliyetlerinin dl¢iimii ve kav-
ramsallasmasinda yasanan giicliikler nedeniyle sadece birim maliyetler ve finansal
maliyetler kullanilmaktadir.

Maliyetler, farkli basliklar altinda simiflanip farkli sekillerde hesaplanmaktadir.
Maliyetlerin en geleneksel simiflamasi direkt, indirekt ve maddi olmayan maliyetler



STD'de Kullanilan Kavramlar 47

seklinde yapilmaktadir (Elliott, Payne, 2005; Haycox, Boland, Walley, 2004;
Johnston ve digerleri, 1999):

Direkt Maliyetler: Saglik hizmetleri miidahalesi ile dogrudan dogruya ilgili olan
maliyetlerdir. Bunlar direkt tibbi maliyetler, direkt tibbi olmayan maliyetler olarak
daha ileri diizeyde de siniflanabilir. Bir saglik miidahalesinin direkt tibbi maliyetle-
ri, personel zamani, ila¢ ve tibbi malzeme kullanimi, otelcilik maliyetleri, sermaye
maliyeti ve islem maliyeti gibi maliyetleri icermektedir. Bu maliyetler hem ayakta
hem de yatarak verilen hizmetlerden olusabilir. Burada aciklanmasi gereken 6nemli
bir nokta, bu maliyetlerin bir miidahale ile ilgili tiim tbbi maliyetleri icermesidir.
Ornegin, bobrek yetmezligi tedavisinin direkt maliyetlerini hesaplarken biitiin he-
kim ziyaretleri, hastane bakimi ve diyaliz maliyetleri ile birlikte ayakta kullanilan
tiim ilaclar da kapsam icine alinmalidir. Diger yandan, direkt tibbi olmayan mali-
yetler hastanin cepten yaptig1 harcamalar1 (ulasim vs.) ve kamu sektOriiniin diger
boliimlerine (6rnegin sosyal hizmetler) diisen toplam harcamalar1 kapsamaktadir.
Fiyatlarin saglik hizmetlerinin piyasa degerini yansittig1 saglik sistemlerinde mali-
yetlerin belirlenmesinde fiyatlardan yararlanilmasi kabul edilebilir ancak devletten
saglik hizmeti sunucularina 6nemli dlciide siibvansiyon yapilan sistemlerde fiyatla-
rin kullanimi saglik miidahalelerinin gergek maliyetinin oldugundan daha az goriil-
mesine neden olabilir.

Indirekt Maliyetler: Bunlar, hasta, ailesi, arkadaslar1 ya da bir biitiin olarak top-
lum tarafindan katlanilan maliyetlerdir. Bir saglik problemi nedeniyle gelir kayb1 ya
da iiretim kaybi indirekt maliyetlere ornek olarak gosterilebilir. Bu maliyetlerin aile
iizerinde etkisi olabilecegi gibi toplum iizerinde de etkisi bulunmaktadir. Saglikla il-
gili bir problem nedeniyle ortaya c¢ikan iiretim kaybi toplam tiretimi, dolayisi ile de
toplumun refahin etkileyecektir. Bu maliyetlerin 6l¢iimii ¢ok zor olmakla birlikte
ozellikle s6z konusu hastaligin hastanin is yasami {izerinde yikici etkisinin oldugu
durumlarda STD igin ciddi olarak ele alinmas: gerekmektedir. Ornegin, astim, mig-
ren ve depresyon gibi hastaliklar genellikle calisma cagindaki niifusu etkilemekte
olup bu hastaliklarin maliyetlerini hesaplarken indirekt maliyetlerin disarida birakil-
masi nihai karar tizerinde etkili olabilir. Haddix, Corso ve Gorsky (2003) tarafindan
da ifade edildigi lizere, morbidite ya da erken mortalite nedeniyle ortaya ¢ikacak
iiretim kayiplarimin hesaplamaya dahil edilmesi calismada benimsenen perspektife
dayalidir. Eger calisma toplumsal bakis agis1 ile yapildiysa tiretim kayiplarindan or-
taya cikan maliyetler kapsanabilir ancak calisma geri 6deme kurumu ya da saglik
hizmetleri bakis acis1 ile yapildiysa bu durumda bu maliyetler goz ardi edilebilir.
Kullanilan ekonomik degerlendirme tiirii de iiretim kayiplarinin dahil edilmesi ya da
hari¢ tutulmasi kararinda etkilidir. Eger morbidite ya da erken mortalite nedeniyle
ortaya cikan iretim kayiplari, maliyet fayda analizindeki fayda agirliklarinin da
icinde yer altyorsa bu durumda bunlarin aynt zamanda toplam maliyetlerin bir par-
casi olarak paydada yer almasi ¢ifte sayima neden olabilir (Haddix, Corso, Gorsky,
2003; Muenning, 2003).

Indirekt maliyetlerin 6l¢iimii aym zamanda insan yasamina da deger bicilmesini
icerdiginden hesaplanmalarinda hem metodolojik hem de etik problemler mevcut-
tur. Bu amacla, bir miidahalenin indirekt maliyetlerini hesaplamada kullanilan bese-
ri sermaye yaklaginu (human capital approach), siirtiinme yaklasimi (friction
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approach) ya da ddemeye istekli olma yaklasiminin (willingness to pay) hem avantaj
hem de dezavantajlar1 bulunmaktadir. Beseri sermaye yaklasimina gore, bir bireyin
yasaminin degeri en iyi onun gelecekte elde edecegi gelirin degeri ile belirlenir. An-
cak bu yaklasimin temel problemi igsizler, hastalar, ev hanimlar1 gibi baz1 gruplarin
yasaminin degerini diisiik tahmin etmesidir. Diger yandan siirtiinme yaklasimi, iire-
tim kayiplari, bir saglik problemi nedeniyle isine devam edemeyecek birinin yeri-
ni alabilecek issiz havuzunu dikkate alarak hesaplamaktadir. Bu yaklasima gore
eger birey uzun donemli olarak hastaysa bu durumda onun yerine issiz havuzundan
baska biri ise alinacaktir. Toplum agisindan bakildiginda, ticreti hangi iscinin aldig1
fark etmedigi i¢in hastalik nedeniyle ortaya ¢ikan iiretim kaybinin ger¢ek maliyeti o
donemde 6denen hastalik ddemeleri, ise alma ve egitim maliyetleri ve gecici iiretim
kaybi olacaktir (Walley, Strobl, 2004). Bu yaklasim, iiretim kayiplarii dlgerken
yasam boyu elde edilecek geliri gdz 6niine almadig i¢in beseri sermaye yaklagimin-
dan daha diisiik indirekt maliyetlerin hesaplanmasina neden olabilir. Uretim kayip-
lar1 nedeniyle ortaya ¢ikan indirekt maliyetleri 6l¢mede kullanilan tiglincii yaklagim
odeme arzusu yaklaginudir. Bu yaklasim, insan yasamini, 6liim ya da hastalik olasi-
ligin1 azaltan bir degisim icin ne kadar 6demeye hazir olduguna gore degerlemekte-
dir (Walley, Strobl, 2004). Ancak, 6deme arzusu, 0deme yetenegi ile cok yakindan
iligkilidir ve bu yaklasim, sagliklar1 icin daha fazla kaynaga sahip olan zengin birey-
lerin yasamini daha degerli olarak degerlendirme noktasinda yanli sonuglar verebi-
lir.

Maddi olmayan maliyetler: Hasta ve yakinlari tarafindan katlanilan aci, endise,
stres ya da diger duygusal problemleri kapsadig1 icin bu tiir maliyetleri 6l¢mek son
derece giictiir. Bu maliyetleri siibjektif dogasi ve 6l¢iimii ile ilgili problemler nede-
niyle genellikle hesaplamalarda g6z ardi edilirler. Ancak bazi hastaliklarda bu mali-
yetlerin etkisi ¢ok bilylik olabilir. Son yillarda bu maliyetler 6zellikle tibbi miidaha-
leden kaynaklanan ve hastalar fiziksel ve psikolojik yonden olumsuz yonde etkile-
yen durumlar ortaya ¢iktiginda tazminat davalarinda kullanilmaktadir. Sekil 6 top-
lam maliyetlerin siniflandirmasini géstermektedir.

Maliyetlerin dlciimii, saglik miidahalesi icin kullanilan kaynaklarin belirlendigi,
kaynak kullanimin 6l¢iildiigii ve kaynaklarin parasal degerlerinin belirlendigi ii¢
asamal1 bir siirectir. Kaynaklar1 belirlerken sermaye maliyeti (binalar, ekipman ve
bir yildan uzun siireli kullanilabilen diger tiim kalemler) ve cari maliyetler (personel
iicretleri, gaz, elektrik, tibbi malzeme vs.) goz Oniine alinmalidir. Bu siire¢ bir
program ya da teknolojinin saglik iiretim fonksiyonun agik bir sekilde belirlenmesi-
ni gerektirir. Uretim fonksiyonu, bir iiretim siirecinde girdi ve ¢iktilar arasindaki
iligkiyi gosterir. Bu hem saglik sektoriiniin icinde hem de disinda kullanilan biitiin
kaynaklar icerir. Bu durumda hastalik dncesi, sonrasi ve tedavi siireci ile ilgili epi-
demiyolojik bilgiye ve hastanin izlenme siireci ile iiretim kaybi, yan etkiler ve bun-
larin tedavisi ile ilgili bilgiye gerek bulunmaktadir. Kaynaklar belirlendikten sonra
bunlarin kullanimi hesaplanmalidir. Kaynak kullanma sikliklar1 uzman gorislerin-
den, geriye doniik ¢alismalardan (hasta kayitlari, klinik uygulama kilavuzlari) ya da
ileriye doniik ¢alismalardan (klinik veriler) elde edilebilir. Maliyet belirleme calis-
malarinda son asama, kaynaklara parasal degerlerin atfedilmesi ve maliyet unsurla-
rinin toplanmasidir. Yukarida da ifade edildigi iizere, firsat maliyeti bu tiirde analiz-
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Sekil 6. Maliyet tiirleri

Toplam maliyet

Direkt maliyet Indirekt maliyet Maddi olmayan maliyet

Hastalik nedeniyle Aci, endise, sikintt
toplumsal iiretim kayiplari

Hasta ve ailelerin cepten
A yaptig1 6demeler,
Direkt tibbi Indirekt maliyetler kamu sektoriintin
diger birimleri

/ \
Sabit maliyet Yari sabit maliyet Degigken maliyet
Sermaye ve iglem Personel flag, kan iriinleri,

tibbi sarf malzemesi

Kaynak: Elliott, Payne, 2005

lerin temelini olusturmaktadir ve tam rekabet kosullarina gore isleyen bir piyasada
fiyatlar, tanimi geregi, firsat maliyetini yansitir. Ancak saglik piyasasi, tam rekabet
kosullarinin uygulanabildigi bir alan degildir. Bu nedenle maliyetlerin hesaplanmasi
0zel bir yaklasim gerektirmektedir. Sermaye giderleri ve ortak giderler bu asamada
farkli olarak ele alinmalidir ve ortak giderlere deger atfedilmesinde maliyet muhase-
besi yontemleri kullanilmalidir.

Saglik hizmetleri miidahalelerini degerlendirmede odak noktasi, bu miidahale
sonucunda ortaya ¢ikan maliyet ve faydalar ve mevcut miidahale ile karsilastirildi-
g1inda ortaya ¢ikan ilave maliyet ve faydalardir. Bu noktada ele alinmasi gereken iki
kavram ise ortalama ve marjinal maliyetlerdir. Ortalama ve marjinal maliyetler ara-
sindaki en biiyiik ayirim formiilde sabit maliyetlerin eklenmesi ya da ¢ikarilmasi ile
ilgilidir. Ortalama maliyetler, degisken maliyetler ile birlikte hastane binasi, genel
giderler gibi sabit maliyetleri de icermektedir. Diger yandan marjinal maliyetler,
sabit maliyetleri hari¢ tutarak bir ilave birim sonug iiretmenin maliyetini kapsamak-
tadir. Bir bagka ifade ile marjinal maliyetler bir saglik programinin ¢iktis1 artirildigi
zaman ortaya ¢ikan ilave maliyetlerdir. Marjinal maliyetleri ya da ortalama maliyet-
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leri kullanma karar1 arastirma sorusuna ve degerlendirmenin kapsamina baghdir.
Ornegin, alt yapinin genislemesi gerekli oldugunda ya da farkl alt yap1 gereksinim-
leri olan iki miidahaleyi karsilastirmak gerektiginde ortalama maliyetlerin kullanimi
toplumsal maliyetler ile iliskili olarak daha dogru veriler saglayacaktir. Bir de sik-
likla marjinal maliyet kavrami ile es anlamli olarak da kullanilan ilave maliyet
(incremental cost) kavramu bulunmaktadir. Tlave maliyet, iki saglik programi ara-
sindaki maliyet farkini gosterirken marjinal maliyet ¢ikti degistigi zaman maliyet-
lerde meydana gelen degisimi gostermektedir. Ilave maliyet kavrami teknolojilerin
ekonomik degerlenmesinde kullanilmakta olup kavram asagidaki boliimlerde daha
ayrintili olarak ele alinmaktadir (Brouwer, Rutten, Koopmasnchap, 2004; Haycox,

Boland, Walley, 2004; Johnston ve digerleri, 1999; Lara ve digerleri, 2004).

Perspektifin belirlenmesi ve icerilmesi gereken maliyet kalemlerinin tanimlan-
masindan sonraki asama maliyetlerin 6l¢iimiidiir. Bunun i¢in oncelikle kullanilan
kaynaklarin miktarinin ve birim maliyetlerin belirlenmesi gerekmektedir. Kaynak-
lar1 tanimlama ve sayisallastirmak icin cok sayida bilgi kaynagi bulunmaktadir. Bil-
gi, klinik deneylerden, hasta ve hastane kayitlarindan, gézlemsel ¢alismalardan ya
da hastalar ile yapilan goriismelerden elde edilebilir. Fiyatlarin gercek maliyetleri
yansittig1 durumlarda, piyasa fiyatin1 ayn1 zamanda o kalemin maliyeti olarak almak
icin yeterince neden bulunmaktadir. Bu ancak tam rekabet kosullarinin isledigi ve
seffaf piyasalarda gecerlidir. Sadece bu tiir piyasalarda fiyatlar firsat maliyetlerinin
gercek gostergeleridir (Brouwer, Rutten, Koopmasnchap, 2004). Saglhik sektoriiniin
tam rekabet kosullarinin isledigi bir piyasa olmadig1 bilinmektedir. Maliyet kalemi-
ne herhangi bir miidahalenin ve siibvansiyonun oldugu durumlarda maliyetlerin
gostergesi olarak sadece piyasa fiyatlarina dayanmak gercek maliyetlerin altinda bir
tahmine neden olacaktir. Bu durumda maliyetlerin farkli bir sekilde 6ngoriilmesi
gerekmektedir. Aym zamanda piyasa fiyat1 olmayan hastanin ve aile iiyelerinin za-
man maliyetlerinin nasil degerlenecegi sorusu da s6z konusudur. Piyasa fiyati olma-
yan mal ve hizmetler i¢in gdlge fiyatinin kullanilmas1 yontemlerden biridir.

Her maliyet analizinde sermaye maliyetleri ve genel gider maliyetleri farkli se-
kilde ele alinmalidir. Sermaye maliyetleri, bina, ekipman, arag, arazi gibi temel ser-
maye varliklarin satin almak i¢in katlanilan maliyet olarak tanimlanmaktadir. Ser-
maye maliyetleri, programin bir doneminde gegerli olup daha sonra uzun yillar kul-
lanildi81 icin maliyet analizlerine genellikle dahil edilmezler ve programin biit¢esin-
de goriilmezler. STD analizlerinde sermaye maliyetlerini ongérmede bunlarin firsat
maliyeti ve amortismani gdz Oniine alinmalidir. Firsat maliyeti, yukarida da ifade
edildigi iizere belirli bir yatirim yapma nedeniyle vazgecilen faydalar ile ilgilidir.
Bu genellikle, calismada kullanilan indirgeme oram degerine esit bir faiz orani kul-
lanarak degerlenebilir. Ikinci unsur, varhigm zaman icindeki amortismamdir. Bun-
lar, cesitli muhasebe yontemleri kullanilarak tahmin edilir (Drummond ve digerleri,
2005).

Bu boliimde ele alinmasi gereken son konu genel gider maliyetleridir. Genel gi-
der maliyetleri, 1s1nma, aydinlatma gibi bircok program tarafindan ortak olarak kul-
lanilan kalemlerin maliyetidir. Bu maliyetlerin belirlenmesi 6zellikle hastane, sag-
Iik merkezi gibi kurumlarda ortaya cikan maliyetleri tahmin etmede son derece
onemlidir. Bu maliyetleri programlar arasinda dagitmak i¢in direkt dagitim, asamali
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dagitim, simiiltane dagitim gibi muhasebe yontemleri gelistirilmistir. Ancak bu ra-
porun kapsami disinda oldugundan bu yontemlerin ayrintisina burada girilmemekte-
dir.

3.3. Duyarhilik Analizi

Saglik teknolojilerinin degerlendirildigi donemde ortaya ¢ikan ve gelecekte orta-
ya cikacak maliyet ve faydalar ile ilgili bircok belirsizlik s6z konusudur. Bu belir-
sizlikler, klinik kanitlarin dogasindan, degisen bilgiden ve hasta Ozelliklerinden
kaynaklanabilir. Bu nedenle STD girisimlerinde kararlar etkileyebilecek cok sayi-
da varsayim yapilmaktadir. Belirsizliklerin ¢esitli nedenlerle ortaya ciktigi ifade
edilmistir (Drummond ve digerleri, 2005; Lara ve digerleri, 2004):

e Veriler mevcut olmayabilir ve analiz uzman goriislerine dayali olarak yapil-
muis olabilir

e Verilerin gecerliligi siipheli olabilir
e Metodolojik olarak tartismali olabilir

e Sonuclar1 zaman i¢inde ya da ara sonuglardan nihai sonuglara dogru olmak
iizere yordama ihtiyaci olabilir

e Calismanin sonuglarini diger ortamlara genellestirme arzusu olabilir

Duyarlilik analizleri varsayimlarin olumsuz etkilerini minimize etmek amaciyla
kullanilir ve ¢calismanin ne kadar giiclii oldugunu degerlendirmek icin de yapilmak
zorundadir. Genellikle bu analizde degerlendirmede kullanilan kritik degerler de-
gistirilerek nihai sonucun ne kadar degistigi goriilmeye calisilir. Degerlerdeki kii-
clik degisikliklerin, sonuclar1 ¢ok bilyiik oranda degistirmesi durumunda analizin
sonuglar1 hakkinda dikkatli olmak gerekmektedir. Ancak eger sonuclar giicliiyse,
diger bir ifadeyle kritik degerlerdeki degisiklikler sonuc¢lar1 6nemli 6l¢iide degistir-
mediyse bu durumda analizin giivenilirligi artar.

Genel sonuclar1 degerlendirirken duyarlilik analizinin kalitesi cok dnemli olabi-
lir. Analizin kalitesi, belirsiz parametrelerin nasil tanimlandigina, belirli degisken-
ler icin degisiklik araligimin nasil tanimlandigina ve kullanilan duyarlilik analizinin
uygunluguna bakilarak degerlendirilebilir (Drummond ve digerleri, 2005). Belirsiz-
lik iceren parametrelerin tanimi, ¢alismanin giiciinii belirleyecegi icin son derece
onemlidir. Ideal durumda, bir parametrenin neden calisma disinda birakildig1 agik-
lanmalidir. Duyarlilik analizinde cok 6nemli olan ikinci konu ise secilen degiskenler
icin belirlenen degisim araligidir. Analist secilen bu araliklar1 hangi nedenle sectigi-
ni aciklamali ve bu agiklamalar1 bilimsel temele dayandirmalidir.

Duyarlilik analizini yaparken ti¢iincti 6nemli konu, yapilan analizin tiiri ile ilgili
verilen karardir. Analiz icinde yer alan belirsizliklere gére duyarlilik analizleri tek
yonlii, iki yonli ya da ¢cok yonlii olabilir. Tek yonlii analizde, degiskenin etkisi birer
birer analiz edilmektedir. Eger ayn1 anda birden fazla parametrede meydana gelen
degisimin etkisi analiz edilmek isteniyorsa iki ya da cok yonli analiz yapilmalidir.
Ayni zamanda, Monte Carlo gibi olasilikli 6rnekleme teknikleri de kullanilabilir
(Drummond ve digerleri, 2005; Lara ve digerleri, 2004).
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3.4. indirgeme

STD siirecinde kullanilan maliyet ve faydalar genellikle gelecekte ortaya ¢ikar
ve toplumun zaman tercih oranini yansitmak icin bugiinkii degerlerine indirgenme-
leri gerekir. Bir baska ifade ile genellikle saglik kaynaklarina yapilan yatirim ile el-
de edilen saglik kazanclar1 arasinda bir zaman farki olmaktadir. Genel olarak, bir
yilin 6tesinde ortaya ¢ikan biitiin fayda ve maliyetler nihai analizde indirgenmelidir.
Bircok triiniin kullanim ve etkileri 6zellikle kronik hastaliklarda uzun yillara yayil-
maktadir. Indirgeme, mevcut maliyetlerin gelecekte ortaya cikacaklardan daha de-
gerli olmasina neden olur ¢iinkii bireyler parayr bugiin yerine gelecekte harcamay1
tercih eder. Bunun temel nedeni paranin, yatirim yapildig1 takdirde bir doniis oranm
saglayabilmesidir.

Hemen hemen biitiin STD kurumlar1 degerlendirmelerinde indirgeme yaparlar
ve genellikle hem fayda hem de maliyetlere %2,5 ile % 10 arasinda degisen y1llik bir
oran uygularlar. Ancak toplumsal perspektifi yansitmak icin %5'lik bir indirgeme
orani Onerilmektedir. Her iilkede ya geri 6deme kurumu ya da iiriiniin iireticisi in-
dirgeme oranim belirler. Genel bir kural olarak, sonuglar iizerindeki etkisini gor-
mek amaci ile indirgeme oraninin duyarlilik analizine dahil edilmesi istenmektedir
(Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008). Onerilen indirgeme orani iilkeden iilkeye
farklilik gostermektedir. Ornegin Birlesik Krallik'ta Hazine, kamu tarafindan finan-
se edilen projelerin maliyeti i¢in %3,5'lik bir oran dnerirken NICE saglik teknoloji-
lerinin faydalar icin %1,5'lik bir oran énermektedir. Diger yandan ABD'de hem
fayda hem de maliyetlerin %3'liik bir oranla indirgenmesi 6nerilmektedir (Elliott,
Payne, 2005; Lara ve digerleri, 2004). Saglik hizmetleri miidahaleleri ile ilgili ¢a-
lismalarda, saglik gelismeleri i¢in toplumsal tercihlerin tiiketim mallarindan farkli
oldugunu gostermek i¢in genellikle daha diisiik indirgeme oranlari tercih edilmekte-
dir (Corso, Haddix, 2003). Genellikle, uygun indirgeme orani biiyiik ol¢iide ¢alis-
manin arastirma sorusu ve perspektifi ile ilgilidir. Bu oran, piyasa faiz oranlari, ya-
tirrmin marjinal prodiiktivitesi, birlesik indirgeme orani, kamu bor¢lanma orani,
sermayenin golge fiyat1 ya da sosyal indirgeme orani gibi bir¢ok faktére dayali ola-
bilir. Hangi oran secilirse secilsin gelecekteki fayda ve maliyetlerin bugiinkii degere
indirgenmesi ve saglik sonuclarinin da aymi oranla indirgenmesi Onerilmektedir
(Corso, Haddix, 2003).

3.5. Esik Analizi

Daha 6nceki boliimlerde ifade edildigi lizere bir STD ¢alismasinin en kritik bolii-
mii bir teknolojiyi mevcut saglik sistemindeki geri 6deme listesine dahil etme ya da
hari¢ tutma karar ile ilgilidir. Bu karar kolay bir karar olmay1p karar vericiler, iire-
ticiler, saglik hizmeti sunucular1 ve hastalar arasinda tartisma ve ¢atismalara neden
olabilir. Ozellikle iletisim kanallar1 ve belirli bir teknoloji ile ilgili bilgiye erisim ko-
laylig1 nedeniyle hem hizmet sunucular1 hem de hastalar karar yonelik degerlendir-
me siirecine baskida bulunabilirler ve nihai karara itiraz edebilirler. Esik analizi bu
catismay1 engelleme ya da kontrol etmenin bir yolu olabilir. Bu raporda daha sonra
da tartisilacag: lizere maliyet etkililik analizini kullanan bir STD'de sonuglar ilave
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maliyet etkililik orant (Incremental Cost Effectiveness Ratio-ICER) olarak 6zetlen-
mektedir. Tlave Maliyet-Etkililik Oram1 (IMEO) genel olarak bir miidahalenin ilave
bir fayda saglamak icin neden oldugu ilave maliyete isaret etmektedir. Ancak IMEO
tek basina bir teknolojiyi kabul ya da reddetme i¢in yeterli olmayabilir. Boyle du-
rumlarda genel bir karar kuralina erisebilmek icin bir maliyet-etkililik ya da 6deme
arzusu esigine gerek bulunmaktadir. Esik analizinde bir esik degeri belirlenir (etki
basina maliyet) ve bu degerin altinda IMEO'ya sahip olan miidahaleler saglik siste-
mine otomatik olarak ilave edilir. Ancak IMEO'nun esik degerin iizerinde oldugu
durumlarda da miidahale hastaligin ytikii ve hakkaniyet gibi nedenlerle kabul edile-
bilir. Formal esik degeri olan ¢ok az sayida iilke bulunmaktadir. Bazen kararlarda
esneklik saglamak icin bu degerler iistii kapali olarak uygulanmaktadir. Ornegin
NICE'da esik degerinin iistii kapali olarak QALY basina £20.000 ile £30.000 ara-
sinda kabul edildigi bilinmektedir. Bir bagka ifade ile £30.000/ QALY iizerindeki
bir teknolojinin Ingiliz Ulusal Saghk Hizmeti tarafindan kullanilabilmesi icin acik
ve giclii kamtlar olmalidir. ABD'de genellikle 20.000$/QALY ile
100.000$/QALY arasindaki esik degerlerin kabul edilebilir oldugu gézlemlenmekte
olup, 50.000-60.000 $/QALY siklikla bir esik deger olarak oOnerilmektedir
(Appleby ve digerleri, 2009; Sorensen, Drummond, Kanavos, 2008). DSO, gayri-
safi yurtici hasilanin esik degerinin bir gostergesi olarak kullanilmasini dnermekte-
dir. Buna gére, IMEO 'nun kisi basina diisen GSYIH 'den diisiik olmas1 durumunda
miidahalenin maliyet-etkililigi cok yiiksek, IMEO'nun kisi basina diisen GSYTH 'nin
1-3 kat1 olmas1 durumunda maliyet-etkili, li¢c katindan fazla olmas1 durumunda mali-
yet-etkili olmadig1 seklinde degerlendirilmektedir (www.who.int/choice/
CER thresholds).

STD'de kullanilacak bir esik degerin belirlenmesi iki ucu keskin bigak gibidir.
Acik ya da iistii kapali bir esik degerin bulunmasi durumunda nihai kararm saglik
hizmeti sunanlar, Ureticiler ve hastalara aciklanmasi daha az sorunlu olacak ve bu
karar tiim taraflarca daha kolay kabul edilecektir. Ornegin, bir teknolojinin iiretici-
si, teknolojinin degerinin esik degerin altinda olmast durumunda kabul edilecegini,
istiinde olmas1 durumunda ise reddedilecegini 6nceden bilecektir. Bu ayn1 zamanda
sisteme seffaflik da getirecektir. Buna ilave olarak, teknolojinin kabul/ret nedenleri-
ni ilgili taraflara aciklamak ¢ok daha kolay olacaktir. Ancak, bazi durumlarda mali-
yet-etkililik teknoloji ile ilgili fotografin sadece bir boliimiinii aciklayabildigi icin bu
tiirde bir esik degerinin olmasi ayni1 zamanda saglik hizmetleri ile ilgili kararlarin
esnekligine de zarar verebilir. Nihai kararda ticari, ulusal, halk saglig1, yeniligi tes-
vik ile ilgili girdiler de rol oynayabilir. Bir teknoloji i¢in rekabet¢i bir cevrenin ya-
ratilmas1 da kararda rol oynayabilir. Ornegin global diizeyde arastirmaci firmalar
olan iilkelerde, merkezi kendi iilkesinde olan bir firmanin iir{iniiniin geri 6deme lis-
tesine alinmamasi bu {iriiniin diger iilkelerde de liste disinda birakilmasinin bir ge-
rekgesi olabilir. Bazi iilkeler de {iriiniin orijinal tilkedeki fiyatin1 g6z 6niine almakta
ve bu fiyat iiriiniin diger tlkelerdeki kabul edilebilir fiyatinin belirleyicisi olabil-
mektedir.

3.6. Ufuk Tarama

Ufuk tarama STD'ye yonelimi olan iilkelerde siklikla tartisilmaktadir. Ideal ola-
rak, ufuk tarama, yeni gelisen teknolojiler hakkinda bu teknolojiler piyasaya siiriil-



54 STD'de Kullanilan Kavramlar

me asamasina gelmeden bilgi verir. Bu tiirde bir bilgi, bir iilkedeki teknoloji girisi-
nin yonetimini destekleyebilir ve teknoloji karar vericilerin Oniine gelmeden Once
diizenlemeler yapmaya olanak saglar (Hailey, 2006; Hartz, John, 2009).

Ufuk tarama ilk olarak 1980'li yillarin ortalarinda Norve¢ ve Hollanda'da yapi-
lan ve saglik hizmetlerinde énemli olacagi dngoriilen saglik teknolojilerinin belir-
lendigi ¢alismalarda giindeme gelmistir. Bu calismalarda, teknolojik gelismelerin
sonuclar1 ile yiiz yiize kalindiginda reaksiyon vermenin dogru olmadigi bu teknolo-
jiler yaygin bir sekilde kullanilmaya baslamadan 6nce bunlari belirleyecek kalici bir
sistemin kurulmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Su anda EuroScan altinda ilgili
saglik sistemlerinde ufuk tarama faaliyetlerinde bulunan kamu tarafindan finanse
edilen 13 kurum bulunmaktadir. Bu alanda ayrica kar amaci giitmeyen (ECRI, U.S)
ve kar amaci giiden (Hayes Inc. US) gibi kurumlar da bulunmaktadir. Birmingham
Universitesi Ulusal Ufuk Tarama Merkezi (National Horizon Scanning Center)
EuroScan'in sekreterligini yiirtitmektedir. Bu merkezin temel fonksiyonu, politika
belirleyicilere yeni saglik teknolojileri ve bu teknolojilerin olast sonuglar: hakkinda
zamaninda bilgi vererek kararlar ile ilgili destek saglamak olarak ifade edilmistir
(Hailey, 2006; Hartz, John, 2009; Wild, Langer, 2008).

3.7. Biitce Etki Analizi

Biitce etki analizinin gercekte STD ile dogrudan bir entegrasyonu yoktur. Ancak
son yillarda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde artan biitge sinirliliklari
ve yeni ve pahali teknolojinin pazara girmesi yoniinde artan baskilar nedeniyle geri
O0deme kararlar1 verilmeden Once iireticilerden biitce etki analizleri de siklikla iste-
nir hale gelmistir. Biit¢ce etkisinin degerlendirilmesinin ekonomik degerlendirmeden
farkli oldugunu belirtmek gerekir. Ekonomik degerlendirme iki alternatif tibbi teda-
vinin ekonomik degerini sunarken biitce etki analizi, teknolojinin belli bir biitce lize-
rindeki etkisi ve ddenebilirligi ile ilgilidir. Buna gore, ekonomik degerlendirme so-
nuclar1 bir teknolojiyi neden oldugu maliyetler ve sagladigi faydalar agisindan karsi-
lastirdiktan sonra dnerebilirken ayni teknoloji, biitce simirliliklar cercevesinde dde-
nebilir bulunmayabilir (Hartz, John, 2009). Tablo 10 ekonomik degerlendirme ile
biitce etki analizi arasindaki farklar1 6zetlemektedir.

Phillips (2005) biitce etki analizinde bulunmasi zorunlu 6zellikleri asagidaki se-
kilde 6zetlemektedir:

o Seffaflik. Girdiler ve sonuclarla iliskili biitiin varsayimlar ve iliskiler acik ol-
malidir.

e Perspektifin acik olmasi. Biitce etki analizindeki perspektif genellikle biitce-
yi elinde tutan ya da kullanimu ile etkilenecek olan biitcedir.

e Verilerin giivenilirligi. Veri kaynaklari, bunlarin giivenilirligi ve yapilan
varsayimlar acik bir sekilde ifade edilmelidir.

o Ara ve nihai son noktalar arasindaki iliski. Klinik deneylerin teknolojilerin
uzun donemli etkilerine iliskin dngdriileri sinirlt olabilir ve bazen bu etkileri
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Tablo 10. Ekonomik degerlendirme ve biit¢ce etki analizinin karsilastiriimasi

55

Ekonomik Degerlendirme Biitce Etki Analizi
Soru Yapilan harcamaya deger mi? Odenebilir mi?
Amac Alternatiflerin verimliligi Finansal etki plant
Saglik sonuglari Dahil Harig

Fayda ya da sonug birimi basina ilave

Olgiim maliyet

Toplam harcama

Genellikle uzun dénemli (yasam boyu
Zaman olabilir)

Genellikle kisa (1-5 yil)

Kaynak: Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2006

gorebilmek icin modellerin kullanilmasi zorunlu olabilir. Bu durumda ana-
lizde kullanilan modele iliskin detayli bilgi de eklenmelidir.

e Yeni tedavilerin adaptasyon orani. Biitge etki analizi, yeni teknolojinin ilgili
biitce tizerindeki etkisini gérmek iizere yapilir ve bu nedenle de klinisyenle-
rin ve toplumun teknoloji ile ilgili farkindalig1 ve tutumlar1 gibi konularda
ongoriilerde bulunmak gereklidir. Bu, bazi varsayimlarin yapilmasin gerek-
tirebilir ve bu durumda yapilan varsayimlar analizde acik bir sekilde belir-
lenmeli ve gerekli olup olmadiklar tartisiimalidir.

o Miidahalenin niifusun alt gruplari ya da gostergeler iizerindeki etkisi. Bazi
durumlarda yeni teknolojiden faydalanmasi beklenen belirli bir niifus grubu-
nun tanimlanmasi gerekebilir.

e Sonuclarin raporlanmasi. Analiz, kullanilan biitiin kaynaklar1 ve bunlarin
mevcut biitce lizerindeki etkisini acik ve ayrmtili bir sekilde kapsamalidir.
Bu analiz i¢in 6nerilen bir metodolojik kriterler seti raporun ilerleyen boliim-
lerinde sunulmaktadir.

e Zaman siiresi. Biitceden sorumlu olan tarafin bakis agisiyla yeni teknoloji ile
ilgili karara yardimei olmak tizere bir yillik bir siire yeterlidir. Ancak, bu ra-
porda diger boliimlerde de ifade edildigi lizere saglik miidahalelerinin sonuc-
lar1 genellikle uzun donemde ortaya ¢ikmaktadir. Miidahale ya da teknoloji-
nin etkisinin bir y1ldan daha uzun siireli bir donemde ortaya ¢iktig1 durumlar-
da biitce etki analizinin siiresi de uzatilmalidir.

e Belirsizlik konusunu ele alma. Belirsizlik, biitce etki analizinde de bulun-
maktadir. Bu nedenle, ekonomik degerlendirmede oldugu gibi duyarlilik
analizlerinin sonuclarimi sunan bir boliim olmalidir.

Tablo 10'da da goriildiigi iizere, ekonomik degerlendirme ve biitce etki analizin-

de cevabi aranan soru analizin igeriginin ve yonteminin belirleyicisidir. Her iki ana-
lizin de, karar verme siirecini bilgilendirmede birbirini tamamlayic1 oldugu ve bu
nedenle Avustralya ve Birlesik Krallik gibi bircok iilkede ekonomik degerlendirme
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analizlerine ilave olarak biitce etki analizlerinin de istendigi ifade edilmektedir
(Hartz, John, 2009).

3.8. STD'de Karar Analizinin Kullanimi

STD'de bir teknolojinin degerlendirilmesinde karar analizi siklikla kullanilmak-
tadir. Karar analizi 6zellikle ekonomik degerlendirme yontemlerinde giderek artan
bir siklikla kullanilmakta olup belirsizlik durumlarinda birbirleri ile rekabet eden al-
ternatifler arasinda en optimal se¢imi yapma siireci olarak tanimlanmaktadir (Muen-
nig, 2002). Belirsizlik durumlarinda karar almada acik, kantitatif ve sistematik bir
yaklasim (Goldie, Corso, 2003) olarak da tanimlanan karar analizi, ¢cok alternatifli
cozlimleri olan problemlerin optimal ¢oziimlerini belirlemedeki problemleri ortaya
koymak amaciyla gelistirilen bir dizi yontemi icermektedir.

Karar analizi, 6nemli sonuglar1 olan, karmasik, belirsiz, riskli ve ¢oklu perspek-
tif potansiyeli olan kararlar i¢in kullanilir. Goldie ve Corso (2003), bir karar1 zor ve
karar analizi yaklasimimi gerekli hale getiren ozellikleri asagidaki sekilde ozetle-
mektedir:

e Karmagiklik. Arastirma probleminin tiim olasi faaliyet yollarinin géz Oniine
alimmasii gerektiren karmasik konulari, olasi ¢oklu sonuclar1 ya da farkl
sonuglardan ortaya ¢ikan sonuglar1 (maliyet ve fayda) icermesi durumunda
karar analizine gerek vardir. Karar analizi, karmasik bir problemin analiz
icin daha basit bir yapiya doniistiiriilmesine yardimci olur.

e Belirsizlik. Eger ele alinan teknolojinin kullaniminda belirsizlikler varsa bu
durumda karar verme son derece gii¢ olabilir. Karar analizi yaklasimi belir-
sizlik kaynaklarini tanimlayarak ve bunlari sistematik bir sekilde sunarak ka-
rara yardimci olur.

o Cok sayida birbiri ile rekabet eden amac: Bazi durumlarda karar problemi
birbirleri arasinda tercih yapmay1 zorunlu kilan ve cok sayida birbiri ile reka-
bet eden amaci icerebilir. Karar analizi elde edilecek kazanimlar1 ve kayipla-
11 kantitatif olarak gosterir ve karara yardimci olur.

o Farkli perspektifler. Daha Once tartisildig1 lizere, STD'de nihai kararda bazi
degiskenleri haric tutmay1 ya da dahil etmeyi gerektiren cok sayida perspek-
tif bulunmaktadir. Alternatif perspektifler farkli sonuglarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilir. Karar analizi yaklasimi, alternatifleri veya farkli perspektif-
ten elde edilen sonuclar1 formiile ederek ya da yeniden formiile ederek karar-
lara yardimc1 olur.

Karar analizi modelleri, yukarida belirtilen 6zelliklere sahip kararlarla ilgili
problemlerle basa ¢cikmak ve bu durumlarda karar vermeye yardimci olmak {izere
gelistirilirler. Modeller, ger¢ek yasamin basitlestirilmis sekilleridir. Regresyon mo-
delleri gibi istatistiki modeller saglik hizmetleri ile ilgili kararlar da dahil olmak
iizere karar alma siirecinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Ancak karmasik
saglik hizmetleri kararlarinda istatistiki modeller arastirma sorusunu yeterli bir se-
kilde cevaplamayabilir ve bu nedenle karar analizi modelleri tercih edilebilir. Cok
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cesitli karar analizi modeli olmakla birlikte karar agaci (decision tree) ve durum ge-
cis modelleri (state transition models) en yaygin kullanilanlardir.

Karar agaclar1 genellikle yakin zamanda ortaya ¢ikacak olaylarm incelendigi du-
rumlarda uygundur. Bu tanima gore, karar agaclar1 akut enfeksiyon hastaliklar1 gibi
kisa donemli hastaliklar1 tedavi ve 6nlemeye yonelik miidahaleleri degerlendirmede
uygundur. Karar agaclari, biitlin olasi tercihlerin olasi sonuglarla nasil iligkilendiri-
lebilecegini gosterir. Sekil 7 basit bir karar agacim gostermektedir.

Karar agaci, karar diigiimii, sans diigiimleri ve sonlanma diigiimlerinden olus-
maktadir. Karar diigiimii (LJ) baslangic noktasidir ve bu diigiimden ¢ikan her dal al-
ternatif stratejileri temsil etmektedir. Analiz sonucunda karar vericiden mevcut dal-

Sekil 7. Basit bir karar agaci 0rnegi

Tedavi Basaril

Tedavi Basarili

Tedavi Basarisiz  j1ac B

Tedavi Basarisiz
Tedavi Basarili

Tedavi Basarisiz

Kaynak: Walley, 2007

lardan birine karar vermesi beklenmektedir. Karar agacinda kapsanacak alternatif
sayisina analizi yapan karar verir. Karar diigiimiinden ¢ikan dallar sans diigiimleri
(O) ile sonlanir. Sans diigiimiinden ortaya ¢ikan her dal, bir stratejinin se¢imi ile or-
taya ¢ikacak olasilig1 gosterir. Bu olaylar ve olasiliklar karar vericinin kontrolii al-
tinda degildir. Her bir olaya verilen rakamsal olasilik bireyin bu olay1 yasama olasi-
ligin1 temsil eder. Bu olasiliklar, klinik deneylerin sonuclarindan 6ngoriiliir. Sonla-
mim diigiimii (A) her bir olayin son noktasimi gosterir ve sonucu (yasam beklentisi,
QALY gibi) temsil eder. Sonlanim diigtimlerinin sonunda, karar diigiimiinden son-
lanim diigiimiine kadar ortaya c¢ikan tiim maliyet ve sonuclar belirtilir. Her bir sece-
negin beklenen maliyeti, her bir daldaki maliyetin o dalin olasiligi ile carpimu ile bu-
lunur. Bu sekilde secenekler ilgili maliyet ve sonuglar1 agisindan karsilastirilabilir.
Sekil 8 tam bir karar agaci 6rnegini sunmaktadir.

Karar agaglarimi olustururken izlenmesi gereken temel kurallar bulunmaktadir
(Muennig, 2003):

e Sans diigiimlerini izleyen olasiliklarin toplami 1'e esit olmalidir. Ornegin,
eger agacin bir dalinda bireyin bir yildan fazla yasam yil1 kazanma sans1 %90
ise bu durumda kazanmama olasilig1 % 10'dur.
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Sekil 8. Tam bir karar agaci 6rnegi

Karaciger Kanseri

0,8 QALY
01 Q

Orta derece karaciger iltihab: 2

75 Karaciger Kanseri Yok
Progresif Karaciger Hastaligi 99 15 QALY
‘ >
,04 Karaciger Kanseri 1 [08 QALY
Siroz ,05

Tedavi
Karaciger Kanseri Yok

95

5 QALY

>

Progresif Karaciger Hastalig1 Yok

24,6 QALY
,96

|::| Orta derece karaciger iltihabi

Karaciger Kanseri

0,8 QALY

,01

J75 Karaciger Kanseri Yok
Progresif Karaciger Hastaligi 99 15 QALY
10 Karaciger Kanseri
> 0,8 QALY
. ,05
Siroz
Tedavi Yok
23 . .
{ J Karaciger Kanseri Yok
< 5 QALY
,95
Progresif Karaciger Hastalig1 Yok
25 QALY

90

B

Kaynak: Goldie, Corso, 2003

e Olas1 biitiin sonuglar sonlanim diigiimiinde temsil edilmelidir ve her sonla-
nim diigiimiinde "0" (yasam siiresi kazanimi yok) ya da "1" (bir yillik bir ya-
sam siiresi kazanimi) degeri verilmelidir.

e Zaman soldan saga dogru hareket etmektedir. Bir baska ifade ile model,
olaylarin akisim izleyerek olusturulmaktadir. Ancak her olayin miikemmel
bir sekilde digerini izlemesi zorunlu degildir. Bir bagka ifade ile model sol-
dan saga dogru olusturulmustur.

e Karar agaci sagdan sola dogru degerlendirilir. Nihai hesaplamalar1 yaparken
her bir sonlanim diiglimiiniin degeri kendisinin solundaki dalin olasilig ile
carpilarak bulunur.

Karar agaclari 6zellikle kisa donemli sonuglari olan acik ve basit klinik problem-
ler icin degerlidir. Karmagik problemlere yonelik ve uzun dénemli sonuglar1 olan
teknolojiler arasinda karar verirken bu model uygun olmayabilir. Bu gibi durumlar-
da karar agaclar1 yerine durum gecis modellerinin kullanilmasi onerilir. Bu model-
ler, niifusu bir¢ok saglik durumundan birine ayirir ve tekrar ayirir. Saglik durumla-
r1, bir hastaligin ya da tedavinin belirli asamalarini temsil eder. Bir saglik durumun-
dan digerine gecis olasidir ve bunlar gecis olasiliklar ile belirlenir. Bu olasiliklar,
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klinik calismalardan, sistematik incelemelerden ve epidemiyolojik ¢calismalardan el-
de edilen kanitlara gore tahmin edilir. Simiilasyon teknikleri kullanilarak (Monte
Carlo gibi) herhangi bir zaman diliminde her bir saglik durumundaki bireylerin sa-
yist ongoriilebilir. Gegis modellerinin bir tiiri olan Markov modeli saglik hizmetleri
ile ilgili kararlarda 6zellikle kronik hastaliklarla ilgili kararlarda siklikla kullanil-
maktadir.

Karar agacinin karmasikligini en aza indirgedigi icin Markov modeli 6zellikle
degerlendirme yapilan teknoloji karmasik bir teknoloji ise son derece faydalidir.
Model, 6zellikle nihai kararda zaman 6l¢iimiiniin 6nemli bir girdi oldugu durumlar-
da cok dnemli bir yere sahiptir. Basit karar agaci zaman icindeki gecisleri dikkate
almazken Markov modelleri zamani ve hastaligin zaman i¢indeki gelisimini entegre
etmektedir. Markov modelinde, calismadaki denekler, klinik ¢calismalarinin sonug-
larindan gelen olasiliklara dayamilarak bir Markov durumundan digerine geciril-
mektedir. Her bir saglik durumu, genellikle dongii siiresi olarak adlandirilan sabit
bir zaman araliginda sabit tutulur. Saglik durumlari, belirli belirtilerin gelismesi ya
da 6liim olabilir. Sekil 9'da gecis olasiliklarinin da yer aldig: basit bir Markov mo-
deli sunulmaktadir.

Sekil 9. Markov durum gegis diyagrami Markov modeli bir ko-
hort ya da Monte Carlo si-

miilasyonu kullanilarak de-
gerlendirilir. Kohort simii-
lasyonunda, klinik calisma-

HASTA lardan elde edilen prevalans
dagilimina dayal olarak be-
lirlenen sayida hipotetik (fa-
razi) bir niifus modele girer.
Sekil 10, ii¢ dongili basit
bir Markov modelinde 1000
kisilik bir kohortun dagili-
mint gostermektedir.

Markov siirecinin hesap-
lanmasi, her bir saglik duru-
munda gecirilen ortalama
zaman ile sona erer. Eger
yasam siiresi son nokta ise
Kaynak: Goldie, Corso, 2003 bu durumda her bir durumda

harcanan ortalama zaman

toplanarak beklenen sagka-
lim belirlenebilir. Eger yasam kalitesi ve yasam siiresi birlikte kullaniliyorsa bu du-
rumda her bir saglik durumunda harcanan kaliteye uyarlanmis zaman toplanarak
beklenen kaliteye uyarlanmis sagkalim zamam hesaplanir. Ornegin, yukaridaki 6r-
nek i¢cin QALY 4,33 olacaktir (Tablo 11).

Kohort i¢indeki bir hastayr Markov modelindeki bir saglik durumuna dahil et-
mek icin Monte Carlo simiilasyonu kullanilir. Bu simiilasyonda hasta hipotetik bir
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Sekil 10. Ug dongiilii basit bir Markov modelinde 1000 kisilik bir kohortun

Kaynak: Goldie, Corso, 2003

Tablo 11. Markov modelini kullanan bir kohort simiilasyonu

dagilimi

Modele 1000 insan giriyor

Dongii
0
1

2
3
3
N

Iyi

1,0
0,75
0,5625
0,4219
0,3164

0

Hasta
0

0,2
0,29
0,3155
0,3052

0

Oli

0,05

0,1475
0,2626
0,3784

Dongti Faydasi

0

0,85
0,7075
0,5796
0,4690

Kiimiilatif Fayda
0

0,85

1,5575

2,1371

2,6061

"

4.3333

Kaynak: Goldie, Corso, 2003
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kohort icinden segilir ve her hasta modelde zaman i¢inde sirayla durumlar arasinda
gecis yapar. Model, simiilasyon kullanarak hastalar1 6liim durumuna kadar bir du-
rumdan digerine gecirir. Bu sekilde modelde cok sayida simiilasyon vakasini
(10.000, 1.000.000 ya da daha fazla) kullanma miimkiindiir. Bu uygulamanin so-
nunda yasam degerlerinin dagilimi elde edilir ve bu dagilimin ortalama degeri ko-
hort simiilasyonunun beklenen faydasini (kaliteye uyarlanmis yasam beklentisi) ya
da beklenen degerini (yasam beklentisi) gosterir.

Hem karar agac1 hem de Markov modelinde, bu analizler esnasinda yapilan var-
sayimlarin etkisini gormek amaciyla duyarlilik analizleri yapmak sarttir. Modelle-
rin karar alma siirecini aydinlatmasi ve gercek yasam durumlarini basite indirgeme-
sine karsin, Phillips (2005) sonuglar1 modellemeye dayali olarak yorumlarken asa-
gi1daki konulara dikkat edilmesi gerektigini vurgulamaktadir:

e Modelin kalitesi, modeli kurmak icin kullanilan klinik verilerin kalitesine
dayalidir.

e Modellerde gézleme dayali verilerin kullanimi yanliliga ve farkli yorumlara
neden olur ve bu nedenle modellerde bu tiir veriler kullanildiginda bu konuya
ayr1 bir 6nem verilmelidir.

e Klinik deneylere dayali olarak kurulan modeller, bu tiir deneylerde yer alan
her tiirlii problemden etkilenirler. Bir bagka ifade ile klinik deneylerin prob-
lemleri modele tasinabilir ve model bu aksakliklar1 gidermek i¢in herhangi
bir sey yapamaz.

Modellerin bu eksikliklerine karsin, 6zellikle karmagsik saglik problemleri ve
teknolojileri ile ilgili karar vermede degerlerini yadsimak miimkiin degildir.






TD'de Ekonomik
Degerlendirme
Teknikleri

Ekonomik degerlendirme teknikleri, son yirmi yildir en sik kullanilan STD araci
haline gelmistir. Bu teknikler, saglanmasi gereken saglik hizmetlerinin tiirii, diizeyi
ve zamanlamasi ile ilgili olarak bir¢ok soruyu ele almakta ve mevcut alternatiflerin
karsilastirmali maliyet ve faydalari ile ilgili olarak karar vericilere bilgi saglamakta-
dir. Ekonomik degerlendirme, "iki ya da daha fazla miidahale ya da hizmetin mali-
yet ve faydalarim karsilastiran calisma" olarak tammlanmaktadir (Elliott, Payne,
2005). Bu tanimdan da goriildugii tizere, ekonomik degerlendirme karsilastirma te-
melini olusturmak iizere saglik miidahalelerinin maliyet ve sonuclarini analize alir.
Sekil 11, ekonomik degerlendirmenin unsurlarini sematize etmektedir.

Ekonomik degerlendirmede maliyet-yarar (cost-benefit) analizi ve maliyet-etki-
lilik (cost-effectiveness) analizi olmak iizere iki temel yaklasim bulunmaktadir. Iki
yaklasim arasindaki temel farklilik sonuglarin tanimlanma seklinden kaynaklan-
maktadir. Maliyet-yarar analizinde tiim sonuclar parasal degerleriyle tanimlanir.
Asagida da belirtilecegi lizere tammlamanin parasal degerler ilizerinden yapilmasi,
hem maliyetler hem de sonuc¢lar ayni birim iizerinden degerlendirildigi i¢in prog-
ramlar arasinda ve bagka sektorlerdeki programlar ile karsilastirma yapilabilir. Di-
ger yandan maliyet-etkililik analizinde sonuglar parasal olarak ifade edilmeyip bas-
ka sekillerde tanimlanmaktadir. Maliyet-minimizasyonu analizi (cost-minimization

Sekil 11. Ekonomik degerlendirmenin unsurlari

Mallyétler Saglik Programi Faydalar
(Girdiler) (Ciktilar)
Girdiler Ameliyat Sonuglar

* Bina ilag tedavisi « Btkililik

* Personel Fizyoterapi * Yagam kalitesi
« [laclar vs. Danigmanlik vs. * Fayda

« Parasal deger

Kaynak: Elliott, Payne, 2005
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analysis), maliyet-etkililik analizi, maliyet-fayda analizi (cost utility analysis) ve
maliyet-sonug analizi (cost consequences analysis) olmak {izere dort tiir maliyet-et-
kililik analizi yontemi bulunmaktadir.

4.1. Maliyet-Yarar Analizi

Maliyet-yarar (cost-benefit) analizi, ekonominin bir alt disiplini olan refah eko-
nomisine (welfare economics) dayanmaktadir. Genel olarak refah ekonomisi, hem
bireylerin hem de toplumlarin refahinda meydana gelen degisiklikleri incelemekte-
dir. Mal ve hizmetlerin tahsisi, dagilimi ve tiiketimi ile ilgili tiim konular1 tartistig
icin adalet ve hakkaniyet bu alan ile ilgili calismalarin ¢ekirdek noktasini olustur-
maktadir. Maliyet-yarar analizi, ilk kez 1844'de ABD'de kamu politika kararlarina
yardimci olmak lizere Onerilmis olmasina karsin resmi olarak ilk kullanimi 1936 y1-
linda "ABD Sel Kontrolii Yasasi"nin Kongre tarafindan kabul edilmesi ile baglamis-
tir. Maliyet yarar analizi icin ilk klavuzlar 1950'1i yillarda hazirlanmis bu analizle-
rin saghk sektoriinde ilk kez kullanimi ise 1966 yilinda gerceklesmistir
(Messonnier, Meltzer, 2003).

Maliyet-yarar analizinde alternatif miidahalelerin maliyet ve yararlar1 parasal bi-
rimlerle ifade edilmektedir. Bir bagka ifade ile karsilastirma yapilan iki alternatifin
sonuglari, iki miidahale ile tiretilen saglik durumlar i¢in belirlenen parasal deger-
lerle ol¢iilmektedir. Bu karsilastirmada, daha yiiksek maliyet/ yarar oranina sahip
olan alternatif kabul edilmelidir. Bu teknik, 6zellikle yararlarin parasal olarak ifade
edilebildigi sektorlerde yatirimlarin fizibilite analizlerinde yaygin bir sekilde kulla-
nilmaktadir. Genelde sosyal hizmet sektorleri ve bunlar icinde de saglik hizmetleri,
yararlarin parasal olarak ifade edilmesinin gii¢ oldugu sektorler arasinda sayilmak-
tadir. Kazanilan yasam yil1, progresyonsuz sag kalim, genel sag kalim, azalan 6lim
gibi saglik hizmetleri yararlari icin parasal degerleri belirleyebilmek icin bu yararla-
ra bireyler tarafindan atfedilen degerlerin bilinmesi gereklidir. Bu degerler, hastala-
rin, saglik hizmeti sunan profesyonellerin ya da en ¢ok tercih edildigi sekliyle toplu-
mun degerleri olabilir. Maliyet-yarar analizinde faydalar1 6lcmede kullanilan ii¢
yaklasim bulunmaktadir (Lara ve digerleri, 2004):

e Beseri sermaye yaklasimi

e "Aciklanmis tercih" (revealed preference) yarar ol¢iimleri

e "Ifade edilen tercih" (stated preference) yarar dlciimleri (konjoint analizleri)
Beseri sermaye yaklasim

Bu yaklasim, erken 0lim ya da hastalik nedeniyle kaybedilen iiretim ve gelir
kavramina dayalidir. Bir saglik miidahalesinin degeri, bireyin yasami boyunca elde
etmesi olas1 kazanclar1 gdz Oniine almarak hesaplanir ve bu hesaplama yapilirken
olasi gelir, kendine benzer statiideki bir basgka kisinin briit gelirine esit olarak belir-
lenir. Bu yaklasimda yararlar bireyin yasam boyu iiretkenligi ile degerlendigi icin
insan yasamina toplumsal perspektiften bir deger atfedilmektedir. Ancak, beseri
sermaye yaklagiminin en cok elestirilen yonii, yasli, cocuk ya da 6ziirliiler gibi iiret-
ken olmayan bireylerin yasaminin degerini goz ardi etmesidir.
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Aciklanmus tercihler

Bu yaklasimda, bireyler piyasada mal ve hizmetleri satin alirken ya da satarken
gozlenmekte ve bu degisim esnasinda yaptiklari tercihler degerlendirilmektedir. Bu
analizde yasamin degeri, bireylerin licret ve risklere maruz kalma gibi is dzellikleri
dikkate alinarak mesleki tercihleri analiz edilerek degerlendirilmektedir. Bireyler
arasindaki sosyodemografik ve cografik ozellikler nedeniyle ortaya cikabilecek
farkliliklar1 kontrol etmek icin regresyon analizi kullanilarak bireylerin ¢alisirken
ilave ticret i¢in artan 6liim riskini acik bir sekilde tercih ettikleri bir ortalama oran
bulunur. Bu yontemin en énemli olumsuz yonleri bireylerin tercihlerini etkileyen
0zel faktorleri degerlendirmede uygulamada karsilasilan giicliikler ve bakim siireci-
ne atfedilen degeri uygulamada gz Oniine alamamadir.

Ifade edilen tercih

Bu yaklasim, bireylere iki sorunun yoneltildigi hipotetik bir piyasaya dayanmak-
tadir:

e Bir saglik miidahalesi i¢cin 6demeye istekli oldugunuz maksimum miktar ne-
dir? (Odeme arzusu)

e Bir saglik miidahalesine erisiminizin engellenmesi durumunda kabul edebile-
ceginiz minimum tazminat nedir? (Kabul etme arzusu)

Bir bagka ifade ile deme arzusu yaklasiminda bireye bir saglik miidahalesinden
fayda elde etmek i¢in ne kadar 6demeye hazir oldugu sorulur. Buna karsilik kabul
etme arzusunda bireye tedaviden sonra, onceki saglik statiisiine geri donmek i¢in
kabul etmeye hazir oldugu minimum 6deme miktar1 sorulmaktadir. Bu yaklasimin
temel olumsuz yani, belirli bir miidahale icin 6deme arzusu yaklasimina izin vere-
cek gercek bir yasam durumunun olusturulmasidir.

Maliyet-yarar analizinin en Onemli avantaji, yararlar ayni birim (para) ile 6l¢iil-
diigi icin karsilagtirilabilir sonuglar1 olmayan saglik hizmetleri programlarinin kar-
silastirilabilmesine olanak vermesidir. Bu durumda karar verici, saglik kaynaklarini
bebek Oliim hizimi azaltan ya da trafik kazalarindan oliimleri azaltan iki program
arasinda hangisine kullanacagina karar verebilir. Sadece saglik hizmetleri icinde
farkli programlar degil ayn1 zamanda farkli sektorlerdeki maliyet- yarar oranlari da
karsilastirilabilir. Bu 0zellik diger ekonomik degerlendirme yontemlerinde saglik
sektoriindeki bir miidahale ile bir baska sektordeki miidahalenin karsilastirilamama-
sindan dolay1 maliyet-yarar analizini diger ekonomik degerlendirme yontemlerin-
den farklilastirmaktadir. Politika belirleyicisinin saglik miidahalesinin uygulanmasi
sonucunda refahta meydana gelecek potansiyel degisimlerle ilgilenmesi durumunda
maliyet-yarar analizinin en uygun analiz sekli oldugu onerilmektedir (Messonnier,
Meltzer, 2003). Bu avantajina karsin bu analizin bir¢ok dezavantaji da bulunmakta-
dir. Birincisi, beseri sermaye, 6deme arzusu, kabul etme arzusu gibi kullanilan yak-
lasimlar tiimii siibjektif olmalar1 nedeniyle elestirilmektedir. Literatiirde 6deme ve
kabul etmeye iliskin kararlarin 6nemli 6l¢iide 6deyebilme giicii ile ilgili oldugu tarti-
silmaktadir. Bu durumda, bireyin 6demeye arzulu oldugu miktar ile 6deme giicii
arasinda cok biiytik farkliliklar olabilecegi i¢in bu yaklagimlar hakkaniyet acisindan
onemli problemlere neden olabilir. Ikincisi, maliyet-yarar analizi hasta ve digerleri-
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nin yiiz yiize kaldig1 maddi olmayan maliyet ve faydalar1 goz ardu ettigi icin elestiril-
mektedir. Bu elestiriler ve uygulanmasina iligkin problemler nedeniyle maliyet-ya-
rar saglik hizmetlerinde ¢ok sik kullanilmayan bir ekonomik degerlendirme teknigi
olarak kalmustir.

4.2. Maliyet-Minimizasyonu Analizi

Maliyet-minimizasyonu analizinin kullanimi birbiri ile ayn1 saglik faydalari iire-
ten saglik miidahaleleri ile snirhidar. 1ki alternatif tedavinin sonuglarimin ayni olma-
s1 durumunda sadece ayni sonuglari elde etmenin maliyetleri karsilagtirilabilir. Bir
bagka ifade ile maliyet-minimizasyonu analizinde analizin temelini sadece maliyet
olusturmaktadir. Kullanim kolaylig1 nedeniyle maliyet-minimizasyonu analizi eko-
nomik degerlendirme tekniklerinin en basiti olup genellikle saglik hizmetleri pers-
pektifinden yapilir. Sonuglar1 yorumlamak ve uygulamak son derece kolaydir. Eger
A miidahalesi B miidahalesinden daha yiiksek maliyetli olup ayn1 sonucu {iretiyorsa
bu durumda karar B miidahalesinden yana yapilmalidir. Saglik hizmetlerinde ayni
sonuclar1 iireten iki miidahaleyi bulmak olduk¢a zordur. Bu durum genellikle ayni
terapdtik etkiyi yaratmalar1 kaydiyla jenerik bir ilact orijinal ilagla karsilagtiriimasi
halinde ortaya cikabilir. Bu nedenle, maliyet-minimizasyonu analizi en yaygin sek-
liyle jenerik ve benzer (klinik sonuclari arasinda onemli farkliliklar bulunmayan)
ilaclar icin kullanilmaktadir (Haycox, Boland, Walley, 2004). Bu noktada ele alin-
mas1 gereken kritik bir konu, farkli miidahaleler ile ortaya cikabilen yasam kalitesi
konusudur. Iki alternatif miidahalenin klinik etkileri aym oldugunda bunlarin hasta-
nin yasam Kalitesi iizerindeki etkisi de ayni olmalidir. Ornegin, bir saglik hizmeti
miidahalesinden sonra kazanilan yasam siiresi ayni olabilir ancak hastanin yasam
kalitesi lizerindeki etkileri farkli olabilir. Boyle bir durumda maliyet-minimizasyo-
nu analizin yapilmasi dogru bir tercih olmamakla birlikte genellikle bu konu ¢ok
dikkate alinmamaktadir.

4.3. Maliyet-Etkililik Analizi

Maliyet-etkililik analizi saglik ekonomisinde en yaygin olarak kullanilan ekono-
mik degerlendirme teknigidir. Sadece refah ekonomisi disiplininden gelisen mali-
yet-yarar analizinin tersine maliyet-etkililik analizi ekonomi, karar analizi ve yo-
neylem arastirmalar1 disiplininden gelismistir. Bu disiplin ¢esitliliginin ayn1 zaman-
da yontemin giiclii ve zay1f yonlerini olusturdugu ifade edilmektedir (Gift, Haddix,
Corso, 2003). Maliyet-etkililik analizinin kullanimi, saglik hizmetlerinde maliyet-
yarar analizinin kullaniminda ortaya ¢ikan hayal kirikliklarinin da en st noktaya
ulastigr 1970'li yillarin ortalarina denk gelmektedir.

Maliyet-etkililik analizi, genel olarak yeni ve mevcut durumda kullanilan tekno-
lojilerin maliyet ve sonuclarini karsilastirmak iizere yapilmaktadir. Analiz genellik-
le ortak terapotik amaca sahip farkli alternatifleri karsilastirmakta kullanilmaktadir.
Maliyet-etkililik analizinde saglik yararlari, kazanilan yasam yili, 6nlenen dliim,
bagisiklanan ¢ocuk sayisi, tedavi edilen ilave hasta sayis1 gibi dogal ya da fiziki bi-
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rimlerle 6l¢iilmektedir. Maliyet-etkililik analizi farkli 6zelliklere sahip saglik miida-
halelerini karsilastirmak icin kullanilamaz. Bir basgka ifade ile maliyet-etkililik ana-
lizi, faydalarin parasal birimlerle ifade edildigi maliyet-yarar ya da saglik sonuglari-
nin kazanilan yasam y1li olarak dlciildiigii maliyet-fayda analizinde yapilabildigi gi-
bi koroner arter bypass ameliyat1 ile diyabet tedavisini karsilastirmakta kullanila-
maz. Bunun yerine maliyet-etkililik analizi sadece 6rnegin diyabetin (ya da koroner
hastaligin) alternatif tedavi yontemleri icin kullanilabilir. Gift, Haddix ve Corso
(2003), maliyet-etkililik analizinin en uygun oldugu durumlar1 asagidaki sekilde
Ozetlemektedir:

e Ayni ama¢ ya da saglik problemi i¢in alternatif stratejileri karsilastirmada

e Belirli bir niifus ya da ortam icin hangi miidahalenin en iyi oldugunu belirle-
mede

e Farkli saglik problemleri ile ilgili bagimsiz stratejileri dnceliklendirmede

e Diisiik maliyet-etkililik oranlar1 nedeniyle daha once yeterince finansman
saglanamayan programlarin uygulanabilmesi i¢in ampirik destek saglamada

e Diger alternatiflerle karsilastirildiginda maliyetleri nedeniyle incelemeye de-
ger olmayan uygulamalarin belirlenmesinde

Maliyet-etkililik analizinin en 6nemli boliimii, analiz i¢in arastirma sorusunun,
analiz cercevesinin ve uygun bir sonu¢ Ol¢limiiniin belirlenmesidir. Bunu yapabil-
mek i¢in analizin amaclarinin ve ele alinacak problemlerin aciklia kavusmasi ge-
rekmektedir. Bu uygulamada, hedeflenen hasta grubu da detayli olarak belirlenme-
lidir. Detaylar i¢inde hastanin yasi, klinik 6zellikleri, risk faktorleri ve arastirma so-
rusu ile ilgili diger 6zellikler de yer almalidir. Maliyet-etkililik analizinin bu agsama-
s1, bir hasta grubunda maliyet-etkili ¢ikan bir sonucun bir bagka hasta grubunda ayni
sonucu veremeyebilmesi nedeniyle son derece dnemlidir. Maliyet-etkililik analizi-
nin bir bagka 6nemli asamasi, karsilastirma icin dogru alternatifin secilme asamasi-
dir. Secilen alternatif dncelikle incelenen arastirma sorusu ile iliskili olmali ve karar
vericiler tarafindan dogru teknoloji olarak kabul edilmelidir. Plasebo ile karsilastir-
ma ancak degerlendirme altindaki teknolojinin gergekten bir alternatifinin olmamasi
durumunda yapilmalidir. Genellikle karsilastirma yapilacak alternatif yeni teknolo-
Jjinin yerini alacagi diger teknolojiler arasindan ve en sik kullanilanlar arasindan se-
cilmelidir. Son olarak, analizde kapsanacak maliyetleri degistirebileceginden, diger
ekonomik degerlendirme tekniklerinde oldugu gibi analizin perspektifi acik bir se-
kilde belirtilmelidir.

Maliyet-etkililik analizi tasarlandiktan sonra, alternatif saglik miidahalelerinin
faydalar1, maliyetleri ile birlikte maliyet-etkililik oraninda birlestirilir. Maliyet-et-
kililik analizinde nihai analiz, Ilave Maliyet Etkililik Oram (IMEO) (Incremental
Cost Effectiveness Ratio - ICER) ile yapilir. IME, asagidaki formiil kullamlarak he-
saplanir:

Maliyet (1) - Maliyet (2)
IMEO =

Sonug (1) - Sonug (2)
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Formiil kullanilarak, ilave bir birim sonug elde etmenin ne kadar maliyete neden
oldugu bulunabilir. IMEO alternatif tedavinin daha etkili ancak aym zamanda daha
pahali oldugu durumlarda hesaplanmalidir. Bir baska ifade ile e3er yeni teknoloji
hasta/hizmet sunucusu/topluma daha fazla faydayi ilave bir maliyet ile sagliyorsa bu
durumda ilave bir birim sonug icin gerekli ilave maliyetin hesaplanmas1 gerekir.
IMEO'nun yiiksek olmasi, ilave bir birim ¢ikt1 elde etmek icin 6denmesi gereken
para miktarimin da fazla olacag: anlamma gelmektedir. Bu durumda, IMEO'nun
yiiksek olmas1 miidahalenin daha az maliyet-etkili olmast anlamina gelmektedir.

Maliyet-etkililik analizinde dort olasi sonu¢ ortaya c¢ikabilir ve bunlar Sekil
12'de ozetlenmektedir (Lara ve digerleri, 2004):

Sekil 12. Maliyet etkililik diizlemi

10% I
| MEAgereksiz | | | MEA gerekii
Yeni tedavi daha az etkili Yeni tedavi daha etkili
ve daha pahali ve daha pahali

Yeni tedavi daha az etkili| Yeni tedavi daha etkili
ve daha az pahali ve daha az pahali

I MEA gerekli | I MEA gereksiz I
ITX II

Kaynak: Lara ve digerleri, 2004

Kadran I: Yeni teknoloji, standart olarak kullanilandan daha etkili ancak aym
zamanda daha pahaliysa bu durumda saglanan ilave faydanin, ilave maliyeti ytiklen-
meye deger olup olmadiginin belirlenmesi gerekir. Bu durumda, yeni teknolojinin
maliyet-etkililigini degerlendirmek icin IMEO kullanilir.

Kadran II: Yeni tedavinin maliyetleri diisiikk ve sagladiklar1 faydalar daha yiik-
sekse bu durumda yeni teknoloji, eskiyi acik bir sekilde baskilamaktadir (domine et-
mektedir). Bu durumda, herhangi bir siipheye yer olmadan yeni teknoloji tercih edi-
lir.

Kadran III: Bu durumda yeni tedavi, standart tedaviden daha az etkili ve daha
az pahalidir. Bu durumda sorulmasi gereken soru, standart tedavi ile saglanan ilave
faydalarin bu tedaviyi halen kullanmanin maliyetine katlanmay1 hakli cikarip cikar-
madigidir.

Kadran I'V: Bu durumda, yeni teknoloji daha pahali ve daha az etkilidir ve bu
nedenle kullanilmasi 6nerilmez.

Gortldugi tizere I ve III no'lu kadranlar maliyet-etkilik analizinin gerekli oldugu
alanlardir. Ancak, analizlerin sonu¢larindan sonra bile karar verici "6denebilirlik"



STD'de Ekonomik Degerlendirme Teknikleri 69

stirlilig1 ile kars1 karsiya kalabilir. Ozellikle biitce simrliliklarimin bulundugu du-
rumlarda bu soruyu cevaplamak her zaman kolay olmayabilir ve bu nedenle gercek
yasam kosullarinda bazen biitce etki analizinin sonuclari maliyet-etkililik analizi so-
nuclarinin 6niine gecebilir.

Literatiirde ve karar alma siirecinde ¢ok yogun bir sekilde kullanilmasina karsin
maliyet-etkililik analizinde de bazi problemler bulunmaktadir. Birincisi, maliyet-et-
kililik analizi, farkli miidahaleler icin temel etkililik 6lcimleri degisebilecegi icin
cok sayida miidahale arasinda karsilastirma yapmak icin kullanilamaz. Ikincisi, ma-
liyet-etkililik analizi yeni bir programi finanse etmenin firsat maliyeti hakkinda bilgi
vermez. Genelde karar vericiler, maliyet-etkili miidahalelere finansman saglayabil-
mek i¢in alternatif programlar1 azaltma yoniinde kritik bir kararla kars1 karsiya ka-
labilirler. Ugiinciisii, saglik hizmetleri programlarimin genellikle kazamlan yasam
yili, yasam kalitesi, yan etkiler gibi birden ¢ok sonucu bulunmaktadir (Drummond
ve digerleri, 2005). Bu nedenle, bu sonuglarin tiimiinii birlestiren genel kabul gor-
miis bir 6l¢iim son derece 6nemlidir. Bu problemi ¢ozebilmek i¢in maliyet-fayda
(cost-utility) analizi gelistirilmistir.

4.4. Maliyet-Fayda Analizi

Maliyet-fayda analizi, maliyet-etkililik analizinin 6zel bir tiirli olup saglik sonuc-
larinin Sl¢lim sekli ile maliyet-etkililik analizinden farklilagsmaktadir. Maliyet-fayda
analizinde saglik faydalar1 genellikle QALY ile olgiiliir (bakiniz boliim 3.1). Bir
baska ifade ile maliyet-fayda ve maliyet-etkililik analizleri maliyetlerin dl¢lim sek-
linde aym1 olup sonuclarin 6lgtimiinde farklilagsmaktadir. QALY jenerik bir 6l¢iim
oldugu icin farkli saglik programlar1 arasinda karsilastirma yapmaya olanak ver-
mektedir. Yukarida da ifade edildigi tizere maliyet-etkililik analizinde farkli sonug-
lar1 olan farkli miidahalelerin maliyet-etkililigini birbirleri ile karsilastirmak miim-
kiin degildir ancak maliyet-fayda analizinde farkli sonuclar1 olan farkli miidahale ve
programlar birbirleri ile karsilastirilabilir. Maliyet-fayda analizi, tek bir tercih agir-
likl1 indekste morbidite iizerindeki etki (yasam kalitesi) ve mortalite tizerindeki etki-
yi (yasam siiresi) dlctiigii icin farkli saglik miidahalelerinin etkisini maliyet-etkililik
analizinden daha kapsamli bir sekilde ele almaktadir (Lara ve digerleri, 2004). Ma-
liyet-fayda analizinde, IMEO kazamlan QALY basina maliyet olarak hesaplanmak-
tadir. Gift, Haddix ve Corso (2003) maliyet-fayda analizinin uygun ekonomik de-
gerlendirme yontemi oldugu durumlari asagidaki sekilde 6zetlemektedir:

e Yasam kalitesi onemli bir saglik sonucudur

e Degerlendirilen miidahaleler hem morbidite hem de mortaliteyi etkilemekte-
dir

e Karsilastirma yapilan miidahalelerin ¢ok farkli sonuglart vardir

e Karsilastirma yapilan miidahalelerin hem istenen hem de istenmeyen saglik
sonuclar1 vardir

e Degerlendirme yapilan miidahaleler daha 6nce maliyet-fayda analizi yapila-
rak degerlendirilen bagka bir program ile karsilastiriimaktadir
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Farkli saglik programlari arasinda karsilastirma yapmak hem kaynaklarin tahsi-
sinde hem de Onceliklerin belirlenmesinde son derece dnemlidir. Maliyet-fayda ana-
lizinde bu karsilastirma genellikle farkli programlarin QALY basina maliyet oranla-
11 ile siralandif1 QALY lig tablolar ile yapilmaktadir. Teorik olarak, kaynaklar en
diisiik "QALY basina maliyeti" olan miidahaleden baglanarak artan oranda ve mev-
cut tim saglik biitcesi kullanilana kadar tahsis edilmektedir. Ancak, saglik ve saglik
miidahaleleri ile ilgili degerler ve etik konular nedeniyle bu yaklasim uygulamada
yaygin olarak kullanilmamaktadir. Bu yaklasimdaki temel varsayim, saglik hizmet-
lerinde karar vericilerin temelde odaklandigi noktanin bir miidahaleden elde edilen
QALY 'nin sayisin1 maksimize etmek oldugu varsaymmdir. Ornek bir QALY lig
tablosu asagida sunulmaktadir (Tablo 12).

Tablo 12. QALY Lig tablosu drnegi

.. Maliyet Kazanilan Maliyet-fayda
Miidahale W Y
(hasta basma) QALY oram (Kazanmilan
QALY basina)
Kronik hepatit C'de Interferon £5.930 13,78 £430

alpha ve ribavirin

Obezite i¢in Orlistat™ £734 0,016 £45.881

Motor ndéron sendromu i¢in

Riluzole™ £5.200 0,09 £58.000

Kaynak: Lara ve digerleri, 2004

Yukaridaki tablodan da goriildiigii iizere, burada listelenen biitiin miidahaleler
birbirinden tamamen bagimsizdir. Ayni tablo, kolesterol yiiksekligi tedavisinde
simvastatine karsi pravastatin gibi birbirini kapsayan miidahaleler icin de hazirlana-
bilir. Teorik olarak, yukaridaki 6rnek i¢in QALY oranlar1 ve toplam kullanilabilir
biitce hakkinda bilgi sahibi olundugunda karar vermek son derece kolay goriinmek-
tedir. Tablodan da goriildiigii iizere, miidahaleleri maliyet-fayda oranlarina gore si-
raladiktan sonra kronik hepatit C'nin tedavisi digerleri ile karsilastirildiginda en uy-
gun tedavi goriinmektedir. Bir baska ifade ile diger ikisi ile karsilastirildifinda bu
miidahale, digerlerine gore oncelik almasi gereken miidahaledir. Ancak nihai ana-
lizde, kullanilabilir mevcut biitgeye iliskin bilgi de son derece 6nemlidir. Yukarida-
ki ornek i¢in, eger biitce £50.000 ise bu durumda bu kaynag1 maliyet-etkili kullan-
manin yolu ya hepatit C tedavisi gerektiren hastalarin tiimiiniin tedavi edilmesi ya da
blitce tamamen kullanilana kadar tedaviye devam etmek seklinde olacaktir. Eger
mevcut kaynak £100.000 ise bu durumda tiim hepatit C hastalar1 ve bir miktar obe-
zite hastalar1 tedavi edilebilecektir (Lara ve digerleri, 2004). Lig tablolarinin kulla-
nimi1 ¢ok ciddi tartismalara neden olmakta ve tartismalar QALY 'nin hesaplanmasin-
daki problemler ve etik konulara odaklanmaktadir.



STD'de Ekonomik Degerlendirme Teknikleri 71

4.5. Maliyet-Sonuc Analizi

Bu analizde, bir miidahalenin alternatifi ile karsilastirildigindaki ilave maliyet ve
sonuglar1 ayristirilmig bir sekilde sunulmaktadir. Karar vericinin 6zel ihtiyaglarini
karsilayan uygun maliyet ve sonuclar secilebildigi icin bu analiz tiirii, analiz sonug-
larim kullananlara esneklik saglayabilmektedir. (")rnegin, ilave maliyetler, direkt
tibbi maliyetler, direkt tibbi olmayan maliyetler ve indirekt maliyetler olarak ayri
ayr1 sunulmaktadir. Benzer sekilde saglik sonuglart da ayristirilmis bir sekilde su-
nulmaktadir. Ornegin, birlesik bir 6lgek yerine saglik profilleri kullamlmaktadir.
Bu sekilde, analizi kullananlar kendi arastirma sorularini karsilayan maliyet ve so-
nugclari secebilirler. Ancak analizde kullanilan veriler, analiz sonuclarini kullanan
herkesin yararlanabilecegi sekilde seffaf ve ulasilabilir olmalidir.

4.6. Karsilastirmal Etkililik Arastirmasi

Karsilastirmali etkililik arastirmasi, STD'nin bir uzantisi olarak kabul edilmekte
olup 6zellikle ABD'de yaygin bir sekilde kullanilmaya baglanmistir. Karsilagtirmali
etkililik arastirmasi, iki ya da daha fazla tam1 ve tedavi yonteminin etkililigini (klinik
etkililik degil) sonuglar1 agisindan karsilastirmaktadir. Arastirmanin sonunda, teda-
vi ya da yontemlerin goreceli etkililigi elde edilir (Jacobson, 2007). Yontem ABD
Kongresi tarafindan "belli bir hastalif1 tedavi etmek icin mevcut alternatiflerin etki-
sini degerlendiren analiz" olarak tanimlanmaktadir (Congressional Budget Office,
2007). Tip Enstitiisii ise tanimin kapsamini asagidaki sekilde genisletmistir.

"karsilastirmali etkililik arastirmasi bir klinik durumu énlemek, teshis etmek,
tedavi etmek ya da izlemek veya hizmet sunumunu gelistirmek i¢cin mevcut al-
ternatif yontemlerin fayda ve zararlarim karsilastiran kanitlarin toplanmast
ve sentezlenmesidir. Bu analizin amaci, hem bireysel hem de toplumsal dii-
zeyde saglik hizmetlerini gelistirmeye calisan tiiketicilere, klinisyenlere, po-
litika belirleyicilere ve hizmeti satin alanlara daha iyi kararlar vermelerinde
yardimct olmaktir" (aktaran Sox, Greenfield, 2009).

Bu yaklasimuin en cekici yam etkililik tizerine yapti§1 vurgudur. Karsilastirmali
etkililik arastirmasi, teknolojinin uygulama sonuglarim gercek yasamdan almakta
ve bu sonuglar1 farkli hasta gruplari ile iligkilendirmektedir. Bu analizde karsilastir-
ma sadece benzer teknolojiler arasinda yapilmayip (bir ilacin yeni bir ilacla karsilas-
tirtlmasi) farkli teknolojiler arasinda da (cerrahi miidahale ile ila¢ tedavisi) yapil-
maktadir. Bir baska ifade ile bir hastaligin teshis ve tedavisinde kullanilan farkli tek-
noloji ve islemler etkililikleri agisindan karsilastirilabilir. Analizde sistematik lite-
ratiir arastirmasi ve gozlemsel arastirma yontemleri kullanmilmaktadir. Bu yaklasim
Ozellikle yeni bir ilacin plasebo yerine alternatif tedavi yontemleriyle karsilastiril-
masina izin verdigi icin 6énemlidir.

4.7. STD'de Ekonomik Degerlendirme Tekniklerinin
Kullanimi

Ekonomik degerlendirme teknikleri STD'de yaygin bir sekilde kullanilmakta
olup kaynak kitliginin artmasi ve artan ihtiyaclar ile birlikte kaynak tahsisi karar al-
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ma siireci icindeki yeri ve dnemi gelecekte daha da giiclenecek goriinmektedir. Ulu-
sal diizeyde biitiin iilkeler kisa ya da orta vadede saglik kaynaklarim (hizmetlerini)
acik olarak kisitlama problemi ile yiiz yiize gelecek ve bu da ekonomik degerlendir-
me tekniklerini kullanmaya olan talebi artiracaktir. ABD'de Oregon eyaleti,
Medicare Saglik Plani (yoksullar i¢cin saglik hizmeti saglayan program) teminat kap-
saminda hangi tedavilerin dahil edilip hangilerinin edilmeyecegini belirleyerek acik
hizmet kisitlamanin yapildigi ilk 6rnek olmustur. Karar verme siirecinde Medicaid
tarafindan finanse edilecek saglik hizmetlerini siralamak iizere hem maliyet-fayda
analizi sonuglar1 hem de toplum goriisleri kullanilmistir. Cok biiyiik bir niifus gru-
bunu ve biitiin saglik hizmetlerini kapsamasi yoniiyle Oregon drneginin bir benzeri
yoktur. Bu yaklagim bagka tilkeler ya da karar verme organlari tarafindan kullanil-
mamasina karsin geri 6denecek saglik hizmetlerinin ya da ilaglarin belirlenmesinde
ekonomik degerlendirme teknikleri yaygin bir sekilde kullamilmaktadir.

Ekonomik degerlendirme tekniklerini kullanmada kars1 karsiya kalinan bir prob-
lem, saglik ekonomisi kapasitesinin sinirli oldugu iilkelerde bu calismalar1 yiiriit-
mek ve sonuclarini karar vericilere sunmak ile ilgilidir. Bu durumun 6rneklerinden
biri de Tiirkiye'dir.

Literatiirde, ekonomik degerlendirme raporlarinin kalitesini degerlendirmeye ve
bu raporlarin sonuglarini nihai analizde kullanmaya yonelik ¢cok sayida kontrol liste-
si gelistirilmistir. Haycox (2004) saglik ekonomisi literatiiriinii degerlendirirken so-
rulmasi gereken sorular1 asagidaki sekilde listelemistir:

e Sorulan soru uygun mudur?

e Calisma hangi perspektiften yapilmaktadir?

e Yontem uygun mu?

e Karsilastirma yapilan iiriin/miidahale uygun mu?
e Degerlendirme kaliteli klinik kanitlara dayali mi1?
e Uygun fayda ve maliyetler ele alinmis mi1?

e Zaman farkliliklar1 dikkate alinmis mi?

e Marjinal analiz yapilmis mi1?

e Duyarlilik analizi yapilmis nu?

Yukarida ozetlenen ekonomik degerlendirme tekniklerinin STD kararlarinda
yaygin bir sekilde kullanilmasina karsin halen bunlarin rolleri ve karar verme siireci
ile iligkilerine yonelik soru isaretleri bulunmaktadir ve yontemleri gelistirmek {izere
bircok calisma yapilmaktadir. Phillips'e gore (2005) maliyet ve etkililige iliskin bil-
gilerin cok 6nemli olmasina karsin saglik ekonomisi ¢alismalarinin erisilebilirligi,
genellenebilmesi, gecerlik ve sayisina iliskin konular bu bilgilerin karar verme siire-
cinde kullanilmasimin 6niinde ¢ok Onemli engel olusturmaktadir. Yine Phillips
(2005) tarafindan da ifade edildigi tizere, bunu ortadan kaldirmanin yollarindan biri-
si farkindalig1 artirmak ancak daha da 6nemlisi saglik ekonomisi degerlendirme veri
tabanlarmin kalitesini artirmaktir. Ozellikle karmasik miidahaleler, kronik hastalik-
lar ve karmasik prognozu olan hastaliklar icin veri tabanlarin gelistirmek son dere-
ce onemlidir.
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Siegal ve Clancy (2003) bu araclarin kullanilmasindaki ¢ekingenlige iliskin bir-
cok neden oldugunu belirtmektedir. Ornegin, bazilari karar analizi modellerinin ya
da maliyet-etkililik analizinin ¢cok dar kapsamli oldugunu ve bircok degeri goz ardi
ettigi icin gercek yasam kosullari ile ilgilendirilemediklerini savunmaktadir. Bu tek-
niklerin kullanimu ile ilgili ortaya atilan bir bagka siiphe karar modelleri ve ekono-
mik degerlendirme yontemlerinin karar siirecine getirdigi "seffafligin" degeri ile il-
gilidir. Bu modeller tarafindan kullanilan terminoloji genellikle maliyet sinirlama,
maliyet kisma gibi konularla karistirilmakta olup saglik sektoriinde tabu olarak nite-
lendirilmektedir. Ancak, bu tekniklerin kullanim ile saglanan seffaflik kararlarin
bilimsel kanitlara gore verildigini gostermektedir.

Raporda bu boéliime kadar STD ile ilgili kavramsal cerceve ¢izilmis ve STD'nin
gelisme siireci, tamimi, STD iginde yer alan kavramlar ve en sik kullanilan teknik-
lerden olan ekonomik degerlendirme teknikleri ele alinmistir. Bundan sonraki bo-
liimlerde ise dnce STD 'nin Tiirkiye'de gelisimi ve mevcut uygulamalar ele alinacak
daha sonra ise bundan sonraki donemde ele alinmasi Onerilen konular sistematik
olarak sunulacaktir.
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Tiirkiye 2003 yilindan bu yana hizmeti sunan ile satin alanin birbirinden ayrilma-
sin1 ve saglik hizmetlerine erisimi gelistirmeyi de vurgulayan koklii bir saglik refor-
mu siirecinden gecmektedir. Genel saglik sigortasinin kurulmasi, birinci basamakta
aile hekimligi uygulamasi ve benzeri bircok girisim Tiirkiye'de saglik sistemini ¢cok
onemli Ol¢iide degistirmistir. Bu degisiklikler, 6zellikle saglik hizmetlerine erisimin
gelismesi, niifusun énemli bir boliimiiniin saglik sigortas: kapsamina alinmasi ve arz
odaklr bazi politikalar nedeniyle saglik harcamalarinin artmasina yol acmistir. Bu
nedenle 2003 yilindan bu yana, genel saglik harcamalar1 ve 6zelde ise ila¢ harcama-
lar1 hem ulusal hem de uluslararasi diizeyde saglik hizmetleri ile ilgili tartismalarin
odak noktasini olugturmustur. Saglik harcamalarindaki bu artis saglik sisteminde ve
ilac sektoriinde yeni kontrol mekanizmalarinin gelismesine yol agmustir. Tlag sekto-
riinde fiyatlandirma ve geri 6deme kurallar1 koklii olarak degismis ve STD yeni ve
pahali ilaglarin piyasaya girislerini kontrol altina alma mekanizmasi olarak tartigil-
maya baslamistir. Bu kavramlarin saglik sistemine ge¢ girmesinin ve uygulanmala-
rinin goreceli olarak yavas olmasinin nedenleri arasinda daha 6nce saglik sisteminin
amaglari arasinda verimlilik, performans ve etkililik gibi dlciitlerin vurgulanmama-
s1 sayilabilir.

Genel Saglik Sigortasi'nin (GSS) kurulmasi ve daha 6nce birbirinden bagimsiz
ii¢ sosyal glivenlik kurumunun tek bir ¢at1 altinda toplanmas1 STD acisindan bir do-
niim noktasi sayilabilir. GSS, ilk uygulamalar1 arasinda ilaclar i¢in bir pozitif liste
hazirlamis ve listeye dahil olma kriterlerini belirlemistir. Iki ayr1 basamaktan olusan
bir geri 6deme komisyonu kurulmus ve bu komisyonun gorevleri asagidaki sekilde
siralanmistir:

e Cesitli kamu kurumlari, {iniversiteler ve hatta sanayiden temsilcilerin katili-
mu ile olusturulan siirekli ya da gecici (teknik) komitelerin sagladig: teknik
girdi/Onerilere dayali olarak pozitif listeye alinacak ya da ¢ikarilacak ilaglari
degerlendirme

o Iskonto oranlari, ruhsat tarihleri ve referans fiyatlama ile ilgili diizenlemeleri
yapma

e Ila¢