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SAGLIK EKONOMISI: TEMEL TANIMLAR*
H. Erdal AKALIN

Health economics: Basic definitions.

Saghk ckonomisi son .yillarda iizerinde en fazla konugulan ve tartisilan
konulardan biri olmustur. Bunun nedenlerinin baginda tim diinyada saglik hizmetleri
icin ayrilan payin gittik¢e artmasi ve toplumlarin bunu karsilayamayacak hale gelmesi
yatmaktadir. Bugiin gelismis iilkelerde saglik i¢in yapilan harcamalar biitcelerinin
veya GNP'nin % 8-13’iinii bulmaktadir. Tiirkiye'de bu rakam % 4.5 civarindadir.

Saglik harcamalarinin artmasinin en énemli nedenleri sunlardir:

1. Hizli niifus artigt

2. Yagh niifusun artigi

3. Genel ve saghiga spesifik enflasyonda artig
4. Saglik hizmetleri teknolojisinde hizli degigim.

Biitiin bu nedenler saglik harcamalarinin artmasina neden olurken, tiim diinyada
saglik harcamalarinin tekrar gézden gegirilmesini de giindeme getirmektedir. Saglik
ekonomisi bu ortamda tartigmaya agilan 6énemli bir konudur.

Saghk hizmetinde uygulanan tedavi ve verilen servisin sonug¢larinin (outcomes-
consequences) ve maliyetinin (cost) degerlendirilmesi SAGLIK EKONOMISI olarak
tanimlanmaktadir. Amag; saghk icin yapilan harcamalarin en yiiksek diizeyde
karsiliginin alinmasidir (value). Farmakoekonomi saghk ekonomisinin bir dalidir.
Ozellikle saghk hizmetinde kullanilan farmasétiklerin maliyeti ve sonuglar ile ilgilidir.
Saglik ekonomisi ve farmakoekonomi calismalart “Outcomes research™ olarak da
bilinmektedir.

Bugiinkii saghk ekonomisi anlayisinda ii¢ kavram birbiri ile birlikte
diiiiniilmektedir. Bu kavramlar MALIYET, SONUC ve DEGER’dir. Eger bu i
kavram bir arada diisiiniilmez ise veya yapilan ¢aligmalar sadece biri veya ikisine
dayandirilir ise, saglhk ekonomisi ¢alismalar eksik kalmis olacaktir.

Saglik ekonomisini daha iyi anlayabilmek igin saglik sahnesinin oyuncularini
hatrrlamakta yarar vardir. Kimdir saghk sahnesi oyuncularn? Bu sahnenin dort
oyuncusu vardir ve bunlarin beklentileri birbirinden farklidir. Saglik sahnesi
oyuncularini ve beklentilerini su sekilde siralayabiliriz:

1. Hizmete ihtiyaci olanlar (HASTALAR): Eskiye gore daha yash ve daha uzun
siire yagayan, eskiye oranla daha fazla ve komplike saglik sorununa sahip,
cogunlukla yiiksek maliyetli tedavi gerektiren saghk sorunlar olan, tedavi bedelinin
bir bagkasi tarafindan 6denmesini bekleyen kisiler.

2. Hizmeti sunanlar (SAGLIK PERSONELI ve KURULUSLARI): Gegmise
oranla daha genis tedavi imkanlarina sahip olan, ge¢mise oranla daha zor ve fazla
sorunlara ¢oziim bulabilen, agir ve kronik hastaliklara daha iyi yaklasabilen, ciddi
akut sorunu olanlarin yagamini uzatmayi basarabilen, yiiksek teknolojiyi kullanabilen
ve ihtiyag duyan profesyoneller.

* 10. Tirkiye Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM) Kengresi, “Genel Oturum 5: Tedavi Maliyetinde Giincel Kavramlar”
sunularindan (6-9 Haziran 1995, Antalya).
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3. Hizmeti 6deyenler (SAGLIK HIZMETINI ODEYEN HER KURULUS): Her
yil daha fazla saglik harcamasi 6demek zorunda kalan, kalite ile maliyeti dengelemek
ve maliyet-kisitlama uygulamalarim diizenlemek zorunda olan kuruluslar.

4. TOPLUM: Saghkli olmaktan yarar saglayan, hastalikli iyeleri nedeni ile zarar
goren bireyler toplulugu.

Goriildtigi gibi saglik sahnesinin oyuncularinin beklentileri birbirinden oldukga
farklidir. Hastalar ve onlara hizmeti sunanlar (saglik personeli) en iyi hizmetin ve
dolayisi ile daha fazla harcamanin beklentisi icinde iken, hizmeti ddeyenler (devlet,
sosyal sigorta kuruluglari, v.b.) ve toplum, harcamalarin kisitlanmasini veya daha
rasyonel kullanimini beklemektedirler.

Tiim bu gruplarin saglik ekonomisinden beklentilerinin, tedavi maliyetini
azaltirken, hasta bakimi kalitesinin iyilestirilmesi olmasi gerckmektedir. Saglik
ekonomisi ile ilgili her karar alimrken MALIYET-SONUC-DEGER kavramlarinin
birlikte distiniilmesi sarttir.

Saghk ekonomisi tartigsmalari sirasinda akla gelen ilk sorun maliyet sorunu
olmaktadir. Ancak ¢ogu zaman bu kavram eksik olarak ele alinmakta, maliyet
hesaplamalarinda sadece doktor, hastane, ila¢ gibi direkt maliyeti etkileyen kalemler
on plana ¢ikarilmaktadir. Bu da son derecede yanhs kavramlarin ve anlayisin
gelismesine neden olmaktadir.

Bu giinkii saghk ekonomisi kavramlar i¢inde saglikta maliyet tammlan su sekilde
yapilmaktadir:

1. Direkt medikal maliyet: Saghk hizmetine 6zel her tiirlii harcamalar bu tanim
igindedir. Direkt medikal maliyet i¢inde hekim, hastane, ilag ve diZer tedavi iicretleri
(cerrahi, fizik tedavi, radyoterapi, v.b.), tam i¢in yapilan harcamalar (laboratuvar,
radyoloji, v.b.) ve hasta egitimi i¢in yapilan harcamalar yer almaktadar.

2. Direkt up disi maliyet: Hastanin saglik hizmetinden yararlanabilmesi igin
yapmak zorunda oldugu harcamalarin tiimii bu tamim igindedir. Bunlarin arasinda
hizmetin sunulacag yere ulagmak icin yapilan harcamalar, hizmeti alirken hasta veya
yakinlarinin hastane digindaki konaklama harcamalar, yemek ve igecek iicretleri,
saglik personeli digi hizmet personeline yapilan odemeler ve benzerleri direkt tip dis
maliyet ¢ercevesinde incelenir.

3. Indirekt maliyet: Saghk sorunu nedeni ile hastanin veya goniilli olarak
bakimindan sorumlu olan kisilerin (akraba, arkadas, v.b.) tiretim (productivity) kaybi
bu tamim iginde yer almaktadir.

4. Olgiilemeyen maliyet: Hastanin saghk sorunu nedeni ile kars1 karsiya kaldig
agr1, 1zdirap ve yasam kalitesindeki sinirlamalar 6lgiilemeyen maliyet olarak
tamimlanmaktadir. Olgiilemeyen maliyetin kantitatif degerini vermek gok zordur.

Bu maliyet tiirlerinin etkiledigi gruplar birbirinden oldukga farkhidir. Maliyet tiirleri
ve etkilenenler tabloda sunulmustur.

Tablo. Maliyet tiirleri ve etkilenenler.

Direkt medikal maliyet: Devlet, sosyal sigorta kuruluglari, hasta.
Direkt up digi maliyet: Hasta (nadiren hizmeti ddeyen).
Indirekt maliyet: Hasta, calistig1 kurulus, toplum.

Ol¢iilemeyen maliyet: Hasta.
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Saglikta maliyet hesaplar1 yapihirken ¢ofu zaman sadece direkt medikal maliyet
g6z Oniine alinmaktadir. Ancak bu son derecede yanlis sonuglara yol agmaktadir.
Ulkemizde de bu yanlisa sik olarak rastlamimaktadir.

Saglik ekonomisinde dnemli kavramlardan biri de “hastalifin topluma olan
yiikii”diir. Hastaliin yiiki (burden of illness), belli bir hastaligin direkt ve indirekt
maliyetler toplaminin topluma olan yiikii olarak tanimlanmaktadir. Ulkemizde bu tip
hesaplamalar hemen hemen yok gibidir. Gelismis iilkelerde ise bu kavramlar son
yillarda 6nem kazanmis ve saglik ekonomisi i¢inde 6nemli bir yer almaya baglamustir.

Baz1 6nemli hastaliklarin bir yilda Amerika Birlesik Devletleri’'nde topluma olan
yiikleri agagida belirtilmigtir:

Diabetes mellitus 20 milyar dolar
Depresyon 27 milyar dolar
Artrit 35 milyar dolar
Alzheimer hastalig 88 milyar dolar
Kardiyovaskiiler hastaliklar 101 milyar dolar
Kanser 104 milyar dolar

Yapilan calismalar hastalifin yiikiinde en 6nemli faktoriin indirekt maliyetler
oldugunu gostermistir. ingiltere’de depresyonun topluma olan yiikii 5 milyar dolar
olarak hesaplanmis, bunun 4.5 milyarinin indirekt maliyete bagh oldugu saptanmustir.
Bu maliyete neden olan faktorler tiretim kaybi, kazang kaybi, depresyona bagh
éliimler ve 6liimlere bagh kaybolan yillar ve iiretim kaybidir. Buna karsilik hekim, ilag
ve hastane harcamalar ancak 630 milyon dolarda kalmistir. Hollanda’da migrenin
topluma olan yiikiiniin % 39’unun direkt maliyetten, buna karsihk % 61’inin indirekt
maliyetten kaynaklandigi saptanmigtir. Bir diger calismada (Ross et al. ICID 1994)
tst solunum yollar: infeksiyonlarinin maliyeti incelenmis ve bunun % 3’ii ilag, % 2171
hekim i¢in harcanirken, iiretim kaybinin maliyetin % 75’ini tegkil ettigi saptanmugtir.
Bu ve benzer calismalar artik direkt maliyete dayali hesaplamalarin saghk
harcamalarim saptarken yeterli olamayacagini agikc¢a gostermektedir.

Saghk ile ilgili harcamalarin daha rasyonel yapilabilmesi igin saglik ekonomisinin
temel kavramlarinin géz oniine alinmasi ve uygun yontemlerin (cost-minimization,
cost-effectiveness, cost-benefit ve cost-utility analizleri) kullanilmas: ile alinacak
sonuclara gore kararlar alinmasi gerekmektedir.
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