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Teorik Cerceve: Saghk Harcamalar: ve Ekonomik Etkinlik

Saglik harcamalar1 ozellikle dissalliklar nedeniyle biiyiime ve
verimliligi dogrudan etkileyen harcamalar olarak degerlendirilmektedir.
Saglik harcamalarinin sunum diizeyi ve kalitesi insan yagaminin siiresini
uzatmast yaninda Ozellikle koruyucu saglik hizmetleri yoluyla negatif
digsalliklar1 azaltmasi nedeniyle de biiylimeyi pozitif etkiledigi genel
kabul gérmektedir (Y1ilmaz 2007).

Saglik hizmetinin diger mal ve hizmetlerden farklilig1 devletin saglik
hizmetlerinin sunumu ve finansmanina yonelik piyasaya miidahalesi
konusundaki tartigmalar iizerinde de belirleyici olmaktadir.' Yapilan
tartismalarda gelinen orta nokta herkesin asgari diizeyde saglik hizmetine
ulagsma konusunda bir hakka sahip olmasidir. Bu yaklagim beraberinde
¢ok temel bir soruyu da giindeme getirmektedir; “ Herkesin belli bir
asgari diizeyde tedavi hizmetinden faydalanmasim saglamanin
alternatif yontemlerinin ekonomik etkinligi nedir peki ? ” (Stiglitz,
1988).

Saglik hizmetleri kapsaminda erdemli mal ve hizmetler tanimi i¢inde
ele aldigimiz koruyucu saglik hizmetlerinin sunumu kamu otoritesinin
temel sorumluluk alani iginde kabul edilmektedir. Kamunun saglikta
harcama onceliginin tedavi edici saglik hizmetleri yerine koruyucu saglk

! Bu konuda bkz: FUCHS, V.R. (1975), “Who Shall Live? Health Economics and Social
Choice”, Basic Books; FUCHS, V.R. (1986), “From Bismarck to Woodcock:The
Irrational Pursuit of National Health Insurance”, Harvard University Press; STIGLITZ, J.
(1988), “Economics of the Public Sector”, W.W. Norton&Company, Second Edition
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hizmetleri olmas1 kamu kaynaklariin tahsis edilmesi siirecinde temel bir
oncelik parametresi haline gelmektedir. Kaynaklarin tahsis edilmesi
sonrasinda kullamim1 yine bu baglamda bir etkinlik sorunu olarak
glindeme gelmektedir.

Saglik harcamalarinin biliylimeye katkisi ve kalitesi konusunda
degerlendirilmesi gereken bir husus bizzat bu sektoriin icindeki
onceliklendirme meselesidir. Ozellikle énleyici ve temel saglik hizmetleri
ile daha yiiksek maliyetli tedavi edici saglik hizmetleri arasindaki tercih,
birincisinin sosyal faydasmmin maliyetinden daha yiiksek olmasimin
beklendigi bir ortamda daha bir 6nem kazanmaktadir (Emil ve digerleri
2003).

Saglik harcamalar1 yukarda belirttigimiz sekilde diger kamusal
harcamalardan farkli olarak oncelikle sadece bir maliyet kalemi olarak
diisiiniilmemektedir. Saglik harcamalarinin toplumdaki bireylerin yasam
stirelerini ve yasam kalitelerini dogrudan etkilemesi ve 6nemli diizeyde
digsal etkiye sahip olmasi sagligi digerlerinden farkli bir yere
koymaktadir. Bu tespitin devaminda ise Ozellikle kamu parasi (vergi
mikellefinin)  kullanilirken  saglik  hizmetlerinin  kendi iginde
onceliklendirme sorunu ¢ok daha énemli bir konu haline gelmektedir. Bu
cercevede, koruyucu nitelikteki saglik hizmetleri ile daha yiiksek
maliyetli olan tedavi edici saglik hizmetleri arasindaki kamusal tercih,
birincisinin sosyal faydasmmin maliyetinden daha yiiksek olmasimnin
beklendigi bir ortamda daha bir 6nem kazanmaktadir .

Koruyucu saglik hizmetleri yoluyla bireylerin yasam siirelerinin ve
yasam kalitesinin uzamasi yaninda hastaliklarin 6nceden tespit edilmesi
yoluyla tedavi maliyetleri de 6nemli diizeylerde diismektedir. Bu tespit
ozellikle kanser gibi yiiksek tedavi ve ila¢ maliyetleri olan hastaliklarda
¢ok daha dogru hale gelmektedir.

Maliyet etkililik analizi sagliga ayrilan kaynaklarin kendi iginde
onceliklendirilmesinde  kullanilan  bir diger yoOntemdir. Politika
kararlarinin saglik iizerine etkileri maliyet etkililik oran1 diye adlandirilan
ortak bir Ol¢iim ile degerlendirilebilmekte ve g¢esitli politikalarin
sonucglarmin karsilastirmasint yapmak miimkiin olmaktadir. Bu ise
politika kararlarinin alinmasinda karar alicilar agisindan 6nemli bir arag
olarak goriilmektedir.

Maliyet etkililik analizi, tek bir oranda etkilere sahip bir politikanin
maliyetini gostermektedir: Maliyet-etkililik oran1 = (bir politikay1 yerine
getirmenin net maliyeti) / (yeni politika ile elde edilen sagliktaki geligim).
Bu nedenle, maliyet etkililik yalnizca bir miidahalenin maliyetini degil,
bunun yam sira kendi maliyetine bdliinen o miidahalenin sonucunu da
gostermektedir. Maliyet etkililik analizinde, yukarida belirtilen formiil ile
elde edilen oran kullanilmaktadir. Bu formiilasyon, maliyet etkililik
hesaplamas1 yapmus birgok arastirmaci tarafindan kullanilmigtir. Ornegin,
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Cowley ve digerleri maliyet etkililigi su sekilde tanimlamaktadir: “Bir
saglik hizmetinin maliyetinin o saglik hizmetinden kurtarilan Sakatliga
Ayarlanmis Yasam Yillarina (DALY) boliinmesidir”. Biitiin maliyet
etkililik hesaplamalar1 ve yaklagimlar1 Diinya Bankasi yayimi olan
Gelismekte olan Ulkelerde Hastalik Kontrol Oncelikleri isimli ¢calismada
bir araya toplanmistir. Son zamanlarda, Diinya Saglik Orgiitii maliyet-
etkililigi hesaplamanin yeni bir yaklagimini yaymlamis, ancak saglik
miidahalelerinin maliyet etkililigini belirleyen genel formiil, miidahale
maliyetinin saglik ¢iktisina (vakadaki saglikli yasam yilindaki degisim)
boliinmesi olarak ayni sekilde kalmistir (T.C. Saglik Bakanligi Ulusal
Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Caligmas1 2004).

Maliyet etkililik analizi bu analizin olmadigi durumlara gore
yonetimlerin karar siireclerinin kalitesinin artmasina yol agmaktadir.
Kaynaklarin tahsisinde kullanilan ortak bir dil olarak karar aliciya yon
gosteren bir niteligi vardir. Bunun diginda dogrudan karar siirecini
belirleyen veya kisitlayan bir nitelikte goriilmemelidir.”

Tiirkiye’de Saghk Harcamalarinin Yapisi ve Gelisimine Kisa Bir
Bakis

Tirkiye’de saglik harcamalar1 6zellikle son 10 yillik donemde hizla
artmaktadir. 1999 yilinda Gayri Safi Yurtici Hasilaya (GSYH) oran
olarak % 6,1 diizeyinde olan toplam saglik harcamalari, 2006 yili
sonunda 6nemli bir artisla % 7,5’¢ ¢ikmustir.® Bu gelisme, Tiirkiye’nin
saglik harcamalarinda OECD ortalamasina oldukc¢a yaklagmasina (% 8,6)
ve bir ¢ok ililkeden daha fazla sagliga kaynak ayiran iilke konumuna
gelmesine yol agmistir. *

Saglik  harcamalarindaki artist  esas olarak kamu saglik
harcamalarindaki artigtan kaynaklandigi tahmin edilmektedir. Kamu
saglik harcamalar1 1999 yilinda GSYH’ya oran olarak % 3.,8’den (7,1
milyar ABD dolar1), 2006 yili sonunda % 5,2’ye ¢ikmistir (20,9 milyar
ABD dolar).

% Bu konuda daha ayrintili degerlendirmeler igin bkz; BRENZEL, L. (1993), “Selecting an
Essential Health Package of Health Services Using Cost-Effectiveness Analysis: A
Manuel for Developing Countries”

3 Mali raporlara yansitilmayan kamu saglik harcamalan eklendiginde bu oran % 7,7°ye
¢ikmaktadir. Bu konuda ayintili degerlendirme i¢in bakiniz; YILMAZ, H. Hakan (2007),
“Istikrar Programlarinda Mali Uyumda Kalite Sorunu: 2000 Sonras1 Dénem Tiirkiye
Deneyimi”, TEPAV Yaymi1

4 Kamu saglik harcamalar yillik bazda hesaplanmustir. Ozel saglik harcamalari ise ulusal
saglik hesaplari ¢alismasindan hareketle 2006 yili i¢in tahmin edilmistir.
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Istikrar programinin uygulandigi bir dénemde saglik harcamalarinin
bu diizeyde artmasi 6nemlidir. Hedeflenen faiz dis1 fazlaya ulasmak i¢in
kamu harcamalarinda ciddi tasarruflara gidildigi bir donemde saglik
harcamalarindaki bu artig egitim, giivenlik, adalet, savunma gibi diger
kamusal hizmetler {izerinde ayrica bir mali baski yaratmaktadir. Yine bu
artis 6zellikle Genel Saglik Sigortasi uygulamasina gegilen bir donemde
de sektor agisindan iyi okunmasi gereken bir durum olarak goriilmelidir.
Toplam saglik harcamalarmin yaklasik % 60-65’inin kamu tarafindan
finanse edildigi bir ortamda bu tespit daha Onemli hale gelmektedir.
Tiirkiye gibi bazi gelismekte olan iilkeler agisindan kamunun saglik
harcamalarinin 6nemi belirttigimiz gibi niifusun 6nemli bir bolimiiniin
saglik harcamalarinin kamu tarafindan finanse edilmesidir. Niifusun
o6nemli bir boliimiiniin kamu tarafindan yonetilen ve finanse edilen sosyal
giivenlik kurumlarinin saglik semsiyesi altinda bulunmasi ekonomiyi
fiyat olusumuna kamunun miidahalesi nedeniyle etkilemektedir (Yilmaz
2007).

Bu tespitler aslinda kamu saglik harcamalarina yonelik ekonomik
etkinlik, maliyet etkinlik, mali etkililik gibi ¢alismalarin neden &nemli
hale geldigini de aslinda ortaya koymaktadir. Bu ¢alisma da bu amaca
yonelik olarak hazirlanmigtir.
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Tiirkiye Orneginde Meme Kanseri ve Ekonomik Etkinlik

Meme kanseri 6zellikle gelismis iilkelerde kadinlarda goriilme siklig
en yiiksek olan kanserdir. Bu durum Tiirkiye igin de gegerlidir. Ureme
cagindaki kadinlarda; meme kanseri insidansi yagla pozitif korele olarak
artmaktadir. Amerika’da 2005 yili itibari ile yaklasik 211.240 kadmin
invaziv meme kanseri tanisi almig ve ayni yil iginde 40.410 kadin meme
kanserinden Olmiistiir. Su an ABD’ de 2 milyondan fazla kadin meme
kanseri nedeniyle tedavi gormektedir. (Cancer Facts and Figures,
American Cancer Society, 2005). Tiirkiye’ de tim 6liim nedenlerine
baktigimizda; kanserlerin hem erkeklerde hem de kadinlarda sirastyla %
15.04 ve 10.74 oranlanyla ikinci sirada yer aldigimi gormekteyiz.
Tiirkiye’ de 2000 yili itibariyle 21.174 kadinin 6liim nedeni kanser
olarak goriilmektedir (Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik Projesi
2004). Ulkemizde meme kanseri kadinlarda en sik 6liime neden olan 20
hastalik i¢inde % 2.1’ lik oranla 8. sirada yer almaktadir (Ulusal Hastalik
Yikii ve Maliyet-Etkililik Projesi 2004). Bu oranla Tiirkiye’ de meme
kanserinden 6liim hizi1 ABD’ ye gore daha yiiksek goriilmektedir.

Meme kanseri progresif bir hastaliktir, erken donem tanida tedavi
edilme ihtimali daha yiiksek oldugu icin yasam beklentisi fazladir.
Timoriin palpabl olmadan o6nce tanisinin konulmas: hayati Onem
tagimaktadir. Erken tani ve tedavi yontemleri ile gelismis {ilkelerde meme
kanseri tanis1 alan hastalarda 5 yillik survival % 80 iken bu oran
gelismekte olan iilkelerde % 40-60 civarindadir. (Cancer Facts and
Figures, American Cancer Society, 2005, Sankaranarayanan ve digerleri
1998). Meme kanseri tarama yontemleri ile meme kanseri tanilarmin %
63.7 si erken lokalize donemde konulabilmektedir. Bu donemde
yakalanan hastalarin 5 yillik yasam beklentileri % 97.9 dur ( Cancer Facts
and Figures, American Cancer Society, 2006)

T.C. Saghk Bakanligi’min yiriitmiis oldugu hastalik yiki
caligmasinin verilerine gore Tirkiye’de meme kanseri insidansi
kadinlarda 24.4/100.000, prevalanst ise % 0.3 diir. Meme kanseri,
Tiirkiye’ de kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir bu nedenle erken
tan1 ve tedaviye yonelik calismalar 6nem tagimaktadir. Epidemiyolojik
caligmalarla risk faktorleri belirlenmeye c¢alisiimakta, tarama yontemleri
uygulanarak erken donemde meme kanseri tanisini konulmaya
calisilmaktadir. Genel olarak tiim diinyada yasa bagimli olarak c¢evresel
faktorler, genetik yatkinlik, aile hikayesi, yasam stili, hormon kullanimi
ve menars yast meme kanseri riskini belirleyen en 6nemli faktorler olarak
tamimlanmaktadir. Tiirkiye’ de meme kanseri insidanst ve risk
faktorlerinin belirlemeye yonelik ¢alismalarin sayis1 ¢cok azdir ve kisith
sayida hasta kullanilarak yapilmistir. (Ceber ve digerleri 2005, Oran ve
digerleri 2004).
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Meme kanseri uzun seyirli, sinsi ilerleyen ve heterojen karakter
gosteren bir tiimordiir. Bu kadar yaygin olarak karsilagilan bir kanserin
erken evrede yakalanabilmesi icin diizenli taramalarin yapilmasi
gereklidir. Erken donemde tani; prognozu iyi yonde etkileyebilecegi gibi
morbidite ve mortaliteyi de azaltir. Uygun olgularda meme koruyucu
cerrahiyi de mimkiin kilar. Kanserde koruyucu yaklasim as1
uygulamalarindan farkli olarak dogrudan kisinin hayatimi etkileyici
tarzdadir. Ancak meme kanseri olgular1 kadinin 40 I1 yaslarda goriilme
siklig1 artan bir hastalik olmasi nedeniyle sadece kisi degil aile ve toplum
da iretken ¢agdaki bir elemaninin i giiciinii kaybetmeme ve tedavi
masraflarinin azalmasit gibi dolayli etkilerle taramalardan mutlak
yararlanim saglamaktadir.

Kanser taramalarinda uygulanacak yontem kolay uygulanabilir, ucuz,
maliyet etkinligi yiiksek, giivenilir, kolay ulasilabilir olmalidir. Yapilan
tarama yontemlerinin etkinligi, elde edilen sonuglarin dogrulugu
onemlidir. Mamografi, meme kanserinin erken tespit edilmesinde
kullanilan yontemlerin en onemlisidir. Mamografi yani sira kadinlarin
egitimi, kendi kendine muayene, fizik muayene ve ultrasonografi en sik
kullanilan diger yontemlerdir. Bu yontemlerin iki veya ii¢liniin beraber
kullanilmasi taramalarin etkinligini arttirir. Mamografinin sensivitesi %
75-90, spesifitesi ise % 90-95 civarindadir. Mamografinin positif
prediktif degeri 50 yas alti kadinlarda % 20 civarinda iken 50-70 yas
grubunda % 60-80 civarindadir (Elwood ve digerleri 2004, Straatman ve
digerleri 1997). Bu durum 50 yas 6ncesi meme dokusunun dens yapist
nedeniyle mamografi taramalarin giivenilirlii ve etkinliliginin
azalmasina da baglanmaktadir.

Meme kanserinin biiylime hizinin hesaplama yontemi tiimdr ¢capinin
2 katia ¢ikma siiresi olarak kabul edilmektedir, bu tiimor hacminde 8 kat
artis demektir. Eksponensiyel biiylime modellerinde kanserli hiicrelerin
sabit bir hizla cogalmaya devam ettigi kabul edilir. Yaymlara gore bu iki
katina ¢ikma siiresi skirrdz karsinomda 205 giindiir. Papillotiibiiler
karsinomda ise 252 giindiir. Timér biiylime hizinin artmasi prognozun
kotiilesmesi demektir. Caligmalarda meme kanserinde tlimoriin ikilenme
zamani kabaca 80-100 giin kabul edilmektedir. Bu durumda baslangictan
itibaren primer bir tiimoriin tek bir hiicreden 1 cm ¢apa ulagmasi yaklasik
8 yil olarak hesaplanabilmektedir (Kuroishi ve digerleri 1990). T{imor
capinda ikilenme siiresi ve diizeyi; tedavi cevap degerlendirmelerinde ve
tarama c¢alismalarina baz olarak kullanilmaktadir. Mamografi
taramalarinda daha erken donemlerde tani konabilirken hasta normal
seyrine birakildiginda hastaligin bulgu vererek hastanin poliklinige
basvurma siiresi 1,5-2,5 yil arasinda gecikme gostermektedir (Kuroishi ve
digerleri 1990, Walter ve Day 1983).
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Kanser hastalarinin prognozu, uygulanacak tedavi sekli hastaligin
evresine gore degismektedir. Tiimor tlrl, hormon reseptér pozitifligi,
genetik belirteclerin varligi, lenf tutulumu, metastaz varligi ve timor
boyutu prognozu belirleyen en 6nemli 6zelliklerdir. Bu parametrelerden
bazilar1 degistirilemez olsa da erken tani ile erken evre ve daha kiigiik
timorler lenfatik, wvaskiller invazyon ve metastaz yapmadan
yakalanabilmektedir. Bu nedenle kanserin erken tanist hastaligin
morbiditesi, mortalitesinin azalmasi agisindan 6nemlidir. Kuzey
Amerika’ da yapilan bir ¢aligmada tarama sonucu tani alan ve bulgu
vererek poliklinige bagvuran hastalarin evrelerinin farklilik gosterdigi
bulunmustur. Bu ¢alismada tarama sonucu meme kanseri tanisi alan
hastalarin dagiliminin daha ¢ok erken evrelerde yani evre I-II de oldugu
ve evre III ve IV hasta sayilarinin ¢ok az oldugu goriilmektedir. Oysa
tarama yapilmayan boélgelerde dogrudan poliklinige semptom vererek
bagvuran hastalarin tani evrelerinin evre 3 agirlikli olmak {izere ileri
evreleri de kapsayacak sekilde dagilmig olduklar1 goézlenmistir. Bu
poliklinik hastalarinda hastaligin prognozu, tedavi protokolii, yasam
siiresi ve yasam kalitesini 6nemli dlgiide etkileyen lenfatik invazyon ve
metastaz oranlari da tarama hastalarina gore daha fazla bulunmustur
(Shen ve digerleri 2005).

Randomize klinik ¢aligsmalarda, yillik veya 2 yilda bir mamografi ile
yapilan meme kanseri taramalarinin mortaliteyi % 30 azalttigi
goriilmiistiir (Swedish Organised Service Screening Evaluation Group,
2007). Isvigre’ de 1958-1977 yillar1 arasinda mamografi taramasindan
gecen 20-70 yaglart arasindaki 210.000 kadin 20 yil sonra (1978-1997)
yeniden taramaya almarak meme kanseri gelisme insidanst ve meme
kanserinden 6liim oranlar1 degerlendirilmistir. Bu donemde daha once
taramaya alinmamis kadinlarin insidans ve oranlartyla karsilastirildiginda
40-69 vyaslar1 arasindaki kadinlarda mortalitede % 44, tim yas
gruplarinda da % 41 azalma goriilmiistiir. Ilk kez tarama yapilanlarm
izlemlerinde ise mortalitede 40-69 yas grubunda % 16, 20-39 yas
grubunda ise % 27 azalma gozlenmigtir (Tabar ve digerleri, 2003).
Ingiltere’ de gerceklestirilen baska bir caligmada ise gene mamografi
taramas1 sonucu meme kanseri tanist almis hastalarin 10 yillik izlemi
sonucunda tarama ile tan1 alan meme kanseri olgularinda mortalitenin %
17 daha az oldugu goriilmiistiir (Moss ve digerleri 2005).

Bu c¢alismada meme kanseri taramasinda erken teshis ve tedavide
¢ok Onemli rolii olan mamografi taramalarimin orta ve uzun dénemde
kaynak kullaniminda ekonomik etkinlik ile maliyet etkililiginin ve hasta
tan1 evrelerine etkisinin belirlenmesi hedeflenmistir.
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Metodoloji

Bu c¢aligma T.C. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Baskanliginca kurulmus Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ahmet Andicen Semt Poliklinigi,
Balikesir Devlet Hastanesi, Giresun Prof. Dr. Ilhan Ozdemir Devlet
Hastanesi ve Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Tiilay Aktas
Kanser Erken Tan1 ve Tarama Merkezlerinde yiirtitiilmekte olan Toplum
Bazli Meme Kanseri Tarama Programi kapsaminda 2005-2006 yillarinda
farkli zamanlarda ilk kez taranmig olan 50-69 yas grubu 12020 kadinin
verileri kullanilarak gerceklestirilmistir. Bu tarama programi kapsaminda
81 meme kanseri olgusu yakalanmis, bu vakalarin sadece 20 tanesinin
kanser evresine ulagilmigtir.

Semptom vererek herhangi bir saglik poliklinigine basvuran ve
meme kanseri tanisi alan hastalarin evre dagilimini belirlemek amaciyla
T.C. Saglik Bakanligi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Hastanesi Ahmet Andi¢en Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi ve
T.C. Saglik Bakanligit Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Cerrahi
Poliklinigiyle Ankara Universitesi Molekiiler Biyoloji Arastirma ve
Gelistirme Birimi’ nin beraber yiirlitmekte oldugu ¢alisma kapsaminda
2000 yilindan bugiine kadar takip edilen farkli zamanlarda meme kanseri
tanist almig 134 hastanin tan1 anindaki evreleri kullanilmistir.

Meme kanseri tanisi alan hastalarin evrelere gore tedavi ve izlem
maliyetleri T.C. Saglik Bakanligt Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Onkoloji Klinigi kayitlarina goére yapilmistir. Farkli  zamanlarda
poliklinige basvuran hastalardan farkli evrelere denk gelenler arasindan
dosyalarina ayrintili sekilde ulasilabilen 6rnekler rastgele se¢ilmis 14 adet
evre I, 6 adet evre II, 9 adet evre III, 6 adet evre IV hastalarinin 14-57
aylik izlemleri kullanilmigtir.

Meme kanseri tarama maliyetleri T.C. Saghk Bakanligi, Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Hastanesi Ahmet Andigen,
Balikesir Devlet Hastanesi, Giresun Prof. Dr. ilhan Ozdemir Devlet
Hastanesi, Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Tiilay Aktas
Kanser Erken Tani1 ve Tarama Merkezlerinden alinan veriler T.C. Saglik
Bakanligi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Hastanesi
Ahmet Andigen Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi’ nde
standardize edilerek hesaplanmistir.

Meme Kanserli Toplam Kadin Sayisinin Hesaplanmasi
T.C. Saglik Bakanligi Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik

Calismasi (2004) kapsaminda tanimlanan tedavi edilecek vaka toplami
16.883 olarak belirlenmistir. Bununla birlikte ayni ¢aligmada bu saymin
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prevalans ya da insidans oldugunu sdylemenin miimkiin olmadigi da
ifade edilmistir. Bizim ¢alismamizda tarama sonuclarindan elde edilen
meme kanseri vaka sayilar1 kullanilarak Tiirkiye genelinde toplam 50+
yas grubu kadinlarda muhtemel meme kanseri vaka sayisi hesaplanmuistir.
Bu kapsamda 2007 yili 50+ yas grubu kadin niifusu 6.6 milyon kabul
edilmistir. Gene bu rakamdan yola ¢ikilarak Saym Yar. Dog. Seref
Hosgor’ iin niifus projeksiyonu calismasinda elde ettigi 2007-2012 yillart
arasindaki olasi kadin niifusu kullanilmistir.

Hasta Basina Tarama Maliyetinin Hesaplanmasi

Hasta bagina tarama maliyetleri Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezlerinin (KETEM) maliyet yapilar1 ayrintili bir sekilde incelenerek
hesaplanmistir. Bu kapsamda oncelikle merkezlerden talep edilen detayli
harcama bilgileri personel, mal ve hizmet alimlari, bakim onarim
giderleri ve sermaye giderleri seklinde smiflandirilmistir. Yatirim
giderleri i¢inde yer alan mamografi, ultrason, bilgisayar ve egitim amagl
¢esitli makine ve techizatlarin ekonomik Omiirleri tespit edilerek yillik
bazda maliyetleri (amortismani) hesaplanmistir. Bununla birlikte
calismada KETEM lerin ultrason ve kismen patoloji dahil toplam
maliyetleri lizerinden degil kapsamli bir tarama programi uygulamasi
durumunda yiiklenilecek toplam maliyetler {izerinden hesaplama
yapilmasi yoluna gidilmistir. Bu kapsamda maliyetler tarama bazina
cekilmis ve hesaplamalar bu sekilde diizeltilmistir. Tarama
programlarinin maliyetinin hesaplamasinda, muayene ve mamografi
odakli bir tarama programi uygulanmasi Ongoriilmiigtiir. Ultrason ve
patalojk nitelikteki miidahaleler burada dikkate alinmamustir.

Meme Kanseri Tedavi Maliyetleri

Meme kanseri evrelemesinde TNM smiflandirmas: kullanilmastir.
Hastalar tiimor biiyiikliigii, nodal katilim ve metastaz degerlendirmeleri
yapilarak evre I, II, Il ve IV olarak degerlendirilmistir.

Meme kanseri tanisi alan hastalarin evrelere gore tedavi ve izlem
maliyetleri T.C. Saglik Bakanligt Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Onkoloji Klinigi kayitlarina gore yapilmistir. Farkli zamanlarda
poliklinige basvuran hastalardan farkli evrelere denk gelenler arasindan
dosyalarina ayrintili sekilde ulasilabilen 6rnekler rastgele secilmis 14 adet
evre I, 6 adet evre I, 9 adet evre 11, 6 adet evre IV hastanin 14-57 aylik
izlemleri siiresince uygulanmis cerrahi operasyon, radyoterapi ve ilag
tedavileri, tan1 ve izlemde kullanilan laboratuvar testlerinin maliyeti,
hastaneye yatis masraflar1 hari¢ olmak iizere 2007 fiyatlarina uyarlanarak
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hesaplanmig ve her bir evredeki hasta i¢in tedavi ve takip maliyetleri
ortalama yillik maliyet olarak ¢ikarilmustir.

Calismanin Bulgulan

Calisma kapsaminda; meme kanseri tarama verilerinden yola ¢ikarak
yakalanan kanser olgusu sayis1 Tiirkiye 50+ yas grubu niifusuna
oranlanarak 2007 yili itibariyle olasi meme kanser sayist tahmin
edildiginde bu saymin aslinda 44.253 oldugu bulunmustur. Oysa bu
rakam 2004 Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkililik raporunda 16.883
olarak belirtilmistir. Bu durumda meme Kkanseri tedavisine girme
potansiyelinde olan halihazirda meme kanseri gelismis fakat tan1 almamis
27.370 vaka mevcuttur. Bu vakalar bulgu verdikleri evrelere gore ileri
donemlerde meme kanseri hastasi olarak karsimiza cikacaklardir. Bunu
poliklinik hasta tan1 evreleri de desteklemektedir.

Bu c¢alismada, poliklinige farkli semptomlar ve/veya kanser
siiphesiyle bagvuran 134 hastanin 17’ si evre I, 72 si evre II, 41° i evre
III, 4 tanesi evre IV bulunmustur. Evre dagilim yiizdeleri sirasiyla %
12.7, 53.7, 30.6, 3 dir. Tirkiye’ nin farkli 4 KETEM merkezinde
(Ankara, Balikesir, Giresun, Izmir) 2005-2006 yillar1 arasinda farkli
zamanlarda gerceklestirilmis 12020 hasta taramasi sonucu 81 meme
kanseri vakasi yakalanmistir. Bu vakalarin 20 tanesinin evrelerine
ulagtlmistir. Mamografi taramasi sirasinda tani konulan hastalarin evre
dagilim ytizdeleri evre 1 ve II % 45, evre III % 10 bulunmustur.
Mamografi taramalar1 sirasinda yakalan vakalar eger dogal seyirlerine
birakilmis olsaydi bu oranlar ilerleyen evrelerde yogunlasarak karsimiza
cikacag goriilmektedir.

Evrelere gore uygulanan tedavi protokollerine baktigimizda meme
kanserinin erken evre tedavilerinde (evre I ve II) multimodalite tedavi
uygulandigimi gormekteyiz. Bu tedavi cerrahi, radyoterapi ve sistemik
ilag uygulamalaridir. Sistemik tedavi uygulamalarinda lenf nodu katilima,
timor blyikligi, invazyon o&zellikleri Onemlidir. Bunun yani sira
Ostrojen ve progesteron reseptor pozitifligine gore tamoksifen gibi
hormonal etkilesim gosteren tedavi protokolleri de tedaviye
eklenmektedir. Uygulanan cerrahi, meme koruyucu cerrahisinden
mastektomiye veya daha ileri aksiller diseksiyonu kapsayabilen radikal
cerrahi yoOntemlerine degisebilmektedir. Uygulanan cerrahi yontem
hastanin operasyon sirasinda hastanede yatis siiresini ve daha sonraki
stirecteki yasam kalitesini etkileyebilmektedir.

Kanser vakalarinin erken donemde yakalanmasi orta ve uzun
donemde tedavi maliyetlerini diisiirmektedir. Tablo. 4 de gosterildigi gibi
evreler ilerledik¢e tedavi masraflari da artmaktadir. Tarama programlari
kanser teshisinde erken tanida ¢ok dnemlidir. Sadece toplumun egitimi ve
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bilgilendirilmesi bile bulgularin erken teshisine faydali olabilmektedir.
Nitekim ocak 2006-subat 2007 tarihleri arasinda yapilan meme kanseri
kontrol programi cercevesinde Bartin ilinde 15-49 yas grubundaki (n=
25462+9705) ve 50 yas iizeri (n=7418+2213) bireylere verilen egitim
siirecinde 548 siipheli vaka gozlenmistir. Bunlarm 99’ u klinik muayene
sonrasinda da silipheli bulunarak ileri tetkiklere yonlendirilmis ve bu
vakalarin 11 tanesinde kanser teshisi konulmus, 52 vaka da takibe
alinmistir. Bartin ilinde toplam 41 vaka sayist olan meme kanseri
olgularinin 28 tanesi gene meme kanseri kontrol programi kapsamindaki
kendi kendine meme muayenesi egitimi izlemleri sirasinda saptanmustir.
Bu program sirasinda ayrica meme kanseri disinda 8 farkli kanser vakasi
yakalanmustir. Belli bir alt yap1 kurulduktan sonra neredeyse sifir maliyeti
olan egitim faaliyetleri dahi kanser vakalarinin erken teshisinde son
derece dnemli goriilmektedir.

Ekonomik Etkinlik

Calisma kapsaminda ekonomik etkinlik analizi ile koruyucu saglik
hizmeti anlaminda tarama faaliyetlerinin artirilmasi sonucunda meme
kanseri tedavi maliyetlerinde orta ve uzun vadeli bir donemde ne diizeyde
tasarruf yapilacagi hesaplanmaya g¢alisilmistir. Bu kapsamda alt1 yillik
donem ele alinmis, tedavi maliyetleri ve tarama sonrasi tedavi maliyetleri
karsilagtirilmis, net etki (tasarruf) ortaya konmustur.

Bu hesaplamay1 yapabilmek i¢in ilk asamada 2007-2012 yillar1 igin
50+ yas grubunun niifusundaki gelisme kullanilmustir. Calisma
kapsaminda kullanilan niifus projeksiyonuna gore gelecek 6 yil i¢in kadin
niifusundaki gelisme dikkate alinmistir.

Tablo 1. Niifus Projeksiyonu (1000 kisi, kadin)

Yas Gruplar 2007 2008 2009 2010 2011 2012

30-39 6.021 6.175 6.305 6.410 6.486 6.542
40-49 4.462 4.578 4.700 4.834 4.977 5.128
50-59 3.126 3.258 3.384 3.505 3.623 3.736
60-69 1.947 1.984 2.039 2.115 2.187 2.270
70+ 1.494 1.539 1.582 1.623 1.669 1.709
50+ 6.567 6.781 7.005 7.243 7.479 7.715

Kaynak: Seref Hosgor, 2005

Yukaridaki niifus projeksiyonu ¢ercevesinde meme kanseri
kapsamindaki toplam kadin niifusu tarama merkezlerinden gelen
sonuglara gore yeniden hesaplanmustir. Tiirkiye’de 2007-2012 déneminde
ayni sartlar ve ¢evre kosullar1 devam ettiginde meme kanser tanisi alma
ihtimali olan toplam kadin niifusu asagidaki tabloda gosterildigi sekilde
tahmin edilmisgtir.
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Tablo 2. Toplam Meme Kanseri Sayis1 (Kadin)

Meme Kanseri

Yillar Sayisi
2007 44.253
2008 45.696
2009 47.205
2010 48.809
2011 50.399
2012 51.990

Calismanin ikinci asamasinda tarama programlari i¢in hasta basina
ortalama maliyetler hesaplanmigtir. Muayene ve mamografi odakl
taramalarda hasta basina ortalama maliyet 15,2 YTL diizeyinde
belirlenmistir. Toplam harcamalarin yaklasik % 50’si  personel
giderlerinden olusurken, personel harcamalarini % 33,8 ile isletme
giderleri izlemistir. Bakim onarim dahil olmak iizere makine techizat
giderleri ise yaklasik % 17 oraninda tahmin edilmistir.

Tablo 3. Tarama Bazh Merkezlerde Hasta Basina Ortalama
Maliyet ve Harcamalarin % Dagilim

Tarama

(2007 Fiyatlariyla, YTL)

Hasta Basina Maliyet 15,2

Harcamalarin Dagilimi (%)

Toplam 100,0
Personel 491
isletme Giderleri 33,8
Bakim Gideri 2,4
Makine-Techizat 14,7

Risk altindaki 50+ yas lzeri tiim kadin niifusunun Tirkiye’ de
uygulanan tarama programina gore iki yilda bir taranacagi varsayimiyla
yola ¢ikarak asagidaki formiilasyon kullanilmak suretiyle 2007, 2009 ve
2011 yillar1 i¢in toplam tarama maliyetleri hesaplanmustir.
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Toplam Tarama Maliyeti= Risk Altindaki Niifus * Ortalama Tarama
Maliyeti

Sonraki asamada ise 2007-2012 yillarm1 kapsayan alt1 yil i¢in tiim
niifusu kapsayan bir toplumsal tabanli tarama yapilmamis olsaydi olasi
tedavi maliyeti hesaplanmistir. Burada yillar bazinda artan risk altindaki
niifus sayisina gore maliyetler her tarama donemine gore her yil i¢in ayri
ayri hesaplanmistir. Tablo 4 kapsaminda sagda yer alan ilk alt1 tablo
tarama yapilmamis olmast durumuna gore olasi toplam tedavi giderini
gostermektedir.

Bu hesaplamanin devaminda, 2007, 2009 ve 2011 yillarinda iki yil
arayla ii¢ defa risk altindaki tiim kadin niifusunun taramasinin yapildigi
ongoriilmiistiir. Ik tarama sonuglar1 poliklinik verilerinden farkli olarak
KETEM biinyesinde yapilan taramalar sonucunda bulunan evrelere gore
tekrar dagitilmig ve toplam tedavi maliyeti yeni yapiya gore yeniden
hesaplanmustir. ikinci ve {iglincii tarama sonucunda tedavi géren evreler
literatiirdeki calismalar g¢ercevesinde 1 ve II inci evrelere cekilmistir
(Tabar ve digerleri, 2003). Alt1 y1l i¢in yeni tedavi maliyetleri ile tarama
olmamasina gore olas1 tedavi maliyetleri arasindaki farka bakilmak
suretiyle tedavi harcamalarindan yapilacak tasarruf miktar: bulunmustur.

375



Tablo 4. Taramanin Olup Olmamasina Gore Tedavi Maliyetleri
ve Toplam Tasarruf Tutarlar

2007
Orfalama _Toplam Orfalama _Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Daglimi  Vaka Dagilm Maliyeti  (YTL) Sayisi Dagimi Vaka Dadilim Maliyeti ~ (YTL)
Evre 1 134 17 5614 127 2580 14.487.098 Evrel 20 9 19914 450 2580 51.386.588
Evre2 134 72 23718 537 3624 86.177.655 Ewe2 20 9 19914 450 3624 72173786
Evre 3 134 4 13540 306 8735 118.270.600 Evre3 20 2 4425 100 8735 38.654.294
Evre 4 134 4 132 30 4001 5285049 Evred 20 00 4001
Toplam 134 134 44253 1000 224.220401  Toplam 2 20 44253 1000 162.214.667
Top. Tasarruf 62.005.734
2008
Orfalama _ Toplam Orfalama _ Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Dagiimi  Vaka Dagiim Maliyeti  (YTL) Sayisi  Dagimi Vaka Dagilim Maliyeti  (YTL)
Evre 1 134 17 5797 131 2580 14.959.191 Evret 20 9 20563 450 2580 53.061.132
Evre 2 134 72 24553 555 3624 88.985.942 Ewe2 2 9 20563 450 3624 74525726
Evre 3 134 4 13981 316 8735 122124705 Evred 20 2 4570 100 8735 30913928
Evre 4 134 4 1364 31 4001 5457273 Ewvred 2 4.001
Toplam 134 134 45696 1033 231.527.111  Toplam 20 20 45696 1033 167.500.786
Top. Tasarruf 64.026.326
2009
Orfalama _Toplam Orfalama _Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Dagimi  Vaka Dagilm Maliyeti  (YTL) Sayisi  Dagihmi Vaka Dagilim Maliyeti  (YTL)
Evre 1 134 17 5989 135 2580 15453345 Evrel 20 10 23603 500 2580 60.904.361
Evre 2 134 72 25364 573 3624 91925457 Ewe2 20 10 23603 500 3624 85541.744
Evre 3 134 4 14443 6 8735 126158908 Evred 20 8735
Evre4 134 4 1409 32 4001 5637546 Evred 20 4.001
Toplam 134 134 47205 106,7 239.175.257  Toplam 2 20 47.205 100 146.446.106
Top. Tasarruf 92.729.151
2010
Orfalama _Toplam Orfalama _ Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Dagiimi  Vaka Dagilm Maliyeti  (YTL) Sayisi  Dagimi Vaka Dagilim Maliyeti  (YTL)
Evre 1 134 17 6192 140 2580 15978.384 Evrel 20 10 24404 500 2580 62973632
Evre2 134 72 26226 593 3624 95048691 Ewe2 20 10 24404 500 3624 88.448.088
Evre 3 134 4 14934 337 8735 130445250 Evred 20 8735
Evre 4 134 4 1457 33 4001 5829086 Evred 20 4.001
Toplam 134 134 48809 1103 247301411 Toplam 20 20 48809 100 151.421.719
Top. Tasarruf 95.879.692
2011
Orfalama  Toplam Orfalama  Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Dagiimi  Vaka Dagilm Maliyeti  (YTL) Sayisi  Dagimi Vaka Dagilim Maliyeti  (YTL)
Evre 1 134 17 6394 144 2580 16499011 Evrel 20 1435219 700 2580 91035718
Evre 2 134 7227080 612 3624 98145680 Ewe2 20 6 15120 300 3624 54.798.005
Evre 3 134 41 15421 348 8735 134695571 Evred 20 8735
Evre 4 134 4 1504 34 4001 6019016 Evred 20 4.001
Toplam 134 134 50399 1139 255.359.278  Toplam 20 20 50399 100 145.833.723
Top. Tasarruf 109.525.555
2012
Orfalama _ Toplam Orfalama _ Toplam
Omek  Evrelerin  Toplam % Evre Maliyet Omek Evrelerin Toplam % Evre Maliyet
Sayisi  Dagiimi Vaka Dagim Maliyeti  (YTL) Sayisi  Dagilimi  Vaka Dagiim Maliyeti  (YTL)
Evre 1 134 17 65% 149 2580 17.019.637 Evrel 20 1436393 700 2580 93908.352
Evre2 134 7227193 631 3624 101.242669 Ewe2 20 6 15597 300 3624 56.527.157
Evre 3 134 415907 359 8735 138945893 Evred 20 8735 0
Evre 4 134 4 1552 35 4001 6208946 Evred 20 4.001
Toplam 134 134 51990 1175 263.417.146  Toplam 20 20 51.990 100 150.435.509
Top. Tasarruf 112.981.636
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Bu islemler sonucunda 2007-2012 yillarimi kapsayan donemde
tarama yapilmasi sonucunda kaynak kullaniminda ekonomik etkinlik
hesaplanmistir. Buna gore izleyen tablodan da goriilecegi lizere eger risk
altindaki toplam kadin niifusunun her iki yilda bir taranmasi sonucunda
tedavi giderlerinden yapilan tasarruf alti yil i¢in 217,78 milyon YTL
diizeyinde olmaktadir. Bu ise bu donem iginde yaklasik olarak bir yillik
tedavi gideri toplamina karsilik gelmektedir.

Tablo 5. Taramammn Toplam Tedavi Maliyetleri Uzerinde
Tasarruf Etkisi

2007 Fiy., YTL 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Toplam
Toplam Maliyet (Tarama
Var) 261.843.377 167.500.786 252.719.763 151.421.719 259.298.489 150.435.509  1.243.219.644
Tedavi Maliyetleri 162.214.667 167.500.786 146.446.106 151.421.719 145.833.723 150435509  923.852.511
Tarama Maliyetleri 99.628.709 106.273.658 113.464.766 319.367.133

Toplam Tedavi Maliyeti
(Tarama Yok) 224.220.401 231.527.111 239.175.257 247.301.411 255.350.278 263.417.146  1.461.000.604

Net Etki -37.622.976  64.026.326 -13.544.507 95.879.692 -3.939.211 112.981.636  217.780.961

Tarama donemi iki yilda bir olarak belirlenmekle birlikte yaklasik 41
merkezde faaliyetini silirdiiren KETEM merkezlerinde siirdiiriilecek
caligmalar ile ayrica her yil yaklagik 125-150 bir hastanin ultrasonografi
ve kismi patoloji muayenesi ozellikle risk bolgeleri ve gruplar itibartyla
da devam ettirilecektir. Buna gore alt1 y1l boyunca ayrica yaklasik 750-
900 bin hastanin kontrolii de gergeklestirilmis olacaktir.

Maliyet Etkililik Analizi

Tarama sonucunda meme kanseri hastalarinin daha erken evrelerde
yakalanmasi orta ve uzun vadede tedavi giderlerinde ciddi bir tasarruf
sagladig1 kadar kurtarilan DALYs’de artirmaktadir. T.C. Saglik Bakanlig
Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-Etkililik calismasma goére meme
kanserli hasta sayis1 16.883 yerine bizim g¢alismamizda 44253-51990
arasinda tahmin edilmistir. Hasta sayisinin artmasi tedavisiz durumlarda
DALYs sayisinin artmasina dolayisiyla tedavi sonucu kurtarilacak
DALY sayisinin da artmasina yol agmaktadir.
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Tablo 6. Meme Kanseri Teshis ve Tedavisi (Kadin)
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Bu tabloda hesaplanan maliyet sadece tedavi maliyetlerini
icermektedir. Bu kapsamda is kaybi, yol masrafi gibi maliyet kalemleri
toplam i¢inde yer almamaktadir.

Tablo 6 sonuglar1 bize ¢ok g¢arpict bir sekilde etkin bir tarama ve
sonrasinda tedavi hizmeti sunuldugunda Onemli diizeye ulasan bir
DALYs kurtarildigini ortaya koymaktadir. Bu ise kadin niifusu agisindan
Tiirkiye’de saglikli bir yasam siirme anlaminda olduk¢a onemli bir
sonuca karsilik gelmektedir.

Sonug:

Toplumsal tabanli meme kanseri taramasinda mamografi kullanimi
hasta tan1 evrelerinde belirgin iyilesme saglamaktadir.

Meme kanseri tanilarinin erken evrelerde konulmasi evreyle korele
olarak yiikselen tedavi maliyetlerini azaltmaktadir. Nitekim bu ¢aligma
kapsaminda yapilan hesaplamada 6 yillik donem sonunda tedavi
maliyetleri tarama sonrasinda belirgin bir sekilde diismiistiir. Bu durum
mutlaka hasta yasam siiresini ve kalitesini de etkileyecektir. DALY
hesaplamalari da bu durumu desteklemektedir.

Mamografi tarama programlarindan daha etkin bir sonug
alinabilmesi icin yeni tarama merkezleri eklenerek ve mevcut tarama
merkezlerinin kapasitesi gii¢clendirilerek risk grubu olarak tanimlanan 50+
yas grubu kadinlarda tiim iilke genelinde daha yaygin bir tarama faaliyeti
baglatilmalidir.

Tarama faaliyetleri kapsaminda Tiirkiye’de risk gruplarinin da
belirlenmesi daha sonraki donemlerde yapilacak olan tarama
populasyonunun kisitli tutulabilmesini veya bu gruplarda farkli bir tarama
programi uygulanmasini saglayabilecektir.
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