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SAGLIK TEKNOLOJIiSI DEGERLENDIRME:
KAVRAMSAL BiR CERCEVE!

Arzu YiGIT*
Ramazan ERDEM**
OZET

Siirdiiriilebilir bir saglik sistemi i¢in saglik teknolojileri gereklidir.
Gilinlimiizde tibbi teknoloji hastaliklarin onlenmesi, tanis1 ve tedavisi igin
oldugu kadar hastalarin rehabilitasyonu i¢in de son derece énemlidir. Saglik
Teknolojisi Degerlendirme (STD) bir saglik teknolojisinin kullaniminda;
giivenlik, klinik etkililik, maliyet, maliyet etkililik, sosyal, yasal, etik ve
organizyonel yonleri ile ilgili bilgileri sistematik, seffaf, tarafsiz, etkili bir
sekilde Ozetleyen multidisipliner bir islemdir. STD karar verme siirecini
onemli Olgiide gelistirmektedir. STD’nin hedefi, politik kararlara bilimsel
destek saglamaktir. STD’nin birincil amaci, yeni ve mevcut teknolojilerin
degeri hakkinda karar vericilere yardimci olmaktir. Bu makalenin amaci
STD’nin tanim, ilkeleri, rolleri, paydaslar, tarihgesi ve modelleri hakkinda
teorik bilgiler vermektir. Ayrica HTA Core Model ve Mini HTA hakkinda
kapsamli bir teorik gergeve olusturmaktir. Tiirkiye’de STD heniiz yeni bir
kavram olup bir¢ok alternatif teknolojinin STD ne ihtiyag¢ duyulmaktadr.

Anahtar  Kelime:  Saghk  Teknolojisi, Saghk  Teknolojisi
Degerlendirme, STD Core Model

HEALT TECHNOLOGY ASSESSMENT: A CONCEPTUAL
FRAMEWORK

ABSTRACT

Health technologies are essential for a sustainable health system. Nowadays
medical devices in particular are crucial in the prevention, diagnosis, and
treatment of illness and disease, as well as patient rehabilitation. Health
technology assessment (HTA) is a multidisciplinary activity that
systematically, transparent, impartial, effectively summarizing the safety,
clinical efficacy and effectiveness, cost, cost-effectiveness, organizational
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implications, social consequences, legal, ethical and organizational
considerations of the application of a health technology HTA has
significantly improved the decision-making process. Target of HTA is to
provide scientific support to political decisions. The primary purpose of
HTA is to help decision makers about the value of new and existing
technologies. The purpose of this article is to provide the oretical informati
on about HTA definition, principles, roles of stakeholders, the history and
models. In addition, HTA Core Model and Mini HTA has created a
comprehensive the oretical framework. HTA is not a new concept in Turkey
and HTA of many alternative technologies are needed.

Key Words: Health Technology, Health Technology Assessment, HTA Core
Model

1. GIRIS

Glinlimiizde etkin saglik hizmetleri i¢in smirlt kaynaklarin verimli
bir sekilde kullanilmas1 s6z konusu oldugunda sadece klinik etkililik verisi
yeterli olmamaktadir(Kahveci ve Dilmag, 2013:6). Hangi teknolojinin daha
etkili oldugunun yani sira hangisinin giivenli, maliyet-etkili, etik ve yasal
oldugunun belirlenmesi de karar verme acisindan biiyilk Onem arz
etmektedir. Diinya’da saglik harcamalart i¢in optimum saglik kazanci, saglik
miidahalelerine adil ve esit erisim gibi konular goz 6niinde tutulurken, saglik
politikalarinda karar verme ve onceliklendirme konusu da giderek daha fazla
6nem kazanmaktadir. Bircok iilke mevcut saglik hizmetlerinden elde ettikleri
ciktryr gozden gegirmek ve bdylece kaynaklarin maliyet etkili sekilde
kullanilmasi1 hususuna 6nem vermektedir(Cengiz, 2009:12).

Toplumun saglik statiisiinii yiikseltmek saglik sisteminin baglica
hedefidir. Bu amac1 ger¢eklestirmek i¢in, hakkaniyetin saglanmasi,
verimliligin artirilmasi, hizmet Kkalitesinin ve hasta memnuniyetinin
yiikseltilmesi ve saglik hizmetlerinde siirdiiriilebilirligin  saglanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle, mevcut kaynaklarin olabildigince verimli/etkili
kullanilmasi ve hedeflenen saglik hizmet ¢iktilarina ulasilmasi i¢in her
zaman kanita dayali bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir (Kanavos, Ustel ve Costa-
Font, 2005:iv). Saglik politikalarinin belirlenmesinde, kanitlarin ve maliyet-
etkililik hesaplarinin  politikaya entegrasyonunda kullanilan 6nemli
araglardan biri de saglik teknolojilerinin degerlendirilmesidir(Kahveci ve
Mahmut, 2010:2022). Saglik Teknolojileri Degerlendirme (STD)
metodolojisi, yonetici kararlarinin bilimsel temele dayali olarak alinmasinda
en Onemli araglardan biridir(Kahveci ve Dilmag, 2013:5). STD ozellikle
saglik teknolojilerin geri 6denmesinde, fiyatlandirmasinda ve kullaniminda
bilimsel kararlar almmasini saglayan bir siiregti. STD “bir saglik
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teknolojisinin kullaniminda; giivenlik, klinik etkililik, maliyet, maliyet
etkililik, sosyal, yasal ve etik yonleri ile ilgili bilgileri sistematik, seffaf,
tarafsiz, etkili bir sekilde 6zetleyen multidisipliner bir islemdir” olarak tarif
edilmektedir (EUnetHTA, 2013:6;Garrido vd., 2008:1).

Bu makalenin amaci saglik hizmetlerinde kanita dayali saglik
politikast uygulama araglarindan biri olan STD’nin tanimi, ilkeleri, rolleri,
paydaslari, tarihcesi ve modelleri hakkinda teorik bilgiler vermektir. Ayrica
STD modellerinden HTA Core Model ve Mini HTA hakkinda kapsamli bir
teorik ¢ergeve olusturmaktir.

2. KAVRAMSAL CERCEVE
2.1. STD Hakkinda Genel Kavramlar

Saglik teknolojisi; saghigin gelistirilmesi, hastaliklarin 6nlenmesi,
tanisi, tedavisi, rehabilitasyonu ve/veya uzun siireli bakimi i¢in yapilan her
tiirlii miidahaledir. laglar, tibbi cihazlar, tibbi veya cerrahi prosediirler ve
saglik bakiminda kullanilan organizasyonel sistemler saglik teknolojisi
olarak kabul edilmektedir (Banta, 2009:12; Mitchell vd.,2011:25; Velasco ve
Busse, 2005:2). Bir saglik sorununu ¢ozmek ve yasam kalitesini iyilestirmek
iizere gelistirilen cihaz, ilag, asi, prosediir ve sistem formunda organize bilgi
ve Dbecerilerin uygulamasi saglik hizmeti teknolojisiyle ayni1 anlamda
kullanilmaktadir (WHO, 2010:5).

Saglik teknolojileri, saglik gostergelerinde iki yonli bir iyilestirme
saglamustir. {1k olarak; yeni teknoloji, yasam kalitesini iyilestirerek ve yasam
siiresini  uzatarak dogrudan saglik diizeyinin iyilesmesine  katki
saglamaktadir. Ikinci olarak ise, yeni saglik teknolojisi hastanede kalis
stiresini kisaltarak ve saglik harcamalarini azaltarak saglik sistemini diger
acilardan da olumlu bir sekilde etkilemektedir (Lichtenberg, Tatar ve
Caliskan, 2010:4).

Iyi isleyen bir saglik sistemi icin saglik teknolojileri gereklidir. Tibbi
teknoloji hastaliklarin onlenmesi, tanist ve tedavisi i¢in oldugu kadar
hastalarin rehabilitasyonu i¢in de son derece onemlidir (Kockaya ve Tatar,
2013:3). Ulkelerin gittikge artan saglik teknolojileri harcamalar1 karsisinda
kaynaklarin sinirli olmasi (Cucchetti, Cescon, Erroi ve Pinna, 2013:961)
saglik teknolojisinin  degerlendirilmesini  zorunlu  kilmustir.  Saghk
hizmetlerinin maliyetinin yiiksek olmasindan dolayr saglik hizmetlerine
ayrilan kit kaynaklarin saglik hizmetlerine etkili ve verimli bir sekilde tahsis
edilmesinde; STD; teknolojinin Klinik, ekonomik, sosyal, etik boyutlarimi
degerlendirmeyi, ulusal saglik politikalarina rehberlik etmeyi (klinik ve
aragtirma yatirimlari, geri 6deme kararlari)) amaglamaktadir (Kanis ve
Hiligsmann, 2014:895).
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Avrupa Saglik Teknolojilerinin Degerlendirilmesi Ag1 (EUnetHTA),
STD’yi, “bir saglk teknolojisinin kullanuminda; Saglhk problemi ve
teknolojinin mevcut kullanimi, teknolojinin tanimi ve teknik ozellikleri, klinik
etkililik, giivenlik, sosyal, ekonomik, yasal ve etik yonleri ile ilgili bilgileri
sistematik, seffaf, tarafsiz, etkili bir sekilde ozetleyen multidisipliner bir
islemdir” olarak tarif etmektedir (EUnetHTA, 2013:6;Garrido vd.,
2008:1).Saglik politikas1 konusunda karar vericiler; kaynaklar, tecriibe ve
deneyimler, gelenek ve gdrenekler, lobi ve baski gruplari, politika giindemi,
yargi ve diigiinceler gibi faktorlerden etkilenebilmektedir (Nielsen ve
digerleri, 2008:24). Bu noktada STD saglik politikas1 karar vericilerine,
saglik teknolojisinin kullanimu ile ilgili kanita dayali bilgi saglar (Nielsen,
Santamera ve Vondeling, 2008:19).

2.2. STD Tarihgesi ile Diinya ve Tiirkiye'de Mevcut Durum

STD paradigmasi, karar vericilerin pahali tibbi ekipmanin kontrol
edilemeyen yayilimina iligkin sorunlarma bir yanit olarak ortaya ¢ikmustir.
STD’nin 1970’lerin baslarinda giindeme gelmesine sebep olan faktor
bilgisayar destekli tomografi (BT goriintiileme), birim maliyetlerinin olduk¢a
yitksek olmast sebebiyle bir kamu saglik politikasi problemi haline
gelmesidir (Jonsson ve Banta, 1999:3). STD ilk olarak 1976 yilinda ABD
Teknoloji Degerlendirme Ofisi tarafindan ilk rapor olarak basilan sistematik
bir ¢aligma ile ortaya ¢ikmustir. STD 19801 yillarin sonlarinda diinyada hizl
bir sekilde yayilmaya baslamis, Isve¢ Saghk Hizmetleri Teknoloji
Degerlendirmesi Konseyi (SBU) ile resmi yapiya kavusmustur. STD 1990'li
yillardan sonra hizli bir sekilde yayilmaya baslamis ve ilk network agi olan
INAHTA (International Network of Agencies for Health Technology
Assessment) Saglik Teknolojileri Degerlendirmesi i¢in Uluslararasi
Kurumlar fletisim Ag1 1993'de kurulmustur (Hailey ve Menon, 1999:237).
2000'li yillara gelindiginde STD hemen hemen biitlin Bati Avrupa
iilkelerinde, Asya ve Latin Amerika'nin bazi gelismis iilkelerinde hizli bir
sekilde yayilmaya baglamistir. Bu yayilim Diinya Bankasi, Diinya Saglik
Orgiitii gibi uluslararasi organizasyonlarin yardimi ile hizlanmistir (Banta ve
Jonsson, 2009:2).

2004 yilinda siirdiiriilebilir STD’nin politik oncelik olmasi igin
Avrupa Komisyonu tarafindan “Avrupa Saglik Teknolojileri Degerlendirme
Ag1’nin kurulmasi ¢agris1 yapilmistir. Komisyonun bu ¢agris1 2005 yilinda
Avrupa’da yer alan 35 kurulus tarafindan karsilik bulmus, Avrupa Birligi
iiyesi olan filkeler ile Avrupa ekonomik bolgesinde yer alan diger iilkeler
olmak iizere toplam 29 iilkenin katilim ile “Avrupa Saglik Teknolojilerinin
Degerlendirilmesi Ag1 (EUnetHTA)” kurulmustur. STD’nin diinyada
yayginlasmasina katki saglayan onemli faktorlerden biri de “International
Journal of Technology Assessment in HealthCare" dergisinin uygulama
sonuglar1 yayinlamasi olmustur (Banta ve Jonsson, 2009:2). Artan saglik
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harcamalar1 ve modern teknolojiye erisimin, gelismekte olan {ilkelerde de
STD'nin gelismesine gliglii bir ivme kazandirmas1 beklenilmektedir
(Oortwijn, Mathijssen ve Banta, 2010:174).

Saglik teknolojilerinin  giivenirligi, klinik etkililigini gdzden
gecirmek ve yapilandirmak {izere resmi bir organizasyon olarak STD
kurumlari ortaya ¢ikmistir. Kurumlar genellikle kamu politikasi sorularmin
sistematik degerlendirmesini yapmak tizere mali ve insan kaynaklari ile
kurulur. Yiiksek gelirli tilkelerde STD aktivitesinin ¢ogu bu gibi kurumlarla
iligkilidir, bunlarin ¢ogu da Saglik Teknolojisi Degerlendirilmesinde
Uluslararas1 Kurumlar iletisim Agi’'na (INAHTA) iiyedir. Bu kir amaci
giitmeyen organizasyon, Avustralya, Asya, Yeni Zelanda ve Kuzey ve Latin
Amerika iilkeleri ve Avrupa’y:r igine alan 32 iilkeden 57 liye kurumdan
olusmaktadir (INAHTA, 2015;Kogkaya ve Tatar, 2013:18).Tiim tiyeler STD
iireten kar amaci olmayan kuruluslar olup bolgesel ya da ulusal hiikiimetlerle
iligkilidirler. Ancak, STD kurumlari, kar amaci gilitmeyen kuruluslarla sinirh
degildir, baz1 STD kurumlar1 da kar amach ¢alisan sektorlerdedir (Kockaya
ve Tatar, 2013:18).STD kurumlar1 genellikle tiniversitelerle iligkilidir.
Omnegin, Kanada’da, Uygulamali Saghk Arastirmalari icin Newfoundland ve
Labrador Merkezi, Newfoundland Memorial Universitesi’yle iliskilidir.
STD’nin saglikta karar verme siireclerinde giderek artan roliiniin dogrudan
bir sonucu olarak, endiistride de giderek artan sayida STD ile iligkili
aktiviteler ortaya konulmaktadir (Kogkaya ve Tatar, 2013:19).

Tiirkiye'de ise 663 Sayili Kararname ile 2011 yilinda Saglik
Aragtirmalar1 Genel Miidiirliigiine (SAGEM) kurulmustur. Saglik Bakanligi
tarafindan SAGEM’in kurulus amaci “Koruyucu, rehabilite edici hizmetler,
teshis ve tedavi metotlarimin etkililigi, verimliligi, klinik, etik, sosyal, hukuk,
organizasyonel ve ekonomik etkileri konularinda degerlendirmeler yapmak
veya yaptirmak, kamita dayali tip uygulamalar: ve Klinik rehberler
gelistirilmesi ve yayginlastiriimast faaliyetlerinin  yiiriitiilmesi” olarak
belirlenmigtir. Bu hiikiim ile ulusal diizeyde STD gorev ve sorumlulugu
SAGEM’ e, verilmistir. SAGEM politika belirleyiciler ile karar alicilara
yonelik olarak, STD gibi konularda kanita dayali destek hizmeti vermektedir.
STD Daire Bagkanligi, SAGEM biinyesinde yer almakta olup Tiirkiye’de
koruyucu, rehabilite edici hizmetler, teshis ve tedavi metotlarinin etkililigi,
verimliligi, klinik, etik, sosyal, hukuki, organizasyonel ve ekonomik etkileri
konularinda degerlendirmeler yapmak veya yaptirmakla gorevlidir.
Bagkanligin STD siirecindeki temel politikasi, “yeni veya goz ardi edilmis
klinik etkililik saghk teknolojilerinin makul ve esit bicimde saglhk
hizmetlerinde kullanima girmesini tesvik etmek ile klinik etkililigi olmayan
saghk teknolojileri ile etkili olmakla birlikte finansal agidan siirdiiriilebilir
olmayan saghk teknolojilerinin kullamimini azaltarak saglik hizmetlerinde
israfi onlemek” olarak belirlenmistir (S.B, 2014b:2).
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2012 yilinda Tirkiye’nin ilk hastane tabanli STD birimi Ankara
Egitim ve Arastirma Hastanesinde kurulmus ve ¢alismalara baglamigtir. 2013
yilinda ise Sosyal Giivenlik Kurumu, Genel Saglik Sigorta Genel
Miidiirliigii’niin altinda Saglik Teknoloji Daire Bagkanligi kurulmustur. 2014
yili ve oncesinde Saglik Bakanligi, Sosyal Giivenlik Kurumu, iiniversite,
arastirma hastaneleri ve diger kamu kurumlarmmda Saglik Teknolojisi
Degerlendirme ve ekonomik degerlendirme caligmalart yapilmis ancak
kurumlar arasinda bilgi akisinin saglanamadigi ve koordinasyon sorunlarinin
yagsandigi goriilmiistiir. Planlanan ve gergeklestirilen STD ¢aligmalari
sirasinda yasanan sikintilar1 géz Oniine alarak saglik sisteminde politika
gelistiren ve karar veren tiim paydaslar1 bir araya getirmek, STD konusuna
farkindalik  olusturmak ve Tiirkiye’deki mevcut STD  siirecini
degerlendirmek amaci ile Nisan 2014’te Saglik Teknolojisi Degerlendirme 1.
Yillik toplantis1 gergeklestirilmistir (Kirstin ve Sahin, 2016 :3)

2.3. STD Paydaslan

Avrupa lilkeleri artan bir sekilde geri 6deme kararlarimi dogru
verebilmek icin STD ¢alismalarindan yararlanmaktadir (Allen vd.,
2013:305). STD, 6nyargidan bagimsiz olarak bir saglik teknolojisinin klinik
ya da ekonomik etkililigini objektif olarak belirlemek icin pratik bir yaklasim
sergilemektedir. STD saglik politikas1 belirleyenlere hangi teknolojiye
oncelik verilecegine ve geri 6deme kuruluslarina rehberlik etmek iizere
teknolojinin giivenligi, maliyet etkililigi, organizasyonel, etik, sosyal, yasal
ve biitce etkisi gibi konularda makro ve mikro seviyede karar vericilere bilgi
saglamaktadir Bu bilgiden Sekil 1°de belirtilen; ulusal ve bolgesel karar
vericiler, saglikla iliskili basin; saglik politikas1 belirleyicileri; geri 6deme
kuruluglari; hasta ve tip dernekleri; saglik profesyonelleri ve dernekleri;
saglik endistrisi gibi yeni bir saglik teknolojisinin yayiliminda rol alan
paydasglar (Allen vd., 2013:308;Kristensen, 2008:16)yararlanmaktadirlar.
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Sekil 1. Yeni Bir Saglik Teknolojisinin Benimsenmesinde Rol Alan
Paydaslar

@
-

4
N
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s &
-

Kaynak:(Allen vd., 2013:308;Kristensen, 2008:16)

2.4. STD Rolleri ve ilkeleri

STD’nin asagida goriilecegi lizere diizenleyici, ruhsatlandirma,
bilimsel tavsiye, fiyatlandirma basta olmak {izere birgok rolii bulunmaktadir.
Bu rolleri asagidaki gibi siralayabiliriz (Elbarbary, 2010:80-81; Allen vd.,
2013:308);

v" Saglik politikasi yapicilari igin ilag, cihaz ya da diger saghik
teknolojilerin ticari kullanimina (6rnegin, pazarlama) izin verilip
verilmeyeceginin belirlenmesi hususunda diizenleyici ve
ruhsatlandirma roli,

v Geri 6deme kuruluslar1 ve saglik hizmeti sunuculari i¢in saglik
teknolojisinin geri 6deme fiyatinin belirlenmesinde fiyatlandirma
roli,

v" Klinisyenler igin teknolojilerinin kullaniminin hangi hastaliklar
veya hangi yaslar1 kapsayacagi vb. belirlenmesinde ve hastanin
klinik ihtiyaglari ve kosullarina uygun saglik miidahalelerinin
kullaniminda bilimsel tavsiye rolii,

v' Meslek orgiitleri igin saglik teknolojisinin klinik protokolii veya
uygulama kilavuzlariin hazirlanmasi, saglik teknolojilerinin etik
dis1 kullanimlar1 6nlenmesi agisindan etkili bir siire¢ ve arag
olarak kullanim degerlendirmesi rolii,

v' Hastaneler i¢in hangi saglik teknolojisinin satin alinmasi
gerektigine iliskin kararinin verilmesinde satinalma roli
bulunmaktadir (Elbarbary, 2010:80-81; Allen vd., 2013:308) ).
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Saglik hizmetlerinde STD'nin dogru bir sekilde uygulanabilmesi i¢in
birgok yazar tarafindan STD ilkeleri gelistirilmis veya Onerilerde
bulunulmustur. Ancak diinyada STD uzmanlari tarafindan en g¢ok kabul
goren STD ilkeleri, Michael Drummond ve arkadaslarinin oOnerdigi 15
spesifik ilke olmugtur (Drummond vd, 2008:245-256;Neumann vd., 2010:73-
74;Stephens, Handke ve Doshi, 2012:29).

Bu ilkeler saglik hizmetlerinde kaynak tahsisi karar verme
asamasinda gergeklesen faaliyetler icin gelistirilerek dort ana baglik altinda
toplanmistir. Bu basliklar; Tablo 1'de belirtildigi izere STD programlarinin
organizasyon yapisi, STD metotlari, STD siiregleri ve karar vermede STD
kullanimu1 olarak belirlenmistir (Drummond, 2008).

Tablo 1. STD Tlkeleri

S.No |STD ilkeleri

A STD Programlarmin Organizasyon Yapisi

STD'nin kapsami agik ve teknoloji kullanim amacina uygun olmalidir.

STD tarafsiz ve geffaf bir uygulama olmalidir.

STD ilgili tiim alternatif saglik teknolojilerini icermelidir.

BIWINF

STD'deki oncelikleri belirlemek i¢in net bir sistem olmalidir.

B STD Metotlar:

STD, fayda ve maliyetlerin degerlendirilmesi i¢in uygun yontemler

5 kullanilmalidir.
6 STD'ler genis kapsamli kanit ve sonuglari igermelidir.
STD kararlar1 uygulanirken toplumsal ve gevresel perspektif dikkate
7 alinmalidir.
STD tahminlerindeki belirsizlikler saklanmamali, net bir sekilde
8 agiklanmalidir.
9 STD aragtirmalari ne kadar genellenebildigi g6z 6niine alinmalidir.
C STD Siirecleri

10 | STD projeleri tiim paydas gruplarin etkin katilimiyla yiiriitiilmelidir.

11 | Yiiritilen STD projeleri, mevcut tiim verileri icermelidir.

12 STD onerilerinin uygulanmasi izlenmelidir.

D Karar Vermede STD Kullanim

13 | STD raporu zamaninda yaymlanmalidir.

14 | STD sonuglar ilgili karar vericilere uygun bir sekilde iletilmelidir.

15 tanimlanmalidir

STD onerileri ve karar verme siireclerin arasindaki iligki seffaf ve agikca

Kaynak: (Drummond vd, 2008:245-256;Neumann vd., 2010:73-74;
Stephens, Handke ve Doshi, 2012:)
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2.5. Teknolojinin Yayilim

Asirlar boyunca oldukg¢a basit ve ucuz teknikler kullanilan saglik
hizmetlerinde, bilim ve teknolojideki gelismelere paralel olarak, dnce basit
teknolojili Tirtinler kullanilmaya baslanmis, ardindan hem kullanilan teknikler
hem de yararlanilan teknolojiler hizli ve siirekli bir gelisim gostererek
cesitlenmis ve karmagiklagmigtir (Sargutan, 2005:114). Saglik hizmetlerinin
Ozelliklerinden biri de teknoloji bagimli olmalaridir. Teknoloji bagimlilig
saglik hizmetinin en basitinden en karmasigina kadar teknolojik unsurlar
olmadan {iretilememesini ifade etmektedir. Bu bagimlilik 6zellikle son 20
yildir artan bir sekilde devam etmektedir. Teknolojide meydana hizli degisim
bir yandan hekimlerin bagarisin1 ve hizmet kalitesini artirirken diger yandan
iist diizey teknoloji kullaniliyor olmasi hizmet maliyetlerinde artisa sebep
olmaktadir. Ayrica saglik teknolojilerinin hizli demode olmalar1 yeni
yatirimlarin yapilmasini ve personelin egitimini zorunlu kilmaktadir.

Tip teknolojisinin bas dondiiriicli gelismesi ve saglik hizmetlerinin
finansman  boyutu, tiim dinyada ©nde gelen problemlerinden
biridir(TUBITAK, 2003:1).STD, 1970’lerin baslarinda, bilgisayar destekli
tomografinin teknolojik atilimina bir yanit olarak ortaya ¢ikmis olup halen
bir saglik sistemine yeni teknolojiler yerlestirilmesiyle ilgili karar verme
siireglerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Kockaya ve Tatar, 2013:18).
STD, maliyet-etkili yeni teknolojilerin kullanilmasini iyilestirmek, saglik
sistemi i¢in kuskulu degeri olan teknolojilerin kullanimini 6nlemek ve umut
vaat eden ancak kalici belirsizlikleri olan teknolojilerin devreye sokulmasini
yavaglatmay1 amaglamaktadir(Kogkaya ve Tatar, 2013:20).

STD, saglik sistemine yenilik¢i teknolojilerin girmesine bir engel
olarak algilanmaktadir. Bu bakis acisina gore, STD; bir¢ok iilkede yasal
gereklilikler olan giivenlik, etkililik ve kalite degerlendirmelerinden sonra
“dordiincti engel” olarak smiflandirilmaktadir(Taylor, Drummond, Salkeld
ve Sullivan, 2004:329). Bu sekilde STD’nin ek bir engel olarak goriilmesi,
saglik hizmetlerinin kapsami ile ilgili kararlarda maliyet etkililigin
gosterilmesi ile es anlamli olarak goriilmektedir (Taylor vd., 2004: 972).
“Dérdiincii engel” terimi daha siklikla, yalnizca maliyet etkililik degil, ayn1
zamanda biitce etkisinin de karar vermede Onemli bir boyut oldugunun
giderek daha ¢ok anlagildig1 yeni ilaglar hakkinda kullanilmaktadir (Cohen,
Stolk ve Niezen, 2007: 729-734). Saglik teknolojisinin yayiliminda
hastalarin ihtiyaci, satinalma giicii, hekim talebi gibi faktorler pozitif etkiye
sahip iken, saglik politikalar1 ve diizenlemeleri ise negatif etkiye sahiptir
(Sekil 2). Geri 6deme yontemi ve fiyatlandirmanin ise hem pozitif hem de
negatif etkiye sahip oldugu ifade edilmektedir (Oh vd., 2005:74).
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Sekil 2. Saglik Teknolojisi Yayilimina Etki Eden Faktorler

=
B-Q-=

Kaynak: Oh E, Imanaka Y, Evans E, 2005:74'den uyarlanmstir

Saglik sistemlerinin temel amaci, kisilerin yasam kalitelisini ve
saglik standartlarini  yiikseltmektir. Saglik teknolojileri hastaliklarin
Onlenmesi, tanisi, tedavisi ve rehabilitasyonu yaninda, yasam siiresi ve
kalitesinin artirilmasi agisindan da (Hendee vd., 2010) hayati 6neme sahiptir.
Ancak bazi iilkelerde saglik teknolojisinin kullaniminda olduk¢a biiyiik
farkliliklar bulunmaktadir (OECD, 2014;-Baker ve Wheeler, 1998). Bu
farkliliklar; saglik sistemi, GSYH’dan saglik sektoriine ayrilan pay, kisi
basina diisen saglik harcamasi, saglik harcamalarinda kamunun payi,
mortalite ve morbidite oranlari, niifusun demografik yapisi, saglik arz ve
talep kaynaklari, geri 6deme sistemi ve saglik politikalar1 gibi faktorlerden
kaynaklanabilmektedir (Teplensky vd.,1995; Greenberg vd. 2005;0h,
Imanaka ve Evans, 2005:74; Hillman ve Schwartz, 2014;Yigit, 2016).

Eric ve ark. (2001) tarafindan yapilan bir arastirmada teknoloji
yayllimmnda en o©nemli faktoriin {lkelerin kisi basma yaptigi saglik
harcamalar1 oldugu tespit edilmistir (Slade ve Anderson, 2001). Sekil 3’de
goriildiigi gibi GSYIH igerisinden sagliga ayrilan pay arttik¢a kisi basina
diisen saglik harcamalarinda da artig goriilmektedir. Bu durum ayrica saglik
hizmetlerine olan talebi artiran énemli faktorlerden biridir.
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Sekil 3. OECD Ulkelerinde Saglik Harcamalarinin GSYIH icerisindeki Pay1
ve Kisi Basi Saglik Harcamalari Tutart (2013 veya En Yakin Yil)
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Kaynak (OECD, 2015)http://www.oecd.org/health/health-systems/Table-of-
Content-Metadata-OECD-Health-Statistics-2015.pdf

Literatiirde saglik teknolojisinin yayilimu ile ilgili birgok arastirma
yaptlmistir. Oh vd.(2005:74) tarafindan yapilan arastirmada saglik
teknolojisinin yayiliminda kisi bagi saglik harcamasi ile kigi bagina diisen
cihaz sayis1 arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir (Oh vd.,
2005:74-75). Palesh ve ark (2008) tarafindan yapilan arastirmada da saghk
teknolojisinin yayiliminda kisi basina diisen cihaz ve tetkik sayisi arasinda
bir iligki olup olmadigi arastirtlmis ve anlamli bir iliski bulunmamistir
(Palesh, Fredrikson, Jamshidi, Tomson ve Petzold, 2008).

Yigit (2016) tarafindan yapilan bir arastirmada OECD iilkeleri
arasinda Manyetik Rezonans saglik teknolojisi yayiliminda ve kullaniminda
farkliliklar oldugunu tespit etmistir. Arastirmaya gore niifus basina diisen
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(milyon) MR sayis1 en diisitk Meksika (2.2) en yiiksek Japonya'ya (46.9) ait
olup, Tiirkiye'de ise bu orammn 10.5 oldugu tespit edilmistir. Bin kigiye
yapilan MR tetkik sayisinin en diisiik Yeni Zelanda (4.1), en yiiksek Tiirkiye
(118,3) oldugu saptanmustir. Aragtirma sonuglarina gére OECD Hiilkelerinde
kisi bagina toplam saglik harcamasi ile Manyetik Rezonans yayilimi arasinda
o6nemli diizeyde bir iligkili oldugu tespit edilmistir (r=0.694; p<0.05).
Tiirkiye’de toplam tetkik harcamalarmin %18.13’ti MR saglik teknolojisi
icin harcanmaktadir. Bir diger bulgu ise Manyetik Rezonans tetkikinin geri
6deme fiyatinin ABD'de 1.000$ iizerinde iken Tirkiye'de 26 $ civarinda
olmasidir. Bu kapsamda bu teknoloji iilke biit¢elerine onemli 6lgiide mali
yiik getirebilmektedir. Bu teknolojinin yayiliminda gereksiz kullanimi
engelleyecek saglik politikalar gelistirilmesi ve geri 6deme fiyatinin
maliyete dayali olarak belirlenmesi gerektigi tespit edilmistir.

2.6. Kanita Dayah Tip ve STD

Tiirk Dil Kurumu kanit1 bir seyin dogrulugu, gercekligi konusunda
kanaat verici belge, delil, iz, argiiman olarak tanmimlamaktadir. (Tiirk Dil
Kurumu). Saglik alaninda ise kanit, saglik sistemindeki bir uygulamanin
tarihsel ve bilimsel degerlendirilmesine dayandirilan bilgi olarak
tammmlanmustir (LY K. Lee, 2003:619).Kanita dayali ve kamitla desteklenmig
karar verme kavrami son 20 yil siiresince, giderek artan sekilde ilgi
cekmektedir. Kanita dayali karar vermede amac; karar verme siirecinde
bilimin katkisin1 artirmak dolayisiyla bilimsel veriler 1s1ginda karar
verebilmektir (Kogkaya ve Tatar, 2013:15). Saglik alaninda kanita dayali
uygulamalarin ~ kokleri  olduk¢a  eskilere  dayanmaktadir.  Ancak
uygulamalarim, bugiinkii anlamyla kavramsallagsmas1 ve politik siirecte
kullanilmasi heniiz yakin sayilabilecek bir tarihtedir. Kanita dayal tip, kanita
dayali saglik bakimi, kanita dayali tan1 ve tedavi protokolleri, kanita dayali
teknoloji degerlendirmeleri, kanita dayali sektorler arasi degerlendirme bu
alanlardan birkag¢idir (Bayin ve Akbulut, 2012:115).

Kanita dayali tip (KDT), hastalarin tedavi siirecinde karar verirken
en iyi kanitlarm, dikkatli, acik ve akillica kullanilmasidir. KDT 1990’h
yillarin baginda, hastalar i¢in en etkili uygulamay1 yapabilmek amaciyla
klinik karar verme siirecine kanitlarin ve hasta degerlerinin entegre
edilmesiyle baglamistir. Gilinlimiizde, goriise dayali karar verme yaklagimi;
klinik uygulamalar arasinda degiskenliklere ve tutarsizliklara neden olmasi
ve saglik alaninda yapilan ¢aligmalarin giin gectikge biiyiik bir hizla artmasi
sonucu hizli biiyliyen tip literatiiriin de tiim kaynaklar1 takip etmenin
zorlagsmas1 nedeniyle kanita dayali karar verme uygulamasina yerini
birakmustir (Y1ilmaz ve Col, 2014:537).

KDT klinik kararlarda giincel ve en giivenilir bilgilerin
kullanilmasin1 hedeflerken ayni zamanda bu bilgilerin hastanin deger ve
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beklentileri, hekimin klinik tecriibeleri ve yargi becerisi ile birlesmesini
ongodrmektedir.. Ayrica karar verme siirecinin hukuki, kiiltiirel ve sosyal yap1
gibi, ortam kosullarina uygun seyrini tegvik etmektedir (Sackett, Rosenberg,
Gray, Haynes ve Richardson, 1996 : 71).

Saglik politikasi, genel olarak hiikiimet ve politika yapici diger
aktorlerin, toplum saghgini iyilestirmeye yonelik faaliyetleri olarak
tanimlanabilmektedir (Niessen, Grijseels ve Rutten, 2000:860).Saglik
politikas1 saglik sisteminin iginde yer alan kurumlari, sunulan hizmetleri ve
finansman diizenlemelerini etkileyen faaliyetleri kapsar. Saglik politikasi
ayrica saglik iizerinde etkisi olan kamu, 6zel sektor ve goniillii kuruluslarin
faaliyetlerini de igermektedir. Dolayisiyla saglik politikas1 sadece saglik
hizmetleriyle degil saglig: etkileyen ¢evre ve sosyo-ekonomik faktorler gibi
unsurlarla da ilgilenmektedir. (Walt, 1994 :41)

Saglik politikalar1 sistem diizeyi, program diizeyi, organizasyon
diizeyi ve kurumsal (aragsal) diizey olmak {izere dort diizeyde
belirlenmektedir (Barker, 1996:7-8);

Sistem Diizeyi: Bu diizeyde, geri 6deme politikalari, kamu-6zel
karisim1 ve performansa dayali ddeme sistemleri gibi saglik sisteminin
genelini etkiletecek politikalar belirlenmektedir.

Program Diizeyi: Bu diizeyde saglik hizmetlerinde O6ncelik
belirleme yapilmaktadir. Sagliga ayrilan kaynaklarin hangi alanlara 6ncelikle
dagilacagmin belirlenmesine yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir.

Organizasyon Diizeyi: Bu diizeyde saglhiga ayrilan kaynaklarin
verimli kullanim1 ve kaliteli saglik hizmeti sunumu yonelik politikalar
belirlenir.

Kurumsal (Aragsal) Diizey: Bu diizeyde daha iyi hizmet
sunabilmek ve iyi bir organizasyon yapisina sahip olabilmek i¢in insan
kaynaklar1 yonetimi, bilgi sistemleri vb kurumsal diizeyde g¢esitli araglar
gelistirmeye yonelik politikalar olusturulmaktadir. Program, organizasyon ya
da kurumsal diizeyde gelistirilecek politikalar sistematik diizeydeki
politikalara baglhdir (Barker, 1996 :7-8).

Ulkelerin saghk sistemi kendi tarihini, kiiltiiriin{i, degerlerini ve
tercihlerini yansitir. Kanita dayali saglik politikast belirleme siireci;
sistematik olarak elde edilen, modern arastirma sonuglarinin, politik karar
vericilerin tercihleri ve deneyimleriyle biitlinlesmesi siirecidir. Diger bir
ifadeyle, kanita dayali saglik politikasi olusturulurken, toplumun deger
yargilarina ve beklentilerine politik karar tecriibeleri eklenmekte, hukuki,
kiiltiirel ve sosyal yap1 dikkate alinmakta ve bilimsel veriler karar dinamigine
yansitilmaktadir. Bu karar siirecinde vazgegilmez iki temel unsur hakkaniyet
ve erisilebilirlik olarak vurgulanmaktadir (Banta, 2003:122-123).Sekil 4’de
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gore kanita dayali saglik politikalarinin uygulanmasinda izlenmesi gereken 3
asama bulunmaktadir.

Sekil 4. Kanita Dayal1 Saglik Politikas1 Uygulama Asamalart

Benimsemek

Kanit Aragtirmak
e Bilgi
e Aragtirma
* Muhakeme Uyarlamak
e Ekonomi
Kaniti Kullanmak
¢ Tanima
e Yorumlama
(( *  Uvgulama Harekete
®  Bilgi Kullanimi Gegmek

Uygulama

e Bireysel
e  Kurumsal
e Sistem/Politika

Kaynak (Bowen ve Zwi, 2005: 600; akt.Bayin ve Akbulut, 2012:120)

Bu agamalar; kanit1 arastirmak, kaniti kullanmak ve uygulamaktir.
Karar verme siirecinde ayrica benimsemek, uyarlamak ve harekete gecmek
olarak adlandirilan faktorler bulunmaktadir. Sekil. 4’e gore politik bir fikir
iizerinde karar verirken Oncelikle kanitlarin arastirilmasi, aragtirma
sonuglarma dayali olarak kanitlarin kullanilmasi ve alman kararin bireysel,
kurumsal ve sistem/politika diizeyinde uygulanma asamalarinin takip
edilmesi gerekmektedir (Bowen ve Zwi, 2005: 600).

Kanita dayali saglik politikas1 ile; bilimsel yollarla elde edilen
kanitlarla desteklenen maliyet analizleri ile yararliligi ve etkililigi az olan
tan1 ve tedavi yontemlerinden vazgegilmesi, saglik kurumlarinda gereksiz
maliyetlerin Oniine gecilmesi dolayistyla kit olan kaynaklarin verimli ve
etkili kullanimi saglanacaktir. Ayrica kanita dayali saglik politikasi ile en iyi
tedavi yonteminin kullanimi destekleneceginden hasta diizeyinde en iyi
hizmetin sunumu saglanacaktir. Sonugta hem hasta memnuniyetinin artmasi
hem de saglik kurumlarinin en iyi sekilde yonetilmesi saglanmis olacaktir.

STD karar organlarina, bir saglik teknolojisinin tiim etkilerine
yonelik, giivenilir ve bilimsel olarak ispat edilebilir bulgular saglamaktadir.
STD’yi KDT ile birlikte diigiiniirsek KDT 6ncelikle saglik uygulamalarini
kanitlarla etkilemeye yoneliktir. STD ise, Ozellikle saglik politikasini
etkilemeye yoneliktir. Ancak her ikisi de ortak hedef ve ilgilere sahiptir ve
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saglik hizmetlerini iyilestirmeye yoneliktir (Sekil 5). Son zamanlarda bu iki

kavram klinik ve politik kararlar {izerinde ciddi degisikliklere yol agmiglardir
(Banta, 2003:123-124,Kahveci ve Mahmut, 2010:2022)

Sekil 5. Kanita Dayali Tip ve STD
KDT ve STD

Kamt S gonyc Deger Uygunhk

Analizi Analizi Analizi Analizi

|

Kamt Diizeyi | I |

—
Tavsive Diizevi I :

it e

Karar Agaa

Saghk Teknolol'isi Degerlendirme Ragoru I

Kaynak: (Elbarbary, 2010:83)

Saglik hizmetlerinde kamu adina karar verilirken, ilgili bilimsel
caligmalarin da kanita dayali olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Tiim
diinyada bilimsel makaleler, Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) Kriterlerine gore kanit diizeyleri agisindan degerlendirilmektedir. Bu
kapsamda Sekil 6’da goriildiigi gibi saglik politikalarmimn olugturulmasinda
kanitlara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Sekil6. Saglik Politikalarinin Olusturulmasinda Kanit Roli

Sistematik Inceleme Kamitlar

Beklenen Fayvda ve Zararlar

Alternatiflerin Maliveti

4

Karar Verme

Olumlu Etkiler o Olumsuz Etkiler

Fayda (]?‘ Zarar
Az Mali Yiik Biiyiik Mali Yiik
Kazammlar a’ » Maliyet

.

4

Bilgive Dayali Saghk Politikas:1 Kararlar:

Kaynak: (Oxman, Lavis, Lewin ve Fretheim, 2009:4) den uyarlanmuistir.

Bu kanitlarin bilgiye dayali olmasi dogru saglik politikas:
belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Saglik hizmetlerinde bilgilerin
kanita dayali olmasi ve sistematik inceleme yoluyla elde edilmesi
gerekmektedir. Degerlendirilecek saglik teknolojisinin beklenen fayda ve
zarar1 ile alternatiflerin maliyetlerini goz Oniinde bulundurarak karar
verilmesi gerekmektedir. Saglik politika belirleyicileri degerlendirecek
saglik teknolojinin faydal olmasi, az mali yiik getirmesi ve yasam kalitesini
artirmasin1 arzu ederken, teknolojinin zararli olmast ve GSYH’dan daha
fazla mali yik getirmesi ve maliyetinin yiikksek olmasimi arzu
etmemektedirler (Oxman, Lavis, Lewin ve Fretheim, 2009:4)

2.7. Saghk Hizmetlerimde Oncelik Belirleme

Saglik hizmetlerine olan talebin artmasi ve saglik teknolojisindeki
gelismeler kaynaklarin  daha iyi kullanilmasi zorunlulugunu ortaya
cikarmigtir. Politika yapicilarin eldeki kit kaynaklarin hangi hastaliklara,
bolgeye, niifusa, ya da programlara ayrilmasi gerektigiyle ilgili dnemli
kararlar vermesi gerekmektedir (Ham, 1997:49-50).Bu kararlarin etkili ve
verimli olabilmesi i¢in kanita dayali oncelik belirleme siireglerinin hem
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makro hem de mikro diizeyde kullanilmasi gerekmektedir (Robinson,
Williams, Dickinson, Freeman ve Rumbold, 2012:2386). Ancak bu siire¢ ¢ok
fazla karar vericinin ve faktoriin rol oynadigi olduk¢a karmasik ve dinamik
bir siirectir (Baltussen ve Niessen, 2006:1).

Saglik alanma ayrilan kaynaklarin yetersizligi gelismekte olan pek
cok iilke icin temel bir sorun niteligindedir. Kaynaklarla yapilan harcamalar
arasinda saglik hizmetlerine olan talebin artmasi sebebiyle siirekli artan bir
acik bulunmaktadir(Mutlu, Aysegiil, Isik, 2012: 210).

Saglik hizmetleri ve bu hizmetler i¢in yapilan harcamalar, gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde farkli 6nem dereceleri ile giindeme gelmektedir.
Ulkelerin degisen ekonomik, sosyal ve demografik yapilart saglik
sistemlerini zorlamakta, kit kaynaklarla toplumsal ihtiyaclari en iyi sekilde
karsilayabilme sorunu saglik politikasi yapicilarini zaman zaman toplumla
kars1 karsiya getirmektedir. Bu gelismelere paralel olarak 6zellikle 19901
yillardan sonra gilindeme gelen iki O6nemli kavram hizmet sinirlamasi
(rationing) ve Oncelik belirleme (prioritysetting) konulart saghk
hizmetlerinde kaynak kullaniminda (Tatar ve digerleri, 2003:4, Ham,
1995:1484;Rubinstein, Belizan ve Discacciati, 2007:167) 6nemini giiniimiize
kadar siirdiirebilmistir.

Saglik hizmetlerinde hizmet sinirlama (rationing), hastaya yararl
olabilecek  saghik  teknolojilerinden  kaynak  kithigr  gerekcesiyle
yararlanilmamasimi ifade etmektedir (Klein, Day ve Redmayne, 1995:1769).
Saglik hizmetlerinde hizmet smirlamanin prensipleri; ihtiyag (need),
maksimizasyon (maximising), esitlikci  (Egalitarian) ve bunlarin
kombinasyonu (combination) olabilmektedir (Cookson, 2000:324). Bu
kapsamda belirli saglik teknolojileri geri 6deme listelerine alinmayarak
tamamen reddedilebilecegi gibi katilim pay1 getirerek ya da bekleme listeleri
olusturarak saglik hizmetleri erisimine engel olunarak da hizmet sinirlama
yapilabilmektedir. Giinlimiizde saglik kaynak tahsisi kararlarinda hizmet
kisitlama ilkelerinin gittikge artan bir sekilde kullanildigr goriilmektedir
(Tatar ve Wertheimer, 2010:5)

Saglik  hizmetlerinde Oncelik belirleme de (prioritization,
prioritysetting) ise saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin hangi saglik
hizmetlerine, hangi hastalara veya hastaliklara, hangi yas gruplarina ve hangi
bolgelere saglik teknolojilerinin kanita dayali olarak tahsisini ifade
etmektedir (Robinson vd. 2012:2386;. Klein vd.,1995:2836-37). Oncelik
belirlemenin hizmet smirlamadan farki kit kaynaklarin hangi alanlara
ayrilacagina karar verilmesidir. Saglik hizmetlerinde 6ncelik belirleme,
toplumun saglik diizeyini artirmak ve saglik kaynaklarmin dagilimini
belirlenen kriterlere gore gergeklestirmek amaciyla ilk 6nce verilmesi
gereken hizmetlerin belirlenmesini igerir (Tatar ve et all., 2003:5)
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Saglik hizmetlerinde oncelik belirlemenin farkli  diizeyleri
bulunmaktadir. STD her bir konunun klinik, ekonomik, organizasyonel,
sosyal ve etik etkileri hakkinda bilgi iirettiginden karar vericileri karar alma
stireglerinde destekleyen miikemmel bir ara¢ gorevi goriir ve dort diizeyde
ele alinir (Battista, 2006:277-278; -52; Ryynédnen ve digerleri, 1999:1530-
32).

Ryyanen ve arkadaslarma gore oncelik belirleme digsal ve igsel
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Tablo 2’de goriildiigii iizere dissal ve igsel
oncelik belirleme tiim Oncelik belirleme diizeylerinde kullanilmaktadir.
Dissal oncelik belirleme hasta ya da hasta gruplari arasinda yapilan ncelik
belirleme olarak tanimlanirken, igsel oncelik belirleme farkli tedavi tiirleri
arasinda  oOncelik  belirleme olarak tanimlanmaktadir (Ryynénen,
Myllykangas, Kinnunen ve Takala, 1999:1530-31;Cookson ve Dolan,
2000:324).

Tablo 2. Saglik Hizmetlerinde Oncelik Belirleme Diizeyleri

Diizey | Aciklama Dissal Oncelik I¢csel Oncelik
Belirleme Belirleme
Makro |Saglik sistemi agisindan| Devlet  saglik | Devlet saglik
Diizey | o6nceliklerin harcamalari politikast  kararlar1
belirlenmesinde tiim iilke | konusunda Karar | verir.
dikkate alinmaktadir Verir.
Mezo |Farkli cografik bolgelere | Hastane bazi | Hastane pahali
Diizey |ve  hizmet alanlarina | faaliyetleri teknoloji yerine ucuz
ayrilacak kaynaklarla ilgili | durdurma ve | teknoloji tercih
tercih  kararlarin1 igeren | bazilarin etmesi
kararlar yer almaktadir. baglatma karar
Verir.
Mikro | Kaynaklarin hizmet | Doktor hasta ile | Doktor hastasini
Diizey |alanlart igindeki tedavi | ilgili oncelik | daha  ucuz bir
sekillerine  gore tahsis | belirleme yontemle tedavi
edilmesi ile ilgili olarak | kararim verir. | eder.
alinan kararlar | Ornegin, kalp
bulunmaktadir. nakline karsilik
acik kalp
ameliyatina
oncelik verilmesi
Hasta Bireysel hastalara ne| Hasta  doktora| Hasta daha pahali
Diizeyi |kadar harcanacagina Karar | gidip  gitmeme |ve 6zel doktora
verilmesi karari1 veriri gitmek yerine
kamuda calisana
gitmeye karar veriri.

Kaynak: (Ryynénen ve digerleri, 1999:1530)

[232]




Saglik Teknolojisi Degerlendirme: Kavramsal Bir Cergeve

Makro ya da sistem diizeyindeki tercihler genellikle politikacilarin
miidahale alaniyken, mikro ya da klinik diizeyde tercihler hekimlerin ve
saglik profesyonellerin etkisi bulunmaktadir. Geleneksel olarak bu kararlar
genellikle kapali ortamlarda ve kaynak tahsisinden sorumlu komisyon
tarafindan verilmektedir. Ancak son yillarda saglik sistemleri iizerinde hizla
gelisen ve yogunlagan baskilar bu kararlarin daha acik ve objektif kriterlere
dayanarak genis bir katilim yoluyla gerceklestirilmesi zorunlulugunu ortaya
cikarmistir (Tatar ve digerleri, 2003:6)

STD i¢in en ¢ok bilinen ve kullanilan alan makro diizeydir. Ulusal
saglik politikalarint belirlemede bilimsel bilgi kullanilir ve buna yonelik
birgok {iilkede ulusal STD kurumlari kurulmustur. Tiim diinyada ulusal
diizeyde STD uygulamalar yayginlasiyorken es zamanli olarak saglk
kurumlari iizerindeki ekonomik ve sosyal baskilar da artmaktadir. STD’nin
politika hedefli olmasi ve ulusal kararlarda bilimsel destek arayisi makro
karar diizeylerinde STD kullanimmi artirmigtir. Ancak mezo ve mikro
diizeyler hala STD’nin gelistirilmekte oldugu ve heniiz erken saftha kabul
ede-bilecegimiz alanlardir (Gallego, van Gool ve Kelleher, 2009:135).

Makro diizeyde, kaynaklar tahsis edilirken saglik sistemi agisindan
onceliklerin belirlenmesinde tliim iilke saglik kosullar1 ve diger sektorlere
ayrilacak kaynak miktarlar1 da dikkate alinmaktadir. Mezo diizeyde, saglik
hizmetlerine ayrilan biitceden farkli cografik bolgelere ve hizmet alanlarina
ayrilacak kaynaklarla ilgili tercih kararlarini i¢eren kararlar yer almaktadir.
Mikro diizeyde Oncelik belirleme diizeyinde ise, kaynaklarin hizmet alanlar
icindeki tedavi sekillerine gore tahsis edilmesi ile ilgili olarak alinan kararlar
bulunmaktadir. Ornegin kalp nakline karsilik acik kalp ameliyatma oncelik
verilmesi gibi. Hasta diizeyinde ise her bir hasta i¢in, 6zellikle yeni ve pahali
yontemler s6z konusu oldugunda, bir tedavinin saglanip saglamayacagi ve
saglanacaksa ne kadar siire iginde verilecegi hakkindaki onceliklerin
belirlenmesi gerekir. Tedavisine karar verilen hastaya ne kadar harcama
yapilacagina da karar verilir (Top, 2006:96)

STD ¢aligmalarinin basarili olabilmesi i¢in saghik sisteminin
icerisinde yer alan tiim paydaslarin destegi ve paydaslar arasi is birligi sarttir
(Kirstin ve Sahin, 2016). Sekil 7°de belirtildigi gibi saglik hizmetlerinde
oncelik belirlemede rol alan taraflar; hastalar, hiikiimet, hizmet sunucular1 ve
geri 6deme kuruluglaridir.
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Sekil7. Saglik Hizmetlerimde Oncelik Belirlemede Rol Alan Taraflar

Saglik Hizmetlerinde
Oncelik Belirlemede Rol
Alan Taraflar

Geri Odeme
Kuruluslari

Saglik sektorii icinde hangi programa ne kadar kaynak tahsis
edilmesi gerektigi onemli bir sorundur. Sekil 8 de goriildiigi gibi karar
vericiler sezgisel ve rasyonel olmak iizere iki farkli sekilde Oncelik
belirlemektedir. Sezgisel oncelik belirlemede karar vericiler genellikle tek
bir kritere (Ornegin yalnizca hastalik yiikii ya da biitce etkisi gibi)
odaklanarak karar verirken rasyonel Oncelik belirlemede karar vericiler pek
cok kriteri es zamanli (Biitce etkisi, maliyet etkililik, hastalik yiikii, niifusun
saglik durumu, risk altindaki niifus, tilkenin ekonomik yapisi vb) olarak ¢ok
kriterli bir analiz ile bir siralamaya tabi tutarak karar vermeye ¢aligmaktadir.
Bu kriterlerin 6nem diizeyi iilkeden lilkeye farklilik gostermektedir. Analizin
farkli uzmanlik alanina sahip kisiler (klinisyen, halk saglik¢i, sosyal bilimci
vb) tarafindan multidisipliner bir yaklagimla yapilmasi gerekmektedir
(Baltussen ve Niessen, 2006: 2-3).

Sekil 8. Sezgisel ve Rasyonel Oncelik Belirleme

1 1

Rasyonel Oncelik Belirleme
Hastahgm siddeti Saghk programnin siralama
Ortalama saghkh nufiis diizeyi
Uygulamanin evresi y
Aciliyet durumu
Geri Gdeme tercihi

Sezgisel Oncelik Belirleme

Hastahgm Siddeti Ortalama Saghkh Nufiis
Uygulamanim evresi
Malivet-Etkililik
Aciliyet Durumu Politik Cikar
Hastalk Yiikii
Geri Odeme Kuruluslarmm Tercihi

EKonomik gelisme
Biitce etkisi

Global gelismeler
Yararlanabilir nufiis
Maliyet etkililik

Yoksullarin Hastahklar:
EKkonomik Gelisme

WNN NN WN

Biitce Etkisi

Cok Kriterli Karar Analizi
Kamta Hastahk Maliyet Erisim Kanita Hastahk Maliyet Etkililik |[Erisim/Esitlik|
Dayah Tip Yiikii Analizi | Etkililik Analizi Esitlik Dayah Tip Yiikii Analizi Analizi
Analizi Analizi

Kaynak (Baltussen ve Niessen, 2006:2)’den derlenmistir
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Saglik hizmetlerinde oncelik belirleme ile ilgili her iilke birtakim
planlama ve politika gelistirmektedir. Ornegin Hollanda da 6ncelik belirleme
calismalart 1990 yilinda kurulan Dunning Komitesi ile baslamistir. Komite
sosyal sigorta paketinin igerisinde yer alacak hastalik ve tedavi
yontemlerinin belirlenmesi amactyla kurulmus ve 1992 yilinda yaymlamig
oldugu raporda herhangi bir hizmet ya da tedavinin fayda paketinde yer
almadan O6nce dort testi ya da siizgeci gecmesi gerektigini belirtmistir. Bu
testler ya da siizgegler s6z konusu hizmetin toplumsal bakis agist ile
gerekliligi, etkililigi ve verimliliginin bireysel sorumluluga birakilmasinin
miimkiin olmadiginin ispatlanmasidir. Sekil 9°da goriilecegi iizere bu dort
testi gecen hizmetler teminat paketi igerinde yer alabilmektedir (Ham,
1997:57;Tatar ve digerleri, 2003:9). Komiteye hizmetin gerekli olup
olmadigina karar verirken makro diizeyde, profesyonel bakis agisiyla mezo
ve bireysel bakis agisiyla mikro diizeyde degerlendirme yapilabilecegini
belirtmigtir (Ham, 1997:57).

Sekil 9. Dunning Komitesi Sosyal Sigorta Paketi

\ GEREKLI BAKIM / 1. Kriter
\ ETKILILIK / > Kriter

VERIMLILIK 3. Kriter

Bireysel
orumluluk

Genis Ozgiirliik
—— —f— Hak Kisitlamalar
Temel Paketler

Kaynak: (Ham, 1997:58)

4. Kriter
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3. STD MODELLERI
3.1. HTA Core Model

HTA Core Model, goriintilleme teknolojileri, tibbi ve cerrahi
miidahaleler, ilaglar ve tarama teknolojileri gibi degisik tipteki saglik
teknolojilerinin ~ degerlendirilmesinde  kullanilan bir STD  modelidir
(EUnetHTA, 2012)

Bu modelde farkli uygulamalar (goriintiileme teknolojileri, tibbi ve
cerrahi miidahaleler, ilaglar ve tarama teknolojileri ) degerlendirilirken
sorulmas1 gereken farkli sorular ve cevaplarin degerlendirilmesinde
kullanilan degisik degerlendirme yontemleri bulunmaktadir Ayrica modelin
teknolojinin tam ve hizli degerlendirmelerinde kullanilan farkli versiyonlari
mevcuttur (EUnetHTA., 2016;Kristensen vd., 2009)

STD’nin temeli bir saglik teknolojisinin etkinligi, giivenilirligi ve
maliyeti ile ilgili arastirma sonuglarini sistematik olarak derlemek, bu
sonuglart bir rapor halinde sunmaktir. Herhangi bir STD c¢alismas1 oldukga
fazla miktarda bilgi icerir. Bu kadar c¢ok bilginin igerisinden amaca
odaklanarak kaliteli bir STD raporu hazirlamak olduk¢a zordur. HTA Core
Model bu sorunu ele alarak STD raporlarinda dikkat edilmesi gereken icerik
Ogelerini tanimlar ve standart bir raporlama saglar. Amag ise benzer diger
ulusal ve uluslararas1 STD ¢alismalarinda STD’nin uygulanabilirligini
artirmak ve STD iiretimi i¢in ortak bir ¢ergeve sunarak STD kurumlar
arasinda gergek bir igbirligi saglamaktir (Package vd., 2012:4-5).

HTA core model ii¢ bilesenden olugsmaktadir. Bu bilesenler ontoloji,
metodolojik rehber ve raporlama yapisidir (Package vd.,2012:6). HTA core
model arastirma yontemlerini standart hale getirerek bilginin elde edilmesi,
yorumlanmasi, sunumu ve raporlanmasini kolaylastirmaktadir. HTA ayrica
farkli raporlardaki bilgileri kullanimini zorunlu tutmaktadir. HTA’nin
standartlastirilmis yapist ile farkli raporlardaki bilgilerin yorumlanmasi ve
degerlendirilmesi eskiye gore daha kolay bir sekilde yapilmaktadir (Package
vd., 2012 :6).HTA core model de saglik teknolojisini Oncelikle dokuz
boyutta ele almaktadir. Daha sonra her bir boyut kendi igerisinde bir veya
daha fazla sayida konuya ayrilmaktadir (Package vd., 2012:6). Ancak bir
konu bazen birden fazla boyut igerisinde ele alinabilmektedir (EUnetHTA.,
2016). Her konunun igerisinde de genel sorular bulunmaktadir.
Degerlendirme boyutu, konu ve sorularin birlesimi degerlendirme elemanini
olusturmaktadir. Degerlendirme eleman1t HTA Core modelin standart
boliimlerini  olugturmaktadir (Package ve digerleri, 2012:6) Her
degerlendirme eleman1 bir degerlendirme element kartina baglanir. Element
kart tanimlanan soruya tavsiye niteliginde cevap verebilir. Element kartin
Oonem ve taginabilirlik olmak {izere iki 6zelligi bulunmaktadir. Bu iki 6zellik
elementin “core element” veya “noncore element” olup olmadigini
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belirlemek igin kullanilmaktadir ((EUnetHTA., 2016). Degerlendirmede
oncelikli elemanlar “core element” olarak diger elemanlar ise “noncore
element” olarak ayrilir (Eunethta, 2015:8) Uygun arastirma yontemi ile
bulunan cevaplar daha sonra 1-2 sayfay1 gegmeyecek sekilde sonug kartina
kaydedilir (EUnetHTA., 2016).

Bir bilginin kismen veya tamamen tagmmasi bilgilerin kendi tiretim
yeri diginda da yarali bir sekilde kullanilmasini miimkiin kilmaktadir.
Bilgilerin politika belirleme siirecinde STD agisindan kayda deger olmasi
saglamak i¢in ise onem dikkate alinir. (Package ve digerleri, 2012:6). Veri
taginabilir olma ve dnem derecesine gore 1 ile 3 arasinda deger almaktadir.
Tasmabilir olma durumu (tamamen tasinabilirlik= 3, kismen taginabilirlik=2,
Tasmamama=1) olarak ifade edilirken, 6nem durumu (Kritik =3, Onemli= 2
Opsiyonel= 1) olarak ifade edilmektedir (Package ve digerleri, 2012:7). Bir
degerlendirme elemaninin core olarak matrix i¢inde ya da diginda tutulmasi
onun ulusal sinirlar i¢ginde dnemli olup olmadigiyla alakali olup bu elamanin
STD agisindan 6nemsiz ya da kayda deger olmadigini gdstermemektedir.
Aksine core matrix’de de goriilebilecegi 6nemli olan bir eleman taginamaz
olabilmektedir. Boylesi elemanlar karar vericiler agisindan yararli hatta kritik
bilgiler icermekte olup yerel STD birimleri tarafindan degerlendirilmeleri
gerekmektedir (Package ve digerleri, 2012 :7). Saglik teknolojisi tam
degerlendirmede  Sekil 10’da  belirtilen dokuz  farkli  boyutta
degerlendirilirken, hizli degerlendirme maliyet ve klinik etkililik gibi daha
smirl bir alanda yapilabilmektedir (EUnetHTA, 2012).

Sekil 10. STD Boyutlar1
Teknik

‘ - ’ : ‘

Teknolo;mm
Tanimi ve

7. Etik
Yonler

5. Maliyetler

ve Ekonomik

Degerlendirm
e
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Saghk Problemi ve Teknolojinin Mevcut Kullanimi

HTA Core model saglik problemi ve teknolojinin mevcut kullanimi
boyutunda; teknolojinin hangi saglik kosullart ve hangi amaglar igin
kullanildigi, teknolojinin hedef popiilasyonu, bu degerlendirmenin
kapsaminda hastalik veya saglik kosulunun ne oldugu, hastalik veya saglk
kosulu igin bilinen risk faktorlerinin neler oldugu, hastaligin dogal seyri,
hastaligin yiikii, teknolojinin mevcut durumda ve gelecekte ne kadar
kullanilacagi, mevcut teknolojiye yonelik alternatiflerin neler oldugu,
hastalik veya saglik durumunun héalihazirda nasil teshis edildigi, teknolojinin
pazarlama yetkisi durumu, iilkelerde teknolojinin geri 6deme durumu ve
teknolojiyi kimin tirettigi ile ilgili sorulara cevap aranmaktadir (EUnetHTA,
2012)

Teknolojinin Tanim ve Teknik Ozellikleri

HTA Core model teknolojinin tanimi ve teknik Ozellikleri
boyutunda; teknolojinin kullanimi veya bakimu i¢in ne tiir yeterlilik ve kalite
glivence siirecleri gerekli olduguna, bu teknolojiyi kullanan personel i¢in ne
tiir egitim ve bilgiye ihtiya¢ duyuldugu, teknolojiyi kullanan hasta i¢in veya
ailesi i¢in ne tiir egitim ve bilgi saglanmasi gerektigi, hedef grubun disindaki
hastalar ve halkin geneline teknolojiye iligkin hangi bilgilerin saglanmasi
gerektigi, teknolojinin ne oldugu ve alternatiflerinin neler oldugu,
teknolojinin faydasi, teknolojiyi kimin uygulayacagi, teknolojinin hangi
tedavide kullanilacagi, bu teknolojinin referans degerlerinin olusturulup
olusturulmadigi, teknolojiyi kullanmak i¢in hangi yatirimlara ve 6zel
tesislere, ekipman ve malzemelere ihtiyag duyulacagi ve teknolojiyi izlemek
icin ne tir verilere ve kayitlara ihtiyag duyulacagi ile ilgili konular
cevaplandirilmaktadir (EUnetHTA, 2012).

Giivenlik

HTA core model giivenlik boyutunda; teknolojinin kullaniminin
hastaya ne tiir zararlar verebilecigi; bu zararlarin insidansi, siddeti ve
stiresinin ne olacagi, zararlarin sikligi, teknolojinin kullanimiyla zarar
gormesi daha olasi hasta gruplarimin olup olmadigi, hasta giivenligi agisindan
teknoloji kullanimi sonucu bulgular, alternatif teknolojilerin ne kadar giivenli
oldugu, teknoloji kullanilirken ne tiir mesleki zararlar meydana gelebilecegi,
teknolojinin topluma ya da ¢evreye iliskin ne tiir riskler meydana getirecegi,
hastalara, profosyonellere ve ¢evreye yonelik giivenlik risklerinin
(teknolojiye, kullaniciya ve hastaya bagli yonler dahil olmak iizere) nasil
azaltilabilecigiyle ilgili sorulara cevap aranmaktadir (EUnetHTA, 2012)

Klinik Etkililik Boyutu

Teknolojinin; hastanin viicut fonksiyonlari, yasam kalitesi, ¢aligma
yetenegi, Onceki yasam kosullarina doniis tizerindeki etkisi, genel faydalar
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ve zararlari, miidahalenin genel mortalite {izerinde beklenen faydali etkisi,
hastaliga 6zgii mortalite iizerinde beklenen faydali etkisi, hedef hastaliktan
bagka sebeplerden kaynaklanan mortalite tizerindeki etkisi, hedef hastaligin
ilerlemesini /veya niiksetmesini nasil etkiledigi, kullaniminin harcanan
emege ve zamana degip degmedigi, hastanin teknolojiyi yeniden kullanmak
icin  istekli  olup  olmadigi  hakkinda  detaylh  bilgi  elde
edilebilmektedir(EUnetHTA, 2012).

Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme

HTA core modelin bu boyutunda; teknoloji ve komparatorleri
uygulanirken hangi tiir kaynagin hangi miktarda kullanildigi, teknolojinin ve
altrenatifinin 6lgiilen ve/ya tahmini maliyetleri (girdi) ve faydalarinin
(cit1lar1) neler oldugu, teknoloji ve karsilastiricisi(lar1) arasinda maliyet ve
sonuglardaki tahmin edilen farkliliklar ve belirsizliklerinneler oldugu,
maliyet tahminleri, sonug¢lar1 ya da ekonomik degerlendirme(ler) ne 6lgiide
teknoloji ve karsilagtiricisinin(larinin) gegerli tamimlarim saglayabilecegine
iligkin sorularacevap aranmaktadir (EUnetHTA, 2012).Giintimiizde tiim
saglik harcamalar1 hizli bir sekilde artmaktadir. Ancak saglik hizmeti
sunumu i¢in ayrilan kaynaklar smirhdir. Maliyet-etkililik analizi sinirh
kaynaklarin dogru saglik teknolojilerine tahsis edilmesinde 6nemli kanita
dayali bir karar verme araci olarak degerlendirilmektedir(Yigit ve Erdem,
2016:211).Maliyet etkililik analizi alternatif saglik programlarinin ¢iktilarimni
ve maliyetlerini degerlendirmede ekonomik etkililigi tahmin ederken, bu
teknolojilerin biitge etkisi de Tlizerinde durulmasi gereken diger bir
faktordiir(Yigit ve Erdem, 2015:197).

Etik Analiz Boyutu

HTA core modelin bu boyutunda; teknolojinin; hastalar ve diger
paydaslar (akrabalar, diger hastalar, kuruluslar, ticari kurulusglar, toplum vb.)
icin bilinen veya tahmin edilen yararlari, zararlari, gizli ve istenmeyen
sonuglarmin neler oldugu, 6zellikle savunmasiz olan hastalar/insanlar igin
kullanilip kullanilmayacagi, kullaniminin hastanin  6zerkligini etkileyip
etkilemedigi,uygulanmasi1 ya da geri ¢ekilmesinin kisisel degerleri, etik ve
geleneksel rolleri zorlama ya da degistirme ihtimalinin olup olmadig,
uygulanmasi ya da kullamiminin insan onurunu, kullanicinin ahlaki, dini ya
da kiiltiirel bitinliigiinii  etkileyip etkilemedigi, hastanin/kullanicinin
mahremiyet alanini iggal edip etmedigi, uygulanmasi ya da geri ¢gekilmesinin
saglik kaynaklarinin dagitilmasini nasil etkiledigi, bir grubun ya da
insanlarin katilmalarin1 engelleyebilecek etken olup olmadigi, teknolojinin
uygulanmasi ya da kullanimmin temel insan haklariniolumsuz yoénde
etkileyip etkilemedigi, mevcut mevzuat ve diizenlemelerde gbzoniinde
bulundurulmamis etik zorluklar ¢ikip ¢ikmayacagina iligkin konular detayli
bir sekilde cevaplandirilmis olacaktir(EUnetHTA, 2012).Béylece etik boyutu
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STD’nde ahlaki bir durus sergilemektedir(Hofmann, 2008:423) Ancak
STD’nin  etik boyutu ile ilgili kanitlar literatiirde oldukca
yetersizdir(Sacchini, Virdis, Refolo, Pennacchini ve de Paula, 2009:453).

Organizasyonel Yonler Boyutu

Bu diizeyde teknolojinin kurum i¢i- kurumlar arast ve saglik bakim
sistemi diizeyinde analiz siirecleri, kaynak kullanimi,ydénetim ve kiiltiirel
cesitlilik  acgisidan  teknolojiye ulasim ile ilgili  degerlendirmeler
yapilmaktadir. Teknolojinin, mevcut is siire¢lerini nasil etkiledigi,
teknolojinin hangi hasta/katilimci akigiyla iligkili oldugu, hasta/kailime1 ve
diger 6nemli kisiler agisindan ne tiir bir tutulum sagladigi, personelin
teknoloji konusunda egitim 6gretim siireci,operasyon ve faaliyet agisindan
nasil iletisim kurulacagi, kalite giivence sistemleri ve teknolojinin takibi,
insan odakli ve merkezi yonetimin teknolojiyi nasil etkiledigi, saglik hizmeti
sistemi yapisi agisindan; hastalar/katilimeilarin teknolojiye nasil ulasacagi,
teknolojinin alim ve kurum maliyetleri, teknolojinin saglayacag: firsat ve
tehditler, katilimci/hastalarin kiiltiirel agidan teknolojinin kabulii farkl
kiiltiirdeki kisilerin bakis agici tizerine odaklanmaktadir(EUnetHTA, 2012).

Hasta ve Sosyal Yonler Boyutu

Bu boyutta teknolojinin uygulanmasi sirasinda ve sonrasinda hasta
ve yakmlarmin saglik teknolojisi hakkindaki diisiinceleri, kaygilari ve
deneyimleri iizerinde odaklanilmaktadir. Teknolojinin kullanimimin énemli
yasam alanlarinda (hastane, aile hekimi, giinliik hayat, ev, is yeri vb) ne tiir
degisikliklere sebep olabilecegi, bu alanlarda teknoloji kullanimini etkileyen
faktorler belirlenmeye calisiimaktadir. Onemli alanlarda insanlarm (hasta ve
yakinlar1 ile vatandaslar) teknolojiye verdikleri anlamlar tanimlanmaya
galisiimaktadir(EUnetHTA, 2012)

Yasal Yonler Boyutu

Bu boyutta saglik teknolojisi kullaniminin temel hasta haklar1 olan
ozerklik, aydinlatilmig onam, gizlilik, mahremiyet vb. hususlar ile miilkiyet,
yetki, glivenlik gibi diger yasal gereklilikler agisindan ayrintili bir sekilde
degerlendirilmesi s6z konusudur. Bu boyutta ayrica s6z konusu teknoloji
piyasasiyla ilgili (piyasaya arzi, fiyat denetimi vb) yasal diizenlemeler
acisindan da degerlendirilmektedir (EUnetHTA, 2012)

3.2. Mini STD(HTA)

Bir¢ok akademik c¢alismad abasarili STD ¢aligmalarinin temel
anahtarinin karar verme siirecinde saglik teknolojilerini agik, adil ve tutarl
bir sekilde degerlendirilmesi oldugunu ifade edilmektedir (Gallego ve
digerleri, 2009:134). Mini STD saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi
stirecinde kanita dayali karar vermeye imkan saglayan bir yonetim ve karar
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destek aracidir (DACEHTA, 2005:8). Mini-STD, hastanelerin bir saglik
teknolojisini satin almadan Once kanita dayali karar vermeye uygun bir
sekilde dizayn edilmis bir takim sorularin bulundugu bir degerlendirme
formu veya kontrol listesinden olugsmaktadir (Grundstrom, Friberg ve Medin,
2011:85;DACEHTA, 2005:8). Sorular STD bakis agisiyla teknoloji, hasta,
ekonomi ve organizasyonel olmak iizere dort grupta toplanmustir.
(DACEHTA, 2005:8). Yerel saglik ve hastane yoneticileri bolgesel diizeyde
kaynaklarin dogru saglik programlarinda tahsis edilmesinde biitgeleme ve
planlama asamalarinda Mini STD’ye ihtiya¢ duymaktadir (Ehlers vd.,
2006:296).

Saglik kuruslar1 yeni bir saglik teknolojisinin kuruma aliminda daha
¢cok hastane tabanli STD i¢in siklikla mini-STD ydnteminden
yararlanmaktadir(Kahveci ve  Dilmag, 2013:11).Bircok  hastanede
teknolojinin degerlendirilmesinde kullanilan form genellikle ilgili uzmanlik
dalinda olan ve bahsi gecen teknolojiyi iyi bilen kisi tarafindan doldurulur.
Daha sonra anestezi, laboratuvar gibi diger birimlerde ¢alisanlarin
goriislerinden  yararlamlmaktadir.  ihtiyag duyulmas:1 halinde saglk
ekonomisti gibi farkli uzmanlik alanlarindan kisilerin goriislerine de
basvurulabilmektedir (DACEHTA, 2005:8)

Mini  STD karar gerektiren teknolojiyi tibbi, ekonomik,
organizasyonel ve hasta agisindan degerlendirirken bunu pratik ve miimkiin
oldugunca kisa bir siirede yapma imk&m saglayan dinamik ve esnek bir
stirectir (DACEHTA, 2005:8). Mini STD yapilip yapilmamasi konusundaki
karar, teknolojinin sekli, degerlendirme sebebi, degerlendirme igin ayrilan
siire, kanitlarin yeterliligi gibi bir¢ok faktdre dayanabilir. Baz1 teknolojiler
icin mini STD'nin yeterli olmayacagi 6n goriilerek dogrudan kapsamli bir
STD calismasina baglanacagi gibi bazi teknolojiler i¢in mini STD yapilarak
sonrasinda kapsamli bir STD Onerilebilir. Kuruma 06zgli olarak
hazirlandiktan sonra gelistirilerek bolgesel hedeflere ve karar vericilerin
ihtiyaclarina gore uyarlamalar yapilabilmektedir. Saglik profesyonelleri ve
karar vericiler arasinda yakin iletisim i¢in de imkéan tamimaktadir(Kahveci ve
Dilmag, 2013:13).

4. SONUC

STD’nin saglik politikalar1 ve planlamalarn igin kanita dayali karar
verme mekanizmalarini etkin ve verimli bir sekilde kurumsallastirarak etkili,
verimli ve siirdiiriilebilir bir saglik sistemini bilimsel kanitlarla destekleyen
onemli bir oncelik belirleme araci oldugu bir¢cok aragtirmaci tarafindan
kanitlanmustir. STD Kkarar vericilere bir saglik teknolojisinin kullaniminda;
giivenlik, klinik etkililik, maliyet, maliyet etkililik, sosyal, yasal ve etik
yonleri ile ilgili bilgileri sistematik bir sekilde saglayarak, seffaf, tarafsiz,
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etkili, ispatlanabilir ve kolay izah edilebilir politik kararlarin alinmasini
saglanmaktadir. Bu sayede saglik hizmetlerine ayrilan kit kaynaklarin etkili
ve rasyonel tahsisi miimkiin olmaktadir.

Ulkelerin saghk sistemi kendi tarihini, kiiltiiriinii, degerlerini ve
tercihlerini yansitir. Kanita dayali saglik politikast belirleme siireci;
sistematik olarak elde edilen, modern arastirma sonuglarinin, politik karar
vericilerin tercihleri ve deneyimleriyle biitiinlesmesi siirecidir. Diger bir
ifadeyle, kanita dayali saglik politikas1 olusturulurken, toplumun deger
yargilarina ve beklentilerine politik karar tecriibeleri eklenmekte, hukuki,
kiiltiirel ve sosyal yap1 dikkate alinmakta ve bilimsel veriler karar dinamigine
yansitilmaktadir. Bu karar siirecinde vazge¢ilmez iki temel unsur hakkaniyet
ve erisilebilirlik olarak vurgulanmaktadir (Banta, 2003: 22-123).

Saglik hizmetleri ve bu hizmetler i¢in yapilan harcamalar, gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde farkli 6nem dereceleri ile giindeme gelmektedir.
Ulkelerin degisen ekonomik, sosyal ve demografik yapilart saglik
sistemlerini zorlamakta, kit kaynaklarla toplumsal ihtiyac¢lar1 en iyi sekilde
karsilayabilme sorunu saglik politikas1 yapicilarini zaman zaman toplumla
kars1 karstya getirmektedir (Tatar, Sahin ve Biiylikkayike¢i, 2003:4; Ham,
1995:1484; Rubinstein, Belizan ve Discacciati, 2007:167). STD hem bu
sorunlar1 deginmekte hem de alternatif saglik teknolojilerin maliyet ve
yararlarinin uygun ekonomik teknikler ile 6lgerek degerlendirilmekte ve
alternatiflerin birbiri ile karsilagtirilmaktadir (Dewar, 2010:119-124;Celik,
2011:273-280).

STD’nin temel hedefi, saglik hizmetinin finansmani, planlamasi,
satin alnmasi ve yatirinmyla ilgilenen paydaslarin bu teknolojinin
kullanilmasi ve yayilmasi konusunda verecekleri kararlarda yol géstermek
iizere erigilebilir, kullanilabilir ve teknolojilerin maliyet ve sonuglari
karsilagtirarak kullanima deger olup olmadigi konusunda karar vericilere
kanitlar saglanmaktadir (Kanavos, Tatar 2007). Ayrica STD geri 6deme
fiyatlandirma ve tibbi teknoloji kullanimi ile ilgili konularda bilimsel
kararlar alinmasini saglayan ve 6nemi giin gegtikce artan bir siirectir (Kirstin
ve Sahin, 2016: 1).

Bu kapsamda Tiirkiye’de saglik yatirimi ve geri 6deme kararlarimi
dogru verebilmek, 6nyargidan bagimsiz olarak bir saglik teknolojisinin klinik
ya da ekonomik etkililigini objektif olarak belirlemek, teknolojinin
giivenligi, maliyet etkililigi, organizasyonel, etik, sosyal, yasal ve biitgce
etkisi gibi konularda makro ve mikro seviyede saglik politikas1 Kkarar
vericilerine daha dogru bilgi saglayabilmesi igin STD metotlarinin
kullanilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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