TURKIYE’DE KANSER HARCAMALARI

Prof.Dr.Mehtap Tatar
Doc.Dr.ismet Sahin

Hacettepe Universitesi iktisadi ve Idari Bilimler Fakiiltesi Saglik
Idaresi Boliimii

Kanser, biitiin diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de 6nemli bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tirkiye Hastalik Yiiki ve
Maliyet Etkililik ¢alismasinin sonuglaria gore, kanser, kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra Tiirkiye’deki toplam O&liimlerin ikinci nedenidir
(Saghk Bakanligi, 2004a). Yapilan tahminler, kanser insidansinin
ontimiizdeki yillarda da yiiksek olacagimi ve kanserin goriiniir bir
gelecekte birinci 6liim nedeni olacagini gostermektedir. Bu egilimin
temel nedenleri arasinda Tirkiye’de sigara igme oraninin yiiksek olmasi,
cevre faktorlerindeki olumsuzluklar, beslenme ile ilgili olumsuzluklar ve
diger risk faktorleri sayilabilir. Ayrica niifusun yaslanmasi da kanserin
goriilme sikliginin ve kanserden Oliimlerin artmasinda Onemli bir
nedendir.

Kanser insidansinin artmasinin énemli sonuglarindan biri, bu hastalik
nedeniyle saglik sektoriiniin ve iilkenin yiliz yiize kalacagi ekonomik
yiikiin de artmasidir. Bilindigi iizere kanser hastaliginin teshisi ve tedavisi
yiiksek tibbi teknolojiyi gerektirmekte, bu da saglik harcamalarinin ve
toplumsal kaynaklar iizerindeki baskinin artmasina neden olmaktadir.
Ayrica sadece teshis ve tedavi degil ayni zamanda koruma amagl
gelistirilen programlar da 6nemli 6l¢iide kaynak gerektirmektedir. Bugiin
ister gelismig isterse de gelismekte olan iilkelerde olsun her toplumun yiiz
ylize kaldig1 6nemli bir durum saglik harcamalarinin hizla artmasi ve
sagligin iilkelerin genel ekonomik zenginliginden giderek artan oranda
pay almasidir. Saglik sistemleri iizerinde olusan finansal ve diger
baskilar, her iilkede degisim konusunu da giindeme getirmistir. 1990’1
yillarin bagindan bu yana global olarak giindemde olan saglikta reform
hareketinden Tiirkiye de etkilenmis ve “Ulusal Saglik Politikas1” (Saglik
Bakanligi, 1993) dokiimaninin yayimnlandigi 1993 yilindan itibaren saglik
sektoriinde reform galigmalar1 baglamistir. Tiirkiye’de de reform onerileri
global reform Onerileri ¢ergevesinde gelismis ve reformun ana temalari,
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saglik hizmetlerinin sunumu ile finansmanimin birbirinden ayrilmasi,
saglik sigortast kapsaminin iilkede yasayan herkesi kapsayacak sekilde
genisletilmesi, birinci basamak saglik hizmetlerini giiclendirmek iizere
aile hekimligi sisteminin gelistirilmesi ve ikinci ve {igiincii basamak
saglik hizmetlerinde hastanelerin 6zerklestirilmesi olmustur. Saglik
sektoriinde son 15 yildir reform g¢abalari olmasina karsin bu konuda
somut adilar 2003 yilindan itibaren atilmaya baslanmis ve bu tarihten
itibaren saglik hizmetlerinin sunumu ve finansmanini ve vatandaslarin
hizmetlere  erisimini  6nemli  Olglide  etkileyen  degisimler
gerceklestirilmigtir.  Ancak bu degisimler ayni zamanda saglik
harcamalarindaki artis1 da tetiklemis ve harcamalarin kontrol altina
alinmasi konusu politika belirleyicilerin giindeminde énemli bir yer isgal
etmeye baglamistir.

Tiirkiye’de saglik sisteminin 2003 yilindan bu yana baslayan siireg
ile birlikte Oniimiizdeki yillarda 6nemli degisikliklerle karsi karsiya
kalmas1 beklenmektedir. Bu degisim beraberinde kaginilmaz olarak
saglik harcamalariin artmasini ve eldeki sinirli kaynaklari miimkiin olan
en verimli sekilde kullanma ihtiyacini da beraberinde getirecektir. Kanser
insidansimin artig beklentisi saglik hizmetlerinin finansmani igerisinde
kanser i¢in yapilan harcamalarin da artmasi beklentisini dogurmaktadir.
Bu calismada kanser harcamalari iizerinde durulacaktir. Ilk olarak
diinyada kanser harcamalari ve bu harcamalar etrafinda gelisen
tartismalar ortaya konacaktir. izleyen boliimde Tiirkiye’de saglik ve
kanser harcamalar1 ele alinacak ve metodolojik olarak saglik
harcamalarinin ve bunun i¢inde kanser harcamalarinin hesaplanmasinda
karsilagilan  giigliikler tartisilacaktir. Dordiincii  boliimde Maliye
Bakanligi, Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanligi ve Saglik Bakanligi
adma Hacettepe Universitesi tarafindan hazirlanarak yiiriitiillen “Saglik
Hizmetleri Finansman Yonetiminin Gliglendirilmesi ve Yeniden
Yapilandirilmasi i¢in Altyapr Gelistirilmesi” projesi kapsaminda kanser
i¢in elde edilen veriler ve bu verilerin 6niimiizdeki yillarda harcamalarin
belirlenmesinde nasil kullanilacagi ele alinacak, son boliimde ise 6nceki
boliimlerde yapilan tartigmalar 1siginda ulasilan sonuglar ve Oneriler
ortaya konacaktir.

Diinyada Kanser Harcamalan

Kanser hastaliginin teshisi ve tedavisi i¢in yapilan harcamalar
diinyadaki tiim iilkeler i¢in saglik harcamalarinin 6nemli bir boliimiinii
olusturmaktadir. Bu durumun altinda yatan temel nedenler arasinda,
diinya niifusunun yaslanmasi ve bu yaslanma ile birlikte kansere
yakalanma riskinin artmasi, gelistirilen yeni tani yontemleri ile birlikte
kanserin daha erken evrelerde teshis edilerek tedavi sansinin artmasi
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ancak beklenen yasam siiresinin de artmasi ile birlikte bireylerin daha
uzun siire bu hastalik ile birlikte yasamak zorunda kalmasi, yeni, daha
etkili ancak daha pahali tedavi yontemlerinin gelismesi ve hizli iletisim
yollar1 ile bu yontemlerin gelistigi andan itibaren diinyanin her yerinde
kullanilmasi konusunda hasta ve yakinlarindan gelen baskilarin artmasi
sayilabilir. Ancak her toplumda kars1 karsiya kalman en Onemli
problemlerden olan kaynak kisitlilig1 ve mevcut kaynaklarin en rasyonel
sekilde kullanilma zorunlulugu saglik sektoriinde yapilan diger
harcamalar gibi kanser i¢in yapilan harcamalarin da sorgulanmasina ve
bu alanda ¢ok boyutlu calismalar yapilmasina neden olmaktadir. Bu
boliimde global olarak diinyada kanser harcamalarinin boyutu ve bu konu
etrafinda yapilan tartismalar ele alinacaktir. Ancak konu ile ilgili
tartigmalara girmeden Once saglik harcamalar1 ve bu harcamalar iginde
bir hastalik i¢in yapilan harcamalara iliskin veriler konusunda agiklama
yapmak gerekmektedir.

Saglik harcamalarmin toplam olarak ve kaynagma, hizmet
sunucusuna, saglanan saglik hizmetinin tiirline ve nihai olarak da
hastaliga gore belirlenmesi bir {iilkede saglikli saglik politikasi
geligtirmenin en 6nemli sartlarindan biridir. Saglik harcamalan ile ilgili
veriler hem gelistirilmesi diisliniilen politikalara yon verecek hem de
uygulamaya gecen bir politikanin sonuglarini izlemeye de olanak verecek
sekilde toplanmali ve analiz edilmelidir. Farkli uygulamalarin farkli
sonucglarin1 degerlendirebilmek ve uluslar arasi1 karsilastirmalar da
yapabilmek amaciyla bu verilerin her {iilkede benzer metodoloji ve
kavramsal cerceve icerisinde toplanmasi 6nemlidir. Bu amagla OECD
tarafindan gelistirilen ve iiye iilkelerin ¢ogunlugu tarafindan kullanilan
OECD Saglik Hesaplar1 Sistemi (SHS) (OECD, 2000) hem her iilkenin
ortak bir c¢ergevede bir araya gelmesine hem de iilkeler arasinda
karsilastirilabilir veri saglamaya yardimei olmaktadir. Tiirkiye’de de SHS
ile uyumlu saglik harcamalar1 hesaplamalart 1999 ve 2000 yillar1 i¢in
gelistirilmis  ancak ¢esitli nedenlerde bu c¢alismanin  devami
saglanamamistir (Saglik Bakanligi, 2004b). Bu konuya ve Tiirkiye’de
saglik harcamalar1 verisi ile ilgili sorunlara bir sonraki boliimde
deginilecektir. Ancak burada vurgulanmasi gereken ¢ok 6nemli bir nokta,
hastaliga iliskin harcamalarin hesaplanmasinin her iilkede ¢ok gii¢ oldugu
ve aslinda bunu sinirli sayidaki {ilkelerin basarabildigidir. Belirli bir
hastaliga iligskin olarak yapilan harcamalarin dogru hesaplanabilmesi i¢in
hem hastaliga iliskin verilerin hem de harcamalara iliskin verilerin dogru
olarak bilinmesi zorunludur. Ozellikle bir iilkede saglik hizmetlerinin
fiyatlarinin gercek maliyetleri yansitmamasi durumunda bu harcamalar
ancak 0Ozel aragtirmalar araciligi ile hesaplanabilir. Bu nedenle kanser
harcamalarma iligkin verilerin ¢ogunlugu, saglik harcamalari verilerinin
en iyi toplanabildigi ve fiyatlarin gercek maliyetleri yansittigi Amerika
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Birlesik Devletleri’nden (ABD) gelmektedir. OECD SHS Sistemi i¢inde
yer alan harcamalarin hastalik tiirlerine gore dagilimi tablosu smirli
sayida Tllke tarafindan gelistirilebilmektedir. Bu nedenle asagida
verilecek Ornekler temel olarak ABD’de yapilan kanser harcamalari
cergevesinde gelisecektir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2004 raporuna gére (WHO, 2004),
global oOliimlerin 12.5’i kanser nedeniyle gerceklesmektedir ve kanser
global hastalik yiikiiniin % 5.1’ini olusturmaktadir. Oliimlerin ve hastalik
yiikiiniin kanser tiirleri arasindaki dagilimi Tablo 1’de sunulmaktadir.

Tablo 1: Global Kanser Yiikii

Global dliimlerin % Global hastalik yiikii %
Kanser 12.5 5.1
Akciger 2.2 0.8
Mide 1.5 0.5
Kolon/Rektum 1.1 0.4
Meme 0.8 0.4
Losemi 0.5 0.3
Prostat 0.5 0.1

Kaynak: WHO, 2004

Daha once de ifade edildigi lizere kanser, teshisi ve tedavisi pahali
bir hastaliktir. Bu nedenle hastaligin finansal yiikii, genel hastalik
yiikiinden daha fazla olabilmektedir. Ornegin Sekil 1, ABD’de maliyeti
en yiksek bes hastaligi yapilan harcamalar ve hastaligin prevalansi
acisindan kargilasgtirmaktadir. Sekilde de goriildiigii iizere ABD’de en
yiiksek maliyetli ilk bes hastalik kalp hastaliklari, kanser, travma, akil ve
ruh sagligi hastaliklari ve pulmoner hastaliklar olmasina karsin kisi
basina yapilan saglik harcamalar agisindan karsilastirildiginda ilk siray1
kanserin aldig1 goriilmektedir.
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Sekil 1: ABD’de maliyeti en yiiksek bes hastaligin prevalansi ve Kisi
basina yapilan saghk harcamalar

Maliyeti en yiiksek bes hastalk igin kigi bagina ortalama harcama (2002%)
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Kaynak: Journal of the National Cancer Institute, 2005

ABD’de kanser halen ikinci 6lim nedeni olmasina karsin 1990
yilindan itibaren kanser 6liim hizlarinda ciddi disiisler yasanmaktadir
(Sekil 2). Bu diisiis, temel olarak, erkek ve kadinlarda en ¢ok goriilen
prostat, meme, akciger ve kolorektal kanserlerden Oliimlerde meydana
gelen diisiisten kaynaklanmaktadir. Bu kanserler arasinda 100 000°de
56.2 oliim ile akciger kanseri halen ilk siray1 almaktadir ve 6liimlerde en
biiyiik diisiis prostat kanserinde goriilmiistiir. 1990 yilindan 2001 yilina
kadar prostat kanseri mortalitesi 100000°de 38.4’den 28.7’ye diiserek bu
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hastaliktan oliimlerde % 25’lik bir azalmaya neden olmustur (Pfizer,
2003). Bu durumun temel nedenleri arasinda, kanser risk faktorlerinde
ozellikle sigara tiiketiminde yasanan pozitif gelismeler, yeni teshis ve
tedavi yontemlerinin gelismesi ve erken teshis olanaklarinin artmasi
sayilabilir. ABD’de kanserin teshis ve tedavisi ig¢in 72 milyar$
harcanmaktadir. Toplam saglik harcamalar i¢inde kanser harcamalarimin
pay1 ise % 4.7’dir (Bosanquet, Silora, 2004).

Kanser tedavisi i¢in yapilan harcamalar, kanser tiiriine gére 6nemli
farkliliklar gostermektedir. Tablo 2’de ABD’de bu konu ile ilgili bulgular

sunulmaktadir.

Tablo 2: ABD’de sik goriilen kanserlerin tedavi harcamalari

Toplam Kisi bas1

Yeni kanser ortalama

kanserler | Harcamalar | harcamasi Medicare
Kanser tiirii | i¢inde % | (Milyar §) | icinde % harcamasi
Meme 18,2 5,4 13,1 9230
Kolorektal 11,7 5,4 13,1 21 608
Akciger 12,5 4,9 12,1 20 340
Prostat 13,6 4.6 11,3 8 869
Lenfoma 4.2 2,6 6,3 17217
Mesane 4,0 1,7 4,2 10 770
Serviks 2,3 1,7 4,1 1 083

Kaynak: Bosanquet, Silora, 2004

Tabloda da goriildiigii iizere toplumda en sik goriilen ve en ¢ok
oliime neden olan kolorektal kanser ve akciger kanseri tedavi maliyeti en
yiiksek kanser tilirleri arasinda yer almaktadir. Bu durumda bu iki
kanserin 6nlenmesi, kanserden 6liim hizlarini1 6nemli dlgilide etkileyecegi
gibi saglik harcamalar1 iizerindeki baskiy1 azaltma ydniinde de olumlu
katkida bulunacaktir. Herhangi bir hastalik i¢in yapilan harcamalar ile
ilgili tartigmalarda 6nemli bir nokta da bu harcamalarin ne tiir bakim i¢in
yapildigi, bir bagka ifade ile hangi saglik fonksiyonu i¢in yapildigidir.
Tablo 3’de kolorektal kanser, meme kanseri, akciger kanseri ve prostat
kanseri i¢in yapilan harcamalarin fonksiyonlar itibari ile dagilimi
gorlilmektedir.
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Tablo 3: Secilmis kanser tiirlerine gore yapilan harcamalarin
fonksiyonlara gore dagilimi

Saglik harcamalarinin fonksiyonlara dagilimi %
Kanser tiirii Yatan Ayakta Regeteli Evde

hasta hasta ilag bakim
Meme kanseri 29.1 63.3 7.5 0.1
Kolorektal kanser 70.4 20.1 1.9 7.6
Akciger 36.3 56.5 3.9 3.4
Prostat 44.1 46.8 8.0 1.1

Kaynak: Pfizer, 2003

Tabloda da goriildiigii iizere yatan hasta harcamalar1 agirlikli olarak
kolorektal kanser igin yapilmakta, bunu prostat ve akciger kanseri
izlemektedir. Meme kanseri i¢in yapilan harcamalar agirhikli olarak
ayakta verilen saglik hizmetlerinde gerceklesmekte en ¢ok ilag harcamasi
da prostat ve meme kanseri i¢in yapilmaktadir. ABD saglik sistemi
bilindigi iizere 6zel saglik sigortaciligi ilkeleri ile tanimlanmaktadir ancak
65 yasindan sonra herkes Federal bir program olan Medicare kapsamina
girmeye hak kazanmaktadir. Temel olarak yasl niifusu i¢cinde barindiran
bu program i¢in kanser harcamalar1 ve bu harcamalarin kontrolii 6nemli
bir yer olusturmaktadir. Bunun temel nedenleri arasinda Son 30 yilda
kanser hastaliginin iyilesme hizinin ii¢ kat artmis olmasi, 30 yil Once
kanserde yasama sansi % 50 iken 1995-2000 yillarinda kanser teshisi
konan bir kiside bu sansin % 64’¢ ¢ikmasi sayilmaktadir (Okon, Ogle,
2004). Bu gelismeler gercevesinde kanserin gelecekte “kronik hastalik”
statiisiinii kazanmas1 beklenmekte ve yaslh niifus nedeniyle de Medicare
saglik harcamalarmin 6nemli bir toplumsal problem haline gelecegi
ongoriilmektedir. Medicare icinde kanser ilaglari i¢in yapilan harcamalar
1998 yilindan 2002 yilina kadar yilda % 33 artmistir. Bu artig 2001-2002
yillar1 i¢in % 41 olmustur. Artisin temel nedenleri arasinda, kanser
tedavisi i¢in gelistirilen yeni ilaglarin hastalarin kullanimina sunulmaya
baslamasi sayilmaktadir. Ayrica, ila¢ dozlarinin artist ve artan
destekleyici ilag kullanimu, ilag fiyatlarindaki artis ve artan kanser hasta
sayist da bu egilimi giiglendirmistir. Bu nedenle son yillarda 6zellikle
kanser ilaglar1 ile ilgili olarak yapilan harcamalarin kontrol altina
alinmast yoniinde bir baski olusmustur. (Okon, Ogle, 2004). Ancak
yapilan aragtirmalar, pahali olmasma karsin yeni ilaglarin daha uzun
yasam siiresi, daha yiiksek verimlilik (calisabilme kapasitesinin artmasi),
daha yiiksek yasam kalitesi (aktivitelerde daha az smirliliklar) ve
hastanelerin ve diger tibbi hizmetlerin daha az kullanimini sagladiklar1 ve
bu nedenle kullanim1 halinde hem hasta hem de saglik sistemi agisindan
pozitif sonuglara neden olabilecegini ortaya koymaktadir. Ornegin meme
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kanserinin tedavisi igin gelistirilen yeni bir ilag, bu hastaliktan yilda
yaklagik 500 oliimii engellemektedir ya da bir bagka ifade ile yeni ilag,
yilda 5000 yasam yil1 kaybini engellemektedir (Lichtenberg, 2002). Sekil
2 meme kanseri i¢in onaylanan yeni ilaclar ile meme kanserinden oliimler
arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir.

Sekil 2 Meme kanseri ilaclarinin onay1 ve mortalite diisiigii
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Kaynak: Lichtenberg 2002

Ancak saglik sistemlerinin ekonomik acidan karsi karsiya kaldig:
sorunlar, ozellikle saglik teknolojilerinin geri 6denmesi kararlarinda
kalite, tibbi etkililik ve gilivenlik kriterlerinin yaninda maliyet etkililik
kriterinin de gbz Onlinde bulundurulmasini  gerektirmektedir.
Oniimiizdeki yillarda hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
saglik sistemlerinin kars1 karsiya kalacagi en dnemli problem geri 6deme
kararlarinin nasil verilecegi etrafinda gelisecektir.

Daha 6nce de ifade edildigi gibi, kanser insidansinin artmasi, kanser
icin yapilan saglik harcamalarinin iilkelerin ekonomileri i¢inde 6nemli bir
yer tutmasi ve yeni teknolojilerin nasil geri 6denecegi konusu sadece
ABD’nin degil degisen derecelerle olmakla birlikte hem gelismis hem de
gelismekte olan tiim tlkelerin sorunudur. Bu durum heniiz ayrintilar ile
tartisilmasa bile Tirkiye i¢in de Onemli bir sorun olarak kargimiza
cikacaktir. Asagida once Tiirkiye’de saglik harcamalari, daha sonra da
mevcut veriler 1s1ginda kanser harcamalari ele alinacaktir.
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Tiirkiye’de Saghk Ve Kanser Harcamalari

Kanser harcamalar1 ile ilgili degerlendirmeye ge¢meden Once
Tirkiye’de saglik harcamalarinin genel yapisi ve temel problemler
iizerinde durmak gerekmektedir. Daha 6nce de belirtildigi gibi Tiirkiye
uluslar arasi karsilastirilabilir nitelikteki saglik harcamasi verilerine ilk
kez 1999 ve 2000 yillart i¢in ulasabilmistir. OECD SHS ile uyumlu
Ulusal Saglik Hesaplar1 ¢alismasi (USH) 1999 ve 2000 yillar1 igin
yapilmig ve bu yillar igin Tiirkiye karsilastirilabilir ve ayrintili saglik
harcamalar1 verilerine sahip olmustur (Saglik Bakanligi, 2004b). Bu
caligma, Tirkiye’de saglik sektoriinde o giine kadar varsayimlarla
yorumlanan bir¢ok konuya agiklik getirmis, bir ¢ok veri i¢in de kabul
edilen dogrularin sorgulanmasina neden olmustur. Calisma 6zellikle o
donemde yogun bir sekilde olusturulmaya c¢alisilan yeni saglik
politikalarina ¢ok Onemli kanitlar saglamistir. Bunlardan en &nemlisi,
Tiirkiye’de yapilan saglik harcamalarinin miktar ile ilgilidir. 1999 yilina
kadar saglik harcamalar1 ile ilgili olarak yapilan ¢aligmalar, bu
harcamalarin Gayri Safi Yurt I¢i Hasilamin (GSYIH) %4-5’i civarinda
oldugunu ortaya koymustur. Ancak USH, 2000 yilinda saglik igin
yapilan harcamalarin GSYIH igindeki paymin %6.6 oldugunu ortaya
cikarmigtir. Bu sonucun en 6nemli etkisi, “Tiirkiye saglik hizmetleri i¢in
yeterince kaynak ayirmiyor” savinin sorgulanmasi olmustur. Tiirkiye’nin
gelismislik diizeyi agisindan ele alindiginda ekonomik zenginligin énemli
bir boliimiiniin saglik i¢in ayrildig1 ve Tiirkiye’ nin orta gelirli, kendisiyle
karsilagtirilabilir iilkeler arasinda harcama dagiliminda iist siralarda yer
aldig1 ortaya konmustur. Bu durumda saglik gostergeleri ve taraflarin
sistemden memnuniyet diizeyi ile ayrilan kaynak birlikte
degerlendirildiginde “kaynak tahsis ve kullanim verimliligi’nin,
harcamalarin artirilmasindan  daha oncelikli bir sorun oldugu ileri
strtilebilir. Bir bagka ifade ile Tiirkiye, saglik i¢in ayrilan kaynaklarin
miktarim1  artirmak yerine mevcut kaynaklarmi  en iyi nasil
kullanabilecegini sorgulamalidir. USH ¢alismasinin birgok bulgusunun
yani sira, asagida belirtilenler saglik politikas1 gelistirilme siirecine
onemli katkilarda bulunmustur (Saglik Bakanligi, 2004).

Sosyal giivenlik kapsami bilinenden diigiik. 2003 yil1 resmi verileri
Tiirkiye’de niifusun % 80’inin saglik giivencesine sahip oldugunu ifade
etmektedir. Ancak ayni y1l USH ¢alismas1 kapsaminda yapilan Hanehalki
Saglik Hizmetleri Kullanim ve Saglik Harcamalari aragtirmasinda bu
oranin % 67 oldugu ortaya konmustur. Benzer bir oran yine ayni
donemde Hastalik Yiikii Calismasinda yapilan hanehalki arastirmasinda
da ortaya ¢ikmistir. Daha sonra Devlet Planlama Tegkilat1 tarafindan
yapilan bir bagka ¢alismada da benzer sonuglara ulagilmigtir. Buradaki
temel problem herhangi bir saglik giivencesine sahip bireye bagimli
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olarak saglik hizmetlerinden yararlananlarin hesaplanmasi yonteminden
kaynaklanmaktadir. Bu bulgu 6zellikle o donemde {izerinde yogun olarak
calisilan Genel Saglik Sigortasi reformu caligmalarinda 6nemli rol
oynamistir.

Eksik sigortalilik onemli bir olgu. Eksik sigortalilik, bireyin saglik
giivencesine sahip oldugu halde 6rnegin erisimde karsilasilan giicliikler
nedeniyle bu gilivenceden faydalanmayip saglik hizmetlerini cepten
yaptigi O0demelerle karsilamasi olarak aciklanabilir. Hem USH
kapsaminda yapilan hanehalki arastirmasit hem de saglik hizmetlerinde
informal O0demeleri belirlemek amaciyla yapilan bir bagka caligmada
(Tatar ve digerleri, 2007), Tiirkiye’de bu konunun 6nemli boyutlarda
oldugu ortaya konmustur. Ozellikle SSK, Bag-Kur mensuplar1 ve Yesil
Kart sahipleri teorik olarak saglik giivencesinde sahip olmakla birlikte
cesitli nedenlerle saglik hizmetlerini 6nemli oranda cepten yaptiklari
O6demelerle karsilamaktadir.

Ayakta saglk hizmetleri biiyiik dlgiide o6zel sektor tarafindan
saglanmaktadir. OECD {ilkelerinin hemen hemen tiimiiniin tersine
Tirkiye’de saglik harcamalar1 agirlikli olarak yatan hasta hizmetleri igin
degil ayakta hizmetler i¢in yapilmakta ve bu da biiyliik oranda ozel
sektorde gerceklesmektedir. Bunun en temel nedenlerinden biri
Tirkiye’de hekimlerin yar1 zamanli olarak kendi muayenehanelerinde
caligabilmeleri ve kamu hizmetlerini kullanmadan o6nce bu
muayenehanelere bagvurulmasi gereginin toplumda bir norm olarak
gelismesidir (Tatar ve digerleri, 2007).

Perakende ila¢c alimlart hanehalklar icin temel harcama kalemidir.
Cepten yapilan harcamalarin 6nemli bir bolimi bireyler tarafindan
eczanelerden alinan ilaglar icin yapilmaktadir. Bunun ¢ok &nemli
nedenlerinden biri, ilacin Tiirkiye’de en ¢abuk ve kolay ulasilabilir bir
madde olmasindan kaynaklanmaktadir. USH hanehalki aragtirmasinin
ortaya koydugu en Onemli sonuglardan biri Tiirkiye’de niifusun %
30’unun herhangi bir saglik hizmetine ihtiya¢ duydugunda kendi kendine
ilag kullanma yolunu tercih ettigini ortaya ¢ikarmasidir. Saglik
hizmetlerine erisimdeki engeller ve buna karsin eczanelerden regetesiz
ilag alabilme kolayligi, kendi kendine tedaviyi Tiirkiye’de Onemli bir
olgu haline getirmistir. Ozellikle kanser gibi erken teshis gerektiren
hastaliklarda bu olgunun olumsuz etkilerinin géz Oniinde tutulmasi
gerekmektedir.

USH c¢alismasmin rutin olarak her yil yapilmasi konusunda o
donemde kesin bir kararlilik olmasma ve bu gérevin Tiirkiye Istatistik
Kurumuna (TUIK) verilmesine karsin, 2000 yilindan sonra bu calisma
tekrarlanamamistir. O donemden sonra saglik harcamalar ile ilgili
tahminler, kamunun yaptig1 harcamalarin tedavi ve ilag giderleri olarak
toplanip, 6zel sektdr harcamalarinin da gesitli varsayimlara dayanilarak
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tahmin edilmesi ile olusturulmustur. Ancak bilindigi {izere 2003 yilindan
itibaren saglik politikalarinda, saglik hizmetlerine erigimi ve kullanimi
onemli Olgiide degistirmesi beklenen reformlar gergeklesmistir. Bunlar
arasinda en Onemlileri olarak SSK hastanelerinin Saglik Bakanligina
devredilmesi ve boylece SSK mensuplarinin  hizmetlere erigim
kapsammin genislemesi, SSK mensuplarimin regetelerini serbest
eczanelerden alabilmelerini saglayacak diizenlemelerin yapilmasi, Yesil
Kart kapsaminin sadece yatan hasta hizmetleri i¢in olmaktan ¢ikip ayakta
saglik hizmetleri ile receteleri de kapsar hale gelmesi ve saglik
hizmetlerinde performansa dayali iicret 6deme sistemine gecilmesi
sayilabilir. Saglik hizmetlerine erisimi ve kullanimi, dolayisi ile saglik
harcamalarimi 6nemli Sl¢iide etkileyen bu politika degisikliklerinin etkisi
iizerine yapilmig arastirmalarin  olmamasi nedeniyle &zellikle saglik
harcamalarinin =~ yapisindaki  degisiklikleri  izlemek  miimkiin
olmamaktadir. Bu degisimlerin her hastalik grubunda oldugu gibi, kanser
icin de oOzellikle erken evrede teshis ve tedavi konusunda Gnemli
katkilarmin olmasi beklenmektedir. Bu politika degisikliklerinin etkisini
toplam saglik harcamalarindaki artis baglaminda gézlemek miimkiindiir.
Tablo 4’de de goriildiigii iizere 2005 yili i¢in Tiirkiye’nin toplam saglik
harcamalar1 37,027 milyon YTL olarak tahmin edilmektedir. Ayni1 yil i¢in
GSYIH iginde saglik harcamalarinin pay1 % 7.6 olarak gerceklesmistir.
Tabloda da goriildiigii ve beklendigi lizere 2000-2005 doénemi igerisinde
kamu harcamalarinin toplam saglik harcamalar igindeki pay1 artmis, 6zel
saglik harcamalarinin pay1 ise azalmistir.

Tablo 4: Tiirkiye’de Saghk Harcamalari

Saglik 2000 2001 2002 2003 2004 2005
harcamalar

Toplam 8,248" | 13,337" | 20,450" | 27,259" | 33,005" | 37,027
(milyon)

GSYIH 6,6' 7,5 7,4 7,6' 7,7" 7,6
icinde (%)

Kisi basma | 122" | 195 295! 385" 460" 514°
(YTL)

Kamu 62,9" | 682" 70,4 71,6 721! 71,4°
harcamasi
(%)

Ozel 37,10 | 31,8 29,6 284! 27.9! 28,6
harcama
(%)

" OECD, 2006
2 www.who.int/nha/country/TUR xls
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Tiirkiye’de kanser harcamalart ile ilgili tartismalara girmeden Once
bir saglik sisteminde herhangi bir hastalik ile ilgili olarak yapilan
harcamalarm belirlenmesi ile ilgili teorik tarigsmalar1 ortaya koymak
gerekmektedir. Tiirkiye’de saglik ekonomisinin yeterince gelismemis
olmasina paralel olarak saglik ekonomisi ile ilgili kavramlarda da énemli
bir kavram kargasas1 yasanmaktadir. Bu kavram kargasas1 zaman zaman
harcama ile maliyet kavramlarinda da ortaya ¢ikmakta ve iki kavram
birbirinin yerine gececek sekilde kullanilmaktadir. Harcama en yalin
anlamu ile herhangi bir mal ya da hizmetin bedeli olarak 6denen parasal
degeri ifade eder. Bu bedel her zaman o malin gercek degerini
yansitmayabilir. Ozellikle herhangi bir sekilde siibvansiyonun oldugu ve
mal ya da hizmetin fiyatinin serbest piyasa kosullarmma gore
belirlenmedigi durumlarda o mal ya da hizmetin fiyat1 topluma olan
gercek maliyeti yansitmaz. Siibvansiyon, mal/hizmetin tam degerini
ortaya koymay1 engeller. Bu nedenle bir mal ya da hizmetin fiyat: o mal
ya da hizmetin gercek degerini yansitmiyorsa, “harcama” hesaplarken
fiyattan hareket etmek yanlistir. Bir baska ifade ile 6rnegin kanser ile
ilgili harcamalar1 hesaplarken hastaligin teshis ve tedavisi siirecinde
kullanilan kaynaklar ve verilen hizmetlerin fiyatlarini toplamak yoluyla
ortaya c¢ikan harcama miktar1 (fatura toplami) hastalik i¢in kullanilan
kaynaklarin gercek degerini yansitmamaktadir. Tiirkiye’de bilindigi gibi
saglikta kamu tarafindan geri 6demesi yapilan hizmetlerin fiyat1 Maliye
Bakanlig1 tarafindan her yil yayinlanan Biitge Uygulama Talimati ile
belirlenmektedir. Bu hizmetlerin fiyatlar1 belirlenirken herhangi bir
maliyet hesaplamasi yapilmamis, daha sonraki yillarda fiyatlar artirilirken
bir onceki yilin enflasyon oranlari temel alinmistir. Bu nedenle saglik
sektoriinde Ozellikle herhangi bir hastalifa ya da saglik fonksiyonuna
iliskin harcama hesaplamasi yaparken dogrudan fiyattan ve faturalardan
hareket etmek dogru olmayacaktir. Ornegin, yukarida sozii edilen USH
caligmasinda, ayakta hasta hizmetleri ya da yatan hasta hizmetleri gibi
saglik fonksiyonlar1 i¢in yapilan harcamalarin hesaplanmasinda
Tiirkiye’yi temsil eden bir hastane Ornekleminde maliyet caligmasi
yapilmustir.

Burada vurgulanmasi gereken dnemli bir nokta, belirli bir hastalik
igin yapilan harcamalarin belirlenmesinin her iilke icin zorlu bir is
oldugudur. Harcamalarin maliyeti yansitmasinin ve harcamalara iligkin
dogru bilgilerin olmasinin yani sira hastaligin toplumda goriilme sikligina
iliskin verilerin de dogru olmasi gerekmektedir. Tiirkiye’de harcamalara
iligkin verilerin gercek maliyetleri dolayist ile gercek harcamalar
yansitmadig1 yukarida ifade edilmistir. Benzer sekilde kanserin insidans,
prevalans ve mortalite verilerine iliskin de dogru ve giivenilir bilgiler
konusunda soru isaretleri bulunmaktadir. DSO istatistiklerine gére 2002
yilinda Tirkiye’de yasa gore standardize edilmis kanser mortalite hizi
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100 000’de 95 olarak gerceklesmistir (WHO, 2006). 2000 yili igin
yapilan  Hastalik  Yiki calismasinda kanser, kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra ikinci 6liim nedeni olarak ortaya ¢ikmistir. Yine ayni
caligmada yapilan projeksiyonlarda kanserden oliimlerin Oniimiizdeki
yillarda da artmaya devam edecegi dngoriisiinde bulunulmustur (Sekil 3)
(Saglik Bakanligi, 2004a).

Sekil 3: Kanserden oliimler ve dliim projeksiyonlar:
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Kaynak: Saglik Bakanligi, 2004a

Ancak burada vurgulanmasi gereken Onemli bir nokta, Tiirkiye’de
6lim nedenlerinin kayitlarina iliskin yasanan Onemli problemlerdir.
Bilindigi iizere Oliim nedeninin bir hekim tarafindan belirlenmesi ve
kaydedilmesi zorunludur. Ancak bu kayitlarin giivenilirligini sorgulayan
calismalar mevcuttur. Ornegin Etiler ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
arastirmada (2005) Kocaeli Universitesi Hastanesinden TUIK e bildirilen
O0lim nedenleri ile hasta dosyalarindaki nedenler karsilastirilmistir.
Arastirma sonucunda, bildirilen 6liimlerin % 68.3’{inde 6liim nedeninin
dogru yazilmamis oldugu ortaya konmustur. Bir {iniversite hastanesinden
bildirilen 6liim nedenlerinde bu kadar biiyiik bir sapmanin olmasi,
hastane disinda gergeklesen dliimlerin nedenlerine iliskin de 6nemli soru
isaretlerinin ortaya ¢ikmasina ve 6liim nedenleri siralamasinda kanserin
yerine iligkin sorularin da ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Olim nedenlerinin yan1 sira kanser kayitlarmin giivenilirligi
konusunda da 6nemli problemler bulunmaktadir. Sekil 4’de Tiirkiye’de
kanser insidansi ile Kanser Kayit Merkezlerinin bulundugu 8 ilde tutulan
kayitlara gore kanser insidansi karsilagtirilmaktadir.
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Sekil 4: Tiirkiye’de ve Kanser Kayit Merkezlerinin bulundugu
illerde kanser insidansi
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Kaynak: Saglik Bakanlig1 Kanser Savag Dairesi Baskanligi

Sekilde de goriildiigii lizere, kanser kayitlarinin daha giivenilir
tutuldugu merkezlerdeki insidans ile genel kayitlar arasinda Onemli
farkliliklar bulunmaktadir. Bu durumda Tiirkiye’de kanser harcamalarini
hesaplarken hastaligin goriilme sikligr ile ilgili verilerdeki problemler
iilkede toplam kanser harcamalarinin oldugundan daha az tahmin
edilmesine yol acabilir.

Tiirkiye’de Kanser Tedavi Maliyeti

Yukarida da ifade edildigi iizere herhangi bir hastaliga iliskin
harcamalarin belirlenmesi o harcama ile ilgili maliyetlerin analizini
gerektirmektedir. Maliyet bilgileri belli amaglara hizmet eden araglardir.
Genel anlamui ile maliyet, hedeflenen bir sonuca ulagsmak icin katlanilan
fedakarliklarin  parasal  toplamidir.  Maliyetler, hangi amagla
toplandiklarina bagl olarak degisik sekillerde hesaplanabilir.Hastalik
maliyeti c¢alismalar1 tanimlayici aragtirmalardir. Herhangi bir hastalik
maliyeti c¢aligmasinda maliyet hesaplamalarinin nasil yapildigi, hangi
maliyet kategorilerinin dahil edildigi ve kime gore maliyet hesaplamasi
yapildig1 son derece onemlidir. Maliyetleri tanimlamanin farkli yollar
olmakla birlikte, maliyetler yaygin bir sekilde dogrudan ve dolayh
maliyetler olarak tanimlanmaktadir. Dogrudan maliyetler saglik
hizmetlerine iligkin ilk madde ve malzeme, is¢ilik maliyetleri ve genel
iiretim maliyetleri gibi "kullanilan kaynaklara" dayali olan maliyetleri
igerir. Dolayli maliyetler ise morbidite ve mortaliteye bagli tiretim kaybi
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gibi "kaybolmus kaynaklar1" yansitir. Goriinmez maliyetler ise ac1 ¢ekme
gibi maddi birimlerle tanimlanmayan olgulara dayanir. Herhangi bir
hastaligin maliyeti ger¢ekte o hastaligin tedavisi i¢in yliriitiilen faaliyetin
yol actig1 maliyet anlamidadir. Ornegin kanserin maliyeti denildiginde
kanser ile ilgili tedavi etkinliklerinin sonuglar1 satin alma yoluyla elde
edilmigse “alis maliyeti”, eger iretim sonucu elde edilmigse “iiretim
maliyeti”’dir. Dolayistyla herhangi bir hastaligin maliyeti saglik hizmeti
sunuculari, hizmeti satin alan sosyal giivenlik kurumu ya da dogrudan
O6deme yapan kisi i¢in farklilik gostermektedir. Birinci durumda maliyet,
iiretim faaliyetinin, ikinci durumda ise satin alma faaliyetinin neden
oldugu fedakarliklarla dlgiilecektir.

Tiirkiye’de, herhangi bir hastalik i¢in yapilan harcama ve maliyetleri
bu cercevede belirlemeye yonelik bir ¢alisma bulunmamaktadir. USH
gercevesi iginde yer alan dokuz tablodan biri olan hastalik bazinda
harcama tablosu, yukarida kisaca Ozetlenen nedenler gozetilerek
gelistirilmemistir. Ancak burada belirtilmesi gereken 6nemli bir nokta, bu
tablonun birgok OECD iilkesi ve diger iilkeler i¢in de gelistirilmesinin
¢ok giic oldugudur. Bu konu ile ilgili olarak yapilan literatiir
calismasinda, 2004 yilinda bir iiniversite hastanesinde yatan ve olen 83
akciger kanseri hastasinin kayitlarina dayanilarak kanser harcamalarinin
Ongoriildiigli  saptanmigtir.  Ancak bu ¢alismada harcamalar fatura
bilgilerinden elde edilmis hastaligin ger¢cek maliyeti goz ardi edilmistir.
Bu nedenle c¢alismanin sonuglarmin kanser harcamalar1 olarak
degerlendirilmesi ve bu rakamlarin Tirkiye’nin kanser harcamalarini
yansitmas1t miimkiin degildir. Caligmada akciger kanserinin tedavisi i¢in
kisi basina yapilan saglik harcamas1 8257 $ olarak hesaplanmistir (Esin
ve digerleri, 2004).

Yukaridaki boliimlerde de ifade edildigi {izere, Tiirkiye 2003
yilindan bu yana “Saglikta Yeniden Yapilanma” adi altinda 6zetlenen ve
saglik hizmetlerinde performansi, hizmetin verimliligini, kalitesinin
Olciilebilirligini ve denetlenebilirligini 6ngoéren bir dizi ¢aligmalar
yapilmaktadir. Saglik sistemi doniisiim programi geregi yiiriitillen bazi
projelerin olast sonuglar1 yakin gelecekte vaka basina maliyet
hesaplamalar1 igin {imit vermektedir. Ozellikle hizmetin finansmani ile
ilgili diizenlemeler saglik hizmetlerinin 6niimiizdeki yillarda gdriiniimiinii
onemli oOl¢iide degistirecektir. Genel Saglik Sigortasi, saglik hizmetlerini
birbirleri ile rekabet eden kurumlardan yaptigi sézlesmeler araciligi ile
satin alacaktir. Bu sozlesmeler, verilen hizmetlerin beklenen kalitesinin
yani sira fiyatlarimi da icerecektir. Uzun vadede siibvansiyon konusunun
giindemden kalkmas1 beklendigi i¢in hizmetlerin fiyatlarinin gercek
maliyetleri yansitmasi gerekecektir. Saghik hizmeti sunum ve
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finansmanina yonelik bu tiir yeni yaklagimlar, bir yandan bu konuda
detayli istatistiksel ¢caligmalarin ve maliyet analizlerinin yapilmasini diger
yandan ger¢ekci bir biitceleme yapabilmek igin yillar iginde saglik
harcamalarindaki degisimin tahminini saglayacak kontrol sistemlerinin
gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu kapsamda yapilacak bilimsel
caligmalar bir dizi verinin toplanmasini ve bu verilerden yararlanarak
kodlama, siniflama ve saglik hizmetlerine dair fiili maliyet analizlerinin
yapilmasini gerektirmektedir.

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Bagkanliginca, 5510 sayili Sosyal
Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi kanunu kapsaminda sigortali
sayilanlar ile bunlarin bakmakla yiikiimlii olduklar kisilere saglik hizmeti
sunucular1 tarafindan saglanan saglik hizmetlerine iligskin bilgilerin
elektronik ortamda gonderilmesini saglamak amactyla "MEDULA" adi
verilen bir uygulama baglatilmistir. SGK, 1 Aralik 2006 tarih ve 26369
Sayili Resmi Gazetede yayimlatilan 1 Seri No.lu teblig uyarmca saglik
hizmeti sunucularinin basit, genel ve gecerli bir iletisim standardi ile
entegre olabilecekleri hasta muayene, tetkik ve tedavilerinin elektronik
ortama alinmasini saglayan MEDULA sistemine kurumla anlagmasi
olsun olmasin fatura ibraz eden tiim Devlet ve Universite Hastaneleriyle,
Ozel saglik kuruluslarina entegrasyonunu zorunlu kilmis ve uygulamasini
16.04.2007 tarihinde yayimladig1 bir genelgeyle baslatmistir. MEDULA,
Sosyal Giivenlik Kurumu ile hastaneler arasinda fatura bilgisini
elektronik olarak toplamak ve geri Odemesini bu c¢ercevede
gergeklestirmek icin olusturulmus biitiinlesik bir sistemdir. Dort ana
webservisi seklinde organize edilen uygulamayla, hak sahipligi, sevk,
recete, tetkik talebi, ddeme sorgulama, faturalama (fatura bilgilerinin
elektronik ortamda da gonderilmesi) islemleri yiiriitilmektedir.
MEDULA kapsaminda, bir hastanin tiim saglik hizmeti kullanimlarini
takip etmek miimkiindiir. Ote yandan bu sistem ile saghk hizmet
kullanimin1 hem hasta hareketleri hem de verilen hizmetlerin igerigi
acisindan izlemek ve yonlendirmek de miimkiin olacaktir. Bu sistem
yoluyla, siireglere heniiz dahil edilmemis olan hasta ve tan1 bazinda ilag
ve tibbi malzeme bilgileri, hasta yatig bilgileri, tetkik ve radyoloji
bilgileri, tahlil bilgileri gibi fonksiyonel harcama parametrelerini takip
etmek de olasidir. Ayrica sistemin siireglere dahil edilmemis
parametreleri isletildiginde, kemoterapi ve biitiin dallarda onkolojik
vakalar gibi durum parametrelerinde de izlem yapmak miimkiin olacaktir.
Genel Saglik Sigortasi yasal olarak iglerlik kazandiginda tiim kamu saglik
harcamalarmi elektronik ortamda fonksiyonel olarak izlemek miimkiin
olacaktir. Kisiler tarafindan yapilan dogrudan saglik harcamalar ve
informal 6demeler hari¢ SGK tarafindan hizmet sunucularindan alinan
saglik hizmetleri i¢in yapilan harcamalarin fonksiyonlara ve tanilara gore
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kamu saglik harcamalarini izlemek miimkiin olacaktir. Boylece kanser
gibi hastalik ve harcama yiikii Onemli hastaliklar igin yapilan
harcamalarm boyutlarin1 gérmek ve oncelik belirleme baglaminda karar
vericilere sistemin performansi hakkinda daha rasyonel segenekler
gelistirme imkani olacaktir.

Sosyal giivenlik sistemindeki yeniden yapilanma cergevesinde, sinirlt
kaynaklar1 objektif ve adil bir bi¢imde kullanmayan, verimsizlik ve israfi
6zendiren unsurlar igeren mevcut hizmet bagma 6deme sistemi yerine
finansal acgidan daha Ongoriilebilir, yonetilebilir ve etkin bir maliyet
kontrolii saglayan vaka basimna 6deme gibi 6n Odemeli sistemlerin
uyarlanmasi, siirdiirilebilir finansman i¢in bir zorunluluk olarak
degerlendirilmektedir. Bu anlayis dogrultusunda Maliye Bakanligi,
Calisma ve Sosyal Giivenlik Bakanlhigi ve Saglhk Bakanligi adina
Hacettepe Universitesi tarafindan hazirlanarak yiiriitiilen “Saglik
Hizmetleri Finansman Yonetiminin Glig¢lendirilmesi ve Yeniden
Yapilandirilmasi i¢in Altyapt Gelistirilmesi” adi altinda 2005 yilinda bir
proje baslatilmistir. Proje halen uygulanmakta olan Biitge Uygulama
Talimatnamesine (BUT) dayanan hizmet basina O6deme sisteminin
yeniden yapilandirilmasi, yatarak tedavi goren hastalara verilen saglik
hizmeti 6demelerinde Tami Iliskili Gruplara Dayali (DRG) 6nceden
belirlenmis vaka basina 6deme sistemi ve biitceleme sistemi gelistirilmesi
ile ilag ve tibbi malzeme icin altyapr gelistirilmesi bilesenlerinden
olugmaktadir. Tani iligkili gruplara dayali bir 6n 6deme sistemine gegmek
icin proje dahilinde 1 6zel, 2 iiniversite, 5 Saglik Bakanligi genel ve
egitim hastanesi olmak iizere toplam 8 hastanede yatan hastalar icin DRG
pilot caligmasi yapilmis ve bir {iniversite hastanesi hari¢ 7 hastane icin
caligmalar tamamlanmigtir. Saglik hizmetlerinin yonetilmesi i¢in gerekli
enformasyonun elde edilmesini saglamak amaciyla elde edilen sonuglar
dogrultusunda 2006 yilinda projenin bolgesel, miilkiyet ve hastanelerin
Ozellikleri bakimindan 48 hastaneden olusan Tiirkiye orneklemine
dayanan ve toplam yatan hastalarin %20’sini kapsayan bir &rneklem
biiytikliigli ile Ulusal DRG’ye dayali vaka basina ddeme sisteminin
gelistirilmesi, verilerinin toplanmasi ve analiz edilmesini saglayacak bir
yonetim enformasyon sistemi kurulmaya c¢alisilmis ve Yiiksek Planlama
Kurulu karar1 ile 2009 yilina kadar siirecek HUAP 2 ad1 altinda projenin
kapsami genisletilmistir.

1970’lerde  Yale Universitesindeki  arastirmacilar  tarafindan
gelistirilen ve 1983 yilinda ABD’de uygulanmaya baslanan DRG’lerin
olusturulmasindaki temel amag, herhangi bir hastaneden benzer hizmetler
almasi beklenen yatan hastalara iligkin vaka tiplerinin bir taniminin
yapilmasidir. Bir yatan hasta siniflandirma yontemi olarak DRG’ler
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ortaya ¢ikan maliyetlere ait olarak hastaneyi tehdit eden durumlarla hasta
tiirlerinin iligkilendirilmesi yollarii veya hasta tiirleri ile hastalar1 tani
islemlerine dayanan bir bigimde siniflandirarak hastane tarafindan
harcanan tedavi kaynaklarini iliskilendirmenin yollarin1 saglamaktadir.
DRG’ye dayali finansmanin iki temel bileseni bulunmaktadir, Bu
bilesenlerden birincisi, hastaneler tarafindan tedavi edilen vakalarin
kodlanmasi, gruplanmasi, verilerin toplanmasi ve analizini igeren
tanimlama, ikincisi ise tedavi edilen vakalarin maliyetlerinin
hesaplanmasi ve analizini igeren maliyetlerin atanmasidir. DRG i¢in hasta
seviyesinde ideal olarak dogru ve eksiksiz olarak toplanmis klinik ve
maliyet verilerine gereksinim duyulmaktadir. DRG’lerin olusturulmast
icin hasta boyutunda hem tibbi verilerin hem de hastalik tanimlarinin
dogru yapilmas: gerekmektedir. Klinik faaliyetlerin Olglilmesi, hangi
sayida ve hangi tip hastalarin kim tarafindan tedavi edildiginin
anlasilmasi1 ve klinik performansin degerlendirilmesi bakimindan veri
standartlarinin olusturulmasimi saglayan DRG’ler eger uygun finansman
kurallar1 ile birlikte uygulanirsa simirlt miktardaki saglik bakim
kaynaklarinin hizmet sunucularina adil, hakkaniyete uygun ve seffaf bir
bicimde tahsis edilmesine olanak saglayan bir sistem olarak kabul
edilmektedir. Giiniimiizde yatan hastalar icin DRG’ye dayali olarak
gelistirilen vaka karmasi (case mix) modeli, finansal risklerin saglik
hizmeti veren kurumlarla paylasilmasini saglayan ve giderek artan
bicimde basta ABD, Kanada, Almanya, Fransa, Italya, Ispanya,
Avustralya gibi gelismis bircok iilkede uygulanan vaka basina 6deme
sistemine gecilmesi i¢in yapilan ¢alismalarin temelini olusturmaktadir.

Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesi Bagkanlig1 kanser hastaligi
ile ilgili politikalarinda veri olarak kullanmak amaciyla bu hastalik i¢in
yapilan harcamalari 6ngormek geregini hissetmistir. Mevcut durumda
baska herhangi bir kaynaktan hastaliga iliskin maliyetleri, ve harcamalar1
belirlemek miimkiin olmadig1 i¢in yukarida 6zetlenen HUAP projesi
caligmast kapsamindaki 7 hastanede yliriitiilen klinik maliyetlendirme
caligmalar1 ve gelistirilen taniya dayali gruplardan kanser ile ilgili olan
hastalik ve girisimlere iliskin tani gruplarinin maliyet unsurlarinin
dagilimin1 ve hastaneler arasinda olas1 farkliliklarin bagil degerler
baglamindaki degerlendirme sonuglari aragtirma grubundan talep
edilmistir. Bu kapsamda elde edilen veriler, kanser vakalar1 i¢in ana gider
kalemlerine goére olusturulmus DRG yatan hasta maliyetlerini
icermektedir. Arastirma kapsamindaki 7 hastanedeki 2006 yili1 9 aylik
verileri (Ocak-Eyliil) ICD 10 AM kodlarma gore kanser tanisi ile yatan
hastalarin tani iligkili gruplari maliyet sonuclar1 ve bagil degerleri Tablo
4’te verilmektedir. Arastirmada orneklenen hastanelerin adlan gizlilik
ilkesi geregi verilmemis ve hastaneler arasi karsilagtirmalar
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yapilmamustir. Tablo 4’te Kanser hastalarini iceren DRG gruplar1 kodlar1
ve agiklamalar1 ile tanimlanmigs ve her DRG grubuna iliskin 7
hastanedeki 9 aylik siire¢ boyunca degerlendirmeye alinmig taburcu olan
hasta sayilari, hasta giinii sayilari, ortalama yatis giin sayilar1 ile hasta ve
hasta gilinii maliyetleri verilmigtir. Hastaneler aras1 maliyet
karsilagtirmalar1 yapmak ve olasi varyasyonlarin olas1t kaynaklar
hakkinda degerlendirme yapmak miimkiin olmakla birlikte burada bu
baglamda sonuglar verilmemektedir. Tablo 4’teki sonucglar daha ¢ok bir
hastalik G6zelinde yapilan tani iligkili gruplamanin ortalama sonuglari
hakkinda bir degerlendirme yapma amacina oOzglidiir. Buna gore
arastirma kapsamindaki hastanelerin dokuz aylik verisinden toplam 5469
kanser hastasinin yatarak tedavi gordiigii, ortalama 11,9 giin hastanede
kaldig1, hasta giinii bagina maliyetin 274 ve hasta basina maliyetin de
3261 YTL olarak gergeklestigi anlasilmaktadir.  Arastirmanin
siirliliklarina ragmen her DRG grubunun genel ortalama maliyete gore
nispi maliyet agirliklarin1 ortaya koyan bagil degerler bakimindan
degerlendirdiginde kanser tiirleri bakimindan maliyetler arasindaki
varyasyonu gormek miimkiin olmaktadir. Tablo 4’te goriildiigli gibi baz1
DRG gruplan genel ortalamanin altinda kaynak tiiketirken bazi kanser
tiirleri genel ortalamaya gore 28 kata varan maliyet biiyiikliigline
erismektedir.

Teorik olarak DRG maliyet sonug tablolari, yoneticilere faaliyet
tabanli maliyet unsurlarin1 gider merkezleri itibariyle ayrintili bigimde
izlemeye ve bunlari gider standartlari ile karsilastirip ortaya cikmis
sapmalar1 nedenlerine gore ¢oziimleyerek maliyet kontrolii ve basar
degerlendirmesi yapmak icin gerekli temel bilgileri saglamaktadir. Ancak
burada sunulan sonuglar, hastaneler arasinda kanser tedavi maliyetleri
bakimindan kiyaslama yapmak igin anilan 9 aylik donemde yalnizca
yatan hastalar1 icermesi, bu hastanelerde ayakta bakim hastalarin1 ve
giinliik yatiglar1 igermemesi, kemoterapi goren kanser hastalarinin ilag ve
tibbi malzemelerinin ¢ogunun biiyilk oranda hastaneler disindan
karsilanmas1 gibi nedenler rasyonel degerlendirme yapmaya ve yatarak
tedavi goren hastalarin hastane maliyetlerini tam olarak yansitma ya
olanak saglamamaktadir. Bu nedenle arastirma sonuglarini yorumlarken
bu kisithiliklarin da géz dniinde bulundurulmas: gerekmektedir. Arastirma
sonuclart verimlilik yoniinden bir degerlendirmeyi de igermemektedir.
Ancak yakin gelecekte sosyal giivenlik sisteminin hizmet basina 6deme
modelini yatan hastalar icin DRG’ye dayali vaka basina 6deme modeli ile
ikame etmesi durumunda saglik hizmet sunucularinin  hizmet
maliyetlerini izlemek miimkiin hale gelecektir.
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Tablo 4: Tiirkiye’de secilmis 7 hastanede Kanser vakasi ile Yatan
hastalara tam iliskili gruplar1 maliyetleri ve bagil degerleri

Hasta Ort. Hasta

DRG Bagil | Taburcu | Giin Hasta Giinit

Kodu | DRG Agiklamasi Deger | Sayisi Sayist | OYS | Maliyeti | Maliyeti

B66A Neoplazma, Katastrofik/siddetli KK 138 10 90 9.00 | 4516 500
Bulunan

B66B Neoplazma, Katastrofik/siddetli KK 089 | 264 2446 927 |2.904 313
Bulunmayan
Bas ve Boyun iglemleri, Malinite veya

D02B Orta siddetli KK Bulunan 5,06 |43 1.089 |25,33 |16.496 | 651

D02C Bas ve Boyun islemleri, Malinite veya 0.96 68 304 11.82 |3.119 264
KK Bulunmayan
Solunum Sistemi, Neoplazma,

E71A Katastrofik KK Bulunan 1,27 8 129 16,13 | 4.140 257
Solunum Sistemi, Neoplazma,

E7IB | G ddetli/Orta siddetli KK Bulunan 139136 45| 15,14 145491 301

71 | Solunum Sistemi, Neoplazma, KK 0,72 |429 3.806 |8,87 |2.352 |265
Bulunmayan

Go3a | Mide, Ozofagus ve Duodenum 107|159 |2842 1787 [3479 | 195
iglemleri, Malinite Bulunan
Sindirim Sistemi, Malinite,

G60A Katastrofik/siddetli KK Bulunan 2,54 20 322 16,10 | 8.278 S14
Sindirim Sistemi, Malinite,

G60B Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan 0.45 492 4252 18,64 1471 170
Safra Yollari, Major islemleri,

HO2A | Malinite veya Katastrofik KK 1,04 15 365 24,33 |3.391 139
Bulunan
Hepatobiliyer Sistem, Malinitesi,
Katastrofik KK Bulunan veya

H61A Pankreas'da 69 Yas Uzeri ve 17,36 |2 66 33,00 | 56.620 | 1.716
Katastrofik/siddetli KK Bulunan
Hepatobiliyer Sistem, Malinitesi,
Katastrofik KK Bulunmayan veya

H61B Pankreas'da 69 Yas Uzeri olan ve 0.41 178 1308|735 1336 182
Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan
Yumusak Doku, Maliniteler, Patolojik

165A | Kuriklar Dahil, Katastrofik/siddetli KK | 8,27 7 89 12,71 |26.982 |[2.122
Bulunan
Yumusak Doku, Maliniteler, Patolojik

165B | Kiriklar Dahil, Katastrofik/siddetli KK | 0,84 257 2.859 [ 11,12 |2.731 245
Bulunmayan

JO6A | Meme, Malin Olgular,Major iglemleri | 0,54 36 486 13,50 | 1.748 129
Meme, Malin Hastaliklar, (69 yas

J62A | Uzeri Olup KK Bulunan) veya 5,39 14 295 21,07 | 17.586 | 835
(Katastrofik/siddetli KK Bulunan)
Meme, Malin Hastaliklar, (69 yas

J62B | Uzeri Olup KK Bulunmayan) veya 0,36 497 5.427 |10,92 |1.158 106
(Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan)
Bébrek, Ureter ve Majér Mesane,

LO3A | Neoplazma islemleri, 28,52 |2 99 49,50 |93.028 1.879
Katastrofik/siddetli KK Bulunan
Bébrek, Ureter ve Majér Mesane,

L03B | Neoplazma islemleri, 0,76 133 2.305 [17,33 | 2471 143

Katastrofik/siddetli KK Bulunmayan
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L62A

Bébrek ve Uriner Traktus
Neoplazmalari, Katastrofik/siddetli
KK Bulunan

6,74

147

21,00

21.975

1.046

L62B

Bébrek ve Uriner Traktus
Neoplazmalari, Katastrofik/siddetli
KK Bulunmayan

0,32

634

3.661

5,77

1.060

183

MO6A

Erkek Ureme Organlarinda,
Ameliyathane islemleri, Diger,
Malinite Nedenli

0,59

178

9,89

1.911

193

M60A

Erkek Ureme Organlari, Malinite,
Katastrofik/siddetli KK Bulunan

6,85

164

23,43

22.347

954

M60B

Erkek Ureme Organlari, Malinite,
Katastrofik/siddetli KK Bulunan

1,06

2.537

7,71

3.452

448

NO2A

Uterus, Adnekslere Yonelik islemler,
Over veya Adneks Yerlesimli
Maliniteler i¢in, KK Bulunan

7,22

127

21,17

23.545

1.112

NO02B

Uterus, Adnekslere Yonelik islemler,
Over veya Adneks Yerlesimli
Maliniteler i¢in, KK Bulunmayan

0,66

98

1.089

11,11

2.148

193

NO3A

Uterus, Adnekslere Yonelik islemler,
Over Yerlesimli Olmayan veya
Adneks Yerlesimli Maliniteler igin,
KK Bulunan

7,16

56

14,00

23.338

1.667

NO3B

Uterus, Adnekslere Yonelik iglemler,
Over Yerlesimli Olmayan veya
Adneks Yerlesimli Maliniteler igin,
KK Bulunmayan

0,98

114

1.281

11,24

3.181

283

NI11A

Kadin Ureme Organlari,
Ameliyathane iglemleri, Diger, 64 Yas
Uzeri veya Malinite Bulunan veya KK
Bulunan

7,50

6.157

821

N60A

Kadin Ureme Organlari, Malinite,
Katastrofik/ siddetli KK Bulunan

12,60

156

39,00

41.084

1.053

N60B

Kadin Ureme Organlari, Malinite,
Katastrofik/ siddetli KK Bulunmayan

0,50

367

3.131

8,53

1.636

192

Q60A

Bagisiklik ve Retikiiloendotel
Hastaliklar, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

2,74

107

13,38

8.921

667

ROIA

Lenfoma ve Losemi, Major
Ameliyathane iglemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

6,51

20

1.048

52,40

21.230

405

RO1B

Lenfoma ve Losemi, Major
Ameliyathane islemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

2,56

54

1.621

30,02

8.345

278

RO2A

Neoplastik Hastaliklar, Diger, Major
Ameliyathane iglemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

4,72

85

28,33

15.401

544

RO2B

Neoplastik Hastaliklar, Diger, Major
Ameliyathane islemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunmayan

0,89

30

426

14,20

2912

205

RO3A

Lenfoma ve Losemi, Diger
Ameliyathane islemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

9,85

40

20,00

32.110

1.606
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RO3B

Lenfoma ve Losemi, Diger
Ameliyathane islemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunmayan

2,79

436

33,54

9.095

271

RO4A

Neoplastik Hastaliklar, Diger, Diger
Ameliyathane iglemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunan

8,91

36

12,00

29.072

2.423

R04B

Neoplastik Hastaliklar, Diger, Diger
Ameliyathane islemlerinin Eslik
Ettigi, Katastrofik/siddetli KK
Bulunmayan

1,01

81

724

8,94

3.283

367

R60A

Losemi, Akut, Katastrofik KK
Bulunan

14,18

637

57,91

46.251

799

R60B

Losemi, Akut, siddetli KK Bulunan

7,89

40

1.845

46,13

25.745

558

R60C

Losemi, Akut, Katastrofik/siddetli KK
Bulunmayan

1,86

178

5.061

28,43

6.051

213

R6IA

Lenfoma ve Akut Olmayan Ldsemi,
Katastrofik KK Bulunan

16,35

541

36,07

53.326

1.479

R61B

Lenfoma ve Akut Olmayan Losemi,
Katastrofik KK Bulunmayan

0,75

593

9.267

15,63

2.459

157

R61C

Lenfoma ve Akut Olmayan Losemi,
Ayni Giin igerisinde

0,66

20

15

0,75

2.156

2.875

R62A

Neoplastik hastaliklar, Diger, KK
Bulunan

2,67

9

142

15,78

8.701

551

R62B

Neoplastik hastaliklar, Diger, KK
Bulunmayan

0,75

113

852

7,54

2.448

325

R63Z

Kemoterapi

2,67

16

16

1,00

8.711

8.711

TOPLAM

1,00

5.469

65.065

11,90

3.261

274

Tabloda da goriildiigii tizere, kanser vakalarinin ortalama yatis siiresi,
ortalama hasta maliyeti ve hasta gilinii maliyeti 6nemli 6l¢iide degisiklik
gosterebilmektedir. Yukarida da sozii edildigi {izere bu verilerden su anda
kapsamli bir maliyet analizine gitmek, dolayisi ile Tiirkiye’de kanser i¢in
yapilan harcamalar1 6ngérmek miimkiin degildir. Ancak sosyal giivenlik
sisteminde Ongoriillen degisiklikler gergeklestikten ve hastaliklarin
elektronik faturalanmasi isleminin tim Tirkiye’de etkin bir sekilde
uygulamaya ge¢mesinden ve hastanelerde DRG yontemi ile ddemeye
gectikten sonra bu konuda daha saglikli tahminler yapmak miimkiin
olacaktir. Ancak burada vurgulanmasi gereken ¢ok onemli bir bagka
nokta, hastalik harcamalan ile ilgili caligmalarin iki 6nemli boyutunun
oldugudur. Daha once de sozii edildigi iizere bu boyutlardan birincisi
maliyet verileri ikincisi de hastaliin toplumda goriilme sikligr ile iliskili
verilerdir. Bu nedenle hastaliga iligkin harcama tahminlerinin
yapilabilmesi i¢in maliyet verilerinin yani1 sira hastaliga iliskin
epidemiyolojik verilerin de saglikli bir sekilde bulunmasi zorunlulugudur.

Sonu¢ ve Degerlendirme

Bu calismada, kanser harcamalar ile iligkili olarak global ve iilke
diizeyinde bilgi verilmeye calisilmistir. Kanser diinyada oldugu gibi
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Tiirkiye’de de onemli bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastaligin teshis ve tedavisinin ileri teknoloji gerektirmesi yapilan
harcamalarm iilkelerin saglik kaynaklar i¢indeki paymin artmasina neden
olmaktadir. Saglik harcamalarindaki Onlenemeyen artis bugiin biitiin
diinyanin kargilastigi bir olgudur. Her iilkede bu harcamalari, saglik
hizmetlerine erisim ve kaliteden 6diin vermeksizin kontrol altina alma
yoniinde politikalar gelistirilmekte ve uygulanmaktadir. Bu gelisme
sadece kanser i¢in degil tiim hastaliklar1 i¢in yapilan harcamalarin da
gdzetim altina alinmasi geregini dogurmustur.

Tirkiye’de de global gelismelere paralel olarak 1993 yilindan bu
yana pasif 2003 yilindan bu yana ise aktif bir sekilde saglik hizmetlerinin
sunum ve finansmaninda reform cabalar1 siirmektedir. Son yillarda
gerceklestirilen gelismeler saglik hizmetlerine erisimi toplumun bir ¢ok
kesimi igin daha da kolaylastirmis, bu da beraberinde saglik
harcamalarinin  6nemli Ol¢lide artmasina neden olmustur. Saglik
hizmetlerinin finansmaninda 6ngoriilen degisiklikler ile birlikte bu konu
Tiirkiye’nin giindemini 6niimiizdeki donemde de isgal etmeye devam ede
edecektir. Saglik hizmetlerine erisimin hem finansman hem de sunum
yoniinden gelismesi kanser hastaliginin teshis ve tedavisi siirecini ¢esitli
sekillerde etkileyecektir. Ornegin, Genel Saglik Sigortasinin tiim toplumu
kapsayacak sekilde genisletilmesi, hizmete erisimin Oniindeki finansal
engelleri azaltacak ve saglik hizmetine ihtiyag duydugu halde finansal
nedenlerle sisteme basvurmayan ve kendi kendini tedavi yontemini
deneyen hastalarin sayisini azaltacaktir. Kanser hastaligi agisindan bunun
en onemli sonucu, hastaliga daha erken evrelerde tan1 koyma olanagimin
saglanmasi olacaktir. Bu konu ile ilgili yapilan gozlemler giiniimiizde
Tiirkiye’de kanserin ge¢ evrelerde tanimlanmasinin énemli bir problem
oldugu yoniindedir. Buna paralel olarak birinci basamak saglik
hizmetlerinin gii¢lendirilmesi ve aile hekimligi modelinin tiim Tiirkiye’yi
kapsayacak sekilde genisletilmesi de kanserin erken evrelerde
tanimlanmasini kolaylastiracaktir. Her iki gelisme de toplumda kanser
hastaliginin yarattig1 problemlerin ¢6ziimii agisindan istendik sonuglara
yol acacaktir ancak bunun dogal sonucu olarak kanser icin yapilan
harcamalar, dolayisi ile saglik harcamalari artacaktir.

Bu calismada sik sik vurgulandigi iizere bir hastaliga iliskin
harcamalarin belirlenmesi her iilke i¢in zordur ve bunun temel nedeni
hem hastalik i¢in yapilan harcamalara iligkin verilerin hem de
epidemiyolojik verilerin dogru olmasit zorunlulugudur. Harcamalara
iligkin verilerdeki giicliik maliyetlerin hesaplanmasindaki giicliiklerden
kaynaklanmakta, epidemiyolojik verilerdeki giicliik ise etkili ve giivenilir
kayit sistemlerinin olmamasindan kaynaklanmaktadir. Yukarida ayrintil
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olarak ele alindig: lizere Tiirkiye’de her iki konuda da 6nemli eksiklikler
s6z konusudur. Ancak saglik hizmetleri ile ilgili gelinen noktada saglikli
politikalar belirleyebilmek ve bunlar1 uygulayabilmek i¢in oniimiizdeki
yillarda bu konularda somut adimlar atmak ve uygulamak gerekmektedir.
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