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OZET

SAGLIK HiZMETLERINDE EKONOMIiK DEGERLENDIRME:
LOMBER DiSK HERNIiSi TEDAVIiSINDE CERRAHI GIRiSiM VE FiZiK
TEDAVININ MALIYET ETKILILIiK ANALIZI

Amagc: Bu caligmanin amaci, lomber disk hernisi tanisi almis hastalara uygulanan

cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin maliyet etkililigini analiz etmektir.

Gereg ve Yontem: Retrospektif ve kesitsel tiirde olan arastirmanm Orneklemini
lomber disk hernisi tanil1 96 hasta olusturmaktadir. Arastirmanin maliyet verileri Ordu
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi otomasyon sisteminden, etkililik verileri
ise EQ-5D-5L Saglik Anketi araciligiyla toplanmistir. Verilerin analizinde karar agaci

analizi, maliyet etkililik analizi, duyarlilik analizi ve biit¢e analizi kullanilmistir.

Bulgular: Konservatif tedavinin toplam maliyeti 32 485.92 TL ve hasta basma
ortalama maliyeti 721.85 TL olarak hesaplanmustir. Cerrahi tedavinin toplam maliyeti
109 773.83 TL ve hasta basina ortalama maliyeti 2 152.42 TL oldugu bulunmustur.
Konservatif tedavi hizmeti alan hastalarin ortalama QALY degeri 0.73 olarak
hesaplanmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarm ortalama QALY degeri 0.83
olarak hesaplanmustir. Maliyet etkililik analizi sonucunda cerrahi tedavinin IMEO’su
kazanilan QALY basina 17 079.32 TL olarak hesaplanmustir. Belirlenen 60 537.00
TL’lik esik deger altinda kalmasi sonucunda cerrahi tedavi cok maliyet etkili olarak
bulunmustur. Duyarlilik analizi kapsaminda cerrahi tedavinin maliyeti %30 arttir1ldig:
zaman tedavinin maliyeti 29 469.12 TL olarak hesaplanmistir. Biitce etki analizi
sonucunda cerrahi tedavi uygulamasinin iilke biitgesine yarattig1 yiik 4 284 399 294
TL olarak hesaplanmistir ve toplam saglik harcamasinin %2,28’ini olusturmaktadir.
Konservatif tedavi uygulamasinin iilke biitgesine yarattigi yiik ise 2 516 440 754.73

TL’dir. Bu rakam toplam saglik harcamasinin %1.34’{inii olusturmaktadir.

Sonug: Geri 6deme kurumu perspektifiyle yapilmis olan maliyet etkililik analizi
sonucunda lomber disk hernisi hastaliginda cerrahi tedavi, konservatif tedaviye kiyasla

cok maliyet etkili oldugu anlagilmustir.

Anahtar Kelimeler: Ekonomik Degerlendirme, Maliyet Etkililik Analizi, Lomber

Disk Hernisi, Konservatif Tedavi, Cerrahi Tedavi



ABSTRACT

ECONOMIC EVALUATION IN HEALTCARE: COST
EFFECTIVENESS ANALYSIS OF SURGICAL AND PHYSICAL THERAPY
IN THE TREATMENT OF LUMBAR DISC HERNIA

Aim: The aim of this study is to analyze the cost-effectiveness of surgical treatment
and conservative treatment applied to patients diagnosed with lumbar disc herniation.

Material and Method: The sample of the retrospective and cross-sectional study
consists of 96 patients with lumbar disc herniation. The cost data of the study were
collected from the Ordu University Training and Research Hospital and the
effectiveness data were collected with EQ-5D-5L Health Questionnaire. Decision tree
analysis, cost effectiveness analysis, sensitivity analysis, and budget analysis were

used in the analysis of the data.

Result: The total cost of conservative treatment was calculated as 32 485.92 TL and
the average cost per patient was calculated as 721.85 TL. The total cost of surgical
treatment was found 109 773.83 TL and the average cost per patient was 2 152.42 TL.
The mean QALY value of the patients who received conservative treatment was
calculated as 0.73. The mean QALY value of the patients who underwent surgical
treatment was calculated as 0.83. As a result of the cost-effectiveness analysis, the
IMEO of the surgical treatment was calculated as 17 079.32 TL per QALY gained.
Surgical treatment was found very cost effective as a result of remaining below the
determined threshold value of 60 537.00 TL. In the sensitivity analysis, when the cost
of surgical treatment was increased by 30%, it was calculated as 29 469.12 TL. As a
result of the budget impact analysis, the burden of surgical treatment on the country's
budget was calculated as 4 284 399 294 TL and it constitutes 2.28% of the total health
expenditure. The burden of conservative treatment on the country's budget is 2 516
440 754.73 TL. It constitutes 1.34% of the total health expenditure.

Conclusion: As a result of the cost-effectiveness analysis made from the perspective
of the reimbursement institution, it was understood that surgical treatment in lumbar

disc herniation disease is very cost effective compared to conservative treatment.

Keywords: Economic Evaluation, Cost Effectiveness Analysis, Lumbar Disc

Herniation, Conservative Treatment, Surgical Treatment
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Gelisen teknoloji, ortalama insan Omriiniin uzamasi ve hizmet sunucularina
erisimin artmasi gibi nedenlerden dolay1 diinya ¢apinda saglik hizmetlerine olan
harcamalarda artis gozlemlenmektedir. Ozellikle 1960’lardan beri saglik harcamalari,
genel enflasyon oranindan ve Gayri Safi Yurt i¢ci Hasila (GSYIH)’dan daha hizli
artmaktadir (Meltzer, 2001; Annemans, 2008). Diinya ¢apmda 2000 ile 2017 yillar1
arasinda reel olarak kiiresel saglik harcamalar1 yilda %3.9 buyirken ekonomide
%3’liik bir biiyliime goriilmektedir. Diisiik gelirli iilkeler incelendiginde 2000 ile 2017
yillar1 arasinda saglk harcamalari, %7.8 artarken, ekonomi %6.4 biiyiimiistiir.
Dolayistyla saglik harcamalar1 GSYIH'dan daha hizli biiyiimekte ve bu biiyiimenin
diisiik gelirli lilkelerde daha hizli oldugu goriilmektedir (WHO, 2019). Meydana gelen
bu artis biitge aciklarima neden olmakta ve finansman sorunlarini beraberinde
getirmektedir (Yereli ve ark., 2016). Bu durumu kontrol altina almak admna saglik
hizmetlerinde ekonomik degerlendirmeye olan ilgi giderek artmaktadir. Saglik
hizmetlerinde ekonomik degerlendirme, alternatif saglik miidahalelerin, tedavilerin
veya politika seceneklerinin  maliyet ve sonuglarmi belirlemek, O6lgmek,
degerlendirmek ve karsilastirmak i¢in kullanilan bir aragtir (Drummond ve ark., 2015).
Ozellikle ¢ok sik goriilen veya ¢ok fazla harcama gerektiren hastaliklarda uygulanan

tedavilerin analiz edilmesi kit kaynaklarin daha verimli harcanmasini saglamaktadir.

T.C. Saglik Bakanlig1 (2019) tarafindan yaymlanan 2019 Saglik Istatistikleri
Yilligma gore 15 yas ve lizeri bireylerin son 12 ay icinde gecirdigi baslica
hastalik/saglik sorunlar1 incelendiginde bel bolgesi problemlerinin ilk sirada yer aldigi
goriilmektedir. Bel problemlerine neden olan en 6nemli hastaliklardan birisi de lomber
disk hernisidir (Martin ve ark., 2008). Lomber disk hernisi, baslangigta artan bel
agrisii takiben, siklikla ani gelisen kalga ve bacak agrisi ile belirti veren, herniye
olmus niikleus pulpozus (nucleus pulposus) patolojisidir (Sar1 ve Aydogan, 2015). En
stk 30-50 yas araliginda goriilen lomber disk hernisinin (Jordan ve ark., 2011)
tedavisinde kullanilan iki temel tedavi yontemi vardir; cerrahi tedavi ve konservatif
tedavi. Lomber disk hernili hastalarda hangi tedavinin uygulanmasi gerektigi

konusunda fikir birligi yoktur (Bu durum 2.4.2 Lomber Disk Hernisinde Kullanilan



Tedavi Yontemleri bashgi altinda tartisilmistir). Cerrahi miidahale kisa vadede

rahatlama saglasa da uzun vadede konservatif tedaviden elde edilen sonu¢ benzerdir.

Lomber disk hernisinde tercih edilen tedavinin hastaya sagladigi fayda ve
yaratmig oldugu maliyetin analiz edilmesi hem hasta hem de iilke ekonomisi i¢in
biiyilk 6nem tasimaktadwr. Dunyada bu konu hakkinda yapilmis ekonomik
degerlendirmeler mevcuttur. Ornegin ABD’de Shvartzman ve ark. (1992) tarafindan
yuriitillen c¢alismada lomber disk hernisi tedavisinde cerrahi tedaviye Kkarsi
genisletilmis konservatif tedavinin maliyet etkililik analizi yapilmistir. Tosteson ve
ark. (2008) tarafindan yiiriitilen calismada cerrahi tedavi ve konservatif tedavi
yontemlerinin maliyet etkililigi analiz edilmistir. Hansson ve Hansson (2007)
tarafindan Isveg’te yiiriitiilen calismada cerrahi tedavinin konservatif tedaviye karsi
maliyet etkililigi analiz edilmistir. Van den Hout ve ark. (2008) tarafindan Hollanda’da
yiiriitiilen ¢alisgmada ise uzun dénemli konservatif tedavi ile erken cerrahi tedavinin
maliyet etkililik analizi yapilmistir. Bir diger calismada ise Ademi ve ark. (2016)
intervertebral disk herniasyonuna bagli orta siddette, akut veya subakut lomber
radikiiler sendromu olan eriskinlerde birincil olarak cerrahi tedavinin birincil olarak
konservatif tedaviye karsi maliyet etkililigini degerlendirmistir. Literatiir taramasi
sonucunda Tiirkiye’de bu konu hakkinda yiiriitilen bir ¢alisma bulunamamustir.
Literatiirdeki bu boslugu doldurmak adina lomber disk hernisi hastaliginda uygulanan
cerrahi tedavi ve konservatif tedavi yontemlerinin maliyet etkililigi
degerlendirilmistir. Calisma kapsaminda ekonomik degerlendirme yontemlerinden
maliyet etkililik analizi, geri 6deme kurumu perspektifi benimsenerek yapilmistir.
Calismanin etkililik 6l¢iimii QALY cinsinden hesaplanmis ve The EuroQol Group
tarafindan gelistirilen EQ-5D-5L Saglik Anketi vasitasiyla Olciilmiistiir. Arastirma
modeli olarak karar agaci tercih edilmistir. Karar agacinin dallar1 olusturulurken
tedavilerin olasi sonuglarin1 ve gergeklesme olasiliklarini hesaplamak igin uzman
goriisii alinmig ve uluslararasi yayinlardan yararlanilmistir. Karar agaci analizinden

elde edilen ¢iktilar ile maliyet etkililik analizi yapilmistir.



1.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci lomber disk hernisi tanisi almis hastalara uygulanan
cerrahi tedavi ve konservatif tedavi uygulamalarii maliyet etkililigini geri 6deme
kurumu olan Sosyal Giivenlik Kurumu perspektifinden analiz etmek ve hastaligin iilke

bitgesi tzerindeki mali yukinu belirlemektir.
1.2. Arastirma Sorularn

Bu arastirmanin sorular1 asagida ifade edilmistir.

elLomber disk hernisi tedavisinde cerrahi tedavi yontemi konservatif tedavi

yontemine gore Sosyal Glivenlik Kurumu agisindan daha maliyetli midir?

eLomber disk hernisi tedavisinde cerrahi tedavi yonteminin hastalara sagladigi

yasam kalitesi konservatif tedaviye kiyasla daha iyi midir?

elLomber disk hernisi tedavisinde cerrahi tedavi yonteminin maliyet etkililigi

konservatif tedavi yontemine gore daha yiksek midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme

Ekonominin temelinde yer alan kaynak kithig1 gergegi karar vericilerin gesitli
alternatifler arasindan tercih yapmasimi gerekli kilmistir. Karar vericiler tarafindan
yapilan her tercih ayni zamanda diger alternatiflerden vazgegis olarak
degerlendirilmektedir. Bu tercihlerin yapilmasinda bir ara¢ olan ekonomik
degerlendirme, kit kaynaklarin alternatif kullanimlarinda maliyet ve faydalarimin

degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (Drummond ve Stoddart, 1985).

Kernick ve McDonald’m (2002) saglik ekonomisi kapsaminda dort temel
kavram olarak belirttigi kitlik (scarcity), etkililik (efficincy), firsat maliyeti
(opportunity cost) ve yarar (utility) durumlarindan dolayr saglik hizmetlerinin
ekonomik agidan degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Ekonomik degerlendirmelerin
temel amaci, alternatif saglik miidahalelerinin maliyet ve sonuglarmi 6lgmek ve

karsilagtirmaktir (Drummond ve ark., 2005).

Ekonomik degerlendirme, alternatif saglik miidahalelerin, tedavilerin veya
politika seceneklerinin girdilerini (maliyetlerini) ve ¢iktilarm1 (faydalarini)
karsilastirmak i¢in kullanilan bir ara¢ olarak tanimlanmaktadir (Fox-Rushby ve
Cairns, 2005; Briggs ve ark., 2006; Gray ve ark., 2011; Drummond ve ark., 2015;
Celik, 2015). Ekonomik degerlendirme yontemleri araciligiyla tedaviler, hizmetler,
saglik programlari ve miidahaleler, maliyetleri ve sonuglar1 agisindan
degerlendirilmekte (Drummond ve ark., 2005; Higgins ve Harris, 2012; Muennig ve
Bounthavong, 2016; Razzouk, 2017) ve kaynak tahsisi i¢in kanita dayali bir sekilde
bilgilendirme yapilabilmektedir (Catald-Lopez ve ark., 2020). Bir baska ifadeyle
ekonomik degerlendirme, uygun bir kaynak dagilimmin belirlenmesine yardimci
olmak icin alternatif saglik hizmetlerinin maliyetleri ve etkileri hakkinda bilgi
saglamaktadir (Tilling ve ark., 2016).

Ekonomik degerlendirmelerin temel ilkesi firsat maliyetidir (Donaldson ve ark.,
2002). Firsat maliyeti; kisaca, fayda getirebilecek bazi alternatiflerin kaybedilmesinin
maliyeti olarak aciklanabilir. Firsat maliyetinin belirlenmesi bir midahaleye tahsis

edilen kaynaklardan 6tiirii kaybedilen firsatlarin degerini igermektedir (Wonderling ve



ark., 2005). Butin ekonomilerde sagliga aktarilan kaynaklar smirlidir ve bu

kaynaklarm kullanilmasimin firsat maliyetleri bulunmaktadir (Y1lmaz ve Aslan, 2019)

Ekonomik degerlendirme, uygulandig: faaliyetler (saglik hizmetleri dahil) fark
etmeksizin iki 6zellige sahiptir. Birinci 6zelligi, alternatif eylem tarzlarinin maliyeti
ve sonuglart olarak tanimlanabilecek girdi ve ¢iktilarla ilgilenir. Ekonomik
degerlendirmenin ikinci &zelligi ise se¢imlerle ilgilenmesidir. Bu iki 6zellik, ekonomik
degerlendirmeyi, alternatif eylem tarzlarmin hem maliyetleri hem de sonuglari
acisindan karsilastrmali analizi olarak tanimlamamiza yol agar. Ekonomik
degerlendirmeler her zaman alternatif eylem tarzlarinin karsilastirmali bir analizini

icermektedir (Drummond ve ark., 2015).

Sekil 2.1°de goriildiigi lizere birbirine alternatif iki uygulama (Program A ve
program B) arasindan bir se¢im yapilmasi gerekmektedir. Bu uygulamalar, segime
bagl olarak 2 farkli maliyet ve sonu¢ olusturmaktadir. Ekonomik degerlendirmeler,
yapilan se¢cimden dolay1 ortaya ¢ikan maliyet ve sonucglari analiz ederek hangi

programin daha verimli ve etkili oldugunu ortaya ¢ikarmak ile ugragir.

""A”"E}—— PROGRAM A | —3ONUCA

SECIiM

MALWEX— PROGRAM B | —SONUCE

Sekil 2. 1. Ekonomik Degerlendirmelerde Alternatif Programlar Arasindaki Se¢im
(Drummond ve ark., 2005)

Farkli ekonomik degerlendirme c¢aligmalari, farkli miidahalelerin maliyet
etkililigini 6lgmek i¢in ayni yontemleri kullandiginda, analizler arasinda verimlilik
karsilastirilabilir. Bu sayede kamu ve 6zel sektordeki politika yapicilar, bilgiye dayali

kararlara dayandirabilecekleri ¢ok sayida karsilastirilabilir veri elde edebilmektedir.



Ekonomik degerlendirmenin sonuglart farkli amaglar dogrultusunda kullanilabilir.

Ekonomik degerlendirme yontemleri (Hutton ve ark., 2006);

* Biiyiik 6l¢ekli projeler i¢in diisliniilen alternatifler arasinda se¢im yapanlari

bilgilendirmek amactyla proje analiz araci,

* Yeni, uygun maliyetli veya maliyet etkili miidahaleleri kamu politikasina veya
hiikkiimet planlamasina (ve dolayisiyla kamu hizmeti sunumuna) dahil eden veya

maliyet ag¢isindan etkisiz miidahaleleri durdurmak amaciyla hikimet politika

olusturma araci,

+ Kazanan veya kaybeden alt popiilasyonlar1 6zel olarak belirlemek ve belirlenen
hedef gruplara yonelik bir politika veya miidahaleyi sekillendirmek i¢in midahalelerin

sosyal etkilerini degerlendirme araci,

* Hastane, sirket veya Sivil Toplum Kuruluslar1 gibi uygulayict kurumlar

tarafindan karar araci olarak kullanilmaktadir.

Bir karar verici, yeni miidahalelere ek kaynak harcayarak, fonlarin diger
kaynaklardan uzaklastirilmasinin olasi sonuglarindan daha agir basacagina ikna olmas1
gerekir. Bu tiir yargilarda bulunmak igin bir¢ok ulusal diizeyde karar alma organi
mevcuttur. Ornegin; Ingiltere ve Galler'de, National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), se¢ilmis yeni ve yerlesik teknolojilerin klinik etkililik ve maliyet
etkililikleri konusunda National Health Service’e (NHS) rehberlik etmektedir (Taylor,
2017). Ayrica Hollanda’da bagimsiz, kar amaci giitmeyen bir kurulus olarak Canadian
Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) 6rnek gosterilebilir. CADTH
saglik hizmetlerinde karar vericilere saglik teknolojilerinin optimum kullanimi
hakkinda bilingli kararlar vermelerine yardimci olacak nesnel kanitlar saglamaktadir
(CADTH, 2020). Isve¢’te ise Pharmaceutical Benefits Board (LFN), bir ilacin ulusal
farmasotik yardimlar programi kapsaminda geri 6denip 6denmeyecegini belirlemekten
sorumlu tek bagimsiz devlet kurumudur. LFN, iiretici tarafindan sunulan saglik
ekonomisi analizini incelerken hem dogrudan hem de dolayli maliyetleri ve faydalar:
analiz etmektedir (Moise ve Docteur, 2007). Tirkiye’de de bir ilacin geri 6deme
listesine aliabilmesi i¢in Tibbi ve Ekonomik Degerlendirme Komisyonu tarafindan
hem tibbi etkinlik hem de maliyet etkililik agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir
(SGK, 2012). Goriildiigii tizere bir¢ok iilkede, saglik harcamalarinin getirmis oldugu

mali yuku hafifletmek igin belli kurumlar aktif olarak faaliyetlerini surdirmektedir.



Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yontemleri, kaynaklar1 daha
rasyonel kullanilmasi i¢in yoOneticiler tarafindan bir arag olarak kullanilmaktadir.
Ekonomik  degerlendirme  siirecinde, verimlilik  ve etkililik  kriterleri
degerlendirildiginden dolay1 asagida verimlilik ve etkililik kavramlar1 hakkinda bilgi
verilmektedir.

2.1.1. Verimlilik

Verimlilik kavramu literatiirde ilk kez Georgius Agricola tarafindan 16. Yiizyilin
ortalarinda kullanilmistir (Aydin, 2014). Tirk Dil Kurumu (2020) verimlilik
kavrammi “Verimli olma durumu, verimkarlik, miimbitlik” olarak ifade etmektedir.
Genel anlamiyla verimlilik, bir isletmenin veya bir orgiitiin mal ve hizmet liretirken
kaynaklarini ne kadar iyi kullandigini ifade etmek i¢in kullanilan bir kavramdir. Bir
faaliyetin verimli sayilabilmesi i¢cin ayni girdi ile daha fazla ¢ikt1 saglanmasi, ayni
¢iktmin daha az girdi ile elde edilmesi veya c¢iktmin girdi artisindan daha yiliksek
diizeyde artirilmasi gerekmektedir (Celik, 2015). Verimlilik, ¢iktilarin girdiye bolimii

ile elde edilmektedir.

Verimlilik, teknik verimlilik ve tahsis verimlilik olarak ikiye ayrilmaktadir
(Sahin, 2008). Teknik verimlilik, bir dizi girdiden mevcut kosullarda en yiksek
diizeyde ¢ikt1 tiretilmesi veya ayni ¢iktinin daha az girdi ile elde edilmesidir (Ozcan
ve Lynch, 1992). Uretim verimliligi olarak da bilinen teknik verimlilikte temel amag
belirli bir saglik sonucunu en az maliyetle iiretmektir. Bir baska ifadeyle istenilen bir
¢iktinin dogru sekilde iiretilmesi, neyin nasil iiretilecegini belirlemektir (Ozgen ve
Tatar, 2007). Tahsisat verimliligi ise; kaynaklarin, hizmetler ve cografik bolgeler
arasinda toplumun elde edecegi net sosyal fayday: arttrmak amacima uygun olarak
tahsis edilmesidir (Celik, 2015). Burada temel amag¢, hangi hizmetin veya Grunin
sunulacagma karar vermektir. Ornegin, sahip olunan sinirli kaynak ile hastaneye tibbi
cihaz alinabilir ya da ek bina insa edilebilir. Bu iki alternatif arasinda se¢im yaparken
tahsisat verimliliginin Ol¢iilmesi gerekmektedir. Fakat yapilacak degerlendirmenin
saglikli olabilmesi i¢in yalnizca verimliligin degil etkililigin de degerlendirme

kapsamina alimmasi1 gerekmektedir.



2.1.2. Etkililik

Etkililik saglikta performansi tanimlamada 6n plana ¢ikan temel kavramlarin
basinda gelmektedir. Etkililik, orgiitiin gergeklestirmeyi amagladiklari ile elde ettikleri
arasinda yapilan bir karsilastirmadir. Bu nedenle etkililik belirli amac1 gergeklestirmek

igin Orgutsel ¢abay1 optimize etme siireci ile ilgilidir (Tatar, 1994).

Etkililik, normal sartlar altinda bir miidahalenin saglik sonuglarina olan etKkisi
(Ozgen ve Tatar, 2007) olarak ifade edilebilmekte ve iiretim ve bakim hizmetlerinin
kalitesinin degerlendirilmesi yolu ile Olgllebilmektedir. Etkililik ile ilgili temel
gostergeler arasinda; toplam yatan hasta giinii sayisi, toplam yatan hasta taburcu sayisi,
toplam ayakta hasta ziyaret sayis1 gibi gostergeler bulunmaktadir (Créteur ve Pochet,
2002). Ayrica bir tansiyon hastasina uygulanan tedavi sonucunda, hastanin kan
basmcinin normal diizeye gelmesi tedavinin etkili oldugunu gosterir. Dolayisiyla

hastalarin saglik diizeyi arttikca sunulan hizmetin etkililik diizeyi de artmaktadir.

2.2. Ekonomik Degerlendirme Analiz Yontemleri

Yaslanan niifus, beklenen yasam stiresindeki artis ve teknolojinin hizla gelismesi
g6z Oniine alindiginda saglik hizmeti karar vericileri i¢cin kaynak yaratmak, tahsis
etmek ve siirekliligini saglamak daha da 6nemli bir sorun haline gelmistir (Scaletti,
2014). Karar vericiler bu sorunla basa ¢ikabilmek i¢in saglik hizmetlerinde ekonomik
degerlendirme yoOntemlerine bagvurmaktadir. Tiim ekonomik degerlendirme
yontemleri, en uygun alternatifi segme siirecini kolaylastirmak i¢in karsilastirilacak
olan saglik bakimi programlarmin hem girdilerinin (kaynaklarin kullanimi1 veya kaybi)
hem de ¢iktilarinin (saglik yararlar1) degerlendirilmesini igerir (Kobelt, 2013). Saglik
hizmetlerinde dort temel ekonomik degerlendirme yontemi kullanilmaktadir

(Goodacre ve McCabe, 2002; Drummond ve ark., 2005; Higgins ve Harris, 2012);

e Maliyet Minimizasyon Analizi (Cost Minimization Analysis)
e Maliyet Kazanc¢ Analizi (Cost Benefit Analysis)

e Maliyet Deger Analizi (Cost Utility Analysis)

o Maliyet Etkililik Analizi (Cost Effectiveness Analysis)

Literatlir incelendiginde ekonomik degerlendirme yOntemlerinin Turkge

literatiire kazandirilma asamasinda kavramsal bir karmasa yasandig1 goriilmektedir.



Bu sebeple analiz yontemleri, kavram karmasikligmni engellemek adma Ingilizce

manalariyla birlikte verilmistir.

Farkli maliyet tiirlerinin tanimlanmas1 ve daha sonra para birimlerinde dl¢iilmesi
ekonomik degerlendirme yonteminde benzerdir, ancak sonuglarinin nasil belirlendigi,
Olctildiigii, degerlendirildigi ve karar vermede nasil kullanildigi agisindan farklidir
(Drummond ve ark., 2015). Etkili bir ekonomik degerlendirmede karar vericilerin
yalnizca artan saghk harcamalarina odaklanmasi yeterli degildir. Ayrica yeni
miidahale ve tedavi yontemlerinin sagligi ne kadar gelistirdigini ve faydalarin1 da
degerlendirmesi gerekmektedir (Edlin ve ark., 2015). Tablo 2.1’de dort temel
ekonomik degerlendirme yonteminin girdi, ¢iktt ve sonu¢ Ol¢limii agisindan

karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo 2. 1. Ekonomik Degerlendirme Yontemlerinin Karsilastirilmasi (Higgins ve
Harris, 2012, Yigit ve Erdem, 2014)

Ekonomik Girdilerin élcimu Ciktilarin él¢iimii Sonug 6l¢imu
Degerlendirme
Y éntemleri
Maliyet Para Yok (Sonuglar esit Para (Alternatiflerin
Minimizasyon oldugundan dolay1 maliyet farki)
Analizi (Cost 6l¢iim yapilmiyor)
Minimization
Analysis)
Maliyet Kazang Para Para Kazanilan ya da
Analizi kaybedilen net para
(Cost Benefit
Analysis)
Maliyet Deger Para Saglikli yasam y1l1 Maliyet Yararlanim
Analizi veya QALY™* Orani (QALY* basma
(Cost Utility maliyet)
Analysis)
Maliyet Etkililik Para Dogal birimler/klinik  Maliyet Etkililik Oran1
Analizi ciktilar (kazanilan (kazanilan yasam yili

(Cost Effectiveness

Analysis)

yasam yillari, basarili

ile sonuclanan
tedaviler)

basina para)

*QALY (Quality Adjusted Life Years): Kaliteye Ayarlh Yasam Yili




2.2.1. Maliyet Minimizasyon Analizi (Cost Minimization Analysis)

Maliyet minimizasyon analizi, alternatif saglik miidahalelerinin esit derecede
etkili oldugu durumlarda kullanilabilen bir ekonomik degerlendirme yontemidir.
Miidahaleler karsilagtirilirken, alternatiflerin esit derecede etkili oldugu ve bu nedenle
farkin yalnizca maliyetlerde oldugu varsayilir (Briggs ve O’Brain, 2001; Higgins ve
Harris 2012; Drummond ve ark., 2015; Caliskan ve Oguzhan, 2020). iki alternatif
miidahalenin klinik etkileri ayni oldugu durumlarda hastanin yasam kalitesi iizerindeki
etkisinin de ayn1 oldugu kabul edilmektedir (Tatar ve Wertheimer, 2010). Alternatif
saglik miidahalelerinin esdegerliginin kabul edilmesi ancak c¢alismanin birincil
verilerle veya bir meta-analiz ¢alismasiin sonuglari gibi ikincil verilerin sunumunu
ile saglanmaktadir (Goodacre ve McCabe, 2002).

Maliyet minimizasyon analizinin temel o6zelligi, hastanin bakim ihtiyact
Uzerinde benzer etkiler yaratan farkli alternatifleri karsilastirarak dikkatini parasal
maliyetlere odaklamasidir (Scaletti, 2014). Kullanim kolayligi nedeniyle maliyet
minimizasyon analizi ekonomik degerlendirme tekniklerinin en basiti olup genellikle
saglik hizmetleri perspektifinden yapilir (Tatar ve Wertheimer, 2010). Maliyet
minimizasyon analizi en yaygin sekliyle jenerik ve benzer ilaclar i¢in kullanilmaktadir

(Walley ve Haycox, 1997; Rai ve Goyal, 2018).

Briggs ve O’Brien (2001) yaymladiklar1 "The Death of Cost-Minimization
Analysis?" adli makalede bu analiz yaklasimmin uygunsuz oldugunu ve nadiren
gecerli oldugunu savunmaktadir. Ciinkii alternatif saglik uygulamalarmin esit fayda
sagladig1r durumlar olduk¢a nadir ve zor kanitlanabilecek durumlardir. Bir¢ok
kaynakta (Drummond ve ark., 2005; Edlin ve ark., 2015; Eckermann, 2017) maliyet
minimizasyon analizi tam ekonomik degerlendirme yontemi olarak
degerlendirilmemekte ve 6zellikle saglik alaninda ¢ogu durumda kullanimmin uygun

olmadig1 belirtilmektedir.

2.2.2. Maliyet Kazang¢ Analizi (Cost Benefit Analysis)

Maliyet kazanc¢ analizi, alternatif muidahalelerinin hem girdilerinin hem de
ciktilarin parasal terimlerle ifade edildigi (Prest ve Turvey, 1966; Higgins ve Harris,
2012; Celik, 2015; Drummond ve ark., 2015; Edlin ve ark., 2015) ve bu sayede

alternatif miidahalelerle dogrudan karsilastirilabildigi bir analizdir (Goodacre ve
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McCabe, 2002; Scaletti, 2014). Belirli bir hedefin degerli olup olmadigini ve belirli
bir hedefe ulasmak i¢in toplumun kaynaklarinin ne kadarinmn tahsis edilmesi
gerektigini degerlendirme siirecinde yol gosterici bir ekonomik degerlendirme
yontemidir (Edlin ve ark., 2015). Maliyet kazang analizlerinde karar kurali prensip
olarak agiktir; eger kazang maliyetleri asarsa program uygulanmalidir. Aksi takdirde
reddedilmelidir (Brigss ve Gray, 2000). Ayrica maliyet kazang analizi tim girdi ve
ciktilar1 ayni birimde (para) ifade edilebildigi icin ekonomik degerlendirmenin en

genis bigimidir (Drummond ve ark., 2006).

Maliyet kazang analizinin temelinde refah ekonomisi teorisi yatmaktadir
(Mclntosh ve ark., 2010). Teknigin bazi temel kavramlar1 1840'1 yillarda Avrupa'dan
gelse de maliyet kazang analizinin kullanim1 nispeten yeni bir olgudur. ABD hikiimeti
tarafindan 1930'larda bazi durumlarda maliyet kazang analizinin kullanimini zorunlu
kilmasiyla birlikte s6z konusu analiz yontemi yayginlasmistir. 1960’1 yillarda,
Kanada ve Birlesik Krallik hiikiimetleri de belirli politika ve projelerin bagslamasindan
once resmi olarak maliyet kazang analizini gerekli kilmistir (Prest ve Turvey, 1966;
Mishan ve Quan, 2021). Giinlimiizde ise hem kamu hem de 6zel sektor alaninda en sik

kullanilan ekonomik degerlendirme yontemlerinden biridir.

Saglik ekonomistleri i¢in pek ¢ok teorik cazibesi olsa da tip literatiiriinde siklikla
karsilagilmasi olas1 degildir (Goodacre ve McCabe, 2002). Clinkii saglik hizmetlerinin
saglayacagl omriin uzamasi, onlenen komplikasyonlar veya agriin giderilmesi gibi
ciktilar1 para birimi ile ifade etmek oldukca zordur. Maliyet kazang analizinde genel
olarak hangi ¢iktilarin analize dahil edilecegi, bunlarm nasil 6l¢iilecegi, degerlenecegi
ve toplanacagi tartigma konusudur (Hurley, 2000). Bu zorlugun tistesinden gelebilmek
icin iki temel yaklasim vardir (Drummond ve Jefferson, 1996; Higgins ve Harris,
2012). Bunlardan biri beseri sermaye yaklasimi digeri ise O6deme istekliligi

yaklagimidir.

1-Beseri sermaye yaklasgimi: Ise donebilmekten gelecek iiretken deger
temelinde saglikta bir iyilesmeye deger verir. Yani hasta iyilesip ise dondiiglinde
Uretime dahil olur. Fakat insanlarm gelirlerine gore deger bigmek etik sorunlara yol
acmaktadir. Ayrica beserl sermaye yaklasimi emekli veya igsiz insanlar i¢in saghk

iyilestirmelerine nasil deger verilecegi ile ilgili sorunlardan muzdariptir (Avorn,
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1984). Beseri sermaye yaklasiminin yiiksek gelirliler ile diisiik gelirliler, ¢caliganlar ile
calismayanlar (yasli, ¢ocuk vb.) arasinda bir aywrmmi igerdigi ve bireyin Olim,
yaralanma ve hastalik gibi saglikla dogrudan iligkili riskleri gbz Oniine almadigi
varsayildigindan dolay1r diger yaklasim olan oOdeme istekliligi yaklagimi
geligtirilmigtir.

2- Odeme istekliligi yaklasimi: Hastanin iyilesme i¢in kag para 6demeye istekli
olduguna bagli olarak saglikta bir iyilesmeye deger verir. Bununla birlikte bireyin bir
goriismedeki tepkisinin gercek hayattaki davraniglarini yansitmayabilecegine ve bu
nedenle belirli bir sonuca uygulanan degerlerin gercekci bir klinik ortamda dogru

olmayabilecegine dair endiseler vardir.

Saglik alaninda yapilan ekonomik degerlendirme igerikli calismalar
incelendiginde, saglik sonuglarini degerlendirmedeki zorluklar yiziinden maliyet
kazang analizlerine nadiren rastlanmaktadir. Fakat tum c¢iktilar para cinsinden
Olglilemediginde bile, maliyet kazan¢ analizi karar verme sirecinin yapilandirilmasi

icin yararli bir ¢ergeve saglar (Drummond ve Jefferson, 1996).

2.2.3. Maliyet Deger (Yarar) Analizi (Cost Utility Analysis)

Maliyet deger analizi, alternatif saglik uygulamalarmin veya programlarin
sonuglarmin "deger temelli" Ol¢ii birimi cinsinden ifade edildigi bir ekonomik
degerlendirme yontemidir (Richardson, 1994; Briggs ve Gray, 2000; Goodacre 2002;
Drummond ve ark., 2015). Bu yontemde maliyetler parasal birimlerle 6lgtlurken
ciktilar saglik miidahalelerin olusturdugu “deger”, yani yasam kalitesi ve yasam
stresindeki artig ile ifade edilir (Goodacre ve McCabe, 2002). Deger, saglik
ekonomistleri tarafindan insanlarm farkl saglik durumlarinda deneyimledikleri 6znel

refah diizeyine atifta bulunmak i¢in kullanilan bir terimdir (Richardson, 1994).

Maliyet deger analizini diger ekonomik degerlendirme yontemlerinden ayiran
temel nitelik, miidahale sonucu gerceklestirilen saghktaki iyilestirmelerin kaliteye
gore degerlendirilmesidir (Celik, 2015). Bu analiz yonteminde ¢iktilar en yaygin
olarak “Kaliteye Ayarli Yasam Yillar1” (Quality Adjusted Life Years-QALY) ile ifade
edilmekte (Cox ve ark., 2006) ve sonuglar QALY basina maliyet olarak
degerlendirilmektedir (Briggs ve Gray, 2000). Ciktilarin QALY ile ifade

edilemeyecegi durumlarda alternatif olarak “Engellilige Ayarlanmis Yasam Yili”
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(DALY) tesvik edilmektedir. DALY, belirli bir yilda meydana gelen engelliligin bir

sonucu olarak kaybedilen saglikli yillar1 ve 61imi ifade etmektedir (Franklin, 2017).

Maliyet deger analizinin avantaji, QALY veya DALY gibi ortak bir birim
kullanarak farkli programlari, farkli saglik ¢iktilarmi ve birden fazla ilgili sonucu olan
hastaliklar1 karsilastirabilmesidir. Ornegin, kalp hastaliginin tedavisi ile dogum dncesi
bakim karsilastirilirken her iki tedavinin ¢iktilarimi QALY ile ifade ederek
degerlendirme yapilabilmektedir (Cunningham, 2000; Rascati, 2013). Bir baska
Ornekte ise saglik hizmetleri sunumunda kaynaklarin oncelikle yiiksek tansiyon
tedavisine yonelik bir programin uygulanmasina mi yoksa yogun bakim hizmet
birimlerinin kurulmasma mu tahsis edilecegine karar vermek i¢cin maliyet deger analizi
saglik ekonomistlerine yardimci olmaktadir (Caliskan, 2009). QALY ve DALY
kavramlar1 maliyet deger analizi kapsaminda biiylk bir yere ve Oneme sahip

oldugundan dolay1 daha kapsamli1 agiklanmasinda fayda goriilmektedir.

2.2.3.1. QALY

Maliyet deger analizinde en yaygin olarak kullanilan fayda bazli 6l¢ii, “Kaliteye
Gore Ayarlanmis Yasam Yillar1”dir (Qualit-Adjusted Life Years-QALY) (Robinson,
1993). QALY olgegi, 1956 yilinda saglik ekonomisi alaninda ¢alisan Christopher
Cundell ve Carlos McCartney tarafindan tasarlanmustir (Vis$nji¢ ve ark., 2011). Saghik
ekonomistleri, hiikiimetler ve saglik uzmanlar1 tarafindan yeni ve yenilik¢i saglhk
bakimi tedavilerini degerlendirmek ic¢in kullanilan bir 6lcli olan QALY kavrami
(Pettitt ve ark., 2016) ilk kez kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde bobrek nakli ile
diyaliz tedavisinin karsilastirildigi bir ¢alismada kullanilmistir (Klarman, 1968).
Bircok saglik ekonomisti, kaynaklarin tahsisine iliskin kararlar alinirken yasam
kalitesinin dikkate alinmasi gerektigi konusunda hemfikir oldugundan dolay1
QALY ’nin ekonomik analize dahil edilmesi, 6nemli bir metodolojik ilerlemeyi temsil
etmektedir (Richardson, 1994).

Onlenen erken dliimler ve dnlenen bas agrilar1 gibi ¢ok farkli saglik sonuglarini
karsilastirmak zordur. QALY sayesinde bu tarz saglik sonuclari, bireyin yasam
uzunlugu ve kalitesi birlikte esas almarak degerlendirme yapilabilmektedir (McGregor
ve Caro, 2006). Insan yasanundaki her bir yili, yasam kalitesiyle birlikte ele alan

QALY hem yasam beklentisindeki artist hem de yasam kalitesindeki farklilagmay1
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Olgmektedir (Arslan ve Agirbas, 2017). QALY terimi sinirli saglik kaynaklarinin
alternatif saglik programlar1 arasinda dagitilmasi swrasinda karar vericilere yardime1
olan analizlerde kazanimlarin verimliligini daha dogru 6lgmek icin gelistirilmis bir
kavramdir. QALY kavrami temel olarak hastalarin kendi saglik durumunu nasil

degerlendirdigi tizerine kuruludur (Weinstein ve ark., 2009).

Modern tip, yasamin niceligine ek olarak kalitesine de 6nem vermektedir. Bazi
tedavi yontemleri bireyin yasam siiresini uzatirken yasam kalitesini diistirmektedir.
Bir¢ok hastaligin tedavisinde kullanilan uygulamalar arasinda hem yasam yili hem de
yasam kalitesi agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin kemoterapi tedavisi gibi
baz1 uygulamalar sayesinde yasam siiresi uzayabilmekte fakat yasam kalitesi
azalabilmektedir (Oksiiz ve Malhan, 2005). Hastanin uzun fakat agrili bir yasam
siirmesi istenilen bir durum degildir. Bu nedenle QALY yonteminde Oncelikle
incelenen durum, farkli hastalik ve saglik halleri igin hastalarin sagliklilarini nasil
degerlendirdikleridir. Hastalarin saglikli olma algilar1 0 ile 1 arasinda derecelendirilir.
1 QALY miikemmel saglik durumunda gecirilmis bir yil olarak ifade ederken 0 QALY
olim durumunu temsil etmektedir (EuroQol Research Foundation, 2019). Bazi
aragtirmalar, olimden daha kotii hastalik durumlari olduguna isaret etmekte bu
nedenle bu degerleri tasvir etmek ic¢in negatif fayda agirliklarna da ihtiyag

duyulabilecegini ifade etmektedir (Rascati, 2013).

Saglik ¢iktisinin bir 6l¢iisii olarak QALY 'nin avantaji, ayn1 anda morbiditenin
azalmas1 (kalite kazanimlar1) ve azalmis 6liim oranlarindan (miktar kazanimlar1) elde
edilen kazanglar1 yakalayabilmesi ve bunlar1 tek bir 6lglime entegre edebilmesidir.
Sekil 2.2’de QALY kavrammi daha net agiklayabilmek igin Ornek bir durum
verilmistir. Verilen 6rnekte mevcut bir tedavi yontemiyle hizmet alan bir bireyin
saglikla ilgili yasam kalitesi asagidaki egri seklinde bozulmakta ve kisi 0liim 1 aninda
Olmektedir. Diger bir senaryoda ise bireye alternatif tedavi ile midahale edildiginde
mevcut tedaviye nazaran bireyin yasam kalitesi seviyesinin daha yiiksek oldugu ve
daha uzun siire yasadig1 gériilmektedir (Oliim 2). iki egri arasinda kalan alan, alternatif
tedaviyle kazanilan QALY ’yi temsil etmektedir. Kazanilan QALY icinde yer alan A
kismi, kisinin bagka tiirlii hayatta olabilecegi zaman icindeki kalite iyilestirmeleri
nedeniyle kazanilan QALY miktarini ifade etmektedir. B kismi ise yasam miktariin

uzamasindan dogan QALY miktaridir (Drummond, 2015).
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Sekil 2. 2 Kaliteye Ayarli Yasam Y1l (QALY) Grafigi (Drummond ve ark., 2015)

QALY yOnteminin yasam siliresi ve kalitesi tek bir saglik birimine
indirgeyebilmesi, kronik hastaliklarin tedavi hizmetlerini degerlendirmek icin elverisli
olmasi ve farkli programlarin ekonomik degerlendirmesini yapilabilmesini saglayacak
ortak bir 0l¢iit saglayabilmesi bu yontemin avantajlar1 olarak ifade edilebilir. Fakat bir
yillik ilave yasamin, yas ve cinsiyet gibi kisinin 6zelliklerini ayirmaksizin herkes i¢in
ayni degerde oldugunu varsaymasi, kimin degerlerinin kullanilmas1 gerektiginin net
olmamas1 ve insan yasam kalitesini etkileyen diger faktorleri gz Oniine almamasi

QALY ’nin dezavantajlari olarak bilinmektedir (Sahin ve ark., 2012; Celik, 2015)

QALY degerini hesaplamak icin Avrupa Bes Boyutlu Kalite Olgegi (EuroQol-
5D), Kisa Form 36 (Medical Outcome Study, SF-36), DSO Yasam Kalitesi Olcegi
(WHOQOL), Nothingam Saglik Profili (Nottingham Health Profile), Esenlik Kalitesi
Olgegi (The Quality of Well-being Scale) ve Hastalik Etki Profili (Sickness Impact
Profile) gibi birden fazla yasam kalitesi 6l¢egi mevcuttur (Kaplan ve ark., 1997; Fox-
Rushby ve Cairns, 2005; Oksiiz ve Malhan, 2005; Rascati, 2013; Celik 2015).
QALY'yi 6lgmek igin en yaygin olan1 EuroQol-5D (EQ-5D) 6lgegidir (Goudarzi ve
ark., 2019).
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2.2.3.1.1. EuroQol Olgegi (EQ-5D)

Saglikla ilgili yasam kalitesini tanimlama ve degerlendirme gayesiyle ilk kez
1987 yilinda bir araya gelen EuroQol Group tarafindan gelistirilen EQ-5D 06lgegi,
saglik bakimi1 miidahalelerinin ekonomik degerlendirmesinde saglikla iliskili yasam
kalitesini ve kaliteye gore ayarlanmigs yasam yillarmi 6lgmek igin yaygin olarak
kullanilan standart bir aragtir (EuroQol Group, 1990; Brooks ve EuroQol Group, 1996;
Goudarzi ve ark., 2019). EQ-5D 6lgegi, saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢gmek adina
bireylerin mevcut saghk durumlarina iligkin kendi degerlendirmeleriyle ilgili

aciklayici veriler toplamanin uygun bir yolunu sunmaktadir (Kind ve ark., 2015).

En basta alt1 boyut (hareketlilik, kisisel bakim, ana aktivite, sosyal iligkiler, agr1
ve ruh hali) olarak tasarlanan EQ-5D 6l¢egi (EuroQol Group, 1990) daha sonra bes
boyut (hareketlilik, 6z bakim, olagan aktiviteler, agrv/rahatsizhk ve
anksiyete/depresyon) olacak sekilde giincellenmistir. EQ-5D 6lgeginin, Ug seviyeli
EQ-5D-3L, bes seviyeli EQ-5D-5L ve ¢ocuklar ve ergenler i¢in gelistirilen EQ-5D-Y

olmak tizere ii¢ farkli versiyonu mevcuttur.

1990 yilinda tanitilan EQ-5D-3L, temelde 2 bdlimden olusmaktadir; EQ-5D
tanimlama sistemi ve EQ gorsel analog 6lcegi (EQ VAS). Olgegin ilk boliimiinii
olusturan EQ-5D tanimlama sistemi bes boyuttan olusmaktadir. Bunlar; hareketlilik,
0z bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik ve anksiyete/depresyon. Her boyut 3
seviyeye sahiptir; problem yok, biraz problem var ve asir1 problem var (EuroQol,
2021a). Bu boliimde kisinin her boyut icin (¢ seviyeden birini segcmesi istenir. Ortaya
¢ikan bes basamakli say1 ile saglk durumu tanimlanabilir (Brooks, 1996). Ikinci
boliimde ise kisilerin kendi genel saglik durumlar icin Gorsel Analog Olcek (EQ
VAS) iizerinde 0 ila 100 arasinda bir deger verilmesi istenir. Bu 6lgekte 0 degeri hayal
edilebilecek en kotii saglik durumunu 100 ise hayal edilebilecek en iyi saglik
durumunu ifade etmektedir (Essink-Bot ve ark., 1993). Bes seviyeli EQ-5D-5L
versiyonu 2009 yilinda 6lgegin hassasiyetini arttirmak ve tavan etkilerini azaltmak igin
gelistirilmistir (EuroQol, 2021b). EQ-5D 6l¢eginin bir diger versiyonu EQ-5D-Y ise
cocuklar ve ergenler i¢in daha anlasilir bir 6lgcek olarak gelistirilmistir (EuroQol,
2021c).
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2.2.3.2. DALY

Diinya Bankas1 ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan farkli hastaliklara ve
yaralanmalara atfedilebilen kiiresel hastalik ytikiinii tahmin etmeye yonelik biiyiik bir
calisma programinin bir pargasi olarak gelistirilen “Engellilige Ayarli Yasam Yillar1”
(Disability Adjusted Life Years -DALY) ilk kez 1993 Diinya Bankas1 Raporu'nda yer
almistir (World Bank, 1993; Murray ve Lopez, 1996; Whitehead ve Ali, 2010). Saglik
politikalarin1 sekillendirmeye yardimci olmak igin gelistirilen DALY (Fox-Rushby,
2002), ozellikle disiik ve orta gellirli iilkelerde bir dizi miidahalenin maliyet
etkililigini tahmin etmek icin DSO tarafindan kullanilmaktadir (Tan-Torres ve ark.,
2003).

Morbitide ve mortalite hakkindaki bilgileri, kaybedilen saglikli yil sayilarinda
birlestiren DALY, tipk1 QALY gibi 0 ila 1 arasinda bir deger ile ifade edilir. Fakat
QALY ’nin aksine 0 degeri miikkemmel saghgi ifade ederken 1 ise Olimii temsil
etmektedir. Kaybedilen saglikli bir yasam yili, 1 DALY olarak ifade edilmektedir
(Murrey ve Loper, 1996). Belirli bir hastahgin DALY kaybini hesaplamak icin
engellilik yiki bu saglik durumunda gegirilen yil sayisi ile ¢arpilir ve bu hastalik
nedeniyle kaybedilen yil sayisma eklenir (Arnesen ve Nord, 1999). Ornegin; 20 yil
boyunca lomber disk hernisi hastaligindan muzdarip olan bir hastanin beklenenden 10
yil erken vefat ettigi ve hastalik yiikiiniin 0.40 olarak hesaplandigi durumda toplam 14
DALY kayb1 elde etmis oluruz (0,40x10+10=14). Kisaca DALY, bireyin erken 6lUm
nedeniyle kaybettigi yasam siiresi ve engellilikle beraber gecen yasam siresinin
toplamini ifade eden bir saglik gostergesidir (Fox- Rushby ve Hanson, 2001; Gray ve
ark., 2011).
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QALY/DALY

1 QALY =
0 DALY
Hastaliktan Dolay Kaybedilen DALY
Kazanilan QALY / Engellenen DALY
(Mudahale var)
QALY
(Mudahale yok)
1 DALY =
0 QALY Beklenen Yasam Suresi

Sekil 2. 3 QALY ve DALY Arasindaki iliski (Fox-Rushby, 2002)

2.2.4. Maliyet Etkililik Analizi (Cost Effectiveness Analysis)

Koklerinin iiretim teorisine dayandigir maliyet etkililik analizi, ayn1 maliyetle
daha fazla saglik yararinin nerede iiretilebilecegini veya daha diisiik bir maliyetle ayn1
saglik yararinin nereden elde edilebilecegini belirlemeye yardimci olmaktadir (Edlin
ve ark., 2015). Giiniimiizde kullanilan maliyet etkililik analizi, 1976 yilinda Weinstein
ve Stason tarafindan yapilan hipertansiyon tedavisinin maliyet etkililigi konusunda
yaptiklari calismaya dayanmaktadir (Yong ve ark., 2010). Maliyet etkililik analizinin
ekonomik degerlendirme yOntemleri kapsaminda bir analiz ydontemi olmasimnin
yaninda tiim ekonomik degerlendirme yontemleri i¢cin cat1 bir kavram olarak

kullanilmaktadir.

Maliyet etkililik analizinde iki veya daha fazla alternatif mudahale
degerlendirilirken maliyetler para cinsinden 6lguilmekte, ¢iktilar ise kazanilan yasam
yillari, semptomsuz gegen giin sayilari, bagisiklanan ¢ocuk sayisi veya kurtarilan
hayatlar gibi “dogal birimler” ile hesaplanmaktadir (Hurley, 2000, Tatar ve
Wertheimer, 2010, Drummond ve ark., 2015, Scaletti 2014, Muenning ve

Bounthavong, 2016; Celik, 2015). Analizin sonucu elde edilen ek sonug birimi bagina
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ek maliyeti temsil eden bir maliyet etkililik oraninda 6zetlenmektedir (Hurley, 2000).
Maliyet etkililik analizinde nihai analiz, iki alternatifin karsilastirildig: Ilave Maliyet
Etkililik Oranit (IMEO) (Incremental Cost Effectiveness Ratio-ICER) ile
yapilmaktadir (Tatar ve Wertheimer, 2010; Neumann ve ark., 2016). IMEO, “Maliyet
Etkililik Oraninin Belirlenmesi” baslig1 altinda detayli bir sekilde ele alinmigtir.

Maliyet etkililik analizi, saglik hizmetlerinde etkililigi en yiiksek olan en diisiik
maliyetli uygulamay1 se¢meyi hedeflemektedir. Ornegin yapilan bir ¢calismada dis
clirigli goriilme sikliginin en aza indirilmesi amaglanmus, etkisi en fazla ve maliyeti
en az olan uygulamanin sulari florlamak oldugu tespit edilmistir (Celik, 2015). Maliyet
etkililik analizinde yalnizca bir sonuca odaklanildigindan dolay1 etkinin diger yonleri
maliyet etkililik oranina dahil edilmemektedir. Bu nedenle, kurtarilan yagsam yili
bagina maliyeti raporlarken hastalarin yasam kalitesi tizerindeki potansiyel olarak

onemli etkileri yakalayamamaktadir (Edlin ve ark., 2015).

Maliyet etkililik analizi, farkli ¢iktilara sahip saglik uygulamalarini karsilastirmak
icin uygun degildir. Alternatif miidahalelerin karsilastirilabilmesi igin ¢iktilarin ayni
dogal birim olarak ifade edilmesi gerekmektedir. Maliyet etkililik analizinin en uygun

oldugu durumlar asagida verilmistir (Tatar ve Wertheimer, 2010):

e Ayni1 amag ya da saglik problemi i¢in alternatif stratejileri karsilastirmada,

eBelirli bir niifus ya da ortam i¢in hangi miidahalenin en iyi oldugunu
belirlemede,

e Farkli saglik problemleri ile ilgili bagimsiz stratejileri dnceliklendirmede,

e Diisiik maliyet etkililik oranlar1 nedeniyle daha 6nce yeterince finansman
saglanamayan programlarin uygulanabilmesi i¢in ampirik destek saglamada,

¢ Diger alternatiflerle karsilastirildiginda maliyetleri nedeniyle incelemeye deger

olmayan uygulamalarin belirlenmesinde maliyet etkililik analizi kullanilmaktadir.

2.3. Ekonomik Degerlendirme Asamalari

Ekonomik degerlendirmeler, saglik hizmeti uygulamalarmin kullanimina iliskin
politika kararlarmin alinmasinda Onemli bir rol oynamaktadirr (Meltzer, 2001).

Yontemler arasinda farkliliklar olsa da degerlendirme siirecinde izlenmesi gereken
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temel agamalar mevcuttur. Bu asamalar agsagida siralanmistir (Creese ve Parker, 1994,

NICE, 2013);

e (Calismanin amacinm belirlenmesi

o Alternatif tedavi, proje veya programlarin belirlenmesi

e Calismanin kapsaminin belirlenmesi (perspektif, zaman dilimi, yontem)
e Alternatiflerin maliyetlerinin belirlenmesi ve hesaplanmasi

e Alternatiflerin ¢iktilarinin belirlenmesi ve hesaplanmasi

e Alternatiflerin maliyet etkililiklerinin hesaplanmasi ve yorumlanmasi

Bu bdlimde standart bir ekonomik degerlendirmenin agsamalar1 olan perspektifin
belirlenmesi, maliyetlerin belirlenmesi, maliyet etkililik oraninin belirlenmesi, zaman
diliminin belirlenmesi, indirgeme, duyarlilik analizi, biitce analizi ve karar analizine

yer verilmistir.

2.3.1. Perspektifin Belirlenmesi

Saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirmeye baslamadan Once, arastirma
tasarimina etkisi olacagindan dolay1 6nce belirli bir perspektif belirlenmelidir (Gold
ve ark., 1996; Kernick ve McDonald, 2002). Perspektif, ekonomik degerlendirmeye
hangi tiir maliyetlerin ve saglik yararlarmin dahil edilecegine karar verirken
benimsenen bakis acisidir. (Byford ve Raftery, 1998; Rowley ve Schneider, 2008;
Drummond ve ark., 2015). Alternatif saglik hizmetleri degerlendirilirken genellikle
dort farkli perspektif benimsenmektedir (Kerinck ve McDonald. 2002). Bunlar; hizmet
saglayic1 (hastane, hekim), geri 6deme kurumu (SGK veya 6zel sigorta sirketleri),
hasta ve toplumsal perspektiflerdir (Davidoff ve Powe, 1996). Perspektif tirleri
iilkelerin saglik politikalar1 ile degiskenlik gosterebilmektedir (Yigit ve Erdem, 2014).
Tablo 2.2°de gesitli perspektiflere gore maliyetlerin ve sonuglarin 6nem agisindan nasil

farklilastigi gorilmektedir.
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Tablo 2. 2 Cesitli Perspektiflere Gore Maliyetler ve Sonuclar (Ortmeier, 1996)

Perspektif Maliyet Tiri ilgili Sonuglar

Terapotik etkinlik

Hasta e  Cepten ddemeler
Advers olaylar
(katki payi, o
muafiyetler) ®  Yasam Kalitesi
e  Gelir kayb1
e Ulasim
Saglik Calisam e  Hastane maliyetleri *  Terapotik etkinlik

e ilag maliyetleri e Advers olaylar

e  Personel maliyetleri
e  Stok maliyetleri

e  Terapdtik etkinlik

Saghk K lresi
aghk Kurumu e  Hastanede kalis siiresi o Advers olaylar

boyunca ortaya ¢ikan
maliyetler

®  Advers olaylarm ve
komplikasyonlarn
tedavi maliyetleri

Geri 6deme kurumu e Hastane maliyetleri Yok
(yatan hasta ve ayakta
tedavi)
e Tlag maliyetleri
e Evde bakim
hizmetleri

®  Yasam kalitesi dahil
tiim olasi sonuglar ve
uzun omdar

Toplumsal e  Olas tiim maliyetler

En smirh durumlardan (tek bir ilag biit¢esindeki degisikliklerin etkisi) tiim
dolayli maliyetleri kapsayan toplumsal perspektife kadar bir¢cok potansiyel perspektif
benimsenebilmektedir (Walley ve Haycox, 1997). Bu durum degerlendirmenin ne igin
ve kim tarafindan yapildigiyla alakalidir. Ornegin Tiirkiye’de de ilaglarin 6deme
listesine dahil edilmesi siirecinde yapilmas: 6ngorilen degerlendirmelerde bakis agisi
geri 6deme kurumu bakis agisidir (Ozgen ve Tatar, 2007). Fakat saghk ve saghk
sektorinin dogast geregi ¢ok genis olmasmndan dolayr ekonomik degerlendirme
perspektifinin de ayni sekilde ¢ok kapsamli olmasi gerektigi savunulmaktadir
(Johsnton ve ark., 1999). Bu nedenle genel olarak kabul edilen ve kullanimi tesvik
edilen perspektif, tim maliyetlerin analize dahil edildigi ve diger perspektifleri
kapsayan toplumsal perspektiftir (Gold ve ark., 1996; CCOHTA, 1997; Byford ve
Raftery, 1998; Meltzer, 2001; Babar, 2016).
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2.3.2. Maliyetlerin belirlenmesi

Maliyet en basit sekliyle tiketilen kaynaklarin miktar: ile bu kaynaklarin birim
maliyetinin garpilmast sonucu bulunmaktadir (Tatar ve Wertheimer, 2010).
Maliyetler, kullanilan kaynaklarin miktarinin ve fiyatlarinin bir fonksiyonudur
(Kobelt, 2013). Maliyetler, farkli basliklar altinda smiflandirilarak hesaplanmakta ve
saglik hizmetlerinde genellikle dogrudan maliyet (direct cost), dolayli maliyet
(indirect cost) ve maddi olmayan maliylet (intangible cost) olarak siniflandirilmaktadir
(Robertson ve ark., 2003; Elliott ve Payne, 2005; Kobelt, 2013; Santerre ve Neun,
2013).

TOPLAM MALIYET
¢ Y ¢
DOGRUDAN MALIYET DOLAYLI MALIYET MADDI OLMAYAN MALIYET
Hastalik kaynakli Endise, aci veya izdirap

toplumsal verimlilik kayiplari

Y

TIBBI MALIYET TIBBI OLMAYAN MALIYET

Hasta ve ailenin yapti§i cepten 6demeler,
kamu sektorunin diger bolumleri

Y ¢ \

SABIT MALIYET YARI SABIT MALIYET DEGISKEN MALIYET

Sermaye ve genel giderler Personel ilag, kan rtnleri, tibbi sarf malzemeleri

Sekil 2. 4 Maliyetlerin Siiflandirilmasi (Elliot ve Payne, 2005)

Dogrudan maliyet (Direct cost): Dogrudan maliyetler, hastalik veya tedavi
nedeniyle kaynaklarin kullanimna ilisgkin maliyetler olarak tanimlanmaktadir (Kobelt,

2013). Bu maliyetler, saglik sektorii tarafindan tedavi saglamak igin kullanilan
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kaynaklarin (ilag maliyetleri, hekim ticretleri, hastane yatislari, ayakta tedavi
ziyaretleri, saglik calisanlar1 tarafindan yapilan ev ziyaretleri, tibbi konsiltasyonlar
gibi) maliyetleri kapsamaktadir (Harris ve ark., 1997; Earle ve ark., 1998; Kernick,
2002; Cox ve ark., 2006). Dogrudan maliyetler, dogrudan tibbi maliyetler ve dogrudan
tibbi olmayan maliyet olarak ikiye ayrilmaktadir. Dogrudan tibbi bakim maliyetleri,
hastaneler, doktorlar ve bakim evleri gibi tibbi bakim saglayicilarinin yaptig1 tiim
maliyetleri kapsar (Santerre ve Neun, 2013). Dogrudan tibbi olmayan maliyetler ise
dogrudan hasta tarafindan karsilanan maliyetler (ulasim, ¢ocuk bakim ticreti vb.) ve
kamu sektoriiniin diger boliimlerine diisen toplam harcamalar: (sosyal hizmetler)

kapsamaktadir (Elliot ve Payne, 2005).

Dolayh maliyet (Indirect cost): Dolayli maliyetler, hastalik veya tedavi
nedeniyle Ttretim kaybma bagli olarak toplumda olusan maliyetler olarak
tanimlanmaktadir (Kobelt, 2013). Dolayli maliyetler tibbi bakimin sunulmasi ile
dogrudan ilgili olmayan ve hasta, hastanin ailesi ve arkadaslar1 veya toplum tarafindan
katlanilan maliyetlerdir. Hastalik nedeniyle ise gidememe, kazang kaybi1 ve dolayisiyla
iiretim kayb1 gibi durumlar dolayli maliyet kapsaminda degerlendirilmektedir (Walley
ve Haycox, 1997; Ozgen ve Tatar, 2007; Muennig ve Bounthavong, 2016). Dolayli
maliyetlerin hesaplamak dogrudan maliyetleri hesaplamaya kiyasla daha zordur (Earle

ve ark., 1998).

Maddi olmayan maliyet (Intangible cost): Ekonomik degerlendirmelerde
hesaplanan bir diger maliyet ise maddi olmayan maliyetlerdir. Parasal bir deger
vermenin oldukga zor oldugu, bireyin hastalik nedeniyle yasadigi aci, agri, duygusal
sikintilar ve sosyal damgalanma maddi olmayan maliyetlere 6rnek gosterilebilir
(Haddix ve ark., 2003; Ozgen ve Tatar, 2007; Scaletti, 2014). Maddi olmayan
maliyetleri degerlendirmek igin yasam kalitesi Olcekleri ve 6demeye isteklilik
yaklagimi kullanilmaktadir. Bu sekilde, maddi olmayan maliyetler sonuglarin

degerlendirilmesine dahil edilebilmektedir (Kobelt, 2002).
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2.3.3. Maliyet Etkililik Oranimin Belirlenmesi

Ekonomik degerlendirme kapsaminda yeni bir saglik uygulamasi sayesinde elde
edilen ekstra saglik yararlarmin, ekstra yarattigi maliyet ile karsilastiriimasi
gerekmektedir (Rai ve Goyal, 2018). Bu karsilastirma “ilave Maliyet Etkililik Oran1”
(IMEO) ile ifade edilmektedir. IMEO, iki farkli miidahalenin (genellikle yeni bir
mudahale ve mevcut midahale) hem maliyetlerinin - hem de etkilerinin
karsilastirilmasina iligskin bilgileri 6zetlemek i¢in kullanilan analitik aragtir (Birch ve
Gafni, 2016). IMEO, yeni alternatif miidahaleyi mevcut alternatif miidahaleyle
karsilastirirken sagladiklar1 faydalarin ve maliyetlerin oranini ifade etmektedir (Mitton
ve Donaldson, 2009). IMEO, asagidaki formiil ile hesaplanir;

Maliyet (1) - Maliyet (2)
iIMEO =

Sonuc (1) - Sonug (2)

Formiilde de goriildiigii lizere iki farkli miidahalenin maliyetlerinin farki,
etkililiklerin farkina boliinmesiyle IMEO elde edilmektedir. IMEO formiilii
kullanilarak ilave bir birim sonug¢ elde etmenin ne kadar maliyete neden oldugu
bulunur. Bu sayede IMEO, farkli miidahalelerin verimliligini karsilastrma imkan1
sunmaktadr (Gold ve ark., 1996; Drummond ve ark.,, 2015). IMEO’nun
yorumlanabilmesi i¢in “Maliyet Etkililik Diizlemi” {izerinde konumlandirilmasi
gerekmektedir (Shanahan, 2006). Briggs ve ark. (2002) maliyet etkililik dizlemini,
ekonomik degerlendirmede iki merkezi parametre olan maliyet ve etkililigi sunmak ve
iliskilendirmek i¢in kullanilan bir arag olarak ifade etmektedir. IMEO’lar bu diizlemde
konumlandirildiginda 4 farkli sonug elde edilmektedir (Ozgen ve Tatar, 2007; Edlin ve
ark., 2015).
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ilave Maliyet (+)

IV. BOLGE 1. BOLGE
Diisiik Etkililik Yiiksek Etkililik
Yiiksek Maliyet Yiiksek Maliyet
flave Etkililik (-) flave Etkililik (+)
Diisiik Etkililik Yiiksek Etkililik
Diisiik Maliyet Diisiik Maliyet
11I. BOLGE 1. BOLGE

flave Maliyet (-)

Sekil 2. 5 Maliyet Etkililik Dizlemi (Edlin ve ark., 2015)

Yeni alternatif miidahale hem maliyeti diisiik hem de etkisinin yiiksek oldugu
durumda Il. bélgede yer alir. Bu durum alternatif se¢iminde en ¢ok aranan durumdur
ve yeni tedavinin IMEO’su bu bolgedeyse kabul edilir. Eger alternatif miidahale
yiiksek maliyete sahip olmasina ragmen diisiik etkiye sahip ise IV. bolgede yer alir ve
reddedilmelidir. Eger IMEO II. veya VI. bdlgede yer alirsa bu durumu yorumlamak
ve karar vermek kolaydir. Fakat yeni alternatifin hem maliyeti hem de etkililigi diisiik
oldugu (III. Bolge) veya hem maliyeti hem de etkililigi ytliksek (I. Bolge) oldugu
durumlar1 degerlendirmek zordur. Bu durumlarda alternatif tedavinin uygulamaya
deger olup olmadigim1 anlamak i¢in esik deger esas alinarak degerlendirme
yapilmalidir (Briggs ve Fenn, 1998; Drummond ve ark., 2006; Rascati, 2013; Willan
ve Brigs, 2006).

IMEO, yalnizca alternatif miidahalenin verimliligi hakkinda bilgi vermektedir.
Bunun yaninda alternatif miidahalenin uygulanacagi toplumun ekonomik, politik ve
sosyal durumlarinin gozetilmesi gerekmektedir (Tatar, 2017). Ciinkii Kaynaklarin
verimli kullanimi ile uygulamaya deger olmasi arasinda fark vardir (Cleemput ve ark.,

2011). Dolayistyla yeni bir miidahalenin kabul edilebilmesi igin esik deger
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belirlenmesi gerekmektedir. Esik deger, bir toplumun bir birim saglik kazanci i¢in
O0demeye istekli oldugu veya toplumun karsilayabilecegi en yiiksek degeri temsil eder

(Zong ve Sun, 2011).

Literatiire bakildiginda esik deger belirlemenin bir¢ok yolu bulunmaktadir. Zong
ve Sun (2011) yaptiklari ¢alismada sekiz farkli esik deger belirleme yontemi oldugunu
ifade etmektedir. Fakat genel olarak kabul goren esik deger belirleme yOontemi,
Makroekonomi ve Saglik Komisyonu tarafindan tesvik edilen ve 2002 Diinya Saglik
Raporu'nda kabul edilen yontemdir (Hutubessy, 2003; WHO 2002; Commission on
Macroeconomics and Health, 2002; Marseille ve ark., 2014; Bertram, 2016). Bu
yonteme gore esik deger, kisi basma diisen GSYIH nin maksimum {i¢ katina kadar
kabul gérmektedir.

2.3.4. Zaman Diliminin Belirlenmesi

Ekonomik degerlendirme siirecinde maliyetlerin hesaplanmasi1 ve etkilerin
Olciilmesi i¢cin net bir zaman araligi belirlenmelidir. Belirlenen zaman dilimi,
karsilastirilan alternatif seceneklerin uzun vadeli sonuglar1 ve maliyetleri arasindaki
tum 6nemli farkliliklar1 yansitacak kadar uzun olmahdir (Weinstein ve ark., 2003;
NICE, 2013). Yasam suresi bu anlamda en uygun zaman dilimidir. Ancak, kimi
durumlarda yasam dénemini kapsayan bir analiz yapmak mimkin olmayabilir. Daha
kisa bir dilim secilmesi durumunda secim nedenleri agikga belirtilmelidir (Tatar ve
Wertheimer, 2010).

2.3.5.indirgeme

Genellikle saglik ekonomisi degerlendirmelerinde dikkate alinan maliyetler ve
faydalar yalnizca cari yilda ortaya ¢ikmamakta, gelecek yillarda da etkisini
gostermektedir (Attema ve ark., 2018). Fakat faydaya daha erken sahip olmak ve
maliyetlere daha sonra katlanmak bir avantaj olarak kabul edilmektedir. Bu duruma
pozitif zaman tercihi denir (Mclintosh ve ark., 2010). Bireyler gelecekteki yasanacak
yararlardan ziyade gilinlimiizde yasanan yararlar1 tercih etmekte, maliyetlere ise daha
sonra katlanmak istemektedir (NICE, 2013). Dolayisiyla ekonomik degerlendirme
kapsaminda gelecekte olusacak maliyet ve faydalarm giliniimiize indirgenmesi

gerekmektedir. Ekonomik degerlendirmelerde indirgeme kavrami, miidahale sonucu
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gelecekte olusacak maliyet ve faydalarin giinimizdeki maliyet ve faydalara kiyasla

daha diistik agirlik verilmesi anlamina gelmektedir (Johannesson, 1996).

Indirgeme isleminde oncelikle baslangi¢ yili belirlenmelidir. Baslangig yili
uygulanacak olan programin ilk yili olabilir. Belirlenen yil igerisindeki tiim maliyetler
sabit olarak kalmakta fakat ikinci yilda olusan maliyetlere uygun bir iskonto orani
uygulanarak giinimuze indirgenmelidir (Creese ve Parker, 1994). Gelecekteki bir
degeri giiniimiize indirgemek i¢in asagidaki formiil kullanilir (Santerre ve Neun, 2013;
Yal¢in Balgik ve Sahin, 2013);

Gelecekteki deger

Bugiinkii deger —
(1+indirgeme orani)*"

Saglik ekonomistleri hem maliyetlerin hem de faydalarin ayni indirgeme orani
ile indirgenmesini dnermektedir. Indirgeme oranlar1 siklikla %3 veya %5 olarak
kullanilmaktadir (Tatar ve Wertheimer, 2010). Fakat maliyet ve faydalar i¢in 6nerilen
indirgeme oranlar1 iilkeler arasinda farklilik gostermektedir (Westra ve ark., 2012).
Ornegin ABD, Isveg, Almanya ve Belgika’da maliyetlere uygulanan indirgeme orani
%?3 olarak onerilirken Kanada ve Avusturalya’da %5 Birlesik Krallikta ise %3,5 olarak
tavsiye edilmektedir (ISPOR, 2021).

2.3.6. Duyarhlik Analizi

Ekonomik degerlendirmelerde maliyet ve faydalar, genellikle tam olarak
bilinemeyen varsayimlar ¢ergevesinde hesaplanmaktadir (Briggs, 1994; WHO, 2012).
Bu durumun nedenleri; bazi verilerin normal sartlar altinda hesaplanmasimin miimkiin
olmamasi, 6l¢iim hatalarinin olabilmesi veya yanlilik olarak ifade edilebilir (McPake,
2020). Bu nedenle degerlendirme yapilirken belirsizlikler tanimlanmali, karakterize
edilmeli ve duyarlilik analizi yardimi ile ¢alismanin giivenirliligi kontrol edilmelidir
(WHO, 2012). Duyarhlik analizi, ¢aligma tasarimi ve verilerinin altinda yatan
belirsizligi 6lgmek ve degerlendirmek igin kullanilan bir yontemdir (Briggs, 1994;
Agro ve ark., 1997; Jain ve ark., 2011). Ekonomik degerlendirmenin 6nemli bir

bolimi olarak kabul edilen bir duyarlilik analizi, genellikle tek yonlii olarak
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yapilmaktadir. Caligma sonuglarmin ne kadar hassas oldugunu gérmek i¢in bir

parametre degistirilir ve sonuca olan etkisi degerlendirilir (Drummond ve ark., 2006).

Duyarlilik analizi, bir degiskenin degerinde yapilacak degisimin ekonomik
degerlendirmeyi nasil etkiledigini ortaya koyabilmektedir (Celik, 2015). Bu nedenle
bulgularin saglamligini kanitlamak i¢in duyarlilik analizinin yapilmas1 gerekmektedir.
Ornegin, duyarlilik analizi ile tahmini maliyetin degerinde %30’luk bir hata olsa bile
kararlarin degismeyecegi goriilebilir. Bu durum, degerlendirmenin giivenilirligini
arttrmaktadir. Farkli bir senaryoda ise %5'lik bir hatanin degerlendirmeyi ¢ok farkli
sonuglara tasiyabilecegi goriilebilir. Bu durumda degerlendirmenin g6zden
gecirilmesinde fayda gortlmektedir (McPake, 2020). Bu belirsizliklerle basa ¢ikmak
icin tek yonlii duyarlilik analizi (one-way sensitivity analysis), ¢ok yonli duyarlilik
analizi (multiway sensitivity analysis), esik deger analizi (threshold analysis), asiri
durum analizi (analysis of extremes), olasiliksal duyarlilik analizi (probabilistic
sensitivity analysis) gibi analiz tiirleri kullanilmaktadir (Ozgen ve Tatar, 2007; Yal¢in
Balgik ve Sahin, 2013; Edlin, 2015).

2.3.7.Butce Analizi

Yeni bir saghik miidahalesi, ekonomik degerlendirme sonucu maliyet etKili
bulunsa dahi bazen biit¢eyi asan asir1 harcama gerektirebilir. Toplumsal agidan faydali
olsa da bu mudahalenin hayata gecirilmesi mali durum sebebiyle zordur (Hartz ve
John, 2009). Ekonomik degerlendirmeler, sagliga ayrilan kaynaklarm verimli bir
sekilde nasil tahsis edilecegi konusunda karar vericilere yol gostermekte fakat yeni
miidahalelerin saglik hizmeti biit¢cesinde yaratacagi etkiyi ongérmekte yetersiz
kalmaktadir (Trueman ve ark., 2011). Bu yetersizlikten dolay1r 1990’lardan bu yana
bircok Ulke yeni midahalelerin butceye olan etkisini anlayabilmek icin ekonomik
degerlendirmelere ek olarak biitce etki analizleri de yapmaya baslamistir. Mauskopf
ve ark. (1998) tarafindan ilk kez biitce etki analizinin kavramsal cergevesi ele
almmigtir. Bu analizin temel amaci, mevcut saglik uygulamasinin yerine yeni bir
uygulamanin benimsenmesi ve yayginlastirilmasinin mali sonuglarini tahmin etmektir

(Mauskopf ve ark., 2007; Sullivan ve ark., 2014).

Belirli bir saglik miidahalesinin benimsenmesi sonucu sahip olunan bitgenin

nasil etkilenecegini ortaya koyan biitge etkililik analizi (Goodman, 2014) ekonomik
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degerlendirmenin ikamesi olarak degil tamamlayicisi olarak goriilmelidir (Mauskopf
ve ark., 2007). Biit¢e etki analizinin saglik sonuglar1 hakkinda bilgi vermemesi ve
ekonomik degerlendirme yontemlerinin de yeni uygulanmaya baslanan bir saglik
uygulamasinin finansal sonuglarini kestirmeye yonelik olmamasindan dolay1 bu iki

yontemin birlikte kullanilmasi gerektigi ifade edilmektedir (Neumann, 2007).

Yeni saglik miidahalesinin biit¢eye olan etkisinin anlasilabilmesi igin biit¢e etki
analizinde belirlenen perspektif, biitge sahibi yani 6deyici olmalidir (Sullivan ve ark.,
2014) Yalnizca bu bakis acis1 kullanilarak biitge etki analizinin bltge sahiplerinin
ihtiyaglarina yanit vermesi beklenebilir (Garattini ve Van de Vooren, 2011).

2.3.8.Karar Analizi

Saglik hizmetlerinde verilen kararlar genellikle karmasik ve belirsizliklerle
doludur (Adunlin ve ark., 2015). Bu karmasiklik ve belirsizligin tistesinden gelebilmek
i¢in bir takim karar analizleri kullanilmaktadir. Karar analizleri genellikle klinik ya da
politik kararlarin karmasik ve verilerin belirsiz oldugu durumlarda (Yal¢in Balgik ve
Sahin, 2013) istatistiksel olasiliklar1 kullanarak karar verme siirecine yardimci olan

yontemlerdir (Muenning ve Bounthavong, 2016).

Karar vericilerin (hasta, hekim, saglik politika tlireticileri) alternatifler arasindaki
farkliliklar1 6lgmeleri, hasta degerlerini dikkate almalar1 ve belirsizlik karsisinda
kanita dayali veriler sunmalar1 beklenmektedir (Ryder ve ark., 2009). Bu karmasik
durumlarda karar analizleri, risk, maliyet, zarar ve fayda arasindaki karmasik iliskileri
baz alarak analitik ¢Ozumler Gretmektedir (Kymes, 2008). Farkli segenekleri
karsilastirmak icin bilgi ve tahminleri sistematik bir sekilde birlestiren karar analizleri

alt1 adimdan olugsmaktadir (Rascati, 2013; Goodman, 2014):

Adim: Kararlarin Tanimlanmasi

Adim: Alternatiflerin Belirlenmesi

Adim: Karar Analizinin Yapilandirilmasi

Adim: Muhtemel Maliyet, Sonug ve Olasiliklarin Belirlenmesi

Adim: Hesaplamalarin Yapilmasi

o ok~ w D PF

Adim: Duyarhlik Analizinin Yapilmasi
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Saglik hizmetleri kapsaminda ekonomik degerlendirmeler yapilirken en sik
kullanilan karar analizi yontemleri, karar agaci ve Markov modeldir (Sun ve Faunce,
2008; Yalgmn Balgik ve Sahin, 2013).

2.3.8.1. Karar Agaci

Karar agac1 analizi, ilgili saglik miidahalelerinin kisa bir siire icerisinde meydana
geldigi durumlar1 modellemek i¢in en uygun ve en basit modelleme tekniklerinden
biridir (Afzali ve Karnon, 2014). Geri 6deme ve karar verme amaciyla teshisleri
degerlendirmek igin kullanilan (Rautenberg ve ark., 2020) karar agaci analizi,
genellikle zamanm kisa oldugu ve tekrar eden olaylarm dnemli olmadigi durumlarda
tercih edilir (Gray ve ark., 2011).

Karar agaci analizi, karar siirecinin karar agaci olarak adlandirilan bir gorsel
yardimiyla sematik olarak temsil edilmis halidir. Karar agaci, politika kararini (karar
sorusunu) temsil eden karar diiglimii (decision node) ile baslayarak soldan saga dogru
akar. Fakat hesaplama yapilirken sagdan sola dogru bir yol izlenir. Birden fazla
alternatif miidahalenin miimkiin oldugu karar diigiimii kare (LJ) ile temsil edilir.
Verilen karar sonucunda hangi olayin meydana geleceginin bilinmedigi durumlar sans
diigiimii (chance node) denilen daire (O) sekli ile temsil edilir. Karar agacinin en
saginda yer alan diigiimler ise terminal diigiim olarak adlandirilir ve tiggen (<) ile
gosterilir. Terminal diigimler, yasam, 6liim veya QALY gibi degerlerin yer aldigi
analizin nihai sonucunu temsil eder. Ayni sans diigimiinden ¢ikan tiim dallar i¢in
olasiliklarin toplami bire esit olmalidir (Petitti, 2000; Fox-Rushby ve Cairns, 2005;
Ryder ve ark., 2009; Afzali ve Karnon, 2014). Sekil 2.6°da iki farkli antibiyotigin

degerlendirildigi 6rnek bir karar agaci yer almaktadir.
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Advers etki yok

Klinik olarak basarili

Advers etki var

Antibiyotik A
Advers etki yok

Klinik olarak basarisiz Advers etki var

Enfeksiyon

Adbvers etki yok

Klinik olarak basaril
Advers etki var

= Advers etki yok
Antibiyotik B

Klinik olarak basarisiz Advers etki var

A A A A A A A A

Sekil 2. 6 Ornek Bir Karar Agac1 Yapist (Antibiyotik Tedavisi) (Rascati, 2013)

Yaygm olarak kullanilmasmma ragmen, karar agaci analizinin en biiyilik
dezavantaji olayin tek bir zaman noktasinda meydana geldigini varsaymasidir. Oysaki
hastalik ilerledikge daha fazla maliyet ve fayda zamanla degisecektir. Ozellikle kronik
hastaliklar i¢in karar agacit modeli kullanmak biiyiik sorunlar dogurabilmektedir. Bu
smirlamanin {istesinden gelmek i¢in Markov model gelistirilmistir (Rudmik ve

Drummond, 2013).

2.3.8.2. Markov Model

Markov modeller, saglik bilimlerinde hastaliklar1 ekonomik agidan
degerlendirmek icin yaygm sekilde kullanilmaktadir (Sato ve Zouain, 2010). Ozellikle
hastalik durumunun zaman igerisinde siirekli degistigi ve olaylarin zamanlamasinin
onemli oldugu karmasik hastaliklar i¢in karar analizi yapilirken karar agaglar1 yetersiz
kalmaktadir. Bu tiir durumlarin istesinden gelebilmek i¢in Markov model
gelistirilmistir (Kobelt, 2002). Markov model adin1 olasilik teorisi alaninda ¢alismalar
yapan Rus matematik¢i Andrey Andreyevich Markov’dan almistir (Sanderson ve
Gruen, 2006; Nierhaus, 2009). 1983 yilinda Beck ve Pauker (1983) tarafindan saglik
literatiiriine tagman Markov model sayesinde hastaligin dogal seyrinden veya
uygulanan saglik miidahalesinden kaynaklanan saglik durumlar1 arasindaki gegislerin

zamana olan baghiligin1 ve bu durumlarin yarattigi maliyetleri ve hastaya olan
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faydasmi 6lgmek ve temsil etmek miimkiindiir (Sonnenberg ve Beck, 1993; Goodman,
2014).

Markov modeller, hem kisa vadeli siiregleri (bir tlimoriin olusumu) hem de uzun
vadeli siiregleri (bir bireyin yasam siiresi) simiile etmek i¢in kullanilabilir. Markov
modeller, karar agaglar1 gibi ortalama yasam beklentisi (average life expectancy),
beklenen fayda (expected utility), uzun vadeli bakim giderleri (long-term costs of
care), hayatta kalma orani (survival rate) veya hastaligin yineleme sayisi (number of
recurrences) dahil genis bir ¢ikt1 ¢esidini hesaplamak i¢in kullanilmaktadir. Fakat
karar agacinin aksine Markov model, belirsiz olaylar1 sans diiglimleri vasitasyla
modellemek yerine tanimlanmis saglik durumlari arasinda gegisler Yyaparak
modellemektedir (Onur, 2008).

Bir Markov modelinin olusturulmasindaki ilk asama, hastaligin yarattig1 farkh
durumlar1 tanimlamaktir. Bu durumlar, hastaligin 6nemli klinik ve ekonomik etkilerini
temsil etmeli ve s6z konusu etkiler modele dahil edilmelidir. Belirlenen durumlarin
birbirlerinden farklilastirilmasi gereklidir. Ciinkii hasta ayni anda birden fazla farkh
durumda olamaz. Sonrasinda hastalarin belirlenen durumlardaki bulunma siireleri
tanimlanmalidir. Markov dongiileri (Markov cycle) olarak adlandirilan bu donemler
esit zaman araliklarindan olugmaktadir. Her dongii sirasinda hasta bir durumdan
digerine gecis yapabilir. Markov dongiilerinin uzunlugu belirlenirken klinik olarak
anlaml1 bir zaman aralig1 belirlenmelidir. Ornegin; sik gdriilen hastaliklar i¢in zaman
aralig1 haftalik ya da aylik olarak belirlenebilirken nadir gériilen bir durum i¢in dongii

bir yillik periyodlardan olusabilmektedir.

Markov modelde bulunan saglik durumlar1 arasinda gec¢is yapmanin olasiligina
gecis olasihigr denilmektedir. Sistematik incelemeler, klinik arastirmalar veya
epidemiyolojik caligmalardan elde edilen veriler sayesinde tahmin edilen gegis
olasiliklarinin toplamu bire esit olmalidir. Daha sonra belirlenen her dongii bir maliyet
ile iliskilendirilir (Sonnenberg ve Beck, 1993; Briggs ve Sculpher, 1998; Petitti, 2000;
Sato ve Zouain, 2010; Gray ve ark., 2011). Sekil 2.7°de saglik durumlarinin oval
sekiller ile ifade edildigi basit bir Markov model yer almaktadir. Bu model 3 farklhi
saglik durumundan olusur; saglik, hastalik ve 6liim. Markov modeldeki saglik

durumlar1 hastaligm tiirine gore degisiklik gosterebilmektedir. Saghk durumlar:

32



arasindaki olas1 gegisler, durumlari birlestiren oklarla gosterilmektedir. Oklara verilen
degerler gegis olasiliklarini temsil etmektedir. Durum gegis diyagraminin bu bigimi,
Markov modellerini gostermek i¢in basit ve kullanigh bir yontemdir (Briggs ve
Sculpher, 1998).

0,1

- 0,3
G')lﬁm >

Sekil 2. 7 Markov Durum Gegis Diyagrami (Sonnenberg ve Beck, 1993, Gray ve ark.,
2011)

Olusturulan Markov modelini degerlendirebilmek i¢in Kohort ya da Monte
Carlo simllasyonu kullanilmahidir. Kohort simiilasyonunda, klinik ¢calismalardan elde
edilen prevalans dagilimina dayali olarak belirlenen sayida farazi bir nifus modele
entegre edilir. Bu similasyonda bulunan tim dongiiniin gegis olasiliklarinin toplami
bire esit olmalidir (Sato ve Zouain, 2010; Tatar ve Wertheimer, 2010) Ornek olarak
Tablo 2.3’te, Sekil 6’da yer alan Markov modeli esas almarak 1000 hastadan olusan

varsayimsal bir kohort modeli olusturulmustur.
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Tablo 2. 3. Ornek Markov Kohort Simiilasyonu

Dongu Saghk Durumu
Saglikli Hasta Oli Toplam
Baslangi¢ 1.000 0 0 1000
1 935 60 5 1 000
2 860 110 40 1 000
3 700 186 114 1000
4 530 312 158 1 000
5 312 425 263 1 000
6 130 512 358 1 000
7 0 613 387 1 000
8 0 425 575 1 000
9 0 211 789 1 000
10 0 0 1.000 1 000

Tasarlanan Markov modelinin  sonlanabilmesi igin, hastanin icinden
¢ikamayacagi en az bir yutucu durum (absorbing state) olmasi gerekir. Bu durum
Markov modellerinde genellikle 6limdir. Tiim hastalar bu 6zel durum tarafindan
yutulana kadar devam eder. Dolayisiyla Markov modelin siiresi ve dongii sayisi
hastaligin dogasi ve ilerleyis sekli ile alakalidir (Briggs ve Sculpher, 1998; Phillips,
2005).

Markov modellerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir diger yontem ise
Monte Carlo simulasyondur. Bu yéntemde tim hasta kohortunun model araciligiyla
analiz edilmesi yerine, ¢ok sayida hasta model iizerinden tek tek bireysel olarak izlenir.

Monte Carlo simiilasyonunun Kohort simiilasyonundan farki, hastalarin modelde
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rastlantisal olarak gecis yapmasidir. Ayrica beklenen sonuglar i¢cin hesaplama
yontemlerinde de farklilik vardir (Briggs ve Sculpher, 1998; Sun ve Faunce, 2008;
Sato ve Zouain, 2010). Ornek olarak Sekil 2.8’de 6. dongii swrasmda Oliimil
gerceklesene kadar tek bir kisinin durum gegisleri gosterilmektedir.

BASLANGIC ’ SAGLIK HASTALIK OLUM
|

1. DONGU \ SAGLIK HASTALIK OLUM
|

2. DONGU ’ SAGLIK IIASTALIK OLOM
|

3. DONGU ’ SAGLIK HASTALIK OLUM

~.
4, DONGU ‘ SAGLIK HASTALIK OLUM
|
5. DONGU { SAGLIK HASTALIK OLUM
~

6. DONGU ’ SAGLIK HASTALIK OLUM

Sekil 2. 8 Monte Carlo Similasyonu (Sonnenberg ve Beck, 1993)

Monte Carlo yaklasimmin avantaji ayrilma (dispersiyon) siresinin tahmininin
tek tek similasyon verilerinden elde edilebilir olmasidir. Bu sayede ¢ok sayida
varsayimsal hasta model surecinde tek tek saglik durumlari arasinda dongiilerini
gerceklestirirler ve hastalarin gecis yollar: kaydedilir (Sut ve ark., 2007). Bu sayede
maliyet ve etkilerin simiilasyonu yapilabilmektedir (Doubilet ve ark., 1985).

Dezavantaji ise hastalar tek tek simiile edildigi i¢in bu siirecin uzun siirebilmesidir.

Her hasta simiilasyona saglikli olarak baslar. Her bir Markov ddngustnun

sonunda hastanin bir sonraki dongiiye hangi durumda baglayacagmi belirlemek igin
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gecis olasiliklariyla birlikte bir rastgele sayi tireteci kullanilir. Kohort simiilasyonunda
oldugu gibi hastaya 6lum durumuna ge¢medikce similasyon devam eder. Daha sonra
hastanin bulundugu durumlara atfedilen degerler hesaplanmir. Ornegin iki dongii
saglikli ve li¢ dongii hasta durumda olduktan sonra dlen bir hastanin yarattigi maliyet
ve elde ettigi fayda simiilasyon sayesinde ayr1 ayri hesaplanabilir. Ayrica ortalama sag
kalima ek olarak, beklenen faydanin varyans ve standart sapmasi gibi istatistiksel

Olciimler Monte Carlo simulasyonu ile belirlenebilir (Sonnenberg ve Beck, 1993).

2.4. Lomber Disk Hernisi

Lomber disk hernisi, sosyal ve ekonomik a¢idan Onemli sorunlar teskil
etmektedir. Bunu nedeni, rahatsizliktan dolay1 ise gidememe, dolayisiyla kaybedilen
is giictidir (Guven ve ark., 1999; ilhan ve ark., 2010). Lomber disk hernisinin neden
oldugu agri ve hareket kisitliligindan dolayr birey ginluk aktivitelerini
gerceklestirirken sorunlar yasayabilmektedir. Ayrica tedavilere karsi direngliligi ve bu
nedenle olusan yiiksek maliyet agisindan da ayr1 bir 6nem arz etmektedir (Demirdag
ve ark., 2011). Bu boélimde lomber disk hernisi ile ilgili genel bilgilere ve tedavi

yontemlerine deginilecektir.

2.4.1. Lomber Disk Hernisi ile Tlgili Genel Bilgiler

Bel agris1 diinya ¢apinda engelliligin 6nde gelen nedenlerinden birisidir. Bel
agrismin en yaygin nedenlerinden biri olan lomber disk hernisi (Dogan, 2020)
toplumda sik goriilen ve is giicii kaybina neden olan bir hastaliktir (Sar1 ve Aydogan,
2015). Yasam boyu bel agris1 prevalanst %51 ile %81 arasindadir (Henschke, 2015;
Hooten ve Cohen, 2015). Bel cerrahisi uygulamalarinin 6nemli nedenini olusturan
lomber disk hernisi (Martin ve ark., 2007), kadinlara kiyasla erkeklerde iki kat daha
sik goriilmekte ve 30 ile 50 yas araliginda siklikla rastlanilmaktadir (Jordan ve ark.,

2011).

Insan iskeletinin en temel ve biitiinlestirici parcalarindan biri olan omurga
(vertebral kolon), omurlardan olusmus ve igerisinde omurilik bulunan kemik yapidir.
Sekil 2.9°da goriildiigii izere insan omurgast morfolojik olarak farklilagmis 5 bolgeden
(servikal, torakal, lomber, sakral ve koksigeal) ve 33 tane omurdan (7 servikal bolge,

12 torakal bolge, 5 lomber bolge, 5 sakral bolge ve 4 koksigeal bolge) olusmaktadir.
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(7) Servikal

C1-C7

Lomber
(5) o
L1-L5

(5) Sakrum -

(4) Koksiks -[

Sekil 2. 9 insan omurgasimin farkli perspektiflerden gdsterimi (A: Onden, B: Arkadan,
C: Yandan) (Gray, 2008)

Omurlar aras1 (intervertebral) diskler omurga kolonuna binen yuklerin
biyomekanik gereksinimlere uygun bi¢cimde emilip dagitilmasmma ve omurganin
diizglin hareket etmesine olanak saglamaktadir. 23 tane intervertebral disk vardir.
Omurlar1 birbirine baglayan bu diskler, icte niikleus pulposus dista ise annulus
fibrosustan olusan fibroz kikirdak yastikgiklardir. Sekil 2.10°da gorildiigi iizere
niikleus pulposusuzun, zayiflamis ya da yirtilmis anulus fibrosustan disa dogru ¢ikint1
yapmasi ve sinirlere bask1 olusturmasiyla disk hernisyonu meydana gelmektedir (Celik

ve Tasdemir, 2018). Omurganin lomber bolgesi giinliik aktivitelerde en hareketli
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omurga segmenti oldugundan dolay1 (Okur, 2019) disk hernileri en sik lomber bolgede
goriilmektedir (Celik ve Tasdemir, 2018).

Normal Disk Disk Hernisi

Anulus fibrosus

Niikleus pulposus

Sikistirilmig sinir kokii

Spinal kanal

Omurun Ustten Goriiniimii

Sekil 2. 10 Disk Hernisi (Baker Chiropractic, 2021)

Ik kez 1911 yilnda anatomik tanimlanmasi yapilan lomber disk hernisi
(Middleton ve Teacher, 2005), kisaca intervertebral diskin spinal kanala dogru
ilerleme durumudur (Awad ve Moskovich, 2006). Lomber disk hernisi olan hastalarda,
spinal koklerin basingtan etkilenmesiyle birlikte kalcadan baslayan uylugun
arkasindan ayak bilegine kadar siyatik sinir boyunca yayilan agr1 olusmaktadir (Celik
ve Tagdemir, 2018). Ayrica kasiklarda da agriya neden olabilmektedir. Agri, zorlama
ya da uzun sure oturmayla artmakta, dizler bukuli yan yatar pozisyonda ise
azalmaktadir (Akyolcu ve ark., 2017).

Lomber disk hernisinin baslica risk faktorleri 4 baslik altinda incelenmektedir.
Bunlar; mesleki (agir fiziksel aktivite veya uzun siire oturmayi gerektiren isler,
motorlu ara¢ kullanmak, vibrasyona maruz kalma) sportif (jimnastik, agirlik kaldirma,
kayak, kiirek, giires, futbol, golf ve tenis vb. spor dallari), psikolojik (anksiyete,

depresyon, stres) ve kisisel (yas, cinsiyet, uzun boy, beden agirliginin fazlaligi, sigara
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kullanimi, hareketsiz yasam tarzi, egitim diizeyi) faktorlerdir (Irmak, 2017; Dénmez
ve ark., 2010; Mortazavi ve ark., 2015; Dindar ve ark., 2009).

2.4.2. Lomber Disk Hernisinde Kullanilan Tedavi Yontemleri

Gunlimuzde lomber disk hernisinin tedavisinde en uygun yontemin ne oldugu
konusunda bir fikir birligi yoktur (Grasso ve Landi., 2017; Grasso, 2019; Landi ve
ark., 2019). Lomber disk hernisi hastaliginda en iyi tedaviye iliskin goriisler, cerrahi
tedavi ve konservatif tedavi arasinda degismektedir. 1980’lerde genel olarak lomber
disk hernisi cerrahi tedaviyi gerektiren bir sorun olarak kabul edilmekteydi. Weber
(1993) “The Natural History of Disc Herniation and the Influence of Intervention” adl1
makalesinde, disk hernisyonu olan hastalarla is birligi igerisinde acil midahale
gerektiren durumlar haricinde konservatif tedavinin de uygun oldugunu belirtmistir.
Bununla beraber yeni konservatif tedavi segeneklerinin ortaya ¢ikmasiyla beraber
konservatif tedavi de lomber disk hernisi tedavisinde rol almaya baglamistir (Awad ve
Moskovich, 2006).

Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi uygulamalari tiimiiyle farkli hasta gruplari
icin uygulanan yontemler olarak algilanmamalidir. Lomber disk hernisi kaynakli bel
agris1 yasayan bir hasta konservatif tedavi veya cerrahi tedavi tercih edebilmektedir.
Fakat hastanin durumuna gore tedavi tercihi zorunluluk durumuna doniisebilmektedir.
Ozellikle kétiilesen bir ndrolojik defisit veya kauda equina sendromunu 6nlemek ve
islevi geri kazanmaya ¢alismak i¢in erken asamada acil cerrahi tercih edilmektedir
(Grasso ve ark., 2020). Ayrica yiiriimekte ciddi sorunlar yasayan hastalar igin
cogunlukla cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Fakat bununla birlikte hastalarin bir¢ogu
zaman igerisinde cerrahi miidahaleye gerek kalmadan iyilesmektedir (Luijsterburg ve
ark., 2008). Ayrica cerrahi tedavi Oncesinde ilk alt1 hafta konservatif tedavi
onerilmektedir. Fakat bu durumlar haricinde hangi tedavinin uygun oldugu hakkinda
bir fikir birligi yoktur. Ciinkii randomize kontrollii ¢aligmalarda cerrahi miidahale ile
hastalarin daha hizli bir rahatlama yasadig1 gézlemlense dahi uzun vadede konservatif
tedaviye kiyasla benzer sonuglarin elde edildigi goriilmektedir (Jacobs ve ark., 2011;
Lequin ve ark., 2013).
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2.4.2.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Lomber disk hernisinin tedavisinde o6ncelikle konservatif tedavi tercih
edilmektedir (Andersson ve ark., 1996). Konservatif tedavi yontemleri, hastaligin
girigimsel yontemler ve/veya cerrahi tedavi asamasina gegmesini Onleyici ve yagam
kalitesini olumsuz etkileyen sikayetlerin iyilestirilmesini hedefler. Sahip olunan
rahatsizligin cerrahi tedavi asamasma ge¢mesini engelleyen ve yasam kalitesini
negatif yonde etkileyen sikayetleri ortadan kaldirmay1 hedefleyen konservatif tedavi
yontemleri (Polat ve Ugkun, 2018), 6zellikle cerrahi girisimin yiiksek maliyetli ve
riskli oldugu durumlarda tercih edilmektedir (Demirdag ve ark., 2011).

Konservatif tedavi, mutlak cerrahi tedavi gereken hastalara cerrahi tedavinin
uygulanmamasi anlaminda bir tutuculuk olarak algilanmamalidir. Konservatif
tedavide amag¢ agriy1 ve inflamasyonu azaltmak ve hastanin cerrahi islem gerekmeden
normal yasama donebilmesine yardimci olmaktir (Karatas ve Zengin, 2015). Lomber
disk hernisi tanis1 konmus hastalara uygulanan konservatif tedavinin amaci ise agrinin
giderilmesi, erken aktivitenin saglanmasi, fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi, lomber
disk hernisinin tekrarlamasmin 6nine gecilmesi ve hastanin toplumsal katiliminin
saglanmasidir (Oral ve Ketenci, 2013; Acbay, 2019). Lomber disk hernisinin
tedavisinde kullanilan konservatif tedavi yontemleri; yatak istirahati, medikal tedavi,

egzersiz ve fizik tedavi yontemleridir.

2.4.2.1.1. Yatak istirahati

Yatak istirahati, lomber bdlgede bulunan disk i¢i basmncmi ve yumusak
dokulardaki yiiklenmeyi azaltarak bulgularm kisa bir siire igerisinde iyilesmesine
yardimc1 olabilmektedir (Oguz, 1992). Lomber disk hernisi kaynakli bel agrisi
olustugunda, agrinin azaltilmasi igin akut donemde kisa siireli yatak istirahati ve
aktivitenin kisitlanmasi Onerilmektedir (Awad ve Moskovich, 2006; Karatas ve
Keskin, 2015)

2.4.2.1.2. Medikal Tedavi

Medikal tedavide kullanilan ilaglar genellikle temel patolojiyi degistirmemekte
fakat semptomlar1 ortadan kaldirabilmektedir (Polat ve Karaoglan, 2017). Lomber disk

hernisine bagli agrilarda non-steroid anti-inflamatuvar (NSAI) ilaglar, opioidler, kas
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gevseticiler ve antidepresan ilaglar yaygin olarak kullanilmaktadir. En sik kullanilan

ilag ise analjeziklerdir (Ozcan ve Ketenci, 2002).

2.4.2.1.3. Egzersiz

Guniimiizde bel agrili hastalarin tedavi yaklasiminda, hastanin belinin yUkun(
alan, egzersiz programlarindan olusan rehabilitasyon programlarit Onerilmektedir
(Polat ve Karaoglan, 2017). Kuvvetlendirme ve germeleri iceren egzersizlerin en
onemlileri William fleksiyon ve McKenzie ekstansiyon egzersizleridir. Akut donemde
omurlar aras1 foramenleri ve omurganin arka tarafinda yer alan kiigiik eklemleri
acmak, gergin kalca fleksorlerini ve bel kaslarin1 germek, karm ve kal¢a kaslarmi
guclendirmek icin Williams fleksiyon hareketleri énerilmektedir. Sabukat ve kronik
donemde ise omurlarm farkli pozisyonlarinda niikleus pulpozuslarin sinir kokiinden
uzaklagmasi i¢in peraspinal kaslar1 kuvvetlendiren ve enduras ve mobiliteyi arttiran
McKenzie ekstansiyon egzersizleri 6nerilmektedir (Gindiz ve Ergalik. 2014; Sener
ve ark., 2018). Kronik donemde ayrica aerobik egzersizler, pilates, yoga, Tai Chi gibi
zihin-beden egzersizleri 6nerilmektedir (Meray ve Tecer, 2015). Lomber disk hernisi
hastasina verilen egzersiz programlarin agriy1 arttirmayacak sekilde verilmesine 6zen

gosterilmesi gerektigi belirtilmektedir (Polat ve Uckun, 2018).

2.4.2.1.4. Fizik Tedavi:

Lomber disk hernisi vakalarinda genellikle kullanilan fizik tedavi yontemleri
sicak uygulama, elektroterapi modaliteleri ve traksiyon olarak siralanabilir. Yapilan
calismalar, fizik tedavinin lomber disk hernisi tanis1 konmus hastalar icin son derece
yararli oldugunu ortaya koymaktadir (Saal ve Saal, 1989; Saal, 1996; Calis ve ark.,
2002; Erdogmus, 2007; Meydan Ocak ve ark., 2007). Fizik tedavi uygulamalari
sayesinde hem agr1 azalmakta hem de isten alinan izin gilinlerini azaltarak is giicii kaybi1

da azalmaktadir (Kool ve ark., 2004).

Lomber disk hernisi hastalarin kas kasilmalarini gidermek, agriy1 azaltmak ve
dokularm beslenmesini saglamak amaciyla sicak uygulamalar yapilmaktadir (Sener ve
ark., 2018). Bir bagka fizik tedavi yontemi olan elektroterapi modaliteleri, lomber disk
hernisi hastalarinda goriilen bel agrist tedavisi igin siklikla kullanilmaktadir. Bu

yontemde deri yiizeyine yapistirilan elektrotlar sayesinde interfaransiyel akim ile
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diistik voltajli elektrik enerjisi, sinir sisteminin belirli bolgelerine tasimmaktadir (Oguz,
1992). Ayrica bel agrisi tedavisinde kullanilan en eski yontemlerden biri olan traksiyon
(cekme) yontemi, artmis lomber lordozu, kas spazmini ve enflamasyonu azaltmak igin

kullanilir (Krause ve ark., 2000).

2.4.2.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Lomber disk hernisinin cerrahi tedavisi ilk olarak Mixter ve Barr (1934)
tarafindan ortaya atilmistir. Sonrasinda Yasargil (1977), Caspar (1977) ve Williams
(1978) gibi isimlerin ameliyat mikroskopu kullanmasi ile lomber disk hernisi

vakalarinda cerrahi tedavi yontemleri 6nem kazanmustir.

Omurilik hastaliklarinda, siyatik agrisi ¢cok siddetli ise, azalmadan devam
ediyorsa ya da daha da siddetleniyorsa, ilerleyen norolojik bulgular (kas zayifligi ve
atrofisi, duyu ve motor islev kaybi, sfinkter kontrol kaybi) varsa cerrahi tedavi
uygulanmaktadir (Smeltzer ve ark., 2010). Lomber disk hernisi vakalarinda yaygin
olan cerrahi girisim (Stromqvist ve ark., 2008), disk herniasyonuna bagli sinir basisimni
ortadan kaldirmay1, buna baglh gelisebilecek komplikasyonlar1 dnlemeyi ve hastanin
yasam kalitesini hastalik dncesindeki diizeye ¢ikarmayir amaglamaktadir. Uygun ve
dogru secilmis olgularda %90’n {izerinde basar1 saglanmaktadir. Bel agrisinin en
yaygin nedeni olan lomber disk hernisinin tedavisi icin birden fazla cerrahi yontem
mevcuttur (Manabe ve ark., 2020). Yaygin olarak uygulanan cerrahi tedaviler;

diskektomi, laminektomi, foraminotomi ve spinal fuzyondur.

2.4.2.2.1. Diskektomi

En sik uygulanan lomber cerrahi prosediirii olan diskektomi (Daffner ve ark.,
2010) ilk olarak, 1908'de cerrah Fedor Krause tarafindan gergeklestirilmistir
(Golgbiowska, 2018). Disk hernilerinin tedavisinde son 60 yildir yaygin olarak
uygulanan disketomi, herniye ugramis disk pargalarini ve bozulan kisimlari ¢ikararak
sinir kokiindeki baskiy1 gidermek amaci ile uygulanmaktadir (Celik ve Tasdemir,
2018). Diskektomi kapsaminda mikrocerrahi enstriimanlar kullanilirsa bu iglem
mikrodiskektomi olarak adlandirilir (Akyolcu ve ark., 2017). Yasargil (1977) ve
Caspar (1977) tarafindan tanitilan yeni tekniklerle beraber mikrodiskektomi lomber
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disk hernisi i¢in yaygin bir cerrahi prosediir haline gelmistir. Bu sayede hastada daha

kiigiik kesiler ve daha az travma olusumu goriilmektedir (Katayama ve ark., 2006).

Lazer yardimli laparoskopik lomber diskektomi bir diger yontemdir. Lazerle
modifiye standart disk enstriimanlarinin birlestigi bu yontemde gébek deligi insizyon
kullanilarak laparoskop yerlestirilir. Bu girisimle vertebral kolonun etkilenmedigi
cikint1 yapan disk hernisinin tedavisi yapilabilir (Akyolcu ve ark., 2017). Ayrica
herniye ugramis disk minimal invaziv girisim olan endoskopik diskektomi ile de
cikarilabilir. Foley ve Smith (1997) tarafindan tariflenen endoskopik diskektomi

lomber disk hernisi cerrahisinde gelinen en son asamadir (Celik ve Tasdemir, 2018).

2.4.2.2.2. Laminektomi

Sinirlerin iizerindeki basmcin ortadan kaldirilmasi i¢in yapilan laminektomi,
spinal kanaldaki noral yapilar1 agiga ¢gikarmak i¢in spinal ¢ikintilar ve faset pedikiil
baglantis1 arasindaki kemigin (lamina) ¢ikarilmasidir (Hall, 1999; Ignatavicius ve
Workman, 2016). Bir baska deyisle laminektomi, omurun her iki tarafindaki laminanin

ve omuriligin ¢ikarilmasidir.

[Ik laminektomi, 1887'de William MacEwen ve Victor Horsley tarafindan
gerceklestirilmistir (Golgbiowska, 2018). Genellikle diskektomi ydntemiyle birlikte
uygulanan laminektomi sayesinde cerrah omurilik kanalin1 inceleyebilmekte,
patolojiyi tanimlayabilmekte ve ortadan kaldirabilmektedir (Celik ve Tasdemir, 2018).
Hasta laminektomi ameliyat1 ge¢irmeden once hastayr dondiirmek i¢in “logrolling”
teknigi uygulanmalidir. Hastanin kollar1 ¢aprazlanarak omurgasi hizalanmalidir.
Omurganin biikiilmesini Onlemek i¢in bas, omuz, dizler ve kalcalar ayni1 anda
dondiiriilmelidir. Yan yatarken hastanin sirti, kalcalar1 ve bacaklar1 yastiklarla

desteklenmelidir (Smeltzer ve ark., 2010).

2.4.2.2.3. Foraminotomi

Foraminotomi, mikroskop altinda forameni kenarlarini sikistiran yumusak ve
sert dokularin alinmasiyla, foramenin genisletilmesi ve sinir {izerindeki basmcin
kaldirilmasi islemidir. Lomber cerrahide posterior yaklagim kullanilmaktadir (Celik

ve Tagdemir, 2018). Spinal sinirin ¢ikis alanmi arttirmak igin ¢evresindeki
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intervertebral foramenin cerrahi girisimle genisletildikten sonra agri, kompresyon ve

O0dem azalir (Smeltzer ve ark., 2010).

2.4.2.2.4. Spinal Fuzyon

[k kez Amerika Birlesik Devletleri’nde 1911 yilinda Hibbs ve Albee tarafindan
eszamanli ve birbirinden bagimsiz olarak bildirilen spinal fiizyon, ilerleyen yillarda
kullanimi giderek artmistir (Karaismailoglu ve ark., 2002). Spinal fiizyonun karmagik
bir olay olmasi ve bireysel degisikliklerin klinik olarak incelenmesindeki giigliik
arastirmacilari bu konuda ¢esitli hayvan modelleri iizerinde arastirmalar yapmasina
neden olmustur. Bu kapsamdaki ilk ¢alisma 1913 yilinda Albee tarafindan kdpeklerde
posterior spindz ¢ikint1 flizyonu ile ilgili olarak yapilmistir (Mirzanl ve Azar, 2000).

En az iki en ¢ok bes vertebra korpusunun birbirine sabitlenmesi olarak
tanimlanan spinal fiizyon, omurlar arasindan bosaltilan disk metaryali yerine flizyon
saglamak amaciyla iliyak kanattan alinan kemik meteryal (Bayraktar, 2016) veya
yapay disk protezlerinin yerlestirilmesi islemidir. Disk protezinin sadece bir diskinde
herniyasyon olan, norolojik yetersizlik olusmamis, disk yiiksekligi Smm’den az
olmayan, protezin meteryaline alerjisi olmayan, kemik kalitesi bozulmamis 20-40 yas

grubu hastalara uygulanmasi 6nerilmektedir (Celik ve Tagsdemir, 2018).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yontemi

Aragtirma kapsaminda lomber disk hernisinin tedavisinde cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi yontemlerinin geri 6deme kurumu (SGK) perspektifi benimsenerek
maliyet etkililik analizi yapilmistir. Retrospektif olarak tasarlanan arastirma belli bir
donemdeki verileri inceledigi icin kesitsel tiirde bir ¢alisma olarak

degerlendirilmektedir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi beyin
ve sinir cerrahisi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerinde 1 Ocak — 31 Aralik
2020 tarihleri arasinda lomber disk hernisi tanis1 konulmus hastalar olusturmaktadir.
Arastrma kapsaminda Orneklem c¢ekilmemis olup evrenin tamami arastirma
kapsamina alinmistir. Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi hizmeti alan toplam 177

hasta ¢alismanin evrenini olusturmaktadir.

Hastanenin otomasyon sisteminde kisisel veya tibbi verilerine ulasilamayan,
yasam kalitesi 6l¢cegi uygulamak i¢in ulasilamayan ve vefat eden hastalar kapsam dis1
birakilmistir. Bu nedenle toplam 96 hasta (45 konservatif tedavi, 51 cerrahi tedavi)

calismaya dahil edilmistir.

3.3. Veri Toplama Asamasi

Arastirma kapsaminda yapilan maliyet etkililik analizi, geri 6deme kurumu
perspektifiyle yapilmistir. Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi bilgi islem
birimi araciligiyla otomasyon sistemine ulasilmis ve 2020 yil1 icerisinde ameliyat olan
ve konservatif tedavi hizmeti alan hasta sayisi tespit edilmistir. Bu kapsamda toplam
177 hastanin verisine ulagilmstir. Ulasilan veriler Saglk Uygulama Tebligi
rehberliginde iiniversite hastanelerine yapilan Odeme kurallar1 c¢ergevesinde
islenmistir. Yapilan cerrahi operasyon maliyetleri paket olarak almmustir.
Goriintuleme hizmetleri ve hasta muayeneleri detayl bir sekilde incelenmis, ayr1 ayri

maliyet kalemleri olusturulmustur.
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Aragtirmanin etkililik verilerini toplama agamasinda hastalara 1 Haziran 2021 —
7 Haziran 2021 tarihleri arasinda The EuroQol Group tarafindan gelistirilen EQ-5D-
5L Saglik Anketi uygulanmistir (Ek-3). The EuroQol Group tarafindan 06lgek
kullanimi i¢in gerekli izinler alinmistir (Ek-4). Tirkiye’deki COVID-19 pandemi
kosullarindan dolay1 hastalara telefon ile ulagilmistir. Hastalara hareket edebilme,
kendi kendine bakabilme, olagan isler, agri/rahatsizlik ve endise/moral bozuklugu ile
ilgili sorular sorulmustur. Anketin 2. Béliimiinde ise hastalara Gorsel Analog Olgegi
(Visual Analog Scale —VVAS) uygulanmistir. Bu 6lgek kapsaminda hastalarin kendi

mevcut saglik durumlarina 0-100 puan arasinda bir deger vermeleri istenmistir.

3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin gerceklestirilebilmesi igin 10.12.2020 tarihinde Ordu Universitesi
Etik Kurulu’ndan (Ek-1) ve 05.01.2021 tarihinde Ordu Il Saghk Miidiirliigii'nden (Ek-

2) gerekli izinler alinmustir.

3.5. Arastirmanin Sinirhhklari
Bu arastirmanin smirhiliklar1 asagida belirtilmistir;

e Hastane otomasyon sisteminde hastalarmn iletisim bilgileri yanlis ya da eksik
oldugundan veya vefat eden hastalara ulasilamadigindan dolay1 evrenin tamamina
ulasilamamustir.

e Arastirma, veri kisithiligi nedeniyle 1 yillik veriler {izerinden yiiriitiilmiistiir.
Daha uzun siireli bir takibin yapilamamasi bu arasgtrmanin smirhiligr olarak
degerlendirilebilir.

¢ EQ-5D-5L Saglik Anketinin Tiirkiye’ye ait yasam kalitesi agirliklar1 olmamasi
nedeniyle hastalarin vermis oldugu cevaplardan elde edilen skorlar Almanya’ya ait
yasam kalitesi agirliklar1 ile degerlendirilmistir.

o Tiirkiye’deki COVID-19 pandemi kosullarindan dolay:1 yasam kalitesi 6lgegi
hastalara telefon ile uygulanmistir.

e Aragtirma geriye doniik yiritildiigiinden dolay1r ¢aliyma kapsamindaki

hastalarin tedavi tarihinden sonra gecen stireler farklilik géstermektedir.
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3.6. Arastirmanin Varsayimlari
Bu aragtirmanin varsayimlar1 asagida verilmistir;

e Hastane otomasyon sisteminden elde edilen verilerin dogru olarak
kaydedildigi ve gercek durumu yansittigi varsayilmaktadir.

¢ Yasam kalitesi 6lgeginden elde edilen skorlar ile QALY degeri hesaplanirken
kullanilan Almanya yasam kalitesi agirliklarinin Tiirkiye’nin yasam kalitesi
agirliklarini temsil ettigi varsayilmaktadir.

e Arastirmanin etkililik boyutu kapsaminda uygulanan yasam kalitesi 6lgegi,
hastalar tarafindan sorularin bilingli ve yansiz olarak cevaplandirildig:

varsayilmaktadir.

3.7. Verilerin Analizi

Bu bdlimde lomber disk hernisinin tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi yontemlerinin maliyet ve etkililik boyutlar1 ele alinmistir. Ayrica
arastirma kapsaminda yapilan karar agaci analizi, maliyet etkililik analizi, duyarlilik

analizi ve biitce etki analizi detayl bir sekilde agiklanmaistir.

3.7.1. Maliyet Boyutu

Arastirma kapsaminda oncelikle hastanenin otomasyon sisteminden c¢alisma
kapsamina alinacak hastalar belirlenmistir. Sonrasinda belirlenen hastalara sunulan
tedavilerin yol agtigi maliyet unsurlar1 tespit edilip Microsoft Excel tablolama
programi yardimi ile listelenmistir. Bu dogrultuda uygulanan cerrahi uygulamalar,
fizik tedavi seanslari, goriintiileme hizmetleri (X-RAY, MRI, Ultrason, BT, EMG),
muayeneler (normal, acil servis) hastanenin otomasyon sisteminden temin edilmistir.
[la¢ kullanim miktarlarmi elde etmek icin e-Nabiz uygulamasi kullanilmistir. Ilaglarin
maliyetleri hesaplanirken ilagdata.com (Ilag Data & Online Ila¢ Bilgi Kaynag1) veri
taban1 kullanilmigtir. Calisma geri 6deme kurumu perspektifinden tasarlandigi igin
ilaglarm maliyetleri hesaplanirken kutu bagina kamuya 6denen iicretler esas alinmustir.
Sonrasinda hem cerrahi tedavinin hem de konservatif tedavinin maliyetleri

tablolastirilmis ve analize hazir hale getirilmistir.
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3.7.2. Etkililik Boyutu

Arastirma kapsaminda QALY etkililik Slgiitli esas alinmistir. Hastalarin QALY
degerini belirlemek i¢in The EuroQol Group tarafindan gelistirilen EQ-5D-5L Saglik
Anketi hastalara telefon goriismesi yapilarak uygulanmistir. Saglik Anketi 2 boliimden
olusmaktadir. Birinci boliimde besli likert tiirlinde hareket edebilme, kendi kendine
bakabilme, olagan isleri yiirlitebilme, agriyrahatsizlik durumu ve endise/moral
bozuklugu durumlarini 6l¢en bes farkli boyut yer almaktadir. Birinci bollimde yer alan
sorular, hastalar tarafindan cevaplandiktan sonra 5 haneli bir skor elde edilmektedir.
Elde edilen 5 haneli skorlar, llkelere 6zel tasarlanmis yasam kalitesi agirliklartyla
eslestirilip QALY degeri elde edilmektedir. Ornegin anket uygulanan kisi sorulara
yiirliyerek dolasirken hafif bir sorun yasiyorum (2), kendi kendime yikanirken veya
giyinirken bir sorun yasamiyorum (1), olagan islerimi yiiriitirken orta derecede
sorunlar yasiyorum (3), siddetli derecede agr1 veya rahatsizligim var (4) ve asir1
derecede endiseliyim veya moralim bozuk (5) seklinde cevap verirse elde edilen skor
21345 olarak hesaplanir. Bu skor Almanya’ya ait yasam kalitesi agirliklarina gore
degerlendirildiginde 0.337 QALY degeri elde edilmis olur. Tiirkiye’nin yasam kalitesi
agirliklarinin mevcut olmamasi nedeniyle elde edilen skorlar Almanya’ya ait yasam
kalitesi agirliklariyla degerlendirilmis ve her bir uygulama i¢in QALY degeri elde
edilmistir. Tiirkiye’de yiirlitilmiis farkli maliyet etkililik analiz ¢aligmalarinda da
Almanya’ya ait yasam kalitesi agirliklarinin kullanildigi goriilmistiir (Yigit, 2013;
Bullg, 2018; Arslan, 2020). Almanya’ya ait yasam kalitesi agirliklarini ifade eden

yararlanim skalas1 Ek-5’te yer almaktadir.

EQ-5D-5L Saghk Anketinin ikinci kismmi Gorsel Analog Olgegi (Visual
Analog Scale —VAS) olusturmaktadir. VAS kapsaminda hastaya kendi mevcut sagligi
igin 0 ile 100 arasinda bir skor vermesi istenir. Olgekte yer alan 0 degeri olabilecek en
kot saglik durumunu, 100 ise olabilecek en iyi saglik durumunu ifade etmektedir.
Hastanin VAS skoru, birinci boliimde elde edilen verilerle tutarl olup olmadigini test
etmek i¢in kullanilmaktadir. Sonu¢ olarak birinci ve ikinci bolimden elde edilen
verilerle cerrahi tedavi ve konservatif tedavi i¢in ortalama QALY ve VAS degerleri

hesaplanmuigtir.
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3.7.3. Karar Agaci1 Analizi

Aragtirmanim modelini olusturmak i¢in karar agaci analizi yapilmistir. Alternatif
saglik uygulamalar1 arasinda en iyi se¢imin saptanmasi i¢in kullanilan karar agaci
analizi, maliyet etkililik analizinde gerekli olan verileri saglamaktadir. Arastirma
kapsaminda kiyaslanan cerrahi tedavi ve konservatif tedavi uygulamalarmnin olasi
sonuglar1 ve gerceklesme olasiliklarini hesaplamak i¢in uzman goriisii alinmis ve
uluslararas1 yaymnlardan yararlanilmistir (Weber, 1983; Osterman ve ark, 2006; Van
den Hout ve ark., 2008; Schoenfeld ve Weiner, 2010; Dohrmann ve Mansour, 2015).
Bu dogrultuda QALY ve maliyet degerlerinin baz alindig1 iki farkli karar agaci
olusturulmustur. Microsoft Excel uygulamasina PrecisionTree eklentisi entegre
edilerek tasarlanan karar agaclarinin birinde maliyet tutarlar1 digerinde ise QALY

degerleri esas alinmustir.

Sekil 3.1°de yer alan karar agaci olusturulurken dncelikle lomber disk hernisi
hastaliginda tercih edilecek tedavi yonteminin belirlendigi karar digimii ile
baslanmustir. Karar diigiimii cerrahi tedavi ve konservatif tedavi olmak tizere iki dala
ayrilmistir. Cerrahi tedavi dalinda olusturulan sans diigiimii basaril1 ve basarisiz olmak
iizere iki dala ayrilmistir. Basarili olan dal terminal diigiime baglanmistir. Basarisiz
olan dalda tekrar bir sans diigiimii olusturularak konservatif tedavi ve cerrahi tedavi
dallar1 olusturulmus ve bu dallar terminal diigiime baglanmistir. Karar diigliimiinden
uzatilan bir diger dal olan konservatif tedavi dali da basaril1 ve basarisizi olmak {izere
iki dala ayrilmistir. Basarili olan dal terminal diigiime baglanmis, basarisiz olan dalda
ise sans diigiimii olusturulmustur. Bu sans diigiimiinden tekrar konservatif tedavi ve

cerrahi tedavi dallar1 olusturulmus ve bu dallar terminal diiglimlere baglanmistir.
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Konservatif Tedoyi
Basarnsiz
Konservatif Tedavi Cerrahi Tedgxi
Basarih
Lomber Disk Hernisi
Hastahg
Konservatif Tedo‘\(‘i
Basarsiz
Cerrahi Tedavi Cerahi Te dc’f’,,i
Basanh

Sekil 3. 1 Karar Agaci

3.7.4. Maliyet Etkililik Analizi

Arastirmanim maliyet etkililik analizi boyutunda cerrahi tedavi ve konservatif
tedavi uygulamalarinin ekonomik degerlendirmesi adina maliyet etkililik analizi
yapilmistir. Maliyet etkililik analizinde karar agaci analizinden elde edilen maliyet ve

etkililik verileri kullanilmustir.

Maliyet etkililik analizi sonucunda elde edilen Ilave Maliyet Etkililik Orani
(IMEO) maliyet etkililik diizleminde konumlandirilmistr. Tek basina IMEO,
degerlendirilen saglik uygulamasinin maliyet etkili olup olmadigini belirlemek i¢in
yeterli degildir. Bu nedenle IMEO nun belirlenen esik deger ile iliskisi incelenmistir.
Maliyet etkililik analizi kapsaminda esik deger belirlenirken DSO’niin tavsiyesi esas
alinmistir. Buna gore alternatif saglik uygulamasinin IMEO’su kisi basina diisen
GSYIH’nin 3 katindan diisiikse maliyet etkili, GSYIHdan diisiik ise cok maliyet etkili
olarak kabul edilmektedir. Eger IMEO, GSYIH nin 3 katindan fazla ise uygulama
maliyet etkili olarak kabul edilmemektedir. Bu dogrultuda Tiirkiye’de kisi basma
diisen GSYIH tespit edilmis ve esik deger belirlenmistir. Sonrasinda maliyet etkililik

diizleminde esik deger ve IMEO iliskisi incelenmistir.

50



3.7.5.Duyarhlik Analizi

Ekonomik degerlendirmeler yapilirken tiim parametre ve degiskenlerin
belirlenerek model olusturulmasi zordur. Bu nedenle ortaya ¢ikan bu belirsizligi
gidermek i¢in duyarlhilik analizinin yapilmasi Onerilmektedir. Yapilan duyarlilik
analizi kapsaminda ¢ok maliyet etkili olarak hesaplanan cerrahi tedavi uygulamasinin
toplam maliyeti %10, %20 ve %30 oranlarinda arttirilarak tek yonlii duyarlilik analizi

gergeklestirilmistir.

3.7.6.Butce Etki Analizi

Lomber disk hernisi tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi ve konservatif tedavi
uygulamalarinin iilke biitgesi tizerindeki yiikiiniin belirlenmesi adina butge etki analizi
yapilmistir. Biitge etki analizi i¢in gerekli olan veriler hastaligin insidans orani ve iilke
niifusudur. Tiirkiye’nin mevcut niifusu ile literatiir taramalar1 sonucunda elde edilen
insidans orani ¢arpilarak tahmini hasta sayisi bulunmustur. Bulunan hasta sayisi ile
tedavi yontemlerinin yarattigi maliyetler ¢arpilmis ve Tiirkiye’nin toplam saglik

harcamalar1 igerisindeki pay1 hesaplanmistir.

51



4. BULGULAR

Aragtirmanm bu kisminda hastalarin tanimlayici bulgulari, maliyet bulgulari,
etkililik bulgulari, karar agaci bulgulari, maliyet etkililik analizi bulgulari, duyarlilik
analizi bulgular1 ve biit¢e etki analizi bulgular1 yer almaktadir.

4.1. Arastirmanin Tanmimlayic1 Bulgulan

Aragtirmada yer alan hastalara ait tanimlayict bulgular Tablo 4.1’de yer

almaktadir.

Tablo 4. 1. Hastalara Ait Tanimlayici Bulgular

Cerrahi Tedavi Konservatif Tedavi
N % N %
Cinsiyet
Kadin 20 39.22 16 35.55
Erkek 31 60.78 26 64.45
Toplam 51 100 45 100
Yas
18-25 0 0 7 15.56
26-45 26 50.98 7 15.56
46-59 15 29.41 22 48.88
>60 10 19.61 9 20
Toplam 51 100 45 100
Ortalama yas 47.31 47.22
Egitim Durumu
ilkogretim 27 52.95 18 40
Ortatégretim 1 1.96 4 8.89
Lise 17 33.33 14 31.11
Universite 6 11.76 9 20
Toplam 51 100 45 100
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Konservatif tedavi uygulanan hastalarin %35.55’1 kadin, %64.45’1 ise erkektir.
Yas dagilim oranlar1 incelendiginde %15.56’s1 18-25 yas araliginda, %15.56’s1 26-45
yas araliginda, %48.88°1 46-59 yas araliginda, %20’si ise 60 yas ve {istii yas grubunda
yer almaktadir. Konservatif tedavi hizmeti alan hastalarin yas ortalamasi 47.22 olarak
hesaplanmistir. Egitim durumu incelendiginde %40 ilkogretim, %8.89’u ortadgretim,

%31.11"1 lise, %20’si iniversite mezunu oldugu goriilmektedir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ¢ogunun erkek oldugu goriilmektedir. Bu
hastalarin %50.98°1 26-45 yas araliginda, %29.41°1 46-59 yas araliginda %19.61°1 ise
60 yas ve Ustii yas araliginda yer almaktadir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin yas
ortalamas1 47.31°dir. Bu grupta yer alan hastalarin %52.95’1 ilkogretim, %1.92’si

ortadgretim, %33.3371 lise ve %11.76’s1 liniversite mezunudur.

Tablo 4. 2. Konservatif Tedavi Hastalarmin Saglik Hizmeti Kullanim Miktar1

Toplam Kullanim Miktar1 Hasta Basina
KONSERVATIF TEDAVi Kulﬁ,ﬁ,ﬂ?\'}}imn
D Grubu 568 12.62
Fiz(igelﬁg)avi Toplam 568 12.62
Normal 197 4.37
Muayene Acil 12 0.26
Toplam 209 4.63
X-RAY 45 1
MRI 69 1.53
Gorintuleme Ultrason > o
BT 1 0.02
EMG 5 0.11
Toplam 125 2.77
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Tablo 4. 2. (Devam) Konservatif Tedavi Hastalarinin Saglik Hizmeti Kullanim
Miktar1

Agrni Kesici 129 2.86

Jel 74 1.66

ilac igne 16 0.35
Kas Gevsetici 100 2.22

Narkotik flag 5 0.11

Toplam 324 7.20

Rapor (gun) 92 2.04

Konservatif tedavi hastalarinin saglik hizmeti kullanim miktar1 Tablo 4.2’de
goriilmektedir. Buna gore hastalar toplam 568, hasta basina ise ortalama 12.62 seans
fizik tedavi hizmeti almistir. Konservatif tedavi hastalar1 toplam 209 kez (197 normal,
12 acil), hasta basina ise ortalama 4.63 kez muayene olmuslardir. Toplam 125 kez (45
X-RAY, 69 MRI, 5 Ultrason, 1 BT, 5 EMG) goruntiileme hizmetlerinden yararlanan
hastalar, hasta basi ortalama 2.77 kez goriintiileme hizmetlerinden yararlanmustir.
Hastalarin ila¢ kullanim miktar1 incelendiginde toplam 324 kutu ilag (129 agr1 kesici,
74 jel, 16 igne, 100 kas gevsetici, 5 narkotik ilag) kullanildig1 goriilmektedir. Hasta
basina ortalama ilag kullanim miktar1 7.20 olarak hesaplanmistir. Ayrica hastalarin
toplam 92 guln istirahat raporu aldiklar1 tespit edilmistir. Bu durumda bir hasta

ortalama 2.04 giin istirahat etmistir.

54



Tablo 4. 3. Cerrahi Tedavi Hastalarinin Saglik Hizmeti Kullanim Miktar1

Toplam Kullanim Miktar1 Hasta Basina
CERRAHI TEDAVi Kullanim Miktari
Mikrocerrahi 48 0.94
Diskektomi
Ameliyat Mikrocerrahi 3 0.06
Diskektomi (Vidalr)
Toplam 51 1
Normal 339 6.64
Muayene Acil 26 0.50
Toplam 365 7.14
X-RAY 117 2.29
MRI 133 2.60
Gériintilleme Ultrason 4 0.07
BT 3 0.05
EMG 58 1.13
Toplam 315 6.14
Agrn Kesici 155 3.03
Kas Gevsetici 158 3.09
fla Narkotik Ilag 8 0,15
Antibiyotik 51 1
Toplam 372 7.27
Rapor (giin) 1748 34.27

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarinin saglik hizmeti kullanim miktar1 Tablo
4.3’te goriilmektedir. Buna gore hastalar 48 kez mikrocerrahi diskektomi, 3 kez vidali

mikrocerrahi diskektomi ameliyati olmustur. Toplam 365 kez (339 normal, 26 acil
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servis) muayene olan hastalarin kisi bagi muayene ortalamalar1 7.14’tiir. Toplam 315
kez (117 X-RAY, 133 MRI, 4 Ultrason, 3 BT, 58 EMG) gorintileme hizmetlerinden
yararlanan hastalar, hasta basi ortalama 6.14 kez gorintileme hizmetlerinden
yararlanmigtir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ila¢ kullanim miktar1
incelendiginde toplam 372 kutu ilag (155 agr1 kesici, 158 kas gevsetici, 8 narkotik ilag,
51 antibiyotik) kullanildig1 goriilmektedir. Hasta basina ortalama ila¢ kullanim miktar1
7.21 kutu olarak hesaplanmistir. Ayrica cerrahi tedavi uygulanan hastalarin toplam
1748 giin istirahat raporu aldiklar1 tespit edilmistir. Bu durumda bir hasta ortalama

34.27 giin istirahat etmistir.

4.2. Maliyete Iliskin Bulgular

Lomber disk hernisi tedavisinde uygulanan konservatif tedavi ve cerrahi tedavi
uygulamalar1 sonucu geri ddeyici kurum (Sosyal Glivenlik Kurumu) bakis agisiyla
ortaya ¢ikan maliyet kalemleri sirasiyla; fizik tedavi seanslari, ameliyat giderleri,
muayene (normal, acil servis), goruntiileme hizmetleri (X-RAY, MRI, Ultrason, BT,
EMG) ve ilaglardir (agr1 kesici, jel, igne, kas gevsetici, antibiyotik, narkotik ilaclar).
Bu arastirma kapsaminda lomber disk hernisi hastalarina uygulanan konservatif tedavi
hizmetinin yarattig1 maliyetler Tablo 4.4’te, cerrahi tedavi hizmetinin yarattig1

maliyetler Tablo 4.5’te verilmistir.

Tablo 4. 4. Lomber Disk Hernisi Hastalarma Uygulanan Konservatif Tedavi
Hizmetinin Maliyetleri (TL)

Hasta Basi1 Ortalama  Toplam Gider Toplam
KONSERVATIF TEDAVI Gider . Gider
Icindeki Pay
(%)
Fizik Tedavi D grubu 242.33 10 905.00 33.56
(Seansi)
Toplam 242.33 10 905.00 33.56
Normal 224.71 10 112.01 0.57
Muayene Acil 413 186.01 31.13
Toplam 228.84 10 298.02 31.70
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Tablo 4. 4. (Devam) Lomber Disk Hernisi Hastalarina Uygulanan Konservatif Tedavi

Hizmetinin Maliyetleri (TL)

X-RAY 12.43 559.35 1.72
MRI 104.12 4 685.79 14.42
Gériintilleme Ultrason 2.46 110.75 0.34
BT 1.27 57.46 0.18
EMG 7.25 326.40 1.00
Toplam 127.53 5739.75 17.68
Agri 50.25 2.261,49 6.96
Kesici
Jel 24.36 1096.31 3.37
. igne 5.26 237.04 0.73
Ilag
Kas 39.28 1768.00 5.44
Gevsetici
Narkotik 4 180.32 0.56
flaglar
Toplam 123.15 5543.15 17.06
GENEL TOPLAM 721.85 32 485.92 100

Konservatif tedavi hizmetinin maliyet kalemleri incelendiginde toplam giderin

32 485.92 TL ve hasta basma ortalama giderin 721.85 TL oldugu goriilmektedir.

Konservatif tedavi maliyet kalemleri arasinda en biiyiik maliyetin %33.56 payla (10

905.00 TL) fizik tedavi seanslar1 oldugu goriilmektedir. Sonrasinda sirasiyla %31.69
payla (10 298.02 TL) muayeneler, %17.68 ile (5 739.75 TL) goruntuleme hizmetleri
ve %17.06 ile (5 543.15 TL) ilag giderleri konservatif tedavinin giderleri icerisinde yer

almaktadir.
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Tablo 4. 5. Lomber Disk Hernisi Hastalarina Uygulanan Cerrahi Tedavi Hizmetinin
Maliyetleri (TL)

Hasta Basi Toplam Toplam Gider
CERRAHI TEDAVi ortalama gider Gider I¢indeki Pay
(%)
Mikrocerrahi 1282.29 65 397.07 59.57
Diskektomi
Ameliyat Mikrocerrahi 110.10 5615.00 5.12
Diskektomi (Vidalr)
Toplam 1392.39 71012.07 64.69
Normal 341.19 17 400.87 15.85
Muayene Acil 7.90 403,02 0.37
Toplam 349.09 17 803.87 16.22
X-RAY 28.52 1454.31 1.32
MRI 177.10 9032.03 8.23
Gériintilleme Ultrason 1.74 88.60 0.08
BT 65.35 3332.68 3.04
EMG 3.84 195.84 0.18
Toplam 276.54 14 103.46 12.85
Agrn Kesici 53.28 2717.29 2.48
Kas Gevsetici 54.77 2793.44 2.54
fla Narkotik laglar 5.66 288.51 0.26
Antibiyotik 20.69 1 055.19 0.96
Toplam 134.40 6 854.43 6.24
GENEL TOPLAM 2152.42 109 773.83 100

Cerrahi tedavi hizmetinin maliyet kalemleri incelendiginde toplam giderin 109
773.83 TL ve hasta basma ortalama giderin 2 152.42 TL oldugu goriilmektedir.
Cerrahi tedavi maliyet kalemleri arasinda en biiyiik maliyetin %64.69 payla (71 012.07
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TL) ameliyat giderlerinin oldugu goriilmektedir. Sonrasinda sirasiyla %16.22 payla
(17 803.87 TLmuayeneler, %12.85 ile (14 103.46 TL) goruntileme hizmetleri ve
%6.24 ile (6 854.43 TL) ilag giderleri cerrahi tedavinin giderleri icerisinde yer

almaktadir.

4.3. Etkililige iliskin Bulgular

Arastirma kapsaminda degerlendirilen cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin
etkililik degerleri QALY cinsinden 6lgiilmiistiir. QALY degerlerini hesaplamak igin
EQ-5D-5L Saglik Anketi kullanilmistir. Anket hastalara telefon goriismesi yapilarak
uygulanmistir. Turkiye’ye ait yasam kalitesi agirliklarinin olmamasi nedeniyle
hastalarin verdigi cevaplar dogrultusunda elde edilen skorlar Almanya’ya ait yasam

kalitesi agirliklar1 ile degerlendirilerek QALY degerleri hesaplanmistir.

Tablo 4. 6. Lomber Disk Hernisi Hastalarinin Yasam Kalitesi Bulgular1

Cerrahi Tedavi Konservatif Tedavi
Ortalama QALY degeri (Almanya) 0.834784 0.733622
QALY Standart Sapma 0.18 0.18

QALY Ug Degerler 0.154-1 0.190-1

Ortalama VAS (Gérsel Analog 71.80 63.13
Olgegi) degeri

VAS Standart Sapma 23.66 19.05
VAS Ug Degerler 10-100 30-100

Tablo 4.6°da goriildiigii lizere Konservatiftedavi hizmeti alan hastalarin ortalama
QALY degeri 0.73 ortalama VAS degeri ise 63.13 olarak hesaplanmistir. Ug degerlere
baktigimizda VAS skoru 6l¢iimlerinde en diisiik 30 en yiliksek 100 VAS skoru elde

59



edilmistir. QALY degerinde ise en diisiik 0.190 en yiiksek 1 QALY degeri elde
edilmistir.

Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin ortalama QALY degeri 0.83 ortalama VAS
degeri ise 71.80 olarak hesaplanmistir. Ug¢ degerlere baktigimizda VAS skoru
Ol¢timlerinde en diisiik 10 en yiiksek 100 VAS skoru elde edilmistir. QALY degerinde
ise en diisilk QALY degeri 0.154 en biiyiik QALY degeri ise 1 olarak bulunmustur.

4.4. Karar Agacina iliskin Bulgular

Cerrahi tedavi ve konservatif tedavi uygulamalarinin maliyet ve etkililik
bulgularmi degerlendirmek i¢in karar agaci modeli tercih edilmistir. Ayni sans
digiimiinden ¢ikan dallar belirlenirken uzman goriisleri ve literatiirden
yararlanilmigtir. Microsoft Excel uygulamasma PrecisionTree eklentisi entegre
edilerek karar agaci c¢izilmistir. Olusturulan karar agaci yardimiyla lomber disk
hernisinde uygulanan cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin yarattig1 maliyetler ve

sagladigt QALY degerleri maliyet etkililik analizinde kullanim i¢in hazir hale

getirilmistir.
Konservatif Tedavi
%2 4 %0,74
721,85 4 1.443,7
Basarisiz
%37 OLASILIK
2845,6586
121,58 Cerrahi Tedavi
Konservatif Tedavi OLASILIK %98 ,1 %36,26
1507,659182 2.152,42 < 287427
Basaril
721,85 N 721,85
Lomber Disk Hernisi KARAR
Hastalhig 1507,659182
Konservatif Tedavi
& %11 {} %0
4, 721,85 " 2.874,27
(’35‘ Basarisiz
%21 OLASILIK
2152 42 4147,4773
i i Cerrahi Tedavi
Cerrahi Tedavi OLASILIK erra%;3 9e a\ﬂ -
2571,382033 2.152,42 \] 4.304,84
Basarih
%79 P %0
2.152,42 ’”\J 2.152,42

Sekil 3. 2 Karar agac1 (Maliyet)
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Sekil 3.2°de goriildiigli lizere karar agaci analizi sonucunda cerrahi tedavi ve
konservatif tedavinin maliyetleri sirasiyla 2 571.38 TL ve 1 507.65 TL olarak
bulunmustur. Karar agaci analizi kapsaminda diisiik olan maliyet tercih edilmektedir.
Dolayisiyla analiz sonucunda elde maliyeti diisiik olan konservatif tedavi uygulamasi

dogru karar olarak tespit edilmistir

Konservatif Tedavi
%2 o w074
0,733622  0,733622
Basarisiz
%37 OLASILIK
0,83276076
OLASILIK Cerrahi Tedavi
Konservatif Tedavi 0,770303341 %98 4 %36,26
0,834784 ™ 0,834784
Basarili
%63 q e
e 0,733622 < 0,733622
Nla
Lomber Disk Hernisi KARAR
Hastaligi 0,832447158
Konservatif Tedavi
%11 q %0
0,733622 0,733622
Basarisiz
%21 OLASILIK
0,82365618
Cerrahi Tedavi OLASILIK Cerrahi Tedavi
0,832447158 -
. 0,834784  0,834784
Basaril
%79 A %0
0,834784 \] 0,834784

Sekil 3. 3. Karar agaci (Etkililik)

Sekil 3.3’te goriildiigli tizere karar agaci analizi sonucunda cerrahi tedavi ve
konservatif tedavinin etkililikleri sirasiyla 0.8324 QALY ve 0.7703 QALY olarak
hesaplanmistir. Maliyet etkililik analizi kapsaminda yiiksek olan QALY degeri tercih
edilmektedir. Dolayistyla analiz sonucunda cerrahi tedavi uygulamasi tercih

edilmektedir.

4.5. Maliyet Etkililik Analizine iliskin Bulgular

Karar agaci analizi ile elde edilen veriler dogrultusunda maliyet etkililik analizi
yapilmigtir. Karar agaci analizi sonucunda lomber disk hernisi tedavisinde cerrahi
tedavinin konservatif tedaviye gore daha etkin olduguna karar verilmistir. Maliyet

etkililik analizi kapsaminda cerrahi tedavi uygulamasindan kazanilacak ilave QALY
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icin ne kadar ilave maliyete katlanilmasi gerektigini belirlemek adma Ilave Maliyet
Etkililik Orani (IMEO) hesaplanmistir. Calisma 1 yillik siireyi kapsadigi igin

indirgeme islemi yapilmamaistir.

Tablo 4. 7.3 Lomber Disk Hernisi Tedavisinin Maliyet Etkililik Analizi Sonuglar1

Cerrahi Tedavi Konservatif Tedavi
Maliyet (TL) 2571.38 1507.65
ilave Maliyet (TL) 1063.73
Etkililik (QALY) 0.8322 0.7703
Mlave Etkililik 0.0619
Maliyet/QALY (TL) 3089.85 1957.22
iMEO 17 184.65

Tablo 4.7’de geri 6deme kurumu perspektifinden hesaplanan tedavi
yontemlerinin maliyet verileri ve hastalara uygulanan EQ-5D-5L Saglhik Anketi
sonucunda elde edilen QALY verileri ile gerceklestirilen maliyet etkililik analizi
sonuglar1 yer almaktadir. Elde edilen sonuglara gére konservatif tedavi yerine cerrahi
tedavi tercih edildiginde 1 063.73 TL ilave maliyete katlanilmasi gerekmektedir.
Cerrahi tedavi sonucunda kazanilan ilave etkililik oran1 ise 0.0619 olarak bulunmustur.
Bu veriler dogrultusunda lomber disk hernisinde cerrahi tedavinin IMEO’su kazanilan
QALY basmna 17 184.65 olarak hesaplanmistir. Maliyet etkililik analizi sonucunda
cerrahi tedavi uygulamasi ile 1 QALY kazanmak igin 17 184.65 TL maliyete

katlanilmas1 gerektigi anlasilmaktadir.

Mevcut bir saglik uygulamasi yerine alternatif bir uygulamanin benimsenmesi
icin yalnizca IMEO sonuglar1 yeterli goriilmemektedir. Bir saglik uygulamasinin
maliyet etkili olarak kabul edilebilmesi igin IMEO nun belirlenen esik deger ile
kiyaslanmas1 gerekmektedir. Bu kapsamda Diinya Saglik Orgiitii (DSO), esik deger
belirlenirken kisi basma diisen GSYIH’nin kullanilmasmi 6nermektedir. Bu

dogrultuda alternatif saglik uygulamasmin IMEO’su kisi basmna diisen GSYIH nin 3
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katindan diisiikse maliyet etkili, GSYIH dan diisiik ise gok maliyet etkili olarak kabul
edilmektedir. Eger IMEO, GSYIH’nin 3 katindan fazla ise uygulama maliyet etkili
olarak kabul edilmemektedir. Bu arastirmada esik deger belirlenirken DSO’niin
tavsiyesi esas alinmustir. Giincel TUIK (2021a) verilerine gore Tiirkiye’de kisi basina
diisen GSYIH 60 537.00 TL (8 599 $) olarak tespit edilmistir. Buna gore séz konusu
saglik uygulamasmin IMEO’su 60 537.00 TL altindaysa ¢ok maliyet etkili, 60 537.00
TL ve 181 611.00 TL arasinda ise maliyet etkili olarak kabul edilecektir. Eger IMEO
181 611.00 TL tzerinde ise maliyet etkili olarak kabul edilmeyecektir.

Yapilan maliyet etkililik analizi sonug¢lar1 maliyet etkililik diizlemine
aktarilmustir. Sekil 3.4’te goriildiigii {izere cerrahi tedavinin IMEO’su maliyet etkililik
diizleminin I. bolgesinde ve ¢ok maliyet etkili esik degerinin altinda yer almaktadir.
Maliyet etkililik diizleminde IMEO nun konumu dikkate alindiginda cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye gore ¢ok maliyet etkili oldugu anlasilmaktadir.

185.000,00
160.000,00
135.000,00
110.000,00
85.000,00
60.000,00
35.000,00
10.000.00

5,00 -4.00 -3,00 2,00 '-11%'000.0,0 1,00 2,00 3,00 4,00 5.00
/

/ -190.000,00

—— Maliyet Etkililik Esigzi @ IMEO - - - Cok Maliyet Etkililik Esigi

Sekil 3. 4 Maliyet Etkililik Dizlemi
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4.6. Duyarhhk Analizine iliskin Bulgular

Tek yonlii duyarlilik analizi yardimiyla maliyet etkililik analizi sonucunda elde
edilen cerrahi tedavi uygulamasinin maliyet bulgular1 %10, %20 ve %30 oranlarinda
arttirilmistir. Tablo 4.8°de goriildiigii iizere IMEO, %10 oraninda arttirildiginda 21
338.73, %20 arttirildiginda 25 492.82, %30 arttirildiginda ise 29 646.91 olarak
hesaplanmistir. Sonug olarak cerrahi tedavi uygulamasinin maliyetinde yapilan artisa

ragmen hala ¢ok maliyet etkili esik degerinin altinda kaldig1 goriilmektedir.

Tablo 4. 8.4 Tek Yonli Duyarlilik Analizi Bulgulari

Degisim IMEO (TL/QALY)
%30 arttirlldiginda 29 646.91
Cerrahi Tedavi %20 arttirlldiginda 25 492.82
%10 arttirldiginda 21 338.73

4.7. Biit¢ce Etki Analizi Bulgulan

Maliyet etkililik analizinin tamamlayicis1 olarak biitge etki analizi yapilmustir.
Lomber disk hernisinin tedavisinin yaratmis oldugu biit¢e yiikiinii hesaplamak igin
karar agaci analizi ile elde edilen maliyetler esas alimmustir. Uluslararas: bilimsel
yaymlar tarandiginda lomber disk hernisi insadans oraninin %1 ila %3 arasinda
degisiklik gosterdigi anlasilmistir (Deyo ve Tsui-Wu, 1987; Borenstein ve ark., 2001;
Jordan ve ark., 2011; Dydyk ve ark., 2020). Biit¢e etki analizinde insidans orani %2
olarak esas almmugtir. TUIK verilerine gére (2021b) 31 Aralik 2020 tarihi itibariyle
Turkiye ntfusu 83 614 362 kisi olarak ilan edilmistir. Bu dogrultuda Tirkiye’de
tahmini lomber disk hernisi hasta sayisi1 1 672 287 olarak hesaplanmugtir. Geri 6deme
kurumu (SGK) perspektifinden yapilan biitge etki analizinin bulgular1 Tablo 4.9°da yer

almaktadir.
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Tablo 4. 9. Biitce Etki Analizi (Geri Odeme Kurumu Perspektifi)

Cerrahi Tedavi

Konservatif Tedavi

Maliyet (TL) 2571.38 1507.65
Lomber Disk Hernisi Hasta Sayisi 1672287 1672 287
Toplam Maliyet (TL) 4 300 085 346.06 2521 223 495.55
Toplam Saghk Harcamasi* (TL) 187 673 000 000.00 187 673 000 000.00
Toplam Saghk Harcamasi 2.29 1.34

Icerisindeki Pay (%)

#2019 Saglik istatistikleri Yilligi

Buna gore geri 6deme kurumu perspektifinden lomber disk hernisi hastaliginda
cerrahi tedavi uygulamasmin tilke biitgesine yarattigi yiik 4 300 085 346.06 TL olarak
hesaplanmistir. Bu rakam toplam saglik harcamasinin %2.29’unu olusturmaktadir.
Konservatif tedavi uygulamasinin iilke biitgesine yarattigi yiik ise 2 521 223 495.55

TL’dir. Bu rakam ise toplam saglik harcamasimin %1.34’{inii olugturmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu bélimde lomber disk hernisinde uygulanan konservatif tedavi ve cerrahi
tedavinin maliyet ve fayda bulgular1 ile maliyet etkililik analizi sonucu elde edilen
sonuglarin literatiirde yer alan arastrmalarm sonuclariyla farkhilik gosterip
gostermedigi ortaya konmaya calisilmistir. Yapilan literatiir taramasi sonucunda
Tiirkiye’de lomber disk hernisi hastaligi kapsaminda yiiriitiilmiis maliyet etkilili
analizi bulunamamistir. Web of Science, ScienceDirect ve PubMed gibi veri tabanlari
incelendiginde lomber disk hernisinin tedavisinde cerrahi tedavi ve konservatif
tedavinin maliyet etkililiginin karsilastirildigi 6 calisma bulunmustur. DOrt farkl
gelismis iilkede (ABD, Ispanya, Isvigre ve Hollanda) yapilan maliyet etkililik
analizlerinin 1992-2016 yillar1 arasinda yayinlandigi goriilmiistiir. Bu arastirmalarin
icli maliyet etkililik analizi, lili maliyet deger analizi yontemini tercih etmistir.
Arastirmalarin - dordii  toplumsal, ikisi geri Odeme kurumu perspektifinden
ylriitiilmistiir. Analizlere dahil edilen hasta sayist 55-1191 kisi arasinda
degismektedir. Etklilik dl¢iimiinde tercih edilen Oswestry Engellilik Indeksi, SF-36,
Von Korff Agr1 Skalasi, Hannover ADL ve Gorsel Analog Skalasi ¢calismalara gore
farklilik gostermekle birlikte, EQ-5D 6l¢eginin tiim ¢alismalarda ortak bir 6l¢giim araci
olarak kullanildig1 goriilmektedir. Yapilan analizlerin zaman utku 1-10 yil arasinda
degismektedir. Sonug olarak, incelenen arastirmalarin besi cerrahi tedavinin maliyet
etkili oldugunu birinin ise uygulamalar arasinda maliyet-etkililik agisindan fark
olmadigin1 tespit etmistir. Bu kapsamda incelenen makalelerin biiyiik ¢ogunlugunda
lomber disk hernisi hastaliginda uygulanan cerrahi tedavi maliyet etkili bulunmustur.

Belirtilen aragtirmalar, detayli ve agik bir sekilde asagida tartigilmistir.

Tosteson ve ark. (2008) tarafindan lomber disk hernisi tanis1 konmus hastalara
uygulanan cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin maliyet etkililik analizi yapilmstir.
Bu kapsamda Omurga Hasta Ciktilar1 Arastrma Denemesi (SPORT) verileri
kullanilarak cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin klinik etkileri ve maliyetleri 2
yillik siireci kapsayacak sekilde incelenmistir. 18 yas ve iistii kadin ve erkeklerden
olusan toplam 1 191 kisiyi kapsayan ¢alismada 775 kisiye cerrahi tedavi, 416 kisiye
ise konservatif tedavi uygulanmistir. ABD’de yiiriitiilen ve toplumsal perspektif tercih
edilen ¢alismada tedavilerin etkililigini degerlendirmek i¢in EQ-5D Saglhk Anketi

kullanilmistir. Ameliyat olan hastalarin ortalama maliyeti 27 273 $ (hasta medicare
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saglik sigortasi kapsaminda ise 20 150 $) olarak hesaplanmistir. Konservatif tedavi
uygulanan hastalarin ortalama maliyeti 13 135 $ olarak hesaplanmistir. Cerrahi tedavi
QALY degeri ameliyat i¢in 1.64 konservatif tedavi i¢cin 1.44 bulunmustur. Calisma
sonucunda cerrahi tedavi konservatif tedaviye karst maliyet etkili bulunmustur.
Yapilan maliyet etkililik analizi sonucunda Tiim maliyetler dikkate alindiginda, genel
popiilasyonda konservatif tedaviye gore cerrahi tedavi i¢in kazanilan QALY basina
maliyet 69 403 $ olarak bulunmustur. Analiz sonucunda, lomber disk hernisinde
cerrahi tedavinin konservatif tedaviye kiyasla makul derecede maliyet etkili oldugu
bulunmustur. Incelenen arastirmadaki bulgular, bu tez ¢alismasmin bulgulariyla
benzerlik gostermektedir. Her iki arastirmada da cerrahi tedavi hem daha maliyetli
hem de daha etkili bulunmustur. Ayn1 zamanda her 1ki ¢caligmada da maliyet etkililik
analizi sonucu cerrahi tedavinin konservatif tedaviye kiyasla daha maliyet etkili

oldugu anlasilmistir.

Malter ve ark. (1996) tarafindan ABD’de geri 6deme kurumu perspektifinden
yiriitiilen calismada 126 hastanin verisi incelenmis ve zaman ufku 10 yil olarak
belirlenmistir. Analiz sonucunda cerrahi tedavinin maliyeti 17 020 $ konservatif
tedavinin maliyeti 4 470 § olarak hesaplanmustir. Etkililik ¢iktilari incelendiginde
uluslararasi bir ¢galismadan edinildigi goriilmektedir. Bu kapsamda cerrahi tedavinin
sagladig1 ortalama QALY degeri 8.70 olarak hesaplanmistir. Konservatif tedavinin
ortalama QALY degeri ise 8.27 olarak hesaplanmustir. Yapilan maliyet etkililik sonucu
kazanilan QALY basma maliyet 33 900 $ olarak hesaplanmistir. Arastirma sonucunda
cerrahi tedavinin konservatif tedaviye kiyasla maliyet etkili oldugunu belirtilmektedir.

Incelenen arastirma bu yodniiyle tez calismast ile benzerlik gostermektedir.

Hansson ve Hansson (2007) tarafindan Isvec’te yiiriitiilen maliyet etkililik
analizinde cerrahi tedavi ve konservatif tedavi karsilastirilirken yontem olarak maliyet
deger analizi esas almmustir. 184 hasta iizerinde yiiriitillen arastirmada, 2 yillik bir
zaman ufku belirlenmis ve %35 oraninda indirgeme uygulanmstir. Etkililik 6l¢iimii i¢in
EQ-5D, Hannover ve Von Kroff pain scale 6lcekleri kullanilmistir. Ameliyatin
saglamis oldugu etkililik 0.363 QALY olarak bulunurken konservatif tedavinin
sagladig etkililik 0.036 QALY olarak bulunmustur. Toplumsal perspektifle yiiriitiilen
calismada cerrahi tedavinin yarattigi maliyet 46 118 $ olarak hesaplanirken

konservatif tedavinin maliyeti 44 638 $ olarak hesaplanmistir. Elde edilen veriler
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neticesinde cerrahi tedavinin hem daha etkili hem de daha ekonomik oldugu
saptanmistir. Bu durumda cerrahi tedavinin baskin bir sekilde daha maliyet etkili
oldugu kabul edilmistir. Bu kapsamda s6z konusu aragtirma tez ¢alismasiyla benzer

sonuclar gostermektedir.

Van den Hout ve ark. (2008) tarafindan Hollanda’da yiiriitiilen ¢alismada uzun
donemli konservatif tedavi ile erken cerrahi tedavinin maliyet etkililik analizi
yapilmistir. Bu kapsamda 283 hastanin verisi incelenmis, maliyetler hesaplanirken
saglik sistemi perspektifi ve toplumsal perspektif ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Etkililik
Olcima icin SF-36 ve EQ-5D Saglik Anketi kullanilmis ve QALY degerleri hem
Birlesik krallik hem de Amerika Birlesik Devletleri’ne ait yasam kalitesi agirliklari ile
degerlendirilmistir. Etkililik verileri Birlesik Kralliga ait yagam kalitesi agirliklariyla
degerlendirildiginde cerrahi tedavi i¢in 0.78 QALY ve konservatif tedavi icin 0.73
QALY bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri’ne ait yasam kalitesi agirliklariyla
degerlendirildiginde ise cerrahi tedavi 0.83 QALY konservatif tedavi ise 0.80 QALY
olarak hesaplanmistir. Saglk sistemi perspektifinden cerrahi tedavinin maliyeti 8 997
$ konservatif tedavinin maliyeti 6 091 $ olarak hesaplanmistir. Maliyetler toplumsal
perspektifle hesaplandiginda cerrahi tedavinin maliyeti 29 589 $ konservatif tedavinin
maliyeti 29 610 $ olarak hesaplanmistir. Aragtirma sonucunda erken cerrahi tedavi
uygulamasi uzun siireli konservatif bakimina kiyasla daha maliyet etkili bulunmustur.

Incelenen arastirma sonuglar1 tez bulgulari ile benzerlik gostermektedir.

Ademi ve ark. (2016) tarafindan Isvicre’de yiiriitiilen ¢alismada lomber disk
hernisinin neden oldugu akut ve subakut radikiilopatinin tedavisinde uygulanan cerrahi
tedavi ve konservatif tedavinin maliyet etkililik analizi yapilmistir. Bu kapsamda 465
hastanin verisi incelenmistir. Maliyetler hesaplanirken saglik sistemi perspektifi ve
toplumsal perspektif benimsenmistir. Etkililik 6l¢iimii i¢cin EQ-5D Saglik Anketi
kullanilmistir. 2 yi1llik zaman ufku benimsenen c¢alismada %2 oraninda indirgeme
uygulanmistir. Etkililik 6l¢limii sonunda cerrahi tedavinin sagladigt QALY 1.55
konservatif tedavinin sagladigt QALY 1.49 olarak bulunmustur. Maliyetler
incelendiginde saglik sistemi perspektifinden cerrahi tedavinin maliyeti 17 315 $
konservatif tedavinin maliyeti 9 327 $ olarak hesaplanmistir. Maliyetler toplumsal
perspektifle hesaplandiginda cerrahi tedavinin maliyeti 46 377 $ konservatif tedavinin

maliyeti 41 396 $ olarak hesaplanmistir. Analiz sonucunda maliyetler toplumsal
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perspektifle hesaplaninca cerrahi tedavi konservatif tedaviye kiyasla maliyet etkili
bulunmustur. Fakat maliyetler saglik sistemi perspektifinden hesaplandiginda IMEO
belirlenen esik degeri gegmis ve bu nedenle cerrahi tedavi maliyet etkili
bulunamamustir. Incelenen arastirma ile bu tez calismasinm bulgulari, cerrahi
tedavinin daha etkin ve daha maliyetli olmas1 yoniinden benzerlik gostermektedir.
Fakat saglik sistemi perspektifinden hesaplanan maliyetlerle bulunan IMEO’ nun esik

deger altinda kalmasi, bu tez ¢alismasi bulgulariyla ayrigsmaktadir.

Lomber disk hernisi tedavisinde cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin maliyet
etkililigini analiz eden en eski arastirmanin Shvartzman ve ark. (1992) tarafindan
ABD’de yiiriitiilen arastirma oldugu goriilmektedir. Lomber disk hernisi tedavisinde
uzatilmis konservatif tedavi ve cerrahi tedavi uygulamalarinin maliyet etkililik analizi
yapilmistir. Toplumsal perspektifle yiiriitiilen calisma, 2000 kisilik bir sirkette gorev
alan 25-59 yas arahigindaki 55 erkek kamyon soforii arastirmanin 6rneklemini
olusturmaktadir. Etkililik verileri incelendiginde cerrahi tedavinin QALY degeri 0.782
konservatif tedavinin QALY degeri 0.730 olarak hesaplanmistir. Cerrahi tedavinin
olusturdugu maliyet 56 054 $ olarak belirlenirken konservatif tedavinin maliyeti 53
638 $ olarak hesaplanmistir. Elde edilen veriler sonucunda arastirmacilar tedaviler
arasinda anlaml bir fark bulamadiklarmi ifade etmislerdir. Incelenen arastirma ile bu
tez ¢alismasinin bulgular1 ayrismaktadir. Bunun nedeni Shvartzman ve ark. tarafindan
yapilan maliyet etkililik analizinin giinlimiizde yapilan maliyet etkililik analiz
yontemlerinden farkli olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Sonug olarak genel
anlamda bu tez ¢calismasmin bulgulari, farkli tilkelerde lomber disk hernisi hastaliginda
cerrahi tedavi ve konservatif tedavinin maliyet etkililigini analiz eden ¢alismalarin

sonuglariyla biiyiik oranda ortiismektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinda lomber disk hernisi hastaliginmn, geri 6deme kurumu olan
Sosyal Gilivenlik Kurumu perspektifinden maliyet etkililik analizi yapilmistir.

Calismada elde edilen sonuglar ve Oneriler asagida yer almaktadir.

Calismada lomber disk hernisi tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi ve
konservatif tedavi uygulamalarmin maliyet etkililigini 6lgmek i¢in 96 hastanin verisi
incelenmistir. Cerrahi tedavi uygulamasmin maliyet boyutu incelendiginde 51 hasta
icin toplam 109 773.83 TL hasta basi ortalama maliyetin ise 2 152.42 TL oldugu
bulunmustur. Konservatif tedavinin yaratmis oldugu maliyet incelendiginde 45 hasta
icin toplam 32 485.92 TL hasta basi ortalama maliyetin ise 721.85 TL oldugu
hesaplanmistir. Etkililik boyutunu incelemek i¢in hastalara EQ-5D-5L Saglik Anketi
uygulanmistir. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarm ortalama QALY degeri 0.8347 ve
ortalama Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale —~VAS) degeri 71.80 olarak
bulunmustur. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin ise ortalama QALY degeri

0.7336 ve ortalama VAS degeri 63.13 olarak hesaplanmuistir.

Calisma modeli olarak karar agaci analizi tercih edilmistir. Maliyet etkililik
analizi i¢in gerekli olan agirliklandirilmis degerleri elde etmek i¢in 2 adet karar agaci
yapilandirilmistir. Maliyet verileri kullanilarak yapilandirilan karar agaci sonucunda
cerrahi tedavinin agirliklandirilmis maliyeti 2 571.38 TL ve konservatif tedavinin
agirliklandirilmis maliyeti 1 507.65 TL olarak bulunmustur. Etkililik verileri
kullanilarak  yapilandirilan karar agaci sonucunda ise cerrahi tedavinin
agirliklanidirilmis QALY degeri 0.8322 ve konservatif tedavinin agirliklandirilmis
QALY degeri 0.7703 olarak hesaplanmastir.

Cerrahi ve konservatif tedavi yontemlerinin agirliklandirilmis QALY ve hasta
bas1 maliyetleri belirlendikten sonra maliyet etkililik analizi gerceklestirilmistir.
Yapilan maliyet etkililik analizi kapsaminda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
kiyasla 1 063.73 TL ilave maliyet yarattigint ve 0.0619 ilave etkililik sagladigi
anlasilmistir. Bunun sonucunda kazanilan QALY basma IMEO 17 184.65 TL olarak
hesaplanmistir. Elde edilen IMEO, maliyet etkililik diizlemine yerlestirilmis ve
DSO’niin énerisi dogrultusunda belirlenen esik degerler ile olan iliskisi incelenmistir.

IMEO’nun maliyet etkililik diizleminde I. bdlgede ve ¢ok maliyet etkili esik degerinin
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altinda yer aldig1 gézlemlenmistir. Bunun sonucunda cerrahi tedavinin konservatif

tedaviye kiyasla ¢ok maliyet etkili oldugu anlagilmistir.

Maliyet etkililik analizinin tamamlayict olarak yapilan biitce etki analizi
sonucunda lomber disk hernisi hastalarina cerrahi tedavi uygulandiginda yillik toplam
4 300 085 346.06 TL harcama yapildigi tahmin edilmektedir. Bu harcama toplam
saglik harcamasi icerindeki payin %2.29’ini olusturmaktadir. Konservatif tedavinin
iilke biitgesine etkisi incelendiginde toplam 2 521 223 495.55 TL harcama yapildig1
tahmin edilmektedir. Bu harcama ise toplam saglik harcamasi igerisindeki payin
%1.34’{inii olusturdugu hesaplanmistir. Biit¢e etki analizi sonucu tedavi yontemleri

arasindaki harcama farki, yillik 1 778 861 850.51 TL olarak hesaplanmuistir.

Elde edilen analiz sonucglarinin hassasiyetini 6lgmek adina duyarhilik analizi
yapilmistir. Maliyet etkililik analizi sonucu ¢ok maliyet etkili olarak bulunan cerrahi
tedavinin maliyetini %30 arttirdigimizda kazanilan QALY basina IMEO 29 646.91 TL
olarak hesaplanmustir. Bu degisiklik sonucunda IMEO’ nun esik deger altinda kaldig1
tespit edilmistir. Sonug olarak cerrahi tedavi uygulamasinin maliyeti %30 oraninda

arttirilsa dahi ¢ok maliyet etkili oldugu anlasilmistir.

Bu tez c¢alismasi kapsaminda Tiirkiye’de ilk kez lomber disk hernisi ile ilgili
maliyet etkililik analizi ¢aligmasi yapilmistir. Bu ag¢idan ¢alismanin literatiire katki
sagladigy, ileride yapilacak maliyet etkililik analizi ¢caligmalarina yol gosterici olacagi
diistiniilmektedir. Calismanm etkililik bulgulari, hekimlere lomber disk hernisi
hastaliginda tedavi yontemi belirlerken yardimci olacagi umulmaktadir. Ayrica
calisma sonuclarmnin, geri 6deme kurumu SGK i¢in yol gosterici olmasi umut

edilmektedir.

Bu tez calismasi sonucunda elde edilen bilgiler dogrultusunda su oOnerilerde
bulunulabilir;

e Arastirmada toplam 96 kisinin verilerine ulasilmis ve yasam kalitesi
Ol¢lilmiistiir. Bundan sonra yapilacak c¢aligmalarda giivenilirlik ve kapsayicilik
diizeyinin daha ytiksek olmas1 adina daha fazla kisiye ulagilmasi dnerilmektedir.

¢ Aragtirma sonucunda lomber disk hernisi hastaliginda cerrahi tedavinin daha

etkili oldugu ve ¢ok maliyet etkili oldugu anlasilmistir. Daha yiiksek yasam kalitesi
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saglamak amaciyla lomber disk hernisi hastaliginda uygun hastalar igin tibbi gereklilik
cercevesinde cerrahi tedavi Onerilmektedir.

e Aragtirma veri kisitliligt nedeniyle geri ddeme kurumu perspektifinden
yiirlitiilmiistiir. Bu alanda yapilacak bir sonraki ¢aligmalarm, en genis perspektif olan
toplumsal perspektif benimsenerek yapilmasi 6nerilmektedir.

¢ Lomber disk hernisi hastaliginin niiks etme orani yiiksektir. Bu nedenle bundan
sonraki yapilacak ¢aligmalarda 6zellikle etkililik verilerinin 6lgtimii igin en az 2 yillik
zaman ufku benimsenmesi 6nerilmektedir.

e Etkililik Ol¢iimlerinin geriye doniik degil belli periyotlar boyunca aralikli
olarak 6lgtilmesi dnerilmektedir.

e Lomber disk hernisi hastaliginda uygulanan cerrahi tedavi yontemleri kendi
icerisinde farklilik gostermektedir. Gelecek ¢alismalarda farkli cerrahi tedavi
yontemlerinin maliyet etkililiklerinin analiz edilmesi 6nerilmektedir.

eBu tez calismasindan sonra yapilacak olan maliyet etkililik analizi
calismalarinin etkililik Gl¢timiinde, Tiirkiye’nin daha net temsil edilebilmesi igin

Tirkiye’ye 6zel yagam kalitesi agirliklarinin hesaplanmasi 6nerilmektedir.
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e-imzahdir
Dog. Dr. Ahmet KARATAS
Ordu Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkam
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Ek-2. Bilimsel s Birligi Protokolii

L ORDU iL SAGLIK MUDURLUGU 3
BILIMSEL ARASTIRMA iZINLERI iSBIRLIGI PROTOKOLU

Taraflar:
Bu protokol Ordu [1 Saghik Mudarlogn ve Aragtirmacs: Ali YILMAZ, Sedat BOSTAN, Deniz GUNES arasinda dazenlenmigtir.

Tanumlar/Kisaltmalar:

Idare : Protokol metninde Ordu 11 Saghk Madarlngo
Cahgma : Bilimsel aragrma ve galyma
Arastirmaci + Sorumlu araghirmact veya Koordinator

Calismanin Gereeklestirilecedi Kurum/Kuruluslar:

Ordu Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesinde , Ozl Romer Fizik Tedavi Merkezi
Cahismanin Ady  : Lomber Disk Hernisi Tedavisinde Cerrahi Girisim ve Fizik Tedavinin Maliyet Eikililik Analizi
Cabismay) yiiriteeek kisifkisiler: Ali YILMAZ, Sedat BOSTAN, Deniz GUNES
Pr iimleri:
a) Bu protokol, idare’ye bagh kurum ve kuruluglarda yapilacak tiim galigma titrlerini bir kurala baglamak amacs ile ditzenlenmistir.
b) ldare’ye bagh kurum ve kuruluglardan clde edilecek tim veriler ve bu verilerle yapilacak tiim analiz ve sonuglar, Idare’ye aittir
ve bu veriler, analiz ile sonuglannm kullamim ve yaym/yaymni Idare’nin iznine tabidir.
¢) Cahgma uygulamrken bagvuru formunda tanimlanan “amag/kapsam™m diginda highir veri alinmayacakuir.
d) Cabsmaya dahil edilecek ve/veya aragtirmada vazife alacak idare ve bagh kurum ve kuruluglan gahiganlar idare'nin onayina
tabidir,
Aragirmada kigisel verilerin iglenmesinde 6698 sayi Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu ve ilgili tim yonetmelikler
baglayicidir.
f) Cahsmadaki veriler, verilerin analiz ve sonuglan, yaymn veya tez haline getirilmeden 8nce Idare’nin ilgili birimi tarafindan
degierlendirilecekiir, idare tarafindan baz verilerin yaymlanmasi toplum sagligi ve veri ghvenligi agisindan kisitlanabilecektir,
&) Cahgma, iiniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir nishass kitapeik halinde Idare’ye teslim edileccktir,
h) Caligmays yapacak olan araghrmac () ve (g) maddelerini yerine getirmedigi takdirde b ait veriler yaymm/projeitez vs,
gibi herhangi bilimsel bir alismada kullanilmayacakisr,
Cahgma esnasinda her tir ilag uygulamasi veya girigim igin hastamin_kendisi ya da yasal vasisinden ve etik kuruldan onay
abnacekur ve aragtirmamn yasalictik simrlarini “llag ve Biyolojik Urtnlerin Klinik Arasurmalan Hakkinda Yonctmelik”
olugluracakur,
J) Cahgma verileri, sbzel ya da yazili olarak kullanidiginda ilgili korum/kurumlann (Hastane, 11 Saghk Midirloga vs.) ismi
zikredilmeyecektir.
Protokoliin siiresi:
a) Bu galismanin amgtirmacis), Idare’nin izin verdigi kurumlaninda 6 ay stre ile galigmasis ylirtceekiir.
Baglangig Tarihi: 01.01,2021 Bitis Tarihi ; 30.06.202|
Protokol, planlanan ve kabul edilen stire ile simirhidir. Uzatilmas: ancak veni bir protokole baghdir.
Idare, bu protokolii sartlarda ol ek defiigikliklere bagh olarak tammlanan tarihten tnce de sonlandirabilir.

Stzlesme Sartlarma Aykirilik;

Protokol siiresince yapil galis yapilan gahsmayr devam ettiren kisi ya da kigiler aym olacakur. Saha
gahs kaulan ve protokolle tespit cdilen Kiside degisiklik yapilmas: ya da yeni kisinin cahgmaya déhil edilmesi ancak Idarc onay:
ile mimkiin olabilecektir, aksi halde protokol iptal edilecekiir. ligili hitkimler ihlal edildiginde, protokolde imzasi ve beyam bulunan
ilgili kigiler hakkinda Idarece; kamu kurumlaninin gal ma ait verilerin ki daki' gizlilik ilkelerine ve resmi igleyis esaslarma

aykin d. Idig1 gerekgesiyle adli sug duyurusunda bulunulacaktir.

o~ Ihtilaflarin ¢éziimii:

Protokoliln uygulanmast ile ilgili gikabilecek sorunlann ¢dzima konusunda Ordu ilindeki idari yargl mercileri veikilidir,

C

11gili protokol hikiimlerini ve cezai maeyyidelerini okudum ve kabul cttim.

Sorumlu Aragtir ﬁ‘g nK?r fnal
Ad-SSH RS

Do;Dr%\; W
OLUR

Dip Tes. No: 13\ 2% Do,
Ob \ 2. Beyin Carrahf R X

g @ti Uyesi
S Dr. Mustgfa KASAPOL LU
11 SEz 1 Mildiir
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Ek-3. EQ-5D-5L Saghk Anketi Tiirkiye I¢in Tiirkce Siiriimii

( EQBD-5L

Saghik Anketi

Tiirkiye igin Tiirkge siiriimii
{Turkish version for Turkey)

TELEFON GORUSMESI ICIN TALIMATNAME

GENEL GiRig
Telefon gérismecisine EQ-5D talimatnameasini takip etmesi enerilir. Anketginin zahsi konugma

tarzina izin verilmekle baraber ankat formu talimatnamesi mimkon oldujunca yakindan takip
adilmelidir. Ozellikle sayfa 2 ve 3'teki EQ-50 Tamimlanma Sistemi ndeki ifadeler tam ve agik olarak

kullarmilmaldirlar.

EQ-5D formu telefonda doldurulurken gérismecinin formun bir ndshasin énonde bulundurmas:
tavsiye edilir. Bu sekilde ankete cevap veren kisinin verdigi cevaplar onun adina garismeci
tarafindan dojrudan EQ-50 formuna doldurulabilider {yani, sayfa 2 ve 3'teki gereken kutular
isaretlenirler ve sayfa 4'teki lgagin, cevap verenin 'buginki saghgin' gsteren noktasina isaret
konur). Cevap verenin éninda de, bagvuru igin, EQ-50"nin bir kopyas: bulunmahdir. Cevap veren
kisi apiklama talep etfigi takdirde gérismeci ona yardim etmek igin soruyu tekrar, harfiyen
okuysbilir. Gérismesi ildveten apiklamalar sunamaz, fakat cevap veren kiginin kendi yorumunu

yapmasin onerebilir.

Cevap veren kisi hangi kutuyu igaretleyece{jine dair zorlukla karsilagirsa gérogmeci sonuyu bir
daha harfiyen okuyabilir ve cavap varen kisiden buginki saghdm kendi kanaatines en iyi

tarimlayan cavabl sagmesini isteyebilir.

&@-50™ /5 & frede mark of the Ewvo@ol Research Founaation
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Ek-3. EQ-5D-5L Saghk Anketi Tiirkiye I¢cin Tiirkce Siiriimii (Devam)

EQ-5D0 FORMUMNA GiRi5

[Gorigmeciye not: litfen sgadwdskini, cevap verene ohuyun)

Saghfiniz hakiinda ne disindiginizi bimek istiyoruz. Size BUGUMKU sadhifiniza yonelik
kiza ve kolay bazi sorular soracafim. Daha sonra sizden bir 8lgim cetveli Ozerinde saghimiz
derecelendirmenizi isteyecedim. Ankette yerler geldikce ne yapilacafin apiklayacaiim, fakat
siz de sdylediklerimi yeterince anlamiyorsaniz veya yeterince agik bulmuyorsaniz soziomi kesip
sormaya gekinmeyin. Verece§iniz cevaplanin dogru veya yanhs clmalan séz konusu degdildir. Bu
ankette sadece sizin kisisel goroslerinizi bilmek istiyoruz.

EQ-50 TANIMLAMA SISTEMI: GiRig

ik dnce, bazn sorular ckuyacagim. Her soru bes cevap segenegine sahiptir. Hangi cevabin
BUGUNKU saghgnizi en ivi tamimladigin liittfen bana belirtin. Higbir soru grubunda birden
fazla cevap segmemelisiniz.

(GErigmaciye not: Gevap veren kigiye dilzenli olarak zaman diliminin BUGUN oldudunu
hatirlatmak gerekebilir. Sorufan harfiyen tekrarlamak da gerekebilir)

EQ-50 TANIMLAMA SiSTEMI
HAREKET EDEEILME

ilk énee size hareket edebilme hakkinda sormak istiyorum. Sunlardan hangisini
sdylersiniz?
1. Yiiriyerek dolagirken bir sorun yasamazsiniz.
Yiiriiyerek dolagirken hafif sorunlar yasarsimz.
Yiiriiyerek dolagirken orta derecede sorunlar yagarsimiz.
Yiiriiyerek dolagirken siddetli sorunlar yagarsiniz.
Yiiriiyerek dolagabilecek durumda degilsiniz.

L S

(Gérizgmaciye nof: EQ-50 formu dzerinde uygun kutucudu izaretleyin)

KENDi KENDINE BAKABILME
Simdi size kigisel bakiminiza dair sormak istiyorum. $unlardan hangisini sdylersiniz?

1. HKendi kendinize yikanirken veya giyinirken bir sorun yasamazsiniz.

Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken hafif sorunlar yagarsimiz.

Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken orta derecede sorunlar yagarsimiz.
Kendi kendinize yikanirken veya giyinirken siddetli sorunlar yasarsimmz.

Ll

Kendi kendinize yikanabilecek veya giyinebilecek durumda degilsiniz.

(Gérizgmaciye nof: EQ-50 formu dzerinde uygun kutucudu izaretleyin)
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Ek-3. EQ-5D-5L Saghk Anketi Tiirkiye I¢cin Tiirkce Siiriimii (Devam)

OLAGAN iSLER

Simdi size olagan iglerle ilgili sormak istiyorum, érmedin; i, ders galigma, ev igleri, aile igi
veya bog zaman faaliyetleri. Sunlardan hangisini sdylersiniz?
1. Olagan iglerinizi yaparken herhangi bir sorun yasamazsimiz.
Olagan iglerinizi yaparken hafif sorunlar yasarsiniz.
Olagan iglerinizi yaparken orta derecede sorunlar yagarsimiz.
Olagan iglerinizi yaparken siddetli sorunlar yagarsimiz.
Olagan iglerinizi yapabilecek durumda degilsiniz.

N

[(Gérksmeciye nof: EG-50 formu dzerinde wygun kutucugu izaretleyin)

AGRI ! RAHATSIZLIK
Simdi size agn veya rahatsizhikla ilgili sormak istiyorum. Sunlardan hangisini séylersiniz?

1. Agn veya rahatsizhimz yok.

Hafif derecede agn veya rahatsizhgimiz var.
Orta derecede afjr veya rahatsizhfimiz var.
Ziddetli derecede agn veya rahatsizhiniz var.
Agin derecede agn veya rahatsizhgimiz var.

i

(Gérizmeciye nof: EQ-50 formu Gzerinde uygun kutucudu izaretleyin)

ENDISE / MORAL BOZUKLUGU

Son olarak size endise veya moral bozuklugu ile ilgili sormak istivorum. Junlardan
hangisini soylersiniz?
1. Endigseli veya moral bozuklugu iginde degilsiniz.
Hafif derecede endiselisiniz veya moraliniz bozuk.
Orta derecede endigelisiniz veya moraliniz bozuk.
Siddetli derecede endigelisiniz veya moraliniz bozuk.
Azin derecede endiselisiniz veya moraliniz gok bozuk.

o N

(Gérizmeciye nof: EG-50 formu dzerinde wygun kutucugu igaretleyin)
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Ek-3. EQ-5D-5L Saghk Anketi Tiirkiye I¢cin Tiirkce Siiriimii (Devam)

Hayal
edebileceginiz en
iyi saghk dizeyi

EQ VAS: GIRIg T 100
(Gérizmaciye nof: Eder mimkinze, felefon girigmeszindan Snce, cevap —_'-,; a5
verene garee! alarak yardimer olacak bir arag (yani EQ WA S) ginderimesi, T
=mruyu cevaplariien onun dninde olmam agismndan fapdalr ofabilic) —— a0
L , - I =+ &5
Simdi, saghgmizin BUGUN ne kadar iyi veya kit oldugunu -
gyl izi isti . +
sdylemenizi istiyorum S
Zihninizde termometreye benzer bir dlgek canlandirmanizi rica T
ediyorum. Bunu yapabilir misiniz? Hayal edebileceginiz en iyi saghk =+ T
dlgegin en dstinde 100 (yiiz) ile isaretli, hayal edebilecegdiniz en kit +
saghk ise en altta 0 (srfir) ile igaretli. —t— TO
. =+ 85
EQ VAS: GOREV F
N, B i —— &0
Simdi sizden, bugiinkii saghgmaz bu dlgek lizerinde hangi noktaya o
koyacafinizi bana sdylemenizi rica ediyorum. = 55
(Férizmaciye not: Slgedin, cevap verenin buglnkd sadligini’ gésteren +
naoktasing igareflayin. Simdi de liffen dlgekte isaretfediginiz =ayny azadidaks — 40
hutuya yazin) +
- 43
—— 40
CEVAF VERENIN BUGUNKL SAGLIGIH ¥
o 35
—— a0
Sorulanmizi cevaplandirmak igin vakit ayirdiginiz igin tegekkiir ederim. =
=+ 25
—— 0
=+ 15
—+— 1w
+ 5
[ 0

Hayal
edebileceginiz en
koth saghk dizeyi
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Ek-4. 5Q-5D-5L Saghk Anketi Kullanim izni Yazsi

M Gma || Deniz Giines <denizgunes1912@gmail.com=>

General conditions for the registration ID : 39127
2 ileti

EurcGol - Registration <registration@eurogol.org> 2 Arahk 2020 1043
Alici: "denizgunes 1912 @gmail com” <denizgunes 1812 @gmail com:=
Ce: “registrationieuroqol.org” <registration@eurogalorg>

4

»

* EQ-5D

L1

Dear Mr. Deniz Gune? ,

Thank you for your registration.

The study / project titled "Economic Evaluation in Healthcare: Cost-Effectiveness Analysis of
Surgical Intervention and Phiysical Therapy in The Treatment of Lumbar Disc Hemiation" youw
registered fulfils the conditions for you to use the requested version(s) free of charge.

Below you find our Terms of Use. We will provide you with the requested versions free of charge
once we have received your agreement with our Terms of Use. You can indicate your agreement
by pressing the green “Agree” button below. If you do not agree, please press “Disagree”.

If you have any gquestions please contact us by sending an email to usernformationservicedd
eurogolorg.

Thank you in advance.
Kind regards,

These Terms of Use of the STICHTING EUROQOL RESEARCH FOUNDATION, also trading as
EUROQOL RESEARCH FOUNDATION, a registered charily incarporated under the laws of The
Netherands, having itz regisfered office in Rotferdam, and itz principal pdace of business in
(2068 AV) Rofferdam af the Marten Meezweg 107, The Netherlands (hersinafter ‘EurcoGol’}
chould be accepted for the use of the EQ-5D in a Mon-Commercial study or ROM/PROMS
project, including registries (hersinafier "Study” or ‘ROM/PROMs Project’).

By registering the Study or ROM/PROMs Project at the EuroGlol website (https:Veuroqol orgl)
and explicily confirning acceptance of these Terms of Use by clicking the box “Accept” or by
accepting the Terms by e-mail, the registered natural person or legal registered person becomes
a User (User’).

Article 1. Approved use

1. User is allowed tx use the requested EQ-50 version on paper o be filled out by penicil)
(hereinafter EQ-50 Paper version') and/or a5 ready-to-use EQ-50 modules to collect
EQ-50 data electronically on supported Electronic Data Capture (EDC) platforms
(hereinafter "EQ-50 Digital module version') for the Study or ROM/PROMs Project
registered on EuroQol's website. Mote: For use of EQ-50 on unsupported EDC platforms,
for which currently no EQ-50 Digital module version is available, a license agreement will
be drawn up and a screenshot review fee will be charged.
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Ek-5. EQ 5D 5L Saghk Anketi Yararlanim Skalasi Ornegi

5L Almanya 5L Almanya 5L Almanya 5L Almanya

Profili Profili Profili Profili

11111 1,000 11215 0,611 11324 0,719 11433 0,781
11112 0,999 11221 0,909 11325 0,521 11434 0,643
11113 0,999 11222 0,909 11331 0,887 11435 0,499
11114 0,809 11223 0,909 11332 0,887 11441 0,613
11115 0,611 11224 0,719 11333 0,887 11442 0,613
11121 0,910 11225 0,521 11334 0,697 11443 0,613
11122 0,909 11231 0,887 11335 0,499 11444 0,517
11123 0,909 11232 0,887 11341 0,677 11445 0,418
11124 0,719 11233 0,887 11342 0,677 11451 0,361
11125 0,521 11234 0,697 11343 0,677 11452 0,361
11131 0,887 11235 0,499 11344 0,550 11453 0,361
11132 0,887 11241 0,677 11345 0,418 11454 0,329
11133 0,887 11242 0,677 11351 0,361 11455 0,296
11134 0,697 11243 0,677 11352 0,361 11511 0,676
11135 0,499 11244 0,550 11353 0,361 11512 0,676
11141 0,677 11245 0,418 11354 0,329 11513 0,676
11142 0,677 11251 0,361 11355 0,296 11514 0,644
11143 0,677 11252 0,361 11411 0,893 11515 0,611
11144 0,550 11253 0,361 11412 0,893 11521 0,586
11145 0,418 11254 0,329 11413 0,893 0,586
11151 0,361 11255 0,296 11414 0,755 0,586
11152 0,361 11311 0,999 11415 0,611 0,554
11153 0,361 11312 0,999 11421 0,803 0,521
11154 0,329 11313 0,999 11422 0,803 0,564
11155 0,296 11314 0,809 11423 0,803 0,564
11211 0,999 11315 0,611 11424 0,665 55552 -0,140
11212 0,999 11321 0,909 11425 0,521 55553 -0,140
11213 0,999 11322 0,909 11431 0,781 55554 -0,172
11214 0,809 11323 0,909 11432 0,781 55555 -0,205

101




OZGECMIS
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