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lkelerin bütçelerinden 
sağlık hizmetlerine 
ayrılan payların yük-
sek olması, ülkelerin 
gelişmişlik düzeyiyle 
doğru orantılıdır. An-
cak bir yandan da 
tüm ülkeler, sağlık 

harcamalarını kısmak için yoğun bir 
çaba içerisindedirler. Sağlık hizmetle-

rinin maliyeti gündeme geldiği zaman, 
sıklıkla harcamaların azaltılması ve ta-
sarruf edilmesi akla gelir. Eğer bu böy-
le olsaydı, sağlık ekonomistleri maliyet-
lerin azaltılması açısından hastalıkların 
önlenmesi ve yaşam süresinin uzatıl-
masına yönelik girişimlere pek sıcak 
bakmayacaklardı. Eğer salt maliyet 
açısından bakılırsa, en ucuz hasta, ölü 
hastadır! Hâlbuki durum böyle değildir 

ve sağlığın iyileştirilmesinin bir maliyeti 
olacağı kesindir. Ancak bir sağlık soru-
nu için kullanılan kaynağın maliyeti, 
yalnızca o kaynak için harcanan para 
olarak değil, alternatif bir kaynağın se-
çilmemiş olmasından kaynaklanan fır-
sat maliyeti olarak tanımlanabilir.

Sağlık hizmetlerindeki maliyet, üç aşa-
mada incelenebilir: 1) Maliyetlerin tanı-
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mı, 2) Tanımlanan maliyetlerin ölçümü, 
3) Bunların parasal birime dönüştürül-
mesi. Ancak, fırsat maliyetlerinin her 
zaman parasal olarak ifade edilemeye-
bileceği de akıldan çıkarılmamalıdır. 

Maliyetlerin tanımı

Maliyetlerin tanımı, sağlık hizmetinin 
sunulması sırasında kullanılan kaynak-
ların sıralanması şeklinde yapılır. Ön-
celikle direkt maliyetler ele alınır. Direkt 
maliyetler içinde, doğrudan sağlık hiz-
metiyle ilgili maliyetler, bu hizmetin su-
numu sırasında diğer kurumlar tarafın-
dan ortaya çıkan maliyetler ile hastalar 
ve ailelere yüklenen doğrudan maliyet-
ler sayılabilir. Hastaların sağlık hizmeti 
alabilmek için harcadıkları zaman, 
sağlık kurumuna gidiş ve geliş için har-
canan paralar, sağlığın düzelmesine 
yardım için hastanın kendi cebinden 
ödediği paralar, hatta diğer kişilerin 
hasta kişinin bakımı için harcadığı za-
man ve paralar bu kapsamda ele alınır. 
İkinci olarak; indirekt veya dolaylı mali-
yetler ele alınmalıdır. Bunlar, sağlık 
sektörü dışında yer alır. Üretimde yer 
alan kayıplar, verimliliğin düşmesi, din-
lenme zamanının hasta bakımı için har-
canması gibi durumların maliyeti bu 
kapsamda değerlendirilir. Üçüncü ola-
rak, ölçülmesi ve değerlendirilmesi en 
zor olan, “ölçülemeyen” maliyetler bu-

lunur. Bunlar, hastalıkla veya tedaviyle 
ilgili olarak kişinin yaşadığı stres, acı, 
endişe ve hayat kalitesinin azalması 
olarak belirlenir. Bunların paraya dö-
nüştürülmesi ve finansal olarak ifade 
edilmeleri mümkün değildir. Tedavi 
nedeniyle uykusuz kalan bir çocuğun 
okul başarısının düşmesi, bu nedenle 
annesinin sık sık işinden izin alarak 
okula gitmesi ve bu nedenle de bir gün 
işini kaybetmesinin maliyetini hesapla-
mak zordur. 

Maliyetlerin ölçümü

Maliyetler genellikle uygun fiziksel üni-
teler ile ölçülür. Doktorların harcadığı 
zaman (saat), kullanılan ilaçların mikta-
rı (adedi), kullanılan aletlerin süresi 
veya miktarı ile birim zamanda tedavi 
edilen hastaların sayısı bunlara örnek 
olarak verilebilir. Üretimin ve verimlili-
ğin düşmesi, işe gidilmeyen gün sayı-
sı, sakatlık veya erken ölüm süresi 
veya adedi ile ölçülebilir. Kişinin üret-
kenliğinin ölçümü için, gitmediği gün-
lerde kaybettiği ücret hesaplanabildiği 
gibi (kişi başı ölçümü), bu kişinin yerini 
dolduran kişiye fazladan yapılan öde-
meler de (sürtünme maliyeti yöntemi) 
hesaplanabilir. Bu iki yaklaşım, kısa 
süreli işe gitmeme durumlarında birbi-
rinden farklı sonuçlar vermez iken, 
uzun süreli iş kayıplarında ciddi farklı-

lıklara yol açabilir. İngiltere’de, işe git-
memenin yıllık maliyetinin, tüm gayri 
safi milli hâsılanın yüzde 1’i civarında 
olduğu hesaplanmıştır. Bazen hasta 
olarak işe gitme sonucu oluşan verimli-
lik kaybı, hiç işe gitmeme sonucu olu-
şan verimlilik kaybından çok daha faz-
la olabilmektedir. ABD’de yapılan bir 
araştırmada, migren ile sırt ve bel ağrı-
sına bağlı verimlilik kaybının, işe gitme-
meye kıyasla 30 kat daha fazla olabil-
diği ortaya konmuştur. 

Maliyetlerin finansal birime dönüş-
türülmesi

Kaynakların fiyatları belliyse ve bunla-
rın maliyetleri yansıttığı düşünülüyorsa, 
bunlar hizmet miktarı ile çarpılarak top-
lam maliyetler bulunabilir. Örneğin, ya-
tılan gün sayısı ile günlük fiyat çarpıla-
rak bir maliyet elde edilebilir. Ancak 
üretim ve verimliliğin hesaplanmasın-
da kullanılan farklı yöntemler, farklı so-
nuçlar verebilir. Örneğin, Hollanda’da 
1996’da boyun ağrısına bağlı dolaylı 
maliyetler, kişi başı ölçümüne göre 526 
milyon Euro iken, sürtünme maliyeti 
yöntemine göre hesaplandığında 96 
milyon Euro bulunmuştur. 

Kaynak maliyeti hesaplanırken, aşağı-
dan yukarıya (mikro maliyetleme) veya 
yukarıdan aşağıya (makro-maliyetleme) 
yapılabilir. Mikro-maliyetlemede, hasta 
başı maliyetin hesaplanmasında, hasta 
için harcanan her bir kaynak tek tek sı-
ralanarak toplanır ve maliyet hesapla-
nır. Makro-maliyetlemede ise hizmet 
sunumundaki toplam maliyet hesapla-
nır ve hasta sayısına bölünerek birim 
maliyet bulunur. Mikro-maliyetleme 
daha hassas olmasına karşın daha za-
man alıcı ve masraflıdır. Makro-
maliyetleme ise daha kaba ancak 
daha kolaydır. 

İlaçların yan etkileri veya 

fazla kullanımına bağlı 

maliyetler yanında, ilaçların 

yetersiz kullanımından 

kaynaklanan maliyetler de 

vardır. Kronik hastaların 

üçte birinin, ilaçlarını düzenli 

almadıkları hesaplanmıştır. 

İngiltere’de kullanılmayan 

ilaç maliyetinin yıllık 30 ila 

90 milyon İngiliz sterlini 

civarında olduğu tahmin 

edilmektedir.
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Maliyetlerin sınıflandırılması

Sabit maliyetler, üretim miktarı veya 
hasta sayısı ne olursa olsun sabit olan 
maliyetlerdir. Değişken maliyetler ise, 
hasta sayısı ile birlikte artan veya aza-
lan maliyetlerdir. Yeni teknolojilerin kul-
lanılmaya başlanması her zaman sabit 
maliyetleri düşürmeyebilir veya düş-
mesi oldukça uzun bir süre alabilir. 
Toplam maliyet, belirli bir zaman dili-
minde, ilgili sağlık hizmeti için harca-
nan tüm kaynakların toplamına verilen 
addır. Ortalama maliyet ise, toplam 
maliyetin, hasta başına bölünmesiyle 
elde edilir. Ortalama maliyetin düşmesi 
“ekonomi”, yükselmesi ise “disekono-
mi” olarak tanımlanır. Belirli bir hasta 
sayısının üzerinde, personelin hastayla 
başa çıkamaması, disekonomiye yol 
açabilir. Marjinal maliyet ise, hizmet 
sunumunda meydana gelen bir deği-
şiklik sonucu ortaya çıkan maliyet farkı-
na denir. Marjinal ve ortalama maliyet-
lerin ayrımının iyi yapılması gerekir. 
Hizmet sunumu değiştikçe marjinal 
maliyetlerde dramatik farklılıklar ortaya 
çıkabilir. Örneğin; Amerikan Kanser 
Derneği, kalın bağırsak kanserinin ta-
nısı için gaitada gizli kan (GGK) testi-
nin 6 kez yapılmasını önermiştir. Eğer 
yalnızca bir kez GGK yapılırsa, her 10 
bin kanser olgusunun 6 tanesinin at-
lanma riski vardır. Bu durumda, tanı 
konan her bir kanser olgusunun ortala-
ma maliyeti 1175 dolardır. Eğer GGK 6 
kez yapılırsa, yanlış negatiflerin oranı 
100 binde 3’e düşmekte ve tanı konan 
her bir kanser olgusunun ortalama ma-
liyeti 2 bin 451 dolara çıkmaktadır. Bu 
konuya ilişkin toplam, ortalama ve mar-

jinal maliyetler tabloda gösterilmiştir. 
Test sayısı arttıkça, marjinal maliyetler-
de ortaya çıkan değişimin ne kadar 
dramatik olduğu görülmektedir.

Diğer yandan, ortalama maliyetler her 
zaman gerçeği yansıtmayabilir. Hasta-
nın hastaneye yattığı ilk günlerde ge-
nellikle maliyetler daha fazla iken, uzun 
süre yatan hastalarda giderek günlük 
maliyetler düşer. Dolayısıyla, ortalama 
veya marjinal maliyetlerin kullanılması, 
hastadan hastaya ve hastalıktan has-
talığa farklı olabilir.

Yatırım maliyetleri: Sağlık hizmetinin 
sunumu için kullanılan bina ve teçhizat 
gibi varlıklar yatırım maliyeti olarak ad-
landırılır. Bu maliyet, yalnızca bu kay-
naklar için kullanılan para olarak ele 
alınmaz. Bu kaynakların, bu yatırım için 
kullanılmasından ve daha verimli olabi-
lecek bir başka yatırım için kullanılma-
masından doğan fırsat maliyeti de göz 
önüne alınmalıdır. Örneğin, 10 bin lira-
lık bir alet satın alındıysa ve bu aletin 
ekonomik ömrü 5 yıl ise, aletin maliyeti 
10 bin lira olarak değil, bu paranın 5 yıl 

içinde elde edeceği getiri de dikkate 
alınarak hesaplanmalıdır. Ortak mali-
yet olarak da, yalnızca hasta için ayrı-
lan kaynaklar değil, hastanenin genel 
giderleri (yönetim, temizlik vb) göz 
önüne alınmalıdır.

Bütçeler yapılırken ve maliyetler he-
saplanırken genellikle fiyatı belli olan 
ilaç, tıbbi malzeme gibi kalemlerden 
kesinti yapılmaya veya tasarruf edilme-
ye çalışılır. Ancak genel olarak sistem-
de meydana gelen aksamalardan 
meydana gelen maliyet unsurları fazla 
dikkate alınmaz. Tedavi maliyeti dendi-
ğinde yalnızca ilaç, tıbbi malzeme ve 
bakım maliyetleri akla gelmemeli, has-
tanın iyileşme süresi, yan etkilerin sıklı-
ğı, geç taburculuk oranı, diğer kaynak-
ların kullanımı ve sistemdeki hatalardan 
kaynaklanan maliyetler de hesaba ka-
tılmalıdır. Sistemde meydana gelen 
aksamaların maliyetinin, ilaç maliyetle-
rinden çok daha fazla olduğu ileri sü-
rülmüştür. Yapılan bir çalışmada, has-
tanede cerrahın ameliyata 30 dakika 
geç kalmasının maliyetinin, 2 saatlik 
propofol infüzyonu maliyetinden daha 
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Tablo: Ortalama ve marjinal maliyetlerin değişimi

Kolon kanseri tanısı Tanı konan ilave her bir olgu için

Test 
sayısı

Toplam   
tanı konan 
olgu sayısı

Toplam 
maliyet 

(milyon $)

Ortalama 
maliyet 

($)

Ekstra tanı 
konan olgu 

sayısı

İlave 
maliyet 

(milyon $)

Marjinal   
Maliyet ($)

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 olduğu gösterilmiştir. Harcamala-
rın bütçe rakamlarını geçmemesi için 
hastaneler üzerinde zaten belirli bir 
baskı vardır. Bu nedenle hastaneler, 
yüksek maliyetli yoğun bakım üniteleri 
gibi servislerde yatan hastalarını en 
kısa zamanda normal servise çıkara-
bilmek için gayret gösterirler. Hasta 
yakınları ise, hastaları tam iyileşmeden 
taburcu olmak istemezler ve hastane 
yönetimi ile çatışabilirler. Sağlık sistemi 
açısından hastanın hastanede gerek-
siz yere tutulması, kaynak israfıdır.

İyatrojenik maliyetler: Sağlık hizmetinin 
sunumundan kaynaklanan maliyetler 
genellikle bütçelerde yer almaz ve do-
layısıyla karar vermede göz önüne 
alınmaz ancak bu maliyetler bazen ol-
dukça yüksek olabilir. Örneğin, hasta-
ne enfeksiyonları ciddi bir problemdir. 
İngiltere’de hastane enfeksiyonlarının 
yıllık maliyetinin 1 milyar İngiliz sterlini 
civarında olduğu hesaplanmıştır. İlaç-
ların maliyeti de ayrı bir sorundur. Has-
tanelere alınan ve hastalara dağıtılan 
ilaçların 90 milyon İngiliz sterlinlik bölü-
münün hastalar tarafından kullanılma-
dan atıldığı ortaya çıkarılmıştır. İlaçların 
yan etkilerine bağlı olarak hastaların 
fazladan hastanede kalmalarının mali-
yeti ise 500 milyon İngiliz sterlini olarak 
hesaplanmıştır. Avustralya’da hastane 
yatışlarının yüzde 17’sinde ilaçlara 
bağlı yan etkiler ortaya çıkmış ve bun-
ların en az yarısının önlenebilir olduğu, 
maliyetinin ise yıllık 4.7 milyar Avustral-
ya doları olduğu gösterilmiştir. 

Maliyetleri artıran diğer faktörler

İlaçların yan etkileri veya fazla kullanı-
mına bağlı maliyetler yanında, ilaçların 
yetersiz kullanımından kaynaklanan 
maliyetler de vardır. Kronik hastaların 
üçte birinin, ilaçlarını düzenli almadık-
ları hesaplanmıştır. İngiltere’de kulla-
nılmayan ilaç maliyetinin yıllık 30 ila 90 
milyon İngiliz sterlini civarında olduğu 
tahmin edilmektedir. 

Uygunsuz veya yetersiz ilaç kullanımı-
na bağlı gereksiz konsültasyonlar ve 
doktor ziyaretleri başka bir maliyet un-
surudur. Daha pahalı ancak daha etkili 
bir tedavinin uygulanması da daha az 
cerrahi girişim ve daha az yan etkiye 
neden olabileceği için daha ekonomik 
olabilir. Örneğin, proton pompa inhibi-
törleri ve H2 antagonistlerinin kullanı-
mının artması, ilaç harcamalarında bir 
artış gibi gözükse de, hastaların ya-
şam kalitesini iyileştirdiği, işe gitmeme 
oranını azalttığı ve invaziv cerrahi ge-
reksinimini azalttığı için daha fazla ter-
cih edilmelidir.

Yanlış veya eksik tedaviye bağlı dava-
lar ve soruşturmalar da maliyet unsuru 
olarak ele alınmalıdır. İngiltere’de 
malpraktis nedeniyle açılan tazminat 

davalarının miktarı 1998’de 84 milyon 
İngiliz sterlini iken, 2000 yılında 2.6 mil-
yar İngiliz sterlinine çıkmıştır. 

Dolayısıyla kaynakların dağıtımı ve kul-
lanımı sırasında yalnızca kolay gözle-
nen maliyet unsurları değil, “buzdağı-
nın görünmeyen yüzü” olan diğer 
unsurlar da hesaba katılmalıdır.

Hastalıkların maliyetleri hesaplanırken 
yalnızca direkt ve indirekt maliyetlerin 
hesaplanması da yetmez. Hastalığın 
kişide yaşam boyu yol açtığı tüm mali-
yetlerin de göz önüne alınması gerekir. 
Dünya Sağlık Örgütü, hastalığın etkisi-
ni hesaplarken, “sakatlığa göre düzel-
tilmiş yaşam yılı” kavramını kullanmak-
tadır. Bu, erken morbiditeye bağlı 
olarak meydana gelecek kayıpların gü-
nümüzdeki değeri ile bu duruma gele-
cekte uyum sağlayabilmek için yapıla-
cak masrafın günümüzdeki değerinin 
toplamına eşittir. Bu hastalıklar, geliş-
miş ve gelişmekte olan ülkelerde farklı 
olabilir. Örneğin; gelişmiş ülkelerde, 
en fazla yıl kaybına neden olan 10 has-
talık, iskemik kalp hastalığı, unipolar 
major depresyon, serebrovasküler 
hastalıklar, araba kazaları, alkol kulla-
nımı, osteoartrit, trakea, bronş ve akci-
ğer kanseri, demans, kendine zarar 
verme davranışları ve konjenital ano-
maliler olarak sıralanırken, gelişmekte 
olan ülkelerde ise, alt solunum yolu en-
feksiyonları, ishal, perinatal döneme 
bağlı hastalıklar, unipolar major dep-
resyon, tüberküloz, kızamık, sıtma, is-
kemik kalp hastalığı, konjenital anoma-
liler ve serebrovasküler hastalıklar 
olarak sıralanmaktadır.

Sonuç

Sağlık ekonomisi yalnızca finansal ka-
zançlardan ibaret değildir ve kazanılan 
veya kaybedilen kaynakların maliyeti-
nin hesaplanması her zaman kolay de-
ğildir. Yaşam kalitesinin artması ve 
ölümlerin azalması anlamlı bir fark ya-
ratsa da bunları finansal açıdan değer-
lendirmek mümkün olmadığı gibi, ge-
rekli de değildir. Ancak burada önemli 
olan konu, belirli bir konuya harcanan 
kaynakların, başka bir yerde kullanıldı-
ğında “daha iyi” sonuçlar verip verme-
yeceğinin öngörülmesidir. 
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