SAGLIK EKONOMISI

cadlik hizmetlerinde

mallyet
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lkelerin butcelerinden
saglk  hizmetlerine
ayrilan paylarin yuk-
sek olmasi, ulkelerin
gelismiglik duzeyiyle
dogru orantilidir. An-
cak bir yandan da
tim  Ulkeler, saglk
harcamalarini kismak i¢cin yogun bir
caba icerisindedirler. Saglik hizmetle-
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rinin maliyeti gindeme geldigi zaman,
siklikla harcamalarin azaltimasi ve ta-
sarruf edilmesi akla gelir. Eger bu boy-
le olsaydl, saglik ekonomistleri maliyet-
lerin azaltiimasi agisindan hastaliklarin
Onlenmesi ve yasam sUresinin uzatil-
masina yonelik girisimlere pek sicak
bakmayacaklardi. Eger salt maliyet
acisindan bakilirsa, en ucuz hasta, 6lU
hastadir! Halbuki durum bdéyle degildir
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ve saghgin iyilestirimesinin bir maliyeti
olacagi kesindir. Ancak bir saglik soru-
nu igin kullanilan kaynagin maliyeti,
yalnizca o kaynak igin harcanan para
olarak degil, alternatif bir kaynagin se-
cilmemis olmasindan kaynaklanan fir-
sat maliyeti olarak tanimlanabilir.

Saglik hizmetlerindeki maliyet, G¢ asa-
mada incelenebilir: 1) Maliyetlerin tani-




mi, 2) Tanimlanan maliyetlerin dlcuimu,
3) Bunlarin parasal birime doénusturul-
mesi. Ancak, firsat maliyetlerinin her
zaman parasal olarak ifade edilemeye-
bilece@i de akildan ¢ikariimamalidir.

Maliyetlerin tanimi

Maliyetlerin tanimi, saglk hizmetinin
sunulmasi sirasinda kullanilan kaynak-
larin siralanmasi seklinde yapilir. On-
celikle direkt maliyetler ele alinir. Direkt
maliyetler icinde, dogrudan saglik hiz-
metiyle ilgili maliyetler, bu hizmetin su-
numu sirasinda diger kurumlar tarafin-
dan ortaya ¢ikan maliyetler ile hastalar
ve ailelere yuklenen dogrudan maliyet-
ler sayilabilir. Hastalarin saglik hizmeti
alabilmek icin harcadiklari zaman,
saglik kurumuna gidis ve gelis icin har-
canan paralar, saghgin dtzelmesine
yardim icin hastanin kendi cebinden
6dedigi paralar, hatta diger kisilerin
hasta kisinin bakimi icin harcadigi za-
man ve paralar bu kapsamda ele alinir.
ikinci olarak; indirekt veya dolayl mali-
yetler ele alinmalidir. Bunlar, saglik
sektort disinda yer alir. Uretimde yer
alan kayiplar, verimliligin dismesi, din-
lenme zamaninin hasta bakimi i¢in har-
canmasl gibi durumlarin maliyeti bu
kapsamda degerlendirilir. Ugtincu ola-
rak, olcilmesi ve degerlendiriimesi en
zor olan, “6lctlemeyen” maliyetler bu-

lunur. Bunlar, hastalikla veya tedaviyle
ilgili olarak kiginin yasadigi stres, acli,
endise ve hayat kalitesinin azalmasi
olarak belirlenir. Bunlarin paraya do-
ndstdrdlmesi ve finansal olarak ifade
edilmeleri mUmkun degildir. Tedavi
nedeniyle uykusuz kalan bir ¢cocugun
okul basarisinin dismesi, bu nedenle
annesinin sik sik isinden izin alarak
okula gitmesi ve bu nedenle de bir gun
isini kaybetmesinin maliyetini hesapla-
mak zordur.

Maliyetlerin élciimii

Maliyetler genellikle uygun fiziksel tni-
teler ile ol¢ulur. Doktorlarin harcadig
zaman (saat), kullanilan ilaglarin mikta-
r (adedi), kullanilan aletlerin stresi
veya miktari ile birim zamanda tedavi
edilen hastalarin sayisi bunlara érnek
olarak verilebilir. Uretimin ve verimlili-
gin dusmesi, ise gidilmeyen gun say!-
sl, sakatlk veya erken olum sUresi
veya adedi ile ol¢ulebilir. Kisinin Uret-
kenliginin élcumu igin, gitmedigi gun-
lerde kaybettigi Ucret hesaplanabildigi
gibi (kisi basl 6lctimu), bu kisinin yerini
dolduran kisiye fazladan yapilan ¢de-
meler de (sUrtinme maliyeti yontemi)
hesaplanabilir. Bu iki yaklagim, kisa
sUreli ise gitmeme durumlarinda birbi-
rinden farkli sonucglar vermez iken,
uzun sUreli is kayiplarinda ciddi farkli-

llaclarin yan etkileri veya
fazla kullanimina bagl
maliyetler yaninda, ilacglarin
yetersiz kullanimindan
kaynaklanan maliyetler de
vardir. Kronik hastalarin
dcte birinin, ilaclarini dtzenli
almadiklar hesaplanmistir.
ingiltere’de kullaniimayan
ilac maliyetinin yillik 30 ila
90 milyon ingiliz sterlini
civarinda oldugu tahmin
edilmektedir.

liklara yol acabilir. ingiltere’de, ise git-
memenin yillk maliyetinin, ttm gayri
safi milli hasilanin yizde 1'i civarinda
oldugu hesaplanmistir. Bazen hasta
olarak ise gitme sonucu olusan verimli-
lik kaybr, hi¢ ise gitmeme sonucu olu-
san verimlilik kaybindan ¢ok daha faz-
la olabilmektedir. ABD'de yapilan bir
arastirmada, migren ile sirt ve bel agri-
sina bagl verimlilik kaybinin, ise gitme-
meye kiyasla 30 kat daha fazla olabil-
digi ortaya konmustur.

Maliyetlerin finansal birime doénis-
tlrdlmesi

Kaynaklarin fiyatlar belliyse ve bunla-
rin maliyetleri yansittigr disunulUyorsa,
bunlar hizmet miktari ile ¢arpilarak top-
lam maliyetler bulunabilir. Ornegin, ya-
tilan guin sayisi ile gunluk fiyat carpila-
rak bir maliyet elde edilebilir. Ancak
Uretim ve verimliligin hesaplanmasin-
da kullanilan farkli yontemler, farkl so-
nuclar verebilir. Ornedin, Hollanda'da
1996’da boyun agrisina bagl dolayl
maliyetler, kisi bagl 6lcimune gore 526
milyon Euro iken, surtinme maliyeti
yontemine goére hesaplandiginda 96
milyon Euro bulunmustur.

Kaynak maliyeti hesaplanirken, asagi-
dan yukariya (mikro maliyetleme) veya
yukaridan agsaglya (makro-maliyetleme)
yapllabilir. Mikro-maliyetlemede, hasta
bagI maliyetin hesaplanmasinda, hasta
igin harcanan her bir kaynak tek tek si-
ralanarak toplanir ve maliyet hesapla-
nir. Makro-maliyetlemede ise hizmet
sunumundaki toplam maliyet hesapla-
nir ve hasta sayisina bélinerek birim
maliyet bulunur. Mikro-maliyetleme
daha hassas olmasina karsin daha za-
man alici ve masrafidir. Makro-
maliyetleme ise daha kaba ancak
daha kolaydir.
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Maliyetlerin siniflandiriimasi

Sabit maliyetler, Uretim miktari veya
hasta sayisl ne olursa olsun sabit olan
maliyetlerdir. Deg@isken maliyetler ise,
hasta sayisi ile birlikte artan veya aza-
lan maliyetlerdir. Yeni teknolojilerin kul-
lanilmaya baslanmasi her zaman sabit
maliyetleri dlUstrmeyebilir veya dus-
mesi olduk¢a uzun bir sure alabilir.
Toplam maliyet, belirli bir zaman dili-
minde, ilgili saglk hizmeti i¢in harca-
nan tum kaynaklarin toplamina verilen
addir. Ortalama maliyet ise, toplam
maliyetin, hasta basina bdélinmesiyle
elde edilir. Ortalama maliyetin dismesi
“ekonomi”, yUkselmesi ise “disekono-
mi” olarak tanimlanir. Belirli bir hasta
sayisinin Uzerinde, personelin hastayla
basa cikamamasi, disekonomiye yol
acabilir. Marjinal maliyet ise, hizmet
sunumunda meydana gelen bir degi-
siklik sonucu ortaya ¢ikan maliyet farki-
na denir. Marjinal ve ortalama maliyet-
lerin ayriminin iyi yapilmasi gerekir.
Hizmet sunumu degistikce marjinal
maliyetlerde dramatik farklliklar ortaya
cikabilir. Ornegin; Amerikan Kanser
Dernegi, kalin bagirsak kanserinin ta-
nisi igin gaitada gizli kan (GGK) testi-
nin 6 kez yapiimasini énermistir. Eger
yalnizca bir kez GGK yapilirsa, her 10
bin kanser olgusunun 6 tanesinin at-
lanma riski vardir. Bu durumda, tani
konan her bir kanser olgusunun ortala-
ma maliyeti 1175 dolardir. Eger GGK 6
kez yapilirsa, yanhs negatiflerin orani
100 binde 3’e dismekte ve tani konan
her bir kanser olgusunun ortalama ma-
liyeti 2 bin 451 dolara ¢ikmaktadir. Bu
konuya iliskin toplam, ortalama ve mar-
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jinal maliyetler tabloda g&sterilmigtir.
Test sayisi arttikga, marjinal maliyetler-
de ortaya cikan degisimin ne kadar
dramatik oldugu gérulmektedir.

Diger yandan, ortalama maliyetler her
zaman gercegdi yansitmayabilir. Hasta-
nin hastaneye yattigi ilk glinlerde ge-
nellikle maliyetler daha fazla iken, uzun
sUre yatan hastalarda giderek gunltik
maliyetler duser. Dolayisiyla, ortalama
veya marjinal maliyetlerin kullaniimasi,
hastadan hastaya ve hastaliktan has-
taliga farkl olabilir.

Yatinm maliyetleri: Saglik hizmetinin
sunumu igin kullanilan bina ve techizat
gibi varliklar yatinm maliyeti olarak ad-
landirilir. Bu maliyet, yalnizca bu kay-
naklar i¢in kullanilan para olarak ele
alinmaz. Bu kaynaklarin, bu yatirm igin
kullanilmasindan ve daha verimli olabi-
lecek bir baska yatirm igin kullaniima-
masindan dogan firsat maliyeti de g6z
o6nlne alinmaldir. Omegin, 10 bin lira-
Ik bir alet satin alindiysa ve bu aletin
ekonomik émru 5 yil ise, aletin maliyeti
10 bin lira olarak degil, bu paranin 5 yil

icinde elde edecegi getiri de dikkate
alinarak hesaplanmalidir. Ortak mali-
yet olarak da, yalnizca hasta icin ayri-
lan kaynaklar degil, hastanenin genel
giderleri (yonetim, temizlik vb) g6z
onune alinmalidir.

Bltgeler yapilirken ve maliyetler he-
saplanirken genellikle fiyati belli olan
ilag, tibbi malzeme gibi kalemlerden
kesinti yapiimaya veya tasarruf edilme-
ye calisilir. Ancak genel olarak sistem-
de meydana gelen aksamalardan
meydana gelen maliyet unsurlan fazla
dikkate alinmaz. Tedavi maliyeti dendi-
ginde yalnizca ilag, tibbi malzeme ve
bakim maliyetleri akla gelmemeli, has-
tanin iyilesme suresi, yan etkilerin sikli-
g1, gec taburculuk orani, diger kaynak-
larin kullanimi ve sistemdeki hatalardan
kaynaklanan maliyetler de hesaba ka-
tlmalidir. Sistemde meydana gelen
aksamalarin maliyetinin, ila¢c maliyetle-
rinden ¢ok daha fazla oldug@u ileri su-
ralmustdr. Yapilan bir calismada, has-
tanede cerrahin ameliyata 30 dakika
gec¢ kalmasinin maliyetinin, 2 saatlik
propofol inflzyonu maliyetinden daha

Tablo: Ortalama ve marjinal maliyetlerin degisimi
Kolon kanseri tanisi Tani konan ilave her bir olgu i¢in
Toplam Toplam Ortalama Ekstra tani llave "
Test . ) . Marjinal
o tani konan maliyet maliyet konan olgu maliyet Maliyet ($)
Y olgu sayisi (milyon $) (%) sayIsl (milyon $) Y
1 235 525 277 1175 235 525 277 1175
2 255 152 385 1507 19 627 108 5492
3} 256 787 465 1811 1625 80 49 000
4 256 924 529 2059 137 64 470 000
5 256 935 583 2268 11 54 700 000
6 256 936 630 2451 1 47 47000 000




fazla oldugu gosterilmistir. Harcamala-
rn butce rakamlarini gegmemesi igin
hastaneler Uzerinde zaten belirli bir
baski vardir. Bu nedenle hastaneler,
yuksek maliyetli yogun bakim Uniteleri
gibi servislerde yatan hastalarini en
kisa zamanda normal servise cikara-
bilmek icin gayret gdsterirler. Hasta
yakinlari ise, hastalari tam iyilesmeden
taburcu olmak istemezler ve hastane
yonetimi ile catisabilirler. Sadlik sistemi
acgisindan hastanin hastanede gerek-
siz yere tutulmasi, kaynak israfidir.

iyatrojenik maliyetler: Saglik hizmetinin
sunumundan kaynaklanan maliyetler
genellikle bltgelerde yer almaz ve do-
layislyla karar vermede g6z O6nlne
alinmaz ancak bu maliyetler bazen ol-
dukca yuksek olabilir. Ornegin, hasta-
ne enfeksiyonlari ciddi bir problemdir.
ingiltere’de hastane enfeksiyonlarinin
yillik maliyetinin 1 milyar ingiliz sterlini
civarinda oldugu hesaplanmistir. ilac-
larin maliyeti de ayri bir sorundur. Has-
tanelere alinan ve hastalara dagitilan
ilaclarin 90 milyon ingiliz sterlinlik bolu-
mundn hastalar tarafindan kullaniima-
dan atildigi ortaya gikarilmistir. ilaglarin
yan etkilerine bagll olarak hastalarin
fazladan hastanede kalmalarinin mali-
yeti ise 500 milyon Ingiliz sterlini olarak
hesaplanmistir. Avustralya’da hastane
yatiglarinin  ylzde 17’sinde ilaclara
bagll yan etkiler ortaya ¢ikmis ve bun-
larin en az yarisinin énlenebilir oldugu,
maliyetinin ise yillik 4.7 milyar Avustral-
ya dolari oldugu gosterilmistir.

Maliyetleri artiran diger faktérler

ilaclarin yan etkileri veya fazla kullani-
mina bagl maliyetler yaninda, ilaglarin
yetersiz  kullanmindan kaynaklanan
maliyetler de vardir. Kronik hastalarin
Ucte birinin, ilaglarnni duzenli almadik-
lari hesaplanmistir. ingiltere’de kulla-
nilmayan ila¢ maliyetinin yillik 30 ila 90
milyon ingiliz sterlini civarinda oldugu
tahmin edilmektedir.

Uygunsuz veya yetersiz ila¢ kullanimi-
na bagli gereksiz konsultasyonlar ve
doktor ziyaretleri baska bir maliyet un-
surudur. Daha pahali ancak daha etkili
bir tedavinin uygulanmasi da daha az
cerrahi girisim ve daha az yan etkiye
neden olabilecegi igin daha ekonomik
olabilir. Ornegin, proton pompa inhibi-
torleri ve H2 antagonistlerinin kullani-
minin artmasi, ila¢ harcamalarinda bir
artis gibi gbzlkse de, hastalarin ya-
sam kalitesini iyilestirdigi, ise gitmeme
oranini azalttigi ve invaziv cerrahi ge-
reksinimini azalttigi icin daha fazla ter-
cih edilmelidir.

Yanlis veya eksik tedaviye bagli dava-
lar ve sorusturmalar da maliyet unsuru
olarak ele alinmalidir. ingiltere’de
malpraktis nedeniyle acilan tazminat

davalarinin miktari 1998'de 84 milyon
Ingiliz sterlini iken, 2000 yilinda 2.6 mil-
yar Ingiliz sterlinine ¢ikmigtir.

Dolayisiyla kaynaklarin dagitimi ve kul-
lanimi sirasinda yalnizca kolay gézle-
nen maliyet unsurlari degil, “buzdagi-
nin  gérinmeyen yuzUu” olan diger
unsurlar da hesaba katiimalidir.

Hastaliklarin maliyetleri hesaplanirken
yalnizca direkt ve indirekt maliyetlerin
hesaplanmasi da yetmez. Hastaligin
kiside yasam boyu yol actigi tum mali-
yetlerin de g6z 6nlne alinmasi gerekir.
Dunya Saglk Orgti, hastaligin etkisi-
ni hesaplarken, “sakatliga gére duzel-
tilmis yasam yili” kavramini kullanmak-
tadir. Bu, erken morbiditeye bagl
olarak meydana gelecek kayiplarin gu-
nimuzdeki de@eri ile bu duruma gele-
cekte uyum saglayabilmek icin yapila-
cak masrafin ginimuzdeki degerinin
toplamina esittir. Bu hastaliklar, gelis-
mis ve gelismekte olan Ulkelerde farkl
olabilir. Ornegin; gelismis Ulkelerde,
en fazla yil kaybina neden olan 10 has-
talik, iskemik kalp hastaligi, unipolar
major depresyon, serebrovaskiler
hastaliklar, araba kazalari, alkol kulla-
nimi, osteoartrit, trakea, brons ve akci-
ger kanseri, demans, kendine zarar
verme davraniglarl ve konjenital ano-
maliler olarak siralanirken, gelismekte
olan Ulkelerde ise, alt solunum yolu en-
feksiyonlari, ishal, perinatal déneme
bagl hastaliklar, unipolar major dep-
resyon, tuberkuloz, kizamik, sitma, is-
kemik kalp hastaligi, konjenital anoma-
ller ve serebrovaskuler hastaliklar
olarak siralanmaktadir.

Sonuc¢

Saglik ekonomisi yalnizca finansal ka-
zanclardan ibaret degildir ve kazanilan
veya kaybedilen kaynaklarin maliyeti-
nin hesaplanmasi her zaman kolay de-
gildir. Yasam kalitesinin artmasi ve
olumlerin azalmasi anlaml bir fark ya-
ratsa da bunlari finansal agidan deger-
lendirmek mumkudn olmadigi gibi, ge-
rekli de degildir. Ancak burada 6nemli
olan konu, belirli bir konuya harcanan
kaynaklarin, baska bir yerde kullanildi-
ginda “daha iyi” sonuglar verip verme-
yeceginin 6ngoérilmesidir.
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