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ONSOZ

Benign prostat biiyiimesi (BPB), hastalarda alt idrar yolu semptomlari ile kendini
gosteren ve yasla beraber goriilme sikhigi %90’lara ulasan, prostat bezinin iyi huylu
biiyiimesidir. Prostat biiyiimesi iyi huylu olsa dahi biiyiik hacimli prostatlar ileri yasla
beraber hastalarda iiriner obstriiksiyona yol acabileceginden hastalarin yasam kalitesinin
onemli diizeyde diigmesine neden olmaktadir. BPB hastaliginin ilerlemesini dnlemeye
yonelik uygulanan cerrahi tedaviler giliniimiizde hala tamamen gelismemistir. Ayni
zamanda tedavilerin maliyetlerinin yiiksek olmasi uygulanmalarini engelleyen en 6nemli
neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir. BPB’nin iilkemizdeki goriilme siklig1 da goz Oniine
almdiginda gerceklestirilen cerrahi girisimlerin hem etkili hem de maliyetinin diisiik
olmas1 beklenmektedir. Tiim segenekler arasinda en uygun tedavi tiiriiniin bulunmasi
maliyet etkililik analizi ile ortaya konmaktadir. Maliyet etkililik analizi, bir saglik
programi ile alternatifleri arasindaki karsilastirmalara dayanarak uygulanan saglk
hizmetleri sonucunda beklenilen etkililikleri maliyetleri ile birlikte degerlendiren bir
yontemdir. Amag, biitiin segenekler arasindan maliyet-etkili; yani hem en yiiksek etkililige

sahip hem de en diisiik maliyetli saglik hizmetini se¢mektir.

Sunulan bu galismada BPB hastaliginin cerrahi tedavisinde kullanilan agik ve
kapali ameliyatin maliyet ve etkililik degerleri veri madenciligi yontemleri kullanilarak
ortaya konmus, bir ekonomik degerlendirme yontemi olarak saglik alaninda ¢ok sik
kullanilan maliyet etkililik analizi ile karsilastirilmasi yapilmis ve hastane agisindan

maliyet etkili olan tedavi yontemi arastirilmistir.

Bu calisma, ADU- Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 27.12.2013
tarih ve 050.04-283 sayili onay1 alinarak gergeklestirilmistir.

Bu calisma ayrica Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi tarafindan TPF-14041 proje no ile desteklenmistir.
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1. GIRIS

Saglik hizmetleri, toplumu olusturan bireylerin saglik diizeyinin korunmasi ve
gelistirilerek en yiiksek seviyeye cikarilmasi i¢in yapilan faaliyetlerin bir biitiiniidiir.
Insanlarin saglikli ve kaliteli bir yasam siirmeleri i¢in pek ¢ok iilkede yapilan projeler,
calismalar ve diizenlemeler saglik hizmetlerini gelistirmeye yoneliktir (Dawson ve ark
2001).

Saglik diizeyinin, bir tilkenin sosyo-ekonomik biiylimesinin ve ulusal kalkinmasinin
bir gostergesi olmasi, o iilkenin saglik hizmetlerinin uluslararas1 standartlara uygun
olmasini zorunlu kilmaktadir. Ayn1 zamanda bu standardizasyon hasta haklarina, hasta ve
calisan memnuniyetine, hastalarin saglik ihtiyaclarina yonelik uygulanan saghk
hizmetlerinin de en yiiksek faydayi saglayacak sekilde sunulmasinin gerektigini ortaya
koymaktadir (Esatoglu ve ark 2010). Fakat saglik hizmetlerinin iiretimi ve sunumu igin
kullanilan para, insan giicli, arag- gere¢ ve fiziki yapinin simirli olmasi bu mevcut
kaynaklarmn en yiiksek fayday: saglama hedefinde son derece verimli ve etkili bir bigimde
kullanilma zorunlulugunu getirmektedir (Tatar ve Tatar 1994, Yegenoglu ve Hale 2004,
Kisakiirek 2011).

Hizla gelisen teknolojiyle tedavi hizmetleri i¢in ayrilan kaynagin toplam saglik
harcamalar1 i¢indeki orami giderek artis gostermektedir. Bu da saglik hizmetlerinin
maliyetinin artmasma neden olmaktadir (Akbolat ve Isik 2012). Fakat gelismekte olan
bircok iilkedeki gibi iilkemizde de saglik hizmetleri i¢in ayrilan biit¢e kisitl oldugundan en
etkin sonuca ulagsmada sunulacak hizmetler arasinda bir karar verme siirecinin ortaya
konmasi zorunlu hale gelmistir. Cunningham (2001), karar verme asamasinda aslinda iki
soruya cevap arandigini belirtmektedir; bir saglik hizmeti ayn1 kaynaklarla yapilan diger
hizmetler ile karsilastirildiginda yapilmaya deger mi ve kaynaklar bu hizmet icin
harcanmali mi1? Bu sekilde, en iyi hizmetin karar verilmesinin alternatiflerin

karsilastirilmasi ile olacagini vurgulamistur.

Ulkemizde saghk sisteminin alt basamagini olusturan hastanelerin de onceliklerini
belirleyerek, sinirli kaynaklarmi en yiiksek etkiyi ve kaliteyi saglayacak sekilde kullanmasi
zorunlu hale gelmistir. Cilinkii giinlimiizde bir saglik hizmetinin degeri, harcanan paranin

karsiliginda hastanenin kaliteli bir hizmet verip vermemesi ile 6lgiilmektedir (Onur 2008).



Hastaneler kisith kaynaklar ile beraber artan maliyet, ulusal ve uluslararasi diizeyde
rekabet baskis1 nedeniyle bir¢ok konuda kendi biitcelerini kullanarak en iyi sonucu elde
etmeye caligmaktadir. Maliyetlerin azaltilma zorunlulugu ile beraber sunulacak olan
hizmetlerin kalitesinin artirilmasi, sinirli kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi, hangi
saglik hizmetlerinin uygulanacagi ya da hangi teknolojilerin secilecegi gibi konularda en
iyi sonuca ulagmak ancak karar vermeyi kolaylagtiran ekonomik degerlendirme ile

miimkiin olmaktadir (Caligkan 2009, Esatoglu ve ark 2010, Kisakiirek 2011).

Bu c¢aligmada, benign prostat biiyiimesi (BPB) hastaliginin cerrahi tedavisinde
birbirine alternatif olarak kullanilabilen agik ve kapali ameliyatin maliyet ve etkililik
degerlerinin veri madenciligi yontemleri kullanilarak ortaya konmasi, bir ekonomik
degerlendirme yontemi olarak saglik alaninda ¢ok sik kullanilan maliyet etkililik analizi ile
karsilastirilmasi ve hastane agisindan maliyet etkili olan tedavi yonteminin belirlenmesi

amagland1.

1.1. Genel Bilgiler

Drummond’a gore ekonomik degerlendirme, birbirinin alternatifi olan saglik
hizmetlerinin maliyet ve saglhk kazanimlarmi dikkate alarak karsilastiran ve karar verme

stirecini hizlandiran bir metodolojidir (Caliskan 2009).

Hastanelerde kaynaklarm optimal kullanimi ile hizmetin kalite ve verimini {ist
seviyeye ¢ikarmak ancak ekonomik degerlendirmenin temelini olusturan maliyetin

kontrolii ile miimkiindiir (Esatoglu ve ark 2010).

Maliyet kavrami, genel olarak bir hizmetin, kullanildig1 veya satildig1 yerde elde
edilebilmesi amaciyla yapilan dogrudan ve dolayli olan harcamalarin bitiinii olarak

tanimlanmaktadir (Akdogan ve ark 2014).

Tatar ve Tatar (1994)’mn bildirdigine gére “Ekonomistler maliyeti, belirli bir saglik
hizmeti veya belirli bir hizmetler kiimesini de (bir saglik programinda oldugu gibi)
icerecek bigimde, bir seyi liretmek i¢in kullanilan kaynaklarin degeri olarak tanimlarlar”.
Bir hastanenin hizmet verirken ortaya ¢ikardigi maliyetlerin olas1 degisim yOniiniin, sebep
sonug iligkilerinin irdelenmesi siireci ise maliyet analizi caligmalari ile ortaya konmaktadir
(Sahin 1992). Maliyet analizi, alternatif saglik hizmetlerinin goreli maliyetlerin

karsilastirilmasi i¢in kullanilan bir yontem bilimidir (Drummond 1988). Maliyet



kavraminin tiim ekonomik degerlendirme yontemlerinin 6nemli bir bileseni olmasindan
dolay1 ekonomik degerlendirme yontemleri karar alma siire¢lerinde en Onemli araglar
haline gelmistir (Caligkan 2009). Drummond (1988)’in degerlendirmesine gore ekonomik
degerlendirme, 1. Saglik hizmeti ile istenen sonuca ulasilabiliyor mu? 2. Thtiyac1 olanlar bu
tedaviden yararlanabilir mi? 3. Bu tedavi yontemi etkili mi? 4. Saglik hizmeti etkili ise,
daha etkili hale getirilip ayn1 kaynaklar ile daha ¢ok bireyin tedavi olabilmesi saglanabilir
mi? gibi sorularni cevaplamis olmasi durumunda, saglik hizmeti ¢ok daha yararl
olacaktir. Boylelikle Drummond (1988), Cunningham (2001) tercihlerin belirlenmesinde
maliyetin ve ortaya ¢ikan sonucun beraber degerlendirilmesi gerektigini ve bu iki 6nemli
etkeni icermesi bakimindan ekonomik degerlendirmenin ¢ok Onemli oldugunu
vurgulamistir (Sekil 1.1). Boylece hem en az maliyetli olan hem de en etkili ya da en
yararlt saglik hizmeti segilebilir. Fakat en az maliyetli ve en etkili ya da en yararli saglik
hizmetinin segilmesinin karmasik bir siire¢ olmasi nedeniyle saglik hizmetlerinin
ekonomik degerlendirilmesinde 4 farkli ekonomik yaklasim gelistirilmistir (Drummond ve
ark 1988, Donaldson 1990, Robinson 1993a, b, ¢, d, Top 2006, Caliskan 2009). Bu

yaklagimlar;
1- Maliyet fayda analizi (MFA)
2- Maliyet kar analizi (MKA)
3- Maliyet minimizasyon analizi (MMA)

4- Maliyet etkililik analizidir (MEA).

={ ATedavisi || 'Savein
HASTALIK KARAR
=l[ B Tedavisi || &30

Sekil 1.1. Ekonomik degerlendirme

1.1.1. Maliyet Fayda Analizi

MFA, karsilastirilan saglik hizmetlerinin sonuglarinin kalitesinin 6nemli oldugu

durumlarda kullanilir. Bir tibbi girisimin hastalik ya da 6liimii etkiledigi, birden fazla farkl



saglik sonuglarinin oldugu durumlarda saglik ¢iktilarmin kalitesinin maliyet ile beraber
kargilastirildigi  bir yontemdir. Fayda Olglisi olarak farkli saglhik sonucglari igin
degerlendirebilecek ortak Olgii birimi olan kaliteye ayarli yasam yili (QALY) ya da
engellilik diizeltmeli yasam yii (DALY) kullanilir (Robinson 1993d, Drummond ve
Jefferson 1996, Cunningham 2001, Caligkan 2009). QALY, her yasam yilin1 yasam
kalitesi ile birlikte ele alan bir 6lgektir. Yasam beklentisindeki artis ile yasam kalitesindeki
farklilagsmay1 6lger (Sahin ve ark 2012). DALY ise, bir kiginin erken 6lmesi nedeniyle
kaybettigi yillar1 ile liimle sonuglanmayan, ancak uzun donemli sakatlik ve islev kaybina
neden olan hastalik nedeniyle engelli olarak siirdiirdiigii yasam yillarinin birlikte ele
alind1g1 bir dlgiittiir (RSHMB 2004, Uniivar ve ark 2006).

1.1.2. Maliyet Kar Analizi

Bireysel yararin dneminin saglik ¢iktis1 olarak kullanildigi bir yontem olan MKA,
saglik ¢iktilarinin maliyet gibi parasal birimlerle 6l¢iilmesini gerekli kilmaktadir (Robinson
1993c, Drummond ve Jefferson 1996, Caliskan 2009). MKA, insan yasaminin ve yasam
kalitesinin parasal birimlerle ifade edilme zorlugundan dolay1 diger yontemlere gore cok

tercih edilmemektedir.

1.1.3. Maliyet Minimizasyon Analizi

MMA, ayni ¢iktiya sahip saglik yontemlerinin diizeylerinin de ayni oldugu
durumlarda yontemlerin sadece maliyetlerinin karsilastirildigi bir analizdir. En az maliyetli
olan saglik yonteminin belirlenmesi amaciyla uygulanir (Robinson 1993a, Drummond ve
Jefferson 1996, Cunningham 2001).

1.1.4. Maliyet Etkililik Analizi

MEA yonteminin giiniimiizde saglik hizmetleri i¢in uygulamasi daha ¢ok olmasina
ragmen, bu yontem ilk olarak askeri politikalar icin gelistirilmistir. Amerika’da askeri
kalkinma problemlerinden dolay1 hiikiimetin ekonomik acgidan karar verme asamasinda

MEA ilk defa kullanilmigtir (Quade 1971, Shepard ve Thompson 1979).

1950 yila kadar ekonomistlerin bile aldiris etmedigi bu yontem, MKA ile beraber
uzun bir gelisim siireci yasamustir. 1k olarak Foster’m 1955 yilinda stratejik kararlarda
uygulamasini yaptigi MEA yonteminin 1969 yilina kadar literatiirde bahsi ge¢memistir.

Son 20 yili kapsayan siirede ise Drummond ve ark (1993) calismalariyla Williams



(1974)’in  ekonomik degerlendirme yOnteminin temellerini iceren arastirmasini

diizenleyerek bir metodoloji ortaya koymuslardir.

MEA yonteminin gelisim siireci goz Oniline alindiginda ancak son birka¢ yilda
uygulama alanma sahip oldugu soylenebilir (Quade 1971). Giiniimiizde ise saglik
aragtirmalarinin ekonomik degerlendirilmesinde ¢ok sik kullanilan ve hizla gelisen bir
analiz yontemi olarak saglik alaninda 6nemli bir karar alma mekanizmasi haline gelmistir

(Muenning 2008).

MEA, bir saglik programu ile alternatifleri arasindaki karsilastirmalara dayanarak
uygulanan saglik hizmetleri sonucunda beklenilen saglik kazanimlarini maliyetleri ile
birlikte degerlendiren bir yontemdir. Amag, biitiin alternatifler arasindan maliyet-etkili;
yani hem en yiiksek etkililige sahip hem de en diisiik maliyetli saglik hizmetini se¢cmektir

(Robinson 1993b, Hulme 2006).

Eger karsilastirilan hizmetlerin etkililikleri ayn1 ya da benzer ise az maliyetli bir
secenek belirlemek icin sadece maliyetler degerlendirilecek ve bunun igin MMA yeterli
olacaktir. Fakat etkililiklerin ayni1 olmasi beklenmiyor ise o zaman sonuglar ve maliyetler
ayr1 ayri ele alinmalidir. Bu degerlendirme, MEA ile miimkiin olmaktadir. Bu yiizden,
MEA’da oOncelikli olarak calisma amacmin ne oldugunun ve buna bagl olarak
karsilagtirilacak alternatiflerin maliyetlerinin ve etkililiklerinin iyi bir sekilde ve agikca

tanimlanmas1 6nemlidir (Robinson 1993b, Caliskan 2009).

1.1.4.1. Etkililik ol¢iisiiniin belirlenmesi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), saglik kazanimmi ya da etkililik dl¢iisiinii, toplumun
saglik statiisiinii ne lgiide iyilestirdiginin gdstergesi olarak tanimlamaktadir. Bu durumda
kazanim, bir saglik probleminin riskini, goriilme oranini ya da komplikasyonlarini
azaltmak, bir hastaligin veya kisitliligin siiresini, siddetini azaltmak ya da bu hastalikla
yasayan bireylerin yasam kalitesini, yagsam beklentisini artirmak, hastanede kalma siiresini
azaltmak ya da 6liimii onlemek olarak diisiiniilebilir. Bu durumda saglik kazanimi ne kadar

yiiksekse o programin etkililigi de o kadar yiiksektir (DCPP 2008, Muenning 2008).

En uygun etkililik 6l¢iisti, klinik verilerle iligkili olarak ve dogal 6l¢li birimleri
kullanilarak tanimlanmahidir (Robinson 1993b, Drummond ve Jefferson 1996).

Literatiirdeki MEA c¢aligmalar1 incelendiginde, etkililigi belirlemede tedavi yontemlerinin



sadece bir etkililik Olglisiniin ele alindig1 goriilmektedir. Bu noktadaki genel kani
Robinson (1993b)’un da rapor ettigi gibi etkililik 6lgiisiiniin tek boyutlu ifade edilmesinin
karar vermede kolaylik saglamasi nedeniyle daha uygun olacagidir. Ciinkii bir tedavinin
birden fazla kazanimi oldugunda, MEA bu sonuglardan hangisinin daha 6nemli oldugunu

belirleme imkani vermemektedir (Ozgen ve Tatar 2007).

Caligmalarda etkililik Olgiisti, mevcut literatlir taramasi yapilarak tezlerden,

projelerden veya arastirmalardan elde edilebilmektedir (Tilson ve ark 2006).

1.1.4.2. Maliyetlerin belirlenmesi

Maliyet etkililik ¢calismalarinda bir diger 6nemli unsur ise etkililik kadar 6nemli
olan, saglik hizmetlerinin maliyetlerinin tanimlanmasi ve belirlenmesidir. Ciinki
maliyetler de etkililik 6l¢iisti gibi sunulan hizmetlere gore farklilik gostermektedir. Sekil
1.2°de goriildiigii gibi maliyetler dogrudan, dolayli ve dl¢iilemeyen maliyetler olmak {izere

ti¢ grupta smiflandirilmaktadir (Pettiti 1994, Drummond ve Jefferson 1996, Cellini ve Kee

2010).
MALIYETLER >

yatan hasta, personel, yatinm ve

Tedavi maliyetleri (Laboratuar
testleri, ilag, sarf malz., poliklinik,
genel giderler)

Tibbi Olmayan

Nakil,
hasta ve yakinlarinin yaptigi
odemeler, diger kamu harcamalari

/ Hastalik nedeniyle ortaya gikan

tretim kayiplan (isgiici, isgiind,
*i Dolayl / kazang kayiplar), ulagim,

konaklama giderleri

. Acl, endise,
_‘ Olgllemeyen ] sikinti, depresyon /

Sekil 1.2. Maliyetlerin siniflandirilmasi

Dogrudan maliyetler, tibbi maliyetler ve tibbi olmayan maliyetler olmak iizere ikiye
ayrilir. Dogrudan tibbi maliyetler bir hastaligin tedavi siirecinde ortaya ¢ikan maliyetlerdir.

Bunlar doktor-hemsire ticretleri, ila¢ ve sarf malzemeleri, kotii sonuglara ve yan etkilere



bagli tedavi giderleri, ekipman, tetkikler, yonetim maliyetleri gibi nedenlerle ortaya ¢ikan
maliyetlerdir. Dogrudan tibbi olmayan maliyetler ise nakil giderleri, hasta yakinlarmin
hastalik stiresince hasta ile gecen zamanin ekonomik degeri gibi maliyetlerdir. Dolayh
maliyetler ise genellikle hastalik ya da sakatliklar nedeni ile ortaya ¢ikan, verimliligi
diisiiren maliyetlerdir. Isgiicii, isgiinii, kazan¢ kayiplarina bagh maliyetleri kapsar.
Olgiilemeyen maliyetler ise parasal olarak &lgiilemeyen maliyetlerdir ve hastanin saglik
sorunlar1 (morbidite, agri, depresyon gibi) nedeniyle yasadigi maliyetleri kapsar
(Muenning 2008, IQWiG 2009, Caliskan 2009).

1.1.4.3. Calismanin bakis agisinin belirlenmesi

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirmeleri belirli bir bakis agisma gore
yapilmaktadir (Kernick ve McDonald 2002). Karsilastirilacak saglik hizmetlerinin analize
alinacak sonuglar1 ve maliyetleri analizin hangi bakis agisindan yapilacagina bagli olarak
degismektedir. MEA sonucunda bir tedavi yonteminin kime goére maliyet-etkili oldugu
bakis acisiyla belirlenir. Dolayisiyla bakis agisini belirlemek, MEA yonteminin en 6nemli
adimlarindan birisidir. Bakis agisin1 belirlerken, maliyetlere kimlerin katlandig1 ya da
uygulanan saglik programlarindan kimlerin yararlandigina dikkat edilmesi gereklidir. Bu
amacgla MEA hasta, hastane, geri 6deme kurumu ve toplum olmak tizere dort farkli bakis
acis1 ile yiiriitiilebilmektedir (Drummond 1988, Pettiti 1994, Tilson ve ark 2006, Ozgen ve
Tatar 2007).

Hasta bakis agisinda, hastanin kendi cebinden yaptig1 harcamalar, gelirinde azalma,
ulagimindan dolay1 ortaya ¢ikan maliyetler ele alinirken; hastane bakis agisinda, hastalarin
hastanede kalma siiresi boyunca tedavisinden dolayi1 ortaya c¢ikan maliyetler analize
alinacaktir. Geri 6deme kurumu bakis acisindan analiz yiiritiildiigiinde bir hastaligin
bakimi siiresince bakim i¢in harcanan masrafin ve hastane personelinin {icretleri ele
alinacaktrr (Ozgen ve Tatar 2007). Toplumsal bakis acist benimsendiginde ise, o
hastaliktan dolay1r toplumu icine alan tiim maliyetleri; yani dogrudan, dolayli ve
Olclilemeyen maliyetlerin hepsini analize almak gerekmektedir. Burada toplum kavramu,
yapilan saglik hizmetinden etkilenme ihtimali olan herkesi ifade etmektedir (Russel ve ark
1996, Drummond ve Sculpher 2005). Bu yiizden toplumsal bakis agis1 benimsendiginde,
hiikiimet, igveren, hastane, hasta, sigorta girketleri gibi herkes ya da her sey ile iligkili olan
maliyetler analize dahil edilmelidir. Bundan dolayr DSO (2003)’niin belirttigi gibi, Pettiti
(1994), Russel ve ark (1996) da arastirmalarinda, MEA’da toplumsal bakis acisinin



benimsenmesi ve saglik hizmetlerinin maliyet ve etkililiklerinin toplum agisindan
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamaktadirlar. Ancak uygulamada toplumsal bakis
acistyla analizin yiiriitiilmesi, ¢cok genis, karmasik ve kapsamli oldugundan ¢ok tercih
edilmemektedir (Tilson ve ark 2006, Muenning 2008). Elliot ve Payne (2005), hastane,
geri 6deme kurumu ve toplum bakis agilarinin kapsadigi maliyetler diisiiniildiigiinde, bakis

ac1s1 genisledikce analize alinacak maliyetlerin de genisledigini bildirmistir (Sekil 1.3).

Sosyal hizmetler
maliyeti

Birinci basamak
maliyeti

Evde bakim,
sakatlik indirimi

Hastane: ameliyathane,

Ikinci basamak servis, cerrah, anestezist,

maliyeti hemsire, ilag, fizyoterapist,
protez, réntgen vb
, Hastane
C =
O bakis agisi
Geri 6deme
O+ @ = kurumu bakis agisi

PR EX — Toplum bakig

agisl

Sekil 1.3. MEA’da kullanilan bakis acilar1
(Elliot ve Payne 2005)

1.1.4.4. Calisma siiresinin tanimlanmasi

Kronik hastaliklar gibi bir¢ok hastaligin tedavi siireci uzun yillar1 kapsayabilir.
Dolayisiyla maliyeti artiran bu tiir tedavi secenekleri icin MEA’da c¢aligma siiresinin
uzunlugu tanimlanmahdir. Eger ¢alisma siiresi bir yili agsmiyorsa, MEA’da bir tam yil
boyunca ortaya ¢ikan maliyetlerin ele alinmasi gerekmektedir (Tatar ve Tatar 1994).
Calisma stiresi bir yil1 asiyorsa, maliyet ve etkililik degerlerinin her ikisi i¢in de ayni siire
uzunlugu alinmali ve gelecek yillardaki maliyetlerin o yila yansitilmasi i¢in indirgeme
metodu kullanilmalidir (Drummond ve ark 1988, Robinson 1993a, CADTH 2006, IQWiG
2009, DSO 2011).



1.1.4.5. Indirgeme islemi

Indirgeme, maliyetlerin bugiinkii degerlerinin yakin gelecekteki degerlerinden daha
fazla 6nem arz ettigi varsayimina dayanmaktadir. Ciinkii bireyler maliyetlerin bugilinkii
degerlerinden etkilenirler. Bu varsayimdan yola ¢ikilarak ortaya atilan indirgeme isleminde
farkli zamanlardaki maliyetler standartlastirilarak zamanm maliyet tizerindeki etkisi
arindirilmig olur. Boylece toplam maliyetin tedavi yontemleri arasinda karsilastirilabilir
olmas1 saglanir (Robinson 1993a). indirgeme islemi, maliyetlerin bir indirgeme orani (%3
ya da %5) ile agirliklandirilmasiyla yapilir (Drummond ve ark 1988, DSO 2003). Ornegin
3 yili kapsayan bir MEA’da 3 yildaki toplam maliyetin indirgenmesi su sekildedir:

3
p= ZMn(l +r)n
n=1

1.Yil 2.Yil 3.Yil
__M M, M
P=rysta+rmta+n3

P = Maliyetin bugiinkii indirgenmis degeri
M,, = n. yildaki maliyet
r = indirgeme orani

n =1,2,3. yil

1.1.4.6. Maliyet etkililik analizinde ol¢iitler

Biitiin alternatifler arasindan maliyet-etkili; yani hem en yiiksek etkililige sahip
hem de en diisiik maliyetli tedavi yontemini se¢mek i¢in maliyet etkililik oran1 (MEO)
kullanilmaktadir (Gafni ve Birch 2006). MEO degeri temel olarak, bir tedavinin
maliyetinin etkililigine orani ile hesaplamir (Tilson ve ark 2006, DSO 2011). Boylece
tedavi seceneklerinin etkililigi basma maliyet hesaplanarak tedaviler birbirleriyle
karsilastirilir. Bu oran, birbirinden bagimsiz sunulan tedaviler ve ayni hastaliga ait birbirini

dislayan farkli tedavi yontemlerinin oldugu durumlarda farkli hesaplanmaktadir.

Bagimsiz tedaviler: Bir tedavinin sonucglar1 ve maliyetleri diger tedavinin
sonuglarindan ve maliyetlerinden etkilenmiyorsa bu tedaviler birbirinden bagimsizdir. Bu

durumda tedaviler farkli hasta gruplarina uygulaniyormus gibi diisiiniiliir, drnegin romatoid



artrit hastalar1 ile tilser hastalarma uygulanan farkli tedaviler disiiniildiigiinde, romatoid

artrit tedavisi goren hastalar ayn1 zamanda iilser tedavisinden de yararlanabilir.

Birbirini dislayan tedaviler: Ayni hasta grubuna farkli tedavi yontemleri ayni
anda uygulanamiyorsa bu tedaviler birbirini diglayandir. Ayni hastaliga ait farkli tedavi
yontemleri s6z konusu oldugu i¢in hastalar ancak bir tedaviden yararlanabilir. Bu nedenle
bir tedavinin maliyetleri ve sonuglar1 diger tedavilerin maliyetlerini ve sonuglar1 etkiler

(Johannesson 1996, Ozgen ve Tatar 2007, Caliskan 2009).

Birbirinden bagimsiz tedaviler igin ortalama maliyet-etkililik oranm1 (OMEO)
(Garber 1999);

Bir saglik programimin maliyeti
OMEO = glik prog y

Bu programun etkililigi

Bagimsiz tedavilerde OMEO degeri hesaplamasina bir 6rnek olarak, ii¢ farkli
hastaligin tedavisi (tip 1 diyabet, kronik bobrek yetmezligi (KBY), akciger kanseri) olmak
iizere ayn1 sayida hasta grubundan olusan ve ortak etkililik 6l¢iisii olarak kazanilan yasam
yilinm (KYY) alindigi MEA verilebilir. Cizelge 1.1°de bu ii¢ farkli hastaliga ait tedavi
yontemlerinin maliyetleri, etkililikleri ve OMEO degerleri gdsterilmektedir. Ornegin, tip 1
diyabet hastaliginin tedavisinin OMEO degeri, bir kisinin yasamimi 1 yil uzatmanin

maliyetinin 50 TL oldugunu géstermektedir.

Hangi programin maliyet etkili olarak segilecegine karar vermek icin Oncelikle
maliyeti diigiik olandan yiiksek olana dogru siralama yapilir (TreeAge Pro 2014). Cizelge
1.1°de tip 1 diyabet tedavisinin en diisik OMEO degerine sahip oldugu goriilmektedir ve
bu yiizden diger tedavi yontemlerine gore daha onceliklidir. Diger tedavi yontemlerinin
uygulanip uygulanamayacagi, bu tedaviler i¢in ayrilan biitceye baglidir. Ornegin, toplam
biitce 50.000 TL ile sl ise, sadece tip 1 diyabet hastalarinin tedavisi yapilacaktir;
toplam biitge 100.000 TL ise, 50.000 TL’si tip 1 diyabet hastalarinin tedavisi i¢in geriye
kalan 50.000 TL de KBY hastalarinin tedavisine ayrilacak ve 150.000 TL’lik maliyetin
50.000 TL’si karsilanmis olacaktir; toplam biitce 500.000 TL ise ii¢ tedavi yontemi de

uygulanabilecektir.
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Cizelge 1.1. Bagimsiz tedaviler i¢in maliyet-etkililik oran

Tedavi Top. Maliyet Top. Etkililik | OMEO
(bin TL) (KYY) (TL)
Tip 1 diyabet 50 1 50
KBY 150 2,25 66,67
Akciger kanseri 200 2,75 72,72

Birbirini diglayan tedavilerin oldugu durumda maliyet etkililik oran1 ilave maliyet-

etkililik oran1 (IMEO) olarak tanimlanmaktadir (Drummond ve ark 2006);

Yeni saglik hizmetinin maliyeti — Mevcut saglik hizmetinin maliyeti

IMEO = Yeni saglik hizmetinin etkililigi — Mevcut saglik hizmetinin etkililigi

Birbirini dislayan tedavilerde IMEO hesaplamasma o6rnek olarak ise, astimli
hastalarin tedavisinde kullanilan mevcut (A) ve yeni ila¢ (B) tedavisi olmak iizere ayni
sayida hasta grubundan olusan ve ortak etkililik 6lgiisii olarak semptomsuz giin sayismin
alindigt MEA verilebilir (Drummond ve Sculpher 2005). Cizelge 1.2°de ilag
alternatiflerinin toplam maliyeti, toplam etkililigi ile MEO ve IMEO degerleri verilmistir.
Cizelgede goriildiigl gibi B ilacinin A ilacina gore maliyeti ve etkililigi daha yiiksektir. Bu
durumda hesaplanan B ilacinin IMEO degeri 350 TL olarak bulunmustur. Eger astimli
hastalarda B ilaci kullanilirsa, semptomsuz her 1 giin i¢in ilave olarak 350 TL harcanmasi
gerekecektir. Bu sonu¢ sadece B ilacmin kullanilmasi zorunlu oldugu anlamina
gelmemektedir. Hasta bakis agisiyla, hastanin biit¢esi uygunsa semptomun ne oldugu,
siddeti, hastayr ne kadar etkiledigi 6nemli oldugunda, hasta semptomsuz 1 giin daha
gecirmek i¢in 350 TL verip B ilacin1 kullanabilir. Bu durumda B ilact maliyet etkilidir.
Hastanin biitgcesi 350 TL’yi vermeye yeterli degilse A ilacini tercih edilebilir ve bu

durumda A ilaci maliyet-etkili kabul edilir.
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Cizelge 1.2. Birbirini dislayan tedavilerde IMEO

Tedavi | Top. Maliyet | Top. Etkililik |[Ek Maliyet |Ek Etkililik | MEO IMEO
(TL) (giin) (TL) (gilin) (TL/giin) (TL/giin)

A ilac1 |2 750 10 - - 275 -

B ilaci |4 500 15 1750 5 300 350 TL

Birbirini diglayan alternatiflerin MEA bulgulari, alternatiflerin karsilagtirilmasi
amaciyla maliyet etkililik farki (MEF) diizleminde gosterilebilir (Drummond ve ark 2006)
(Sekil 1.4). Maliyet etkililik diizleminde orijin mevcut saglik hizmetini; X ekseni
alternatiflerin etkililik 6lgiilerinin farkini; y ekseni ise alternatiflerin maliyetlerinin farkini
gostermektedir. Dolayisiyla A dogrusunun egimi, IMEO degerini vermektedir. MEA
sonucunda dort farkli durum ortaya ¢ikabilir ve her durum i¢in farkli karar vermek
gerekebilir (Sekil 1.4, Cizelge 1.3). II ve IV numarali durumlarda, karsilastirilan
yontemleri se¢gmede karar vermek kolaydir. II numarali durumda yeni yOntemin
maliyetinin diisiik, etkililiginin de yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu yiizden yeni yontem
eski yonteme gore baskin olacak ve dolayisiyla yeni yontem maliyet etkili kabul edilerek
tercih edilecektir. IV numarali durum ise; I numarali durumun tersi olarak, eski yontemin
maliyet etkili oldugunu gostermektedir. Boyle bir durumda yeni yontem tercih edilirse,

daha diisiik etkililik degerine daha fazla maliyet 6deyerek ulagilmis olacaktir.

Maliyet Farki
A

EGIM=iMEO=Am/Ae

A
(V) (1)
Yeni Tedavinin Yeni Tedavinin
Maliyeti YUKSEK mp---# Maliyeti YUKSEK
Etkililigi DUSUK i Etkililigi YUKSEK
< : » Etkililik Farki
o e
Yeni Tedavinin Yeni Tedavinin
Maliyeti DUSUK Maliyeti DUSUK
Etkililigi DUSU Etkililigi YOKSEK

(1) (1)

v

Sekil 1.4. MEF diizlemi
(Drummond ve ark 2006)
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Cizelge 1.3. Farkli maliyet etkililik senaryolar1 i¢in karar matrisi

Maliyet Etkililik Baskinhk Karar

Diisiik Yiiksek Baskin Kabul et

Diisiik Diisiik - Biitceye gore karar ver
Yiiksek Yiiksek - Biitceye gore karar ver
Yiiksek Diisiik Baskin degil Reddet

I ve III numarali durumlarda hem maliyetin hem de etkililigin yiiksek ya da diisiik
olmas1 s6z konusu oldugundan hangi ydntemin segilecegine iliskin karar vermek ve IMEO
degerini yorumlamak zordur. Bu durumlarda Drummond ve ark (2006), hangi yontemin
secilecegine karar verilebilmesi i¢cin bir birim ilave etkililik i¢in 6demeye istekliligi ya da
iilkenin saglik sisteminde kabul edilebilir en yiiksek MEO degerini gosteren bir esik
degerin tanimlanmasi gerektigini ve bu esik degere gore kabul edilebilir bir maliyet
etkililik bdlgesinin tanimlanabilecegini belirtmistir (Sekil 1.5). DSO (2003), esik degerin
kisi basina diisen gayrisafi yurti¢i hasila (GSYH) olarak kabul edilebilecegini ve bir
yontemin maliyet etkili kabul edilebilmesi i¢in, ydontemin IMEO degerinin, iilkenin kisi
bast GSYH degeri ile karsilastirilmasi gerektigini belirtmektedir. Buna gore bir yontemin
maliyet etkili olarak kabul edilebilmesi icin IMEO < kisi basi GSYH olmasi
gerekmektedir (Gafni ve Birch 2006, DSO 2014). Esik deger bir iilkenin neye “deger”
verdigi ile ilgilidir. Ulkelerin deger yargilar1 farkli oldugu i¢in esik deger iilkelere gore
degismektedir. Bu durum karar vermede hem hizmet alan hem de hizmet veren igin biitce

biiytikligiiniin 6nemli oldugunu ortaya koyar (Sendi ve ark 2002, Gafni ve Birch 2006).
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Maliyet Farki

ry

- &; < » Etkililik Farki

v

Sekil 1.5. Kabul edilebilir maliyet etkililik bolgesi
(Drummond 2006)

1.2. Maliyet Etkililik Analizinin Diger Ekonomik Analizler ile

Karsilastirilmasi

MEA yonteminde, saglhk yOntemleri ayni etkililik Olgilisiine sahip olmalidir;
ornegin, bir yontemin etkililigi sistolik kan basincindaki diislis miktari, alternatif yontemin
etkililigi ise diisiik yogunluklu lipoproteindeki diisiis miktar1 olursa; bu durumda iki farkl
etkililik Ol¢iisline sahip olan bu yontemler dogal olarak karsilastirilamaz. MEA yonteminin
uygulanabilmesi i¢in iki yontemin de etkililik 6l¢iisiiniin ayn1 olmasi gerekmektedir. Ayni
diizeyde etkililik dlgiisiine sahip yontemleri karsilastirmak i¢in ise MMA uygulanir. Tedavi
yontemlerinin etkililik 6lgiileri farklt olup maliyet gibi parasal birimler ile ifade ediliyorsa
MKA yapilir, fakat her etkililigin parasal degere cevrilememesi nedeniyle MEA, MKA’ya
kiyasla daha yaygin kullanilmaktadir. MFA ise, verilen biitge dahilinde en verimli yontemi
secme bakimindan MEA ile benzerlik gostermektedir; fakat MFA kazanilan giiniin sayis1
ile degil kalitesi ile ilgilenmektedir. Dolayisiyla MEA, maliyet ve etkililik parametrelerini
beraber igermesi bakimindan kapsamli ve etkililik Olgiisii olarak dogal birimlerin
kullanilmasma olanak sagladigindan diger analiz yOntemlerine gore daha kolay
uygulanabilir bir analiz yontemidir (Shepard ve Thompson 1979, Drummond ve Jefferson
1996, Cunningham 2001). Drummond ve Jefferson (1996), tiim maliyet analizleri i¢in iki

tip sorunun ele alinmasi gerektigini vurgulamistir (Cizelge 1.4).
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Cizelge 1.4. Ekonomik degerlendirme yontemleri

Analiz tiirii Kazamim o6lciisii figilenilen soru

MEA Dogal birimler Verilen biitge dahilinde amaca ulasmada
en verimli yol hangisidir?

MFA QALY, DALY

MMA Esit sonuglar

MKA Parasal ifadeler Uygulanan yonteme devam edilmeli mi?

1.3. Maliyet-Etkililik Karar Agaci

Karar agaci, kararlar1 ve belirsizlikleri igeren farkli olaylar1 gostermek i¢in ¢esitli
diiglim noktalar1 kullanilarak olaylarin aga¢ goriiniimiinde modellenmesini saglayan ve
karar verme siirecini hizlandiran bir yontemdir. Karar agaci soldan saga dogru olaylarin
gdzlenme durumuna gore olusturulan ve sagdan sola dogru ¢oziimlenen bir yapidir. Bu

agac yapisinda karar, belirsizlik ve sonuglar farkl sekiller ile gosterilir (Sekil 1.6).

Karar agaci olusturulurken 6ncelikle bir karar noktasi belirlenir. “Kare” sekli ile
gosterilen karar noktasi, analiz sonunda karsilagtirilacak karar alternatiflerinin dallandigi
bir diigiimdiir ve karar noktasindan ¢ikan bu dallar birbirini dislayan se¢enckleri ya da

bagimsiz segenekleri gostermektedir.

Olasilik noktalari, bir olayin birden fazla miimkiin sonucunun oldugu ve karar
veren tarafindan kontrol edilemeyen bu olaylar1 gosteren bir diigiim olarak “daire” sekli ile

gosterilir. Bir olasilik noktasindan ¢ikan dallara ait olasiliklarin toplami 1°dir.

Karar agacinda sonu¢ noktasina varan bir dal Ongoriilen bir dizi olay1
gostermektedir. “liggen” ile gosterilen sonug noktasi, karar alternatifine ait olan olaylarin
maliyet ve etkililik degerlerinin geometrik ortalamas1 (Mg, E;) hesaplanarak belirlenir
(Rokach 2008, Koyuncugil ve Ozgiilbas 2009, TreeAge 2014).
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Olasilik noktasi

ZP(xi) _1

i=1

/

Karar noktasi

M \E

G

Sonug noktasi

Sekil 1.6. Karar agaci

Bir sonug noktasinda maliyet ve etkililik degerlerinin geometrik ortalamasi, maliyet
ve etkililik degerlerinin ayr1 ayr1 ¢arpilip hasta sayist derecesinden kokiiniin alinmasi ile

hesaplanmaktadir.

Mevcut P(x1)
tedavi

Yeni
tedavi

M\E,

Sekil 1.7. Karar agacinda geometrik ortalama

Ornegin, Sekil 1.7°de goriildiigii gibi yeni tedavi olan hasta grubunda yer alan
hastalar iginde yasi <64 olan hastalarin gozlenen maliyet degerlerinin ve etkililik

degerlerinin geometrik ortalamasi:

16



n 1/1’1
M; = (1_[ Ml-) ="/M,M, ..M,
i=1

n 1/n
E; = (1_[ El-) ="/E,E, ..E,
i=1

seklinde hesaplanir.

Karar agaci sagdan sola dogru her bir olasilik noktasinda beklenen degerler
hesaplanarak ¢oziimlenir. Beklenen deger, bir olaya ait miimkiin olan biitiin sonuglarinin
agirlikli ortalamasidir. Bir X olayinin beklenen maliyeti ve beklenen etkililigi, her bir
olasilik noktasindan sonra degiskenin kategorilerinin gézlenme olasiliklarmin maliyet ve

etkililik degerleri ile ¢carpilip toplanmasiyla hesaplanmaktadir.

k

QO = ) 1P (x)

i=1

Burada i = 1,2,..., k olmak iizere x; = M;\E; gostermektedir.

MEA’da sonug¢ noktalar1 maliyet ve etkililigi beraber i¢erdiginden beklenen maliyet
ve beklenen etkililik degerleri her bir olasilik noktasinda ayri ayri hesaplanir ve

goriintiilenir (Sekil 1.8).

E(X)y = Mg, P(x;) + Mg,P(x;) + M, P(x3)

E(X)g = E¢,P(x;)) + Eg,P(x;) + E¢,P(x3)
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Sekil 1.8. Karar agacinda beklenen deger

Sonug olarak, karar alternatiflerinin hesaplanan beklenen degerlerine gore en iyi

alternatife karar verilir.

1.4. Simiflandirma ve Regresyon Agaclari

Smiflandirma ve regresyon agaclar1 (SRA), siirekli ya da kategorik bagimli
degiskeni siniflamak ve tahmin etmek icin kullanilan bir veri madenciligi yontemidir
(Breiman ve ark 1984, Fu 2004). SRA, bagimli degisken kategorik oldugunda
smiflandirma agaci; stirekli oldugunda ise regresyon agaci olarak adlandirilmaktadir (Fu
2004). Bagiml ve bagimsiz degiskenlerin dagilimi ile ilgili bir varsayim gerektirmeyen,
parametrik olmayan bir yontem olan SRA’da degiskenlerin ol¢ek tiirii konusunda da
herhangi bir kisitlama yoktur (Breiman ve ark 1984, Yohannes ve Hoddinott 1999). SRA,
bagiml degisken ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi, bagimsiz degiskenleri ve
onlarm alt kategorilerinin birbirleriyle olan tiim kombinasyonlarin1 modelleyip aga¢ yapisi
seklinde gostererek bagimli degiskeninin tahminini yapar (Breiman ve ark 1984, Orekici
Temel 2004).

SRA modelleri bagimli degiskeni tahmin etmek i¢in, kok digiimden baslayarak
devam eden, her diigimde homojen sag ve sol alt diigiimlerin meydana getirdigi
boliinmelerden olusur (Breiman ve ark 1984, Orekici Temel 2004, Ozkan 2012). Bir
regresyon agacinin olusturulmasi igin (Yohannes 1999, Callaghan 2008, Wu ve Kumar
2009):
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1) Her diigiimde safsizlik Olciisii ile en iyi tahmin edici degisken belirlenir.
Regresyon agacinda safsizlik Olglisii (SS(t)) bagimli degiskenin diigiimleri i¢i kareler

toplamidir ve en kiigiik kareler regresyon olarak bilinir. Safsizlik 6l¢iisii:

SS(t) = Z(y"(‘) - yt)z, i=1,..N,

seklinde hesaplanir ve en kiigiik degeri almasi beklenir. Burada y; ), t diiglimiinde bagimli

degiskenin degerini; y, ise t diigiimiinde bagimli degiskenin ortalamasini géstermektedir.

2) Tahmin edici degiskenlerin en iy1 kesim noktalarinin bulunmasi amaciyla en iy1
boliinme belirlenir ve veri sag ve sol alt diiglimlere boliiniir. En iy1 boliinme, en yliksek
gelisim skoru anlamina gelmektedir. Degiskenlerin gelisim skorlar1 da safsizliktaki azalma

derecesini (@ (s, t)) gostermektedir. @ (s, t), t diiglimiinde s boliinmesi ile:

®(s,t) = SS(t) — SS(tsag) — SS(tsor)

seklinde hesaplanir ve en yiiksek degeri almasi beklenir. SS (tsag), sag alt diiglimiin

kareler toplamini; SS(t,,;) ise sol alt diigiimiin kareler toplamini gostermektedir.

3) SRA yinelemeli bir yontem oldugundan 1. ve 2. adimlar bir durdurma kriterine
(maximum aga¢ boyutuna ulasma, diigiimiin bolinmesi i¢in anlamli bir tahmin edici
degiskenin kalmamasi, safsizlikta en az degisime ulasma) erisinceye kadar tekrarlanir ve

regresyon agaci olusturulur.

4) Son olarak, budama algoritmas1 kullanilarak olusturulan aga¢ budanir ve optimal

regresyon agaci olusturulur.

1.5. Benign Prostat Biiyiimesi Hastahgi

BPB, hastalarda alt idrar yolu semptomlar1 olarak kendini gdsteren, prostat bezinin
iyi huylu biiyiimesidir (De la Rosette ve ark 2006, Schwinn ve Roehrborn 2008).
Erkeklerde yasla beraber goriilme siklig1 artan bir hastaliktir; 60’11 yaslarda %50-%60, 70-
80 yas arasinda ise %80 ile %90 oraninda goriilmektedir (McConnell 2002, Thorpe ve
Neal 2003, Roehrborn 2005, Schwinn ve Roehrborn 2008).

Prostat biiyiimesi iyi huylu olsa da biiylik hacimli prostatlar ileri yasla beraber
hastalarda {iriner obstriiksiyona yol acabileceginden hastalarm yasam kalitesinin énemli

diizeyde diismesine neden olmaktadir (Steers ve Zom 1995, Cankurtaran 2008). Yasla
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beraber hormonal durum da BPB’nin ciddi ve dnlenemeyen risk faktoriidiir (Uluocak 2001,
Roehrborn 2005, Cankurtaran 2008, Ozdemir 2013).

BPB hastaliginin ilerlemesini 6nlemeye yonelik medikal ve cerrahi tedaviler
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi segiminde prostat hacminin biiyiikligli 6nemli olmaktadir.
Fakat tedavi yOntemlerinin kullanilmalarmi engelleyen en Onemli etkenin yiiksek
maliyetleri olmalarindan dolayr bu yontemler birbirlerine alternatif sekilde

kullanilabilmektedir (Polat ve Biri 2012).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Verilerin Toplanmasi

Calismamiza T.C. Saglik Bakanlig1 izmir Tire Devlet Hastanesi Uroloji servisinde
2013 (1 Ocak - 31 Aralik) yilinda BPB tanis1 alip ameliyat olan tiim hastalar dahil edildi.
Malign prostat biiyiimesi ve prostat kanseri tanili hastalar ile eksik dosya verisi olan
hastalar ¢alisma dis1 birakilarak BPB tanis1 alan toplam 86 erkek hasta oldugu belirlendi.
Hastalarm 2013 yilini1 igeren veri dosyalar1 taranarak demografik, klinik ve laboratuar
verileri ile hastaneye olan maliyetleri kaydedildi. Hastalarin yas (yil), boy (m), viicut
agirhg (kg), ameliyat tiirii (agik, kapali), kronik hastalik varligi, sigara igme durumu,
operasyon siiresi (dk), prostat spesifik antijen diizeyi (PSA) (ng/mL), prostat agirligi (gr),
rektal tuse (RT) muayene sonucu (yumusak, sert), hastanede kalma siiresi (giin) ve
hastaneye maliyetlerinin toplami (TL) incelendi. Toplam maliyet degiskeni, dogrudan tibbi
maliyetler olarak hastalarin hastanede kalma siiresince tetkik-tedavi maliyeti, ilag maliyeti

ve malzeme maliyetlerinin toplamindan olusmaktaydi.

Bu calismada, BPB hastaliginin cerrahi tedavisinde birbirine alternatif olarak
kullanilabilen agik ve kapali ameliyatin maliyet ve etkililik degerlerinin veri madenciligi
yontemleri kullanilarak ortaya konmasi, bir ekonomik degerlendirme yontemi olarak saglik
alaninda ¢ok sik kullanilan maliyet etkililik analizi ile karsilastirilmas1 ve hastane bakis
acisindan maliyet etkili olan tedavi yOnteminin belirlenmesi amaglandi. Bu amaca
dayanarak calismamizimn yiiriitiilebilmesi icin oncelikle, Adnan Menderes Universitesi T1p
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alindi. Verilerin
toplanabilmesi igin ise T.C. Saghk Bakanligi Izmir Tire Devlet Hastanesi Giiney Genel

Sekreterligi’nden resmi izin alind1.

2.2. Verilerin Analizi

Caligmaya alinan BPB tanili 86 erkek hastadan olusan veri setinde nicel
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Normal
dagilan nicel degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalamatstandart sapma (ort+ss)
seklinde, normal dagilmayan nicel degigkenlerin tanimlayic istatistikleri ise medyan (25-
75 persantil) seklinde gosterildi Nicel degiskenlerin toplam maliyete etki eden degerlerini
bulmak amaciyla, nicel degiskenler ile toplam maliyetin iliski grafikleri ¢izildi ve nicel

degiskenlerin her biri iki gruba ayrilarak kategorize edildi. . Nitel degiskenlerin tanimlayic1
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istatistikleri ise sayr (%) olarak gosterildi. Toplam maliyet, gruplara gére normal

dagilmadigi i¢in karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi.

MEA, maliyet etkililik karar agaci lizerinden yiiriitiilen bir analiz yontemidir.
Maliyet etkililik karar agaci, MEA’ya ozgii gelistirilmis bir program olan TreeAge
programinda elle olusturulmaktadir dolayisiyla agaci ¢izebilmek i¢in SRA analizinden elde
edilen regresyon agacglar1 kullanildi. Bu amagcla dncelikle toplam maliyetin gruplara gore
kargilastirmas1 sonucunda anlamli ¢ikan degiskenler SRA analizine alindi. SRA ydntemi
ile agik ve kapali ameliyatin maliyetine etki eden degiskenlerin bulunmasi amaglandi.
Bunun i¢in acik ameliyatin maliyeti ve kapali ameliyatin maliyeti bagimli degiskenler
olmak iizere iki ayr1 SRA analizi gergeklestirildi. A¢ik ameliyatin maliyetine etki eden
etkilesimli degiskenler ve kapali ameliyatin maliyetine etki eden etkilesimli degiskenler
bulundu. Her iki SRA analizi sonucundaki etkilesime gore elde edilen regresyon agac
yapilar1 dikkate alinarak maliyet etkililik karar agaci1 TreeAge Pro 2014 programi Suit
modiiliinde olusturuldu ve MEA gergeklestirildi. (Sekil 2.1). Diger analizler ise SPSS 18.0
(Statistical Package for the Social Science, version 18.0) programi kullanilarak

gergeklestirildi.
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BPB veriseti
(n=86)

l

Surekli degiskenler ile toplam
maliyetin iliski grafikleri

l

Mann Whitney U
Acik ameliyatin Kapali ameliyatin
maliyeti icin SRA maliyeti icin SRA
MEA
Karar Agaci
KARAR

Sekil 2.1. MEA calisma diizeni

Calismamizda BPB hastaligi i¢in etkililik diizeyi uzman {irolog ile goriisiilerek,
tedavi tiirline bagh olarak hastanede kalma siiresi (gilin) olarak belirlendi. Hastanede kalma
stiresi, hastalarin hastaneye basvuru tarihinden itibaren taburcu olma tarihine kadar gecen
stire olarak alind1 ve yiiksek etkililik degerini gdsteren deger, hastanede daha az kalinan
stire olarak belirlendi. Dolayisiyla MEO degerlerinin dogru hesaplanmasi i¢in etkililik
degerlerini ters ¢evirme yontemi kullanildi. Ters ¢evirme yontemi, TreeAge programinda
standart deger olarak en yiiksek etkililik degerinden daha yiiksek bir deger olarak alindi ve
her bir etkililik degerinin (giin) bu sayidan ¢ikarilmasiyla gergeklestirildi. Ters ¢evirme
isleminden once yliksek etkililik, kisa silire hastanede kalinmasi iken ters cevirme

isleminden sonra, hastanede kalma siiresinin fazla olmas1 yiiksek etkililik olarak kabul
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edildi ve analizler buna gore gerceklestirildi. Hastalarin tedavi siiresi boyunca hastanede

kaldiklar1 gline gore dogrudan tibbi maliyetlerinin toplami1 MEA ile degerlendirildi.

Ameliyat tiirlerinin maliyet ve etkililikleri 1 yillik zaman dilimi i¢in karar agaci
yontemi ile modellendi. Karar agacinin sonug¢ noktalari i¢in maliyet ve etkililik
degerlerinin geometrik ortalamasi hesaplandi ve dallardaki olasiliklar, degiskenlerin ¢apraz
tablolar1 olusturularak elde edilen beraber gdézlenme olasiliklarr olarak alindi. Maliyet-
etkili tedavi yontemini belirlemek i¢in oncelikle agik ve kapali ameliyatin MEO degerleri
hesapland1 ve yontemleri karsilastrmak amaciyla analiz bulgular1 maliyet etkililik
diizleminde gosterildi. Tedavilerin diizlemde aldiklar1 konumlara ve MEO degerlerine gore

maliyet etkili tedavi yontemi belirlendi.
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3. BULGULAR

BPB tanis1 alan toplam 86 erkek hastanin demografik, klinik, laboratuar ve maliyet
degiskenlerinin tanimlayici istatistikleri Cizelge 3.1°de verilmistir. Hastalarm 28’inin (%
32,6) acik, 58’inin (% 67,4) kapali ameliyat oldugu belirlendi. RT muayene sonucunda
yumusak prostat dokusuna sahip olan 26 (% 30,2) hasta ve sert prostat dokusuna sahip olan
60 (% 69,8) hasta oldugu belirlendi. Ayrica hastalarin 19’unun (% 22,1) sigara igtigi ve
36’sinin (% 41,9) kronik hastaligmin oldugu belirlendi.

Hastalarim yas, boy ve kilolarmin ortalamalar1 sirasiyla, 69,57+£8,33 yil,
169,73+6,03 cm ve 73,47+11,22 kg olarak hesaplandi. Agik ya da kapali ameliyat olan
hastalarin gegirdikleri operasyon siiresinin medyan1 60 (46,50 - 81,25) dk olarak bulundu.
Hastalara ultrasonografi c¢ekilmesi sonucunda belirlenen ortalama prostat agirhigi
56,08+28,59 gr’d. Olgiilen PSA diizeyi medyan1 2,50 (1,29 - 5,38) ng/ml olarak belirlendi.
Hastalarin hastanede kalma siiresinin medyam1 4 (3 - 7) giin bulunurken, bu siirede
hastaneye olan toplam maliyetlerinin medyan1 1253,69 (1109,49 - 1391,63) TL olarak
hesaplandu.

Cizelge 3.1. Hastalarin demografik, klinik, laboratuar ve maliyet degiskenlerinin

tanimlayici istatistikleri

Degiskenler Tanimlayici istatistikler (n=86)

Ameliyat tiirii n (%)
Agik 28 (% 32,6)

Kapali 58 (% 67,4)

Rektal tuse n (%)
Yumusak | 26 (% 30,2)

Sert 60 (% 69,8)
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Cizelge 3.1. Hastalarin demografik, klinik, laboratuar ve maliyet degiskenlerinin

tanimlayici istatistikleri (devam)

Degiskenler

Tammlayici istatistikler (n=86)

Sigara n (%)

Iciyor 19 (% 22,1)

Igmiyor 67 (% 77,9)
Kronik hastalik n (%)

Var 36 (% 41,9)

Yok 50 (% 58,1)
Yas (y1l) ort £ ss 69,57 £ 8,33
Boy (cm) ort £ ss 169,73 + 6,03
Kilo (kg) ort + ss 73,47 + 11,22

Operasyon siiresi (dk)
medyan (25-75 persantil)

60 (46,50 - 81,25)

PSA (ng/ml) medyan (25-75 persantil)

2,50 (1,29 - 5,38)

Prostat agirlig1 (gr) ort + ss

52,50 (31 - 73,50)

Hastanede kalma siiresi (giin)

medyan (25-75 persantil)

43-7)

Toplam maliyet (TL)
medyan (25-75 persantil)

1253,69 (1109,49 - 1391,63)

Toplam maliyetin degiskenlerin gruplar1 arasindaki karsilastirilmasina ait bulgular

Cizelge 3.2°de verilmistir. A¢ik ameliyat olan hastalarin hastaneye olan toplam maliyetleri,

kapali ameliyat olan hastalarin toplam maliyetlerinden istatistiksel olarak daha yiiksek
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bulundu (p<0,001). Sert prostat dokusuna sahip olan hastalarin yumusak prostat dokulu

hastalara gore hastaneye olan toplam maliyetleri istatistiksel olarak daha yiiksek bulundu

(p=0,037). Sigara icen hastalar ile icmeyen hastalar arasinda toplam maliyet bakimimndan

istatistiksel olarak bir farklilik bulunmadi (p=0,373). Kronik hastalik varlig1 bakimindan da

toplam maliyet istatistiksel olarak farkli bulunmad1 (p=0,159).

Cizelge 3.2. Degiskenlerin gruplarina gore toplam maliyet bulgulari

Degiskenler Toplam maliyet (TL) p
Medyan (25-75 persantil)
Ameliyat
Agik 1398,48 (1319,70 - 1647,59)
<0,001
Kapali 1146,62 (1079,53 - 1289,39)
RT
Yumusak 1174,82 (1088,28 - 1304,44)
0,037
Sert 1282,48 (1124,73 - 1402,30)
Sigara
I¢iyor 1181,80 (1119,31 - 1359,15)
0,373
Igmiyor 1262,38 (1105,93 - 1401,33)
Kronik hastalik
Var 1316,78 (1094,69 - 1431,33)
0,159
Yok 1174,82 (1109,49 - 1336,25)

Stirekli degiskenlerin toplam maliyet ile ¢izilen iligki grafikleri Sekil 3.1-3.4‘te

verilmistir. Toplam maliyet ile yas arasinda pozitif yonde zayif iliski oldugu belirlendi

(r=0,27; p=0,010). Grafige gore yas degiskeni, <64 ile >64 olmak iizere iki kategoriye

ayrildi. Toplam maliyet ile PSA arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligki belirlendi
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(r=0,41; p<0,001). PSA degiskeni, <5,5 ng/ml ile >5,5 ng/ml olmak iizere iki kategoriye
ayrildi. Toplam maliyet ile prostat agirhigi arasinda pozitif yonde zayif iliski belirlendi
(r=0,35; p=0,001). Prostat agirlig1 degiskeni, <64 gr ile >64 gr olmak iizere iki kategoriye
ayrildi. Toplam maliyet ile operasyon siiresi arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde iliski
belirlendi (r=0,44; p<0,001). Operasyon siiresi degiskeni <50 dk ile >50 dk olarak ikKi
kategoriye ayrild1.
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Sekil 3.1. Toplam maliyet ile yasin iligki grafigi
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Sekil 3.2. Toplam maliyet ile PSA diizeyinin iliski grafigi
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Sekil 3.4. Toplam maliyet ile operasyon siiresinin iligki grafigi

Bu degiskenlerin gruplarina gore toplam maliyetin karsilagtirilmasina ait bulgular
Cizelge 3.3’te verilmistir. Yas1 >64 olan hastalarin hastaneye olan toplam maliyetleri daha
yiiksek bulundu (p=0,003). Gegirdikleri operasyonun siiresi >50 dk olan hastalarin toplam
maliyetleri daha ytiksek bulundu (p<0,001). PSA diizeyi >5,5 ng/ml olan hastalarn toplam
maliyetlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,005). Prostat agirligi >64 gr olan
hastalarmn hastaneye olan toplam maliyetleri daha yiiksek bulundu (p=0,001) (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Siirekli degiskenlerin gruplara gore toplam maliyet bulgular

Degiskenler Toplam maliyet (TL) p
Medyan (25-75 persantil)
Yas (y1l)
<64 1124,98 (1088,80 - 1254,58)
0,003
>64 1310,87 (1144,87 - 1415,05)
Siire (dk)
<50 1110,68 (1065,07 - 1253,70)
<0,001
>50 1315,40 (1143,77 - 1428,83)
PSA (ng/ml)
<5,5 1194,16 (1092,69 - 1341,93)
0,005
>5,5 1392,02 (1264,00 - 1690,37)
Agirlik (gr)
<64 1165,11 (1083,21 - 1320,87)
0,001
>64 1351,89 (1186,14 - 1452,02)

Tedavi yontemlerinin toplam maliyetlerine etki eden degiskenleri bulmak amaciyla
gerceklestirilen SRA yOntemi bulgularmma gore, agik ameliyatin toplam maliyetine etki
eden degisken bulunmadi. Kapali ameliyatin toplam maliyetine etki eden degiskenler yas
(y1l), operasyon siiresi (dk) ve RT olarak belirlendi (Sekil 3.5). Gelisim skorlarina gore
degiskenlerin 6nemlilik sirasi, yas1 >64 olan hastalarda operasyon stiresi (3523,902); yas
(1958,729); <64 yastaki hastalarda ise RT (478,916) olarak bulundu. Yasi1 >64 olup,
operasyon siiresi >50 dk olan hastalarin hastaneye olan ortalama toplam maliyeti
1293,243+320,551 TL olarak; operasyon siiresi <50 dk olan hastalarin toplam maliyet
ortalamas1 ise 1143,203+117,753 TL olarak belirlendi. <64 yastaki yumusak prostat
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dokusuna sahip olan hastalarin hastaneye olan ortalama toplam maliyeti 1168,251+112,270
TL olarak; sert prostat dokusuna sahip olan hastalarin toplam maliyet ortalamasi ise

1090,117+80,696 TL olarak bulundu.

Toplam maliyet

Node 0
Mean 1201,909
Std.Dev. 229,063
n 58
% 100,0
Predicted 1201.909

I

yas

improvemer|1t=1958,729

<64 >64
| |
Node 1 Node 2
Mean 1140,904 Mean 1234,017
Std.Dev. 107,141 Std.Dev. 268,080
n 20 n 38
% 34,5 % 65,5
Predicted 1140.904 Predicted 1234.017
I I
RT operasyon siiresi
improvemelnt=478,916 improvement=3523,902
|
I I I I
sert yumusak <50 >50
l l l l
Node 3 Node 4 Node 5 Node 6

Mean 1090,117 || Mean 1168,251 Mean 1143,203 || Mean 1293,243
Std.Dev. 80,696 Std.Dev. 112,270 Std.Dev. 117,753 Std.Dev. 320,551
n 7 n 13 n 15 n 23

% 12,1 % 22,4 % 25,9 % 39,7
Predicted 1090.117 || Predicted 1168.251 Predicted 1143.203 || Predicted 1293.243

Sekil 3.5. Kapali ameliyatin maliyetine etki eden degiskenlerin regresyon agaci

Acik ameliyatin maliyetine etki eden degisken olmadigindan karar agaci ¢izilirken
atanan olasilik degerleri sadece kapali ameliyat i¢in hesaplandi. Kapali ameliyatin
regresyon agaci temel alinarak gizilen maliyet etkililik karar agacinin dallar1 igin
hesaplanan olasilik degerleri Cizelge 3.4’de gosterilmistir. Degiskenlerin beraber gozlenme
olasiliklarina gore, kapali ameliyat olan hastalarda <64 yasinda olanlarin orani 0,345; yas1
>64 olan hastalarin oranmi ise 0,655 olarak bulundu. Kapali ameliyat olan hastalarda <64
yasinda olanlarin RT muayene sonucunda yumusak prostat dokusuna sahip olanlarin orani
0,650; sert prostat dokusuna sahip olanlarm orani ise 0,350 olarak hesaplandi. Kapali
ameliyat olan hastalarda yas1 >64 olanlarin <50 dk operasyon gecirme orant 0,395

bulunurken; >50 dk operasyon geg¢irme orani ise 0,605 olarak hesaplandi.
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Cizelge 3.4. Kapali ameliyatin regresyon agaci temel alinarak ¢izilen karar agacinin dallar1

icin hesaplanan olasilik degerleri

Yas
<64 >64
Kapal ameliyat 20 (%34,5) 38 (%65,5)
RT
Yumusak | 13 (%65) -
Sert 7 (%35)
Kapah ameliyat
Operasyon
stiresi
<50 - 15 (%39,5)
<50 23 (%60,5)

Tedavi yontemlerinin toplam maliyetine etki eden degiskenler kullanilarak ¢izilen
maliyet etkililik karar agaci Sekil 3.6’da gosterilmistir. A¢ik ameliyat olan hastalarin
hastanede ortalama 8,46 giin kaldiklar1 ve ortalama maliyetlerinin 1.520,16 TL oldugu
belirlendi. Kapali ameliyat olan, yas1 >64 ve >50 dk operasyon geciren hastalarin ortalama
3,23 giin kaldiklar1 ve ortalama maliyetlerinin de 1.264,55 TL oldugu belirlendi. Kapali
ameliyat olan, yasi >64 ve <50 dk operasyon geciren hastalarin ortalama 2,95 giin
kaldiklar1 ve maliyet ortalamasmin da 1.137,78 TL oldugu belirlendi. Kapali ameliyat olan,
<64 yasinda ve RT muayene sonucu yumusak olan hastalarin hastanede ortalama 3,61 giin
kaldiklar1 ve ortalama maliyetlerinin 1.163,40 TL oldugu belirlendi. Kapali ameliyat olan,
<64 yasinda ve RT muayene sonucu sert olan hastalarin hastanede ortalama 3,71 giin
kaldiklar1 ve maliyet ortalamasmm da 1.087,35 TL oldugu belirlendi. Bu karar agaci
iizerinde kapali ameliyat olanlarin hastanede ortalama kalma siiresi de 3,30 giin olarak

bulundu.
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Acgik

1.520,16 TL/8,46 giin

RT (yumusak)
0,650

1.163,40 TL\3,61 giin

Yag <64

RT (sert)
0,350
opsiire<50
0,395

1.087,35 TL\3,71 giin

3,30 giin 1.137,78 TL\2,95 giin

opsiire>50

1.264,55 TL\3,23 giin
0,605

Sekil 3.6. BPB hastalig1 i¢cin maliyet etkililik karar agaci

Etkililik degerlerine uygulanan ters ¢evirme islemi sonucunda elde edilen karar
agaci lUzerinde gercgeklestirilen MEA bulgularina gore, agik ameliyatin maliyet ve etkililik
degerleri 1.520,16 TL ve 1,54 giin olarak bulundu. <64 yasinda olan hastalarin beklenen
maliyeti 1.136,78 TL ve beklenen hastanede kalma siiresi 6,35 giin olarak; >64 yasinda
olan hastalarin beklenen maliyeti 1.214,48 TL ve beklenen hastanede kalma siiresi 6,88
giin olarak bulundu. Kapali ameliyatin beklenen maliyeti ise 1.187,67 TL; beklenen
hastanede kalma siiresi 6,70 giin olarak hesaplandi ve agik ameliyata gére maliyetinin
diistik, etkililik degerinin ise yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 3.7).

Acik
1.520,16 TL/1,54 giin

RT (yumusak) g 62 20 716,39 gin]

0 A50
BPB d Kapali:1.187,67 TL/6,70 giin I,Mﬂ 1.136,78 TL/6,35 gin |
0,345

RT(sert) q[f 264,55 TL16,77 gin]
0,350

Kapal

1.187,67 TL/6,70 giin |

opsiire < 50 g1 137,78 TL\7,05 giin]
0 205
Yas > 64 @1 214,48 TL/6,88 gin |

0,655 opsure > 50 gi"087 35 T116.29 giin]
0,605

Sekil 3.7. MEA bulgular1

Tedavi yontemlerinin MEO degerleri hesaplandiginda, kapali ameliyat olanlarin
hastanede 1 giin kalmasimni dnlemenin maliyeti (kalma siiresinin 1 giin kisaltilmas1 basma
maliyet) 177,28 TL/glin; agik ameliyat olanlarin hastanede kalma stiresini dnlemenin 1 giin
basmma maliyeti (kalma siiresinin 1 giin kisaltilmasi bagina maliyet) ise 987,12 TL/giin

oldugu belirlendi. Kapali ameliyatin a¢ik ameliyata gore baskin olduguna dolayisiyla
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kapali ameliyatin maliyet etkili olduguna karar verildi (Cizelge 3.5). Bu analiz bulgular1

maliyet etkililik diizleminde gosterildiginde kapali ameliyatin, maliyeti diisiik ve etkililigi

yiiksek oldugu i¢in sag alt konumda, agik ameliyatin ise maliyeti yiiksek ve etkililigi diisiik

oldugu i¢in sol iist tarafta konumlandigi goriildii (Sekil 3.8). Dolayisiyla kapali ameliyatin

giinliilk maliyeti agik ameliyata gore daha diisiik oldugu i¢in kapali ameliyat, maliyet etkili

tedavi olarak belirlendi.

Cizelge 3.5. MEA bulgulari

Tedavi Maliyet Etkililik 10 - Etkililik | M/F IMEO
Yontemleri | (TL) (M) (giin) (E) (giin) (F) (TL/giin)*

Kapali 1.187,7 3,30 6,70 177,28 Baskin
Agik 1.520,2 8,46 1,54 987,12

Rapor

Kapal1 ameliyat agik ameliyata gore baskindir.

*(Onlenen giin basina maliyet
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Toplam maliyet (TL)

1.540
1.520
1.500
1.480
1.460
1.440
1.420
1.400
1.380
1.360
1.340
1.320
1.300
1.280
1.260
1.240
1.220
1.200
1.180
1.160

@ A Agik ameliyat
Kapali ameliyat
O Baskin degil
+ Baskin
12 17 22 27 32 37 42 47 52 57 62 67

Etkililik (giin)

Sekil 3.8. MEA grafigi
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4. TARTISMA

Bu calismada, BPB hastaliginin cerrahi tedavisinde birbirine alternatif olarak
kullanilabilen agik ve kapali ameliyatin maliyet ve etkililik degerlerinin veri madenciligi
yontemleri kullanilarak ortaya konmasi, bir ekonomik degerlendirme yontemi olarak saglik
alaninda ¢ok sik kullanilan MEA yontemi ile karsilastirilmasi ve hastane agisindan maliyet

etkili olan tedavi yonteminin belirlenmesi hedeflendi.

BPB’nin prevalansini belirlemek iizere yapilan bir¢cok ¢alisma, hastalik oranmin
yasla beraber arttigimi ortaya koymaktadir. Schwinn ve Roehrborn (2008), BPB’nin 50
yasin tizerindeki erkeklerin %50’sinde goriildiiglinii; Polat, ayn1 yas grubundaki erkeklerin
%85’inde goriildiigiinii; Thorpe ve Neal (2003), 60 yas tizeri erkeklerde %50’sinden
fazlasinda goriildiigiinii; Roehrborn ve McConnell (2002) ise 30’Iu yaslardaki erkeklerin
yaklasik %10’unda; 40’11 yaslardaki erkeklerin %20’sinde; 60’11 yaslarda ise bu oranin
%50-%60’a ulastigmm1 ve 70-80 yas arasindaki erkeklerin ise %80 ile %90’inda
goriildiigiinii belirtmistir. Calismaya aldigimiz hastalarin yaslari, BPB hastaliginin profili

acisindan literatlirdeki ¢calismalar ile paralellik gostermektedir.

DiSantostefano ve ark (2006), Avrupa ve Amerika’da BPB hastaliginin tedavi
masrafinin yasla beraber siirekli artis gosterdigini belirtmis ve bunun nedeninin hastalik
siddetinin yasla beraber artmasindan kaynaklandigmi rapor etmistir. Teillac ve Scarpa
(2006) da genel olarak yaslanan niifusla beraber gozlenme orani artan BPB hastaliginin
tedavisi i¢in ayrilan maliyetin toplam maliyeti artirdigin1 vurgulamaktadir. Yaptigimiz
calismada yukaridaki calismalara paralel olarak, 64 yasindan biiyiik hastalarin tedavi
maliyetlerinin daha yiiksek oldugu bulundu.

Ulkemizde 1998 yilinda yapilan bir ¢alismada prostat ameliyatlar1 arasida %64,7
orantyla agik ameliyatm yaygin bir tedavi oldugu sonucuna ulagilmistir (Oztiirk ve ark
1998). 7 yil sonra 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada ise BPB cerrahisinde kapali ameliyat
oraninin agik ameliyata gore %64,2 oranina yiikseldigi gézlenmistir (Kuyumcuoglu ve ark
2005). Giiniimiizde de kapali ameliyat agik ameliyata gore giderek artan siklikla
uygulanmaktadir. Calismamiza alman hastalarm da 1 yil igerisindeki agik ve kapal
ameliyat olma oranlart (%32,6 ve %67,4) dikkate alindiginda kapali ameliyatin agik

ameliyata gore daha yiiksek oranda uygulandigi bulundu. Kapali ameliyatin bu denli
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yiikksek oranda uygulanmasmin biiylik bir nedeni basar1 oraninin doktorlarin deneyimi ile
iliskili olmasidir. Fakat kapali ameliyat sonucunda tiim prostat alinamamasi nedeniyle
tekrar ameliyat olma olasilig1 agik ameliyata gore yliksektir (Kiligarslan ve ark 2002).
Ayrica Goziikara ve Bozlu (2004)’nun aktardigina gore Gogiis (2005), kapali ameliyatin
uzun vadede komplikasyon ve dolayisiyla ilag maliyetinin de daha fazla oldugunu
belirtmistir fakat tiim bunlara ragmen kapali ameliyatin operasyon sonrasinda hastalar1
daha kisa siirede iyilestirmesi, hastalar tarafindan daha c¢ok tercih edilme sebebi olmustur.
Acik ameliyat her ne kadar doktorlar tarafindan dogal bir ameliyat olmasindan dolay1
tercih edilse de operasyon sonrasi kateter siiresinin fazla olusu, komplikasyon, hastanede
kalma siiresinin uzun olmasi gibi nedenlerden dolay: hastalar tarafindan kapali ameliyat

daha ¢ok tercih edilen bir tedavi yontemi haline gelmistir.

Glinlimiizde agik ve kapali ameliyatin maliyet karsilastirmalarinin yapildig:
calismalar ¢ok olmamakla beraber gecmis yillarda yapilan arastrmalar acik ameliyatin
maliyetinin kapali ameliyata gore daha yiliksek oldugunu ortaya koymustur. Weis ve ark
(1993), acik ve kapali ameliyatin 1 yildaki toplam maliyetlerini karsilagtirdiklari
caligmalarinda, kapali ameliyatin ortalama maliyetini 6.501 dolar, agik ameliyatin ortalama
maliyetini ise 10.223 dolar olarak hesaplamislardir. Tubaro ve De Nunzio (2004)’nun
bildirdigine gore McConnell ve ark (1994), 1 yildaki agik ameliyatin ortalama maliyetinin
12.788 dolar ve kapali ameliyatin maliyetinin ise 8.606 dolar oldugunu rapor etmiglerdir.
IIker ve ark (1996) ¢alismalarinda yukaridaki calismalarmn aksine 1 yildaki kapali ve agik
ameliyatin maliyetlerinin ayni1 oldugunu bulmustur (740 dolar). Yaptigimiz ¢alismada ise
acik ameliyat olan hastalarin toplam ortalama maliyeti 1.520,2 TL, kapali ameliyat
olanlarin toplam ortalama maliyetleri 1.187,7 TL olmak iizere agik ameliyatin maliyetinin

kapali ameliyata gore daha yiiksek oldugu bulundu.

Caligmamizda sigara igen ile igmeyen hastalarin toplam maliyetleri istatistiksel
olarak farkli bulunmamistir (p=0,373). Klinige ve topluma dayali yapilan ¢aligmalar da
gostermektedir ki, sigara ile BPB hastaliginin ilerlemesi arasindaki iliski agik degildir
(Sayan 2005, Temeltas ve 2007). Dolayisiyla hastalikta ilerleme gozlenmediginden sigara
icen hastalar operasyon sirasinda ve hastanede kalma siiresi boyunca ek bir maliyete neden
olmamaktadirlar. Bu durum da sigara icen ile igmeyen hastalarin maliyetlerinin benzer

oldugunu kanitlar niteliktedir.
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Hipertansiyon veya diyabet gibi kronik hastaliklarin BPB ile iliskilendirilmelerine
ragmen, kronik hastaligi olan ve olmayan hastalarda yapilan ¢aligmalar ile yas ilerledikce
bu durumlarin ¢ogunlukla ortaya ¢iktigi, dolayisiyla kronik hastalik durumunun BPB’ye
neden olan giliclii bir kanit olmadig1 hatta bu gruplarda BPB siddetinin benzer oldugu
bildirilmistir (Boyle 1994, Michel ve ark 2000). Bu sonuglar géz oOniine alindiginda
calismamizda, kronik hastalik bakimindan incelenen BPB hastalarmin toplam

maliyetlerinin benzer olmasi literatiir ile paralellik gostermektedir.

Geng yastaki bireylere gore yaslilarda daha yiiksek diizeyde gbzlenen PSA, prostat
epitel hiicreleri tarafindan salmman bir enzimdir (Shabbir ve Mumtaz 2004, BAUS 2014).
Dolayisiyla BPB hastaliginin varligi, PSA diizeyini direkt olarak yiikselten bir durumdur
(Shabbir ve Mumtaz 2004, De Angelis ve ark 2007). Normalden daha yiiksek PSA diizeyi,
BPB hastaliginin ilerlemis olduguna kanittir ve hastaligin tedavisinde yiiksek maliyeti de
beraberinde getirir. Calismamizda da 5,5 ng/ml’ den daha yliksek PSA diizeyine sahip olan
hastalarin toplam maliyetleri, diisiik PSA diizeyine sahip hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Yiiksek PSA ayni1 zamanda hastaligin dogal seyri diisiiniildiiglinde prostat
bezinin hacminin arttigmin bir gostergesidir (Rochrborn ve ark 1999, Bo ve ark 2003,
Tekin 2009). Calismamizda da yiiksek prostat agirligina sahip hastalarin toplam maliyetleri
de daha yiiksek bulunmustur.

Prostat hacmi ile iligkili olan bir baska degisken ise operasyon stiresidir. Yiiksek
prostat hacmine sahip olan hastalarin operasyon siiresinin daha fazla oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur (Skolarus ve ark 2010, Huang ve ark 2011, Yang ve ark 2013).
Operasyon siiresinin artmasi maliyeti arttran bir diger etkendir; Blefari (2008)
calismasmda bu durumu agik ve kapali ameliyatin operasyon siirelerine gore maliyetlerini
karsilastirarak gostermistir. Operasyon siiresi daha yliksek olan kapali ameliyat gegiren
hastalarin maliyetlerinin de acik ameliyata gore yiiksek oldugu bulunmustur.
Calismamizda operasyon siiresi 50 dk’nin {istiinde olan hastalarin toplam maliyetlerinin

daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

PSA diizeyi ile birlikte RT muayenesi prostat dokusunun yapisina gore benign ya
da malign bir biiyimenin kontroliinii saglar (Oesterling 1991). BPB'ye bagh biiyiiyen
prostat genellikle yumusak yapilidir; prostat dokusunun sert yapida olmasi ise prostat
kanserini akla getirir. Catalona (1994) tarafindan bildirildigine gore kanser arastirmasi igin

hastalara biyopsi yapilmakta dolayisiyla bu islem de ek maliyete neden olmaktadir.
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Caliymamizda da sert prostat dokusuna sahip olan hastalarin toplam maliyetleri daha

yiiksek bulunmustur.

Calismamizda yiiksek etkililik ve diisiik maliyetle maliyet etkili bulunan kapali
ameliyatin maliyetini etkileyen degiskenlerin yas, operasyon siiresi ve RT muayene sonucu
oldugu belirlendi. Rigatti (2006) genel olarak yasla beraber BPB hastaliginin tedavi
maliyetinde artis olmasimin beklenen bir durum oldugunu vurgulamistir. HCUP (2014) veri
tabanina gore kapali ameliyat olan ve tedavi maliyetleri yas tabakalarina gore belirlenen
hastalarda, yaslanmayla tedavi maliyetinin de arttig1 goriilmiistiir. Literatiirde kapali
ameliyatin maliyetini etkileyen degiskenlere iliskin caligma bulunmamaktadir. Fakat
prostat hacmi ile iliskisi nedeniyle uzun operasyon siiresinin, BPB operasyonu maliyetinin
yiikselmesine neden olabilecegi bilinmektedir (Huang ve ark 2011, Yang ve ark 2013,
Skolarus ve ark 2010, Blefari ve ark 2008). Hastalarda RT muayene sonucuna gore
maliyetin artmasi, sert yapidaki prostatlara kanser siiphesiyle biyopsi yapilmasindan

kaynaklanmaktadir.

Taub ve Wei (2006)’nin belirttigi gibi ac¢ik ve kapali ameliyat, operasyon
maliyetleri dahil, operasyondan sonra hastanede bir siire kalmay1 gerektiren ve bundan
dolay1 da yiiksek maliyetle iliskili cerrahi girigsimlerdir. Calismamizda etkililik 6l¢iisii bu
iliski dikkate almarak hastanede kalma siiresi olarak belirlendi. Literatiirdeki calismalar
incelendiginde de etkililik 6l¢iistiniin, maliyet etkililik ¢alismasi yapilan klinik alana gore
degismekte oldugu gorilmistiir (Caliskan 2009). Van Loendersloot ve ark (2011), oosit
dondurulmasinda kullanilan {i¢ farkli yontemin maliyet etkililik ¢alismasinda etkililik
Olciisii olarak, kadmnlarin 5 yil sonraki kiimiilatif canli dogum oranini1 kullanmiglardir.
Fiddelers ve ark (2005), kadinlarda subfertili degerlendirmek igin yapilan bes farkli
klamidya antibody testini karsilastirmak icin etkililik 6l¢iisiinii in vitro fertilizasyon
gebelik orani olarak almiglardir. Dresser ve ark (2001), toplum koékenli pnémoni i¢in
kullanilan tibbi tedavilerin maliyet etkililik karsilastirmasinda etkililik 6lgiisiinii, ilaglara
bagli olarak hastanede kalma siiresi olarak almiglardir. Onur (2008), renal arter darligi
tanis1 koymada kullanilan birbirlerine alternatif dort goriintiileme tekniklerini karsilagtirmis
ve etkililik Olgiisiinii nefropatisiz gegen yasam yili olarak belirlemistir. Kievit ve ark
(2005) ise gogiis kanserli hastalarin tedavisine karar vermek i¢in hastaneye ait ti¢ farkl
yonetmeligi karsilastirmada hastalarin on yillik genel sagkalim oranlarmi etkililik 6l¢iisii

olarak degerlendirmislerdir. O’Brien ve ark (2001), ventrikiiler tasikardi veya
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fibrilasyondan kurtulanlarin 6liim riskini azaltmak amaciyla kullanilan implante edilebilir
kardiyak defibrilatorii ile ila¢ tedavisinin maliyet etkililigini karsilastrmak i¢in etkililik
Olciisiinii yasam beklentisi olarak almiglardir. Malkin ve ark (2003), dogum sekline gore
hastanede yatig siiresine karar verebilmek i¢in etKililik 6lglisii olarak normal ve sezaryen
dogum yapan kadinlarin dogum sonrasi hastanede kalma siiresini kullanmisladir. Nerby ve
ark (2002), BPB tedavisinde kullanilan 1ii¢ tedavi yOntemini karsilastirdiklar:
caligmalarinda, uluslararasi prostat semptom skorunu etkililik l¢lisii olarak almiglardir.
Yaptigimiz ¢aligma retrospektif oldugu i¢in hastanede kalma siiresi etkililik Olgiisii olarak

belirlendi.

Acik ve kapali ameliyatin MEA ile karsilastirdi§imiz bu ¢alismada, agik ameliyat
olan 28 hastanin hastanede ortalama 8,46 giin kaldig1 ve ortalama maliyetlerinin de
1.520,16 TL oldugu; kapali ameliyat olan 58 hastanin hastanede kaldiklar1 ortalama
stirenin 3,30 giin ve maliyetleri ortalamasmin da 1.187,7 TL oldugu belirlenmistir.
Dolayisiyla kapali ameliyatin acgik ameliyat bulgularina goére hem ortalama toplam
maliyetinin hem de hastanede kalma siiresinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Hastanede
kalma siiresi goz Oniine alindiginda, acik ameliyatin kapali ameliyata kiyasla operasyon
sliresinin, anestezi siiresinin ve operasyon sonrasi Kateter siiresinin fazla olusu, ileri yas
hastalarinda eslik eden hastalik, komplikasyon varligi gibi nedenlerinden dolay1 bu siirenin

fazla oldugu bilinmektedir (Bolayir ve ark 1990, De la Rosette ve ark 2006, Tekin 2011).

Calismamizin bulgularmma gore, acik ameliyatin maliyeti daha yiiksektir fakat
calismamiza aldigimiz degiskenler icerisinde bu maliyeti etkileyen bir faktor
bulunmamaistir. Yas, operasyon siiresi, prostat yapisindan meydana gelen farkliliklar ise
kapali ameliyatin maliyetini etkileyen faktorler olarak bulunmustur. Ag¢ik ve kapali
ameliyati, maliyet ve hastanede kalma siiresi bakimindan karsilastiran arastirmalar
calismamizdaki bulgularimizi destekler niteliktedir. Blefari ve ark (2008)’in maliyet analizi
yaparak hem operasyon maliyetlerini hem de hastanede kalma siiresinin maliyetini
karsilastirdig1 caligmasinda kapali ameliyat olan hastalarin, acik ameliyat geg¢iren hastalara
gore toplam maliyetlerinin daha diisiik oldugunu ve hastanede daha kisa siire ile kaldigini
rapor etmistir. Persu ve ark (2010) ise agik ve kapali ameliyat olacak 100’er hastay1
inceledikleri ¢aligmalarinda kapali ameliyatin hastanede kalma siiresinin ve maliyetinin

acik ameliyata gore daha diisiik oldugunu gdstermistir.
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Tedavi yoOntemlerinin hesaplanan MEO degerleri, etkililik degerlerinin ters
cevrilmesinden dolay1 hastanede kalma siiresini kisaltma maliyeti olarak yorumlanmistir
(TreeAge 2014). Kapali ameliyat olan hastalarm hastanede kalma siiresini 1 giin
kisaltmanmn maliyeti 177,28 TL/glin olarak bulunurken; acik ameliyat olan hastalarin
hastanede kalma siliresini 1 giin kisaltmanin maliyeti ise 987,12 TL/giin olarak
bulunmustur. Kapali ameliyatin hastanede kalma siiresini kisaltmasi agisindan giinliik
maliyetinin, a¢ik ameliyata gore daha diisiik oldugu goriilmektedir. Dolayisiyla kapali
ameliyat acgik ameliyata gore baskin bulunmustur. Sonug¢ olarak, 1 yili kapsayan
calismamiz kapali ameliyatin acik ameliyata gére maliyet etkili tedavi yontemi oldugunu

ortaya koymaktadir.

Simforoosh ve ark (2010)’in bildirdigine gore acik ve kapali ameliyat, gegmis
yillarda hastaliga 0zgii tedavi yOntemlerinin en fazla kullanilan cerrahi girisimler
olmalarma ragmen MEA c¢alismalar1 ¢ok az sayidadir (Ilker ve ark 1996, Stevens ve ark
2004, Agirbas ve ark 2005). MEA yonteminin gelisim siireci de géz oniine alindiginda agik
ve kapali ameliyatin sadece maliyet karsilastirmalar1 yapilan c¢alismalarm daha fazla

oldugu goriilmektedir (Weis ve ark 1993, Tubaro ve De Nunzio 2006, Blefari ve ark 2008).

Ulkemizde yiiriitiilen MEA calismalarmin ¢cogu maliyet ve etkililik dlciilerinin tek
degiskenli analiz yOontemleri ile karsilastirilmis olan arastirmalar1 kapsamaktadir. Bu
calismada, BPB i¢in maliyet etkili tedavi yonteminin ortaya konmasi MEA yontemi ile
literatiirden farkl bir sekilde, veri madenciligi yontemleri kullanilarak gergeklestirilmistir.
Kullandigimiz MEA yontemi, temelinde alternatif tedavi yontemlerini karsilastirmayi
saglayan, bunun i¢in 6zellikle sonu¢ olarak MEO degerlerini veren bir yontemdir. Fakat
actk ve kapali ameliyatin karsilastirildigi yayimnlanmis calismalar tiim bulgularimizi
karsilastiracak sekilde ayrintili bilgi vermemekteydi. Agirbas ve ark (2005) calismasinda,
BPB hastaliginda semptom skoru 6lgegi kullanarak 79 hastanin operasyondan 6nce ve 3 ay
sonra semptom skorundaki degisimi ve yasam kalitesindeki artis1 belirlemis ve etkililik
Olgiisii olarak kullanmiglardir ve dogrudan tibbi maliyetleri karsilastirmislardir. Sonug
olarak, hem semptom skorundaki degisim hem de yasam Kkalitesindeki artis
diistiniildiigiinde acik ameliyatin semptom skorundaki bir birimlik degisimin maliyeti
45,24 TL ve yasam Kkalitesindeki bir birimlik artigm maliyeti ise 321,95 TL olarak
bulunarak maliyet etkili yontem oldugu belirlenmistir. Ac¢ik ve kapali ameliyatin MEA

bulgularina gore maliyet yoniinden benzer oldugu sonucuna ulasan Ilker ve ark (1996),
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kapali ameliyatin ancak uzun donem dikkate alindiginda agik ameliyata gore maliyet etkili
olabilecegini bildirmislerdir. Stevens ve ark (2004)’in bildirdigine gére Meyhoff, acik ve
kapali ameliyatin MEA’y1 yiiriittiigii calismasinda ise kapali ameliyat: daha az maliyetli ve
hastanede kalma siiresinin de a¢ik ameliyata gore daha kisa olmasindan dolayr kapali
ameliyatin maliyet etkili oldugunu kanitlamistir. Calismamizda da kapali ameliyat, agik
ameliyata gore diisik maliyetli ve etkililiginin yliksek olmasi nedeniyle maliyet etkili

bulunmustur.
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5. SONUC

Calismaya alinan hastalarin % 32,6’s1 agik ve % 67,4’ i kapali ameliyat operasyonu
gecirmisti. Caligmaya alinan, yaslar1 50-90 arasinda degisen hastalarin yas ortalamasi
69,5748,33 yild1. Caligmada tiim hastalarin 6lgiilen PSA diizeyi 2,50 (1,29 - 5,38) ng/ml
degeriyle benign olaylar1 gosteren araliktaydi. Sigara igme ve kronik hastalik durumunun

toplam maliyeti etkilemedigi sonucuna varildi.

Calismamiza aldigimiz degiskenler igerisinde agik ameliyatin maliyetini etkileyen
bir faktor bulunmazken; kapali ameliyatin maliyetinde yas, RT ve operasyon siiresi
degiskenlerinin etki ettigi bulgusuna ulasildi. Yash olanlar igerisinde uzun operasyon siireli
kapali ameliyat geciren; 64 yasindan kiigiik olanlar icerisinde prostat dokusu yumusak olan

hastalarin maliyetlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Acik ameliyatin maliyetinin kapali ameliyata gore daha yiliksek ve hastanedeki
tedavi siirecinin de daha uzun oldugu belirlendi ve bu durumun morbidite, operasyon

stiresi, kateter siiresi, kan gereksinimi gibi nedenlerden olabilecegi sonucuna varild1.

Sonug olarak agik ve kapali ameliyatin MEA bulgularma goére, BPB tedavisinde
kullanilan kapali ameliyatin maliyet-etkili bir tedavi oldugu ve dolayisiyla hastanenin
kaynak ayirmasi gereken bir tedavi segenegi oldugu belirlendi. Calismamizda ayrica
analize aldigimiz tiim degiskenlerin maliyet ile olan iliskisi dikkate alindiginda, BPB
hastalarinda ileri yas, yliksek PSA diizeyi, uzun operasyon siiresi, yiiksek prostat agirligi

ve sert prostat dokusunun toplam maliyeti yiikselttigi sonucuna varildi.

MEA, maliyet ve etkililik O6lciilerinin beraber degerlendirilmesine olanak
saglayarak her alandaki karar alma siireclerini kisaltan bu nedenle de karar vericilerin son
derece yararlanabilecegi bir yontemdir. Ulkemizde 6ncelikle tek degiskenli istatistiksel
yontemler ile gergeklestirilen MEA ydnteminin bundan dolayr hala yaygmn uygulama
alanina sahip olmadig1 goriilmektedir. Bunun yerine ¢aligmamizda oldugu gibi, MEA
yontemine 6zgii gelistirilmis kapsamli programlar ile analizler gerceklestirilerek tilkemizde

saglik alaninda daha etkin karar alma mekanizmalar1 olusturulmalidir.
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OZET

Saghk Alaminda Maliyet Etkililik Analizi ve Bir Uygulama. Bu c¢alismada,
benign prostat biiyiimesi (BPB) hastaliginin tedavisinde kullanilan agik ve kapali
ameliyatin maliyet ve etkililiklerinin veri madenciligi yontemleri kullanilarak ortaya
konmasi, bir ekonomik degerlendirme yontemi olarak saglik alaninda ¢ok sik kullanilan
maliyet etkililik analizi (MEA) ile karsilastirilmasi ve hastane agisindan maliyet etkili olan

tedavi yonteminin belirlenmesi amaglandi.

2013 yilinda BPB tanis1 almis toplam 86 erkek hasta oldugu belirlendi ve tiim
hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarm 2013 yilim1 igeren veri dosyalar1 taranarak
demografik, klinik ve laboratuvar verileri ile hastaneye olan maliyetleri kaydedildi.
Hastalarin yas1 (yil), boy uzunlugu (cm), viicut agirhig (kg), ameliyat tiirii, kronik hastalik
varligi, sigara igme durumu, operasyon siiresi (dk), prostat spesifik antijen diizeyi (PSA)
(ng/mL), prostat agirlig1 (gr), rektal tuse (RT) muayene sonucu, hastanede kalma siiresi
(giin) ve hastane acisindan dogrudan tibbi maliyetlerinin toplami1 (TL) incelendi.
Tedavilerin etkililigini 6l¢cmede, hastalarin hastanede kalma siireleri dikkate alindi. Toplam
maliyet, degiskenlerin gruplar1 arasinda normal dagilmadigindan; degiskenlerin gruplari
arasindaki karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Siniflandirma ve regresyon
agacit yontemi (SRA) ile her bir ameliyat tiirinlin maliyetine etki eden degiskenler
bulundu. Bu yontemler dikkate alinarak BPB icin karar agaci c¢izildi ve MEA
gergeklestirildi.

Degiskenlerin gruplar1 arasinda maliyet karsilastirma sonucuna gore ileri yas,
yiksek PSA diizeyi, uzun operasyon siiresi, ylksek prostat agirlhigi ve sert prostat
dokusunun toplam maliyeti yiikselttigi belirlendi. SRA yOntemine gore agik ameliyatin
maliyetini, ¢alismaya aldigimiz degiskenler igerisinde etkileyen bir faktoriin olmadigi;
kapali ameliyat olanlarm toplam maliyetini ise yas, RT ve operasyon siiresi degiskenlerinin
etkiledigi bulundu. MEA yOntemine gore ameliyat olanlarin hastanede bir giin kalmasini
onleme maliyeti; kapali ameliyat olanlarda 177,28 TL/giin; a¢ik ameliyat olanlarda ise

987,12 TL/giin olarak bulundu.

BPB tedavisinde kullanilan kapali ameliyatin maliyet-etkili oldugu ve dolayisiyla

hastanenin kaynak ayirmasi gereken bir tedavi se¢enegi oldugu sonucuna ulasildi. Ayrica

44



yaslt ve uzun operasyon siireli kapali ameliyat geciren hastalar ile 64 yasindan kiiciik olup
prostat dokusu yumusak olan hastalarin maliyetlerinin daha yiiksek oldugu sonucuna

varildL

Anahtar Kelimeler: Benign prostat biiyiimesi, maliyet etkililik analizi,

smiflandirma ve regresyon agaci
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SUMMARY

Cost-Effectiveness Analysis in Health Field and an Application. In this study, it
was aimed to demonstrate the cost and effectiveness of open and turp operations utilized in
surgery treatment of benign prostate hyperplasia (BPH) using data mining methods and to
compare the costs and effectiveness’s by cost-effectiveness analysis which is very
commonly used as an economic evaluation in the health field and to determine the cost-
effective treatment from hospital perspective.

It was determined that there were 86 male patients in total who had BPH in 2013
and all patients were included in the study. Patient files were checked and demographic,
clinical, laboratory and hospital cost data of the patients were documented. Age, height
(cm), weight (kg), type of surgery, presence of chronic disease, smoking status, duration of
surgery (min), prostate specific antigen levels (PSA) (ng/mL), prostate weight (g), digital
rectal examination (RT), length of hospital stay (days) and direct medical costs of hospital
perspective (TL) were examined. Duration of hospitalization of the patients was addressed
as effectiveness of the treatments. Mann Whitney U test was used for comparison of total
cost between groups of the variables. Variables that affect the cost of the surgery types
were determined using classification and regression trees (CART). These methods were

used to draw the decision tree for BPH and the cost-effectiveness analysis was performed.

According to total cost comparison between groups of variables, it was determined
that old age, high PSA levels, long operation time, high prostate weight and hard prostate
tissue increased the cost. In CART method, it was found that any of the variables affects
the cost of open surgery while age, RT and duration of surgery affect the cost of turp
surgery. According to the cost effectiveness analysis results, prevention cost of 1-day
hospitalization was 177,28 TL/day in patients undergoing turp surgery and prevention cost

of 1-day hospitalization was 987,12 TL/day in patients undergoing open surgery.

It was concluded that turp surgery was a cost-effective treatment for the patients
with BPH. Furthermore, the cost of elderly patients undergoing turp surgery with long

operation time and cost of young patients who had soft tissue prostate was higher.

Keywords: Benign prostate hyperplasia, cost effectiveness analysis, classification

and regression trees

46



KAYNAKLAR

Agirbas I, Tatar M, Kisa A. Benign prostatic hyperplasia: cost and effectiveness of three
alternative surgical treatment methods used in a Turkish hospital. Journal of Medical
Systems 2005;29(5):487-492.

Akbolat M, Isik O. Hastanelerde Rekabet Stratejileri ve Performans. Atatiirk Universitesi
Sosyal Bilimler Enstitiisii Dergisi 2012;16(1):401-424.

Akdogan N, Giindiiz HE, Sevim A. Maliyet Muhasebesi. In: Kartal A, Giindiiz HE. (Eds).
Anadolu Universitesi Yaymi1 no: 2738, A¢ikdgretim Fakiiltesi Yaymi1 no: 1699, 2012.

BAUS (The British Association of Urological Surgeons). British Association of Urological
Surgeons Limited 2014.

Blefari F, Radicchia C, Petroni P. Cost analysis of surgical treatment for BPH: OP, TURP,
HoLEP, PVP. European Urology Supplements 2008;7(3):201.

Bo M, Ventura M, Marinello R, Capello S, Casetta G, Fabris F. Relationship between
Prostatic Specific Antigen (PSA) and volume of the prostate in the Benign Prostatic

Hyperplasia in the elderly. Critical Reviews in Oncology/Hematology 2003;47(3):207-211.

Bolayir K, Goksin N, Emek¢i E. Acik prostatektomi ve transiiretral prostat
rezeksiyonlarinin karsihkli degerlendirilmesi. Tiirk Uroloji Dergisi 1990;16(3):289-298.

Boyle P. Epidemiology of benign prostatic hyperplasia: risk factors and concomitance with

hypertension. British journal of clinical practice Supplement 1994;74:18-22.

Breiman L, Friedman JH, Olshen RA, Stone CJ. Classification and Regression Trees.
Montery: Wadsworth and Brooks/Cole, New York, 1984.

CADTH (Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health). Guidelines for the
Economic Evaluation of Health Technologies. 3rd Ed. Ottawa: Canadian Agency for

Drugs and Technologies in Health; 2006.

Callaghan FM. Classification Trees for Survival Data with Competing Risks. United
States: ProQuest; 2008.

Cankurtaran M. Yasl erkekte prostat sorunlar1. I¢ Hastahklar1 Dergisi 2008; 15(2):74 - 80.

Catalona W, Richie J, Ahmann F, Hudson M, Scardino P, Flanigan R, de, Dekernion J,

Ratliff T, Kavoussi L, Dalkin B. Comparison of digital rectal examination and serum

47



prostate specific antigen in the early detection of prostate cancer: results of a multicenter
clinical trial of 6,630 men. The Journal of Urology 1994;151(5):1283-1290.

Cellini SR, Kee JE. Cost-effectiveness and cost-benefit analysis. Handbook of practical
program evaluation 2010:493.

Cunningham SJ. An introduction to economic evaluation of health care. Journal of
Orthodontics 2001;28(3):246-250.

Caliskan Z. Saglik Hizmetlerinde Onceliklerin Belirlenmesinde Ekonomik Degerlendirme
Yontemi Olarak Maliyet - Etkililik Analizi. Siileyman Demirel Universitesi Iktisadi ve
Idari Bilimler Fakiiltesi Dergisi 2009;14(2):311-332.

Dawson D, Goddard M, Street A. Improving performance in public hospitals: a role for
comparative costs? Health Policy 2001;57(3):235-248.

DCPP (Disease Control Priorities Project). Using cost-effectiveness analysis for setting
health priorities 2008: 1-4.

De Angelis G, Rittenhouse HG, Mikolajczyk SD, Shamel LB, Semjonow A. Twenty years
of PSA: from prostate antigen to tumor marker. Reviews in urology 2007;9(3):113.

De la Rosette J, Alivizatos G, Rioja Sanz C, Nordling J, Emberton M, Gravas S, Michel
MC, Oelke M. (BPH Kilavuzu) Benign Prostat Hiperplazisi Kilavuzu. European
Association of Urology 2006.

DiSantostefano RL, Biddle AK, Lavelle JP. An evaluation of the economic costs and
patient-related consequences of treatments for benign prostatic hyperplasia. BJU
international 2006;97(5):1007-1016.

Donaldson C. The state of the art of costing health care for economic evaluation.
Community Health Studies 1990;14(4):341-356.

Dresser LD, Niederman MS, Paladino JA. Cost-effectiveness of gatifloxacin vs
ceftriaxone with a macrolide for the treatment of community-acquired pneumonia. CHEST
Journal 2001;119(5):1439-1448.

Drummond MF, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the Economic Evaluation of
Health Care Programmes. Oxford New York Toronto, Oxford University Press 1988:39-
73.

48



Drummond MF, Brandt A, Luce B, Rovira J. Standardising methodologies for economic
evaluation in health care. International Journal of Technology Assessment it Health Care
1993;9:26-36.

Drummond MF, Jefferson T. Guidelines for authors and peer reviewers of economic
submissions to the BMJ. The BMJ Economic Evaluation Working Party. BMJ: British
Medical Journal 1996;313(7052):275.

Drummond MF, Sculpher M. Common methodological flaws in economic evaluations.
Medical care 2005;43(7):11-5-11-14.

Drummond MF, Aguiar-lbanez R, Nixon J. Economic evaluation. Singapore medical
journal 2006;47(6):456-461.

DSO (Diinya Saglik Orgiitii). Making Choices in Health: Who Guide to Cost-Effectiveness
Analysis. Tan-Torres Edejer T, Baltussen R, Adam T, Hutubessy R, Acharya A, Evans
DB, Murray CJL. (Eds). Switzerland: World Health Organization; 2003.

DSO (Diinya Saglik Orgiitii). Methodological Approaches for Cost-Effectiveness and
Cost—Utility Analysis of Injury Prevention Measures. Polinder S, Toet H, Panneman M,
Van Beeck E. (Eds). Denmark: WHO Regional Office for Europe; 2011.

DSO (Diinya Saglik Orgiitii). Cost-effectiveness thresholds,
www.who.int/choice/costs/CER thresholds. Erisim tarihi: 20 Nisan 2014.

Elliott R, Payne K. Essentials of Economic Evaluation in Health Care. London:

Pharmaceutical Press; 2005.

Esatoglu AE, Agirbas I, Payziner PD, Akbulut Y, Goktas B, Ozatkan Y, Ugurluoglu E,
Yildirim T, Tériiner M, Gok H. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri’nde
Maliyet Analizi. Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Mecmuas1 2010;63:17-27.

Fiddelers A, Land J, Voss G, Kessels A, Severens J. Cost-effectiveness of Chlamydia
antibody tests in subfertile women. Human Reproduction 2005;20(2):425-432.

Foster, R. B., and F. P. Hoeber, "Cost-Effectiveness Analysis for Strategic Decision,"
Operations Research, Vol. 5, No. 4, November 1955.

Fu CY. Combining loglinear model with classification and regression tree (CART): an
application to birth data. Computational Statistics & Data Analysis 2004; 45:865-874.

49



Gafni A, Birch S. Incremental cost-effectiveness ratios (ICERs): The silence of the
lambda. Social science & medicine 2006;62(9):2091-2100.

Garber AM. Advances in Cost-Effectiveness Analysis of Health Interventions. In:
Newhouse JP, Culyer AJ. (Eds). Handbook of Health Economics. North Holland,
Amsterdam: 1999.

Goglis O. Agik prostatektomi. Turkiye Klinikleri Journal of Surgical Medical Sciences
2005;1(1):99-105.

HCUP (Healthcare Cost and Utilization Project). http://www.hcup-
us.ahrq.gov./overview.jsp. Erisim tarihi: 20 Ekim 2014.

Huang AC, Kowalczyk KJ, Hevelone ND, Lipsitz SR, Yu HY, Plaster BA, Amarasekara
CA, Ulmer WD, Lei Y, Williams SB. The impact of prostate size, median lobe, and prior
benign prostatic hyperplasia intervention on robot-assisted laparoscopic prostatectomy:
technique and outcomes. European Urology 2011;59(4):595-603.

Hulme C. Using cost effectiveness analysis: a beginners guide. Evidence Based Library
and Information Practice 2006;1(4):17-29.

IQWIG (Institute for Quality and Efficiency in Health Care). Working paper cost

estimation. Version 1.0. Cologne; 2009.

IIker Y, Tarcan T, Akdas A. Economics of different treatment options of benign prostatic

hyperplasia in Turkey. International urology and nephrology 1996;28(4):525-528.

Johannesson M. Theory and Methods of Economic Evaluation of Health Care. In: Zweifel
P, Il Frech HE. (Eds). Developments in Health Economics and Public Policy. Springer;
1996.

Kernick D. Mcdonald R. Getting Health Economics into Practise, Kernick D. (Eds). United
Kingdom: Radclife Medical Press; 2002.

Kiligarslan H, Gokge G, Hocaoglu S, Ayan S, Giiltekin EY. Benign Prostat Hiperplazisi
Tamistyla Izlenen 1018 Hastanin Retrospektif Olarak Incelenmesi. Cumhuriyet Universitesi

Tip Fakiiltesi Dergisi 2000;22(1):47-52.

Kisakiirek MM. Hastane Isletmelerinde Boliim Maliyet Analizi: Cumhuriyet Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesinde Bir Uygulama. iktisadi ve Idari Bilimler Dergisi/Journal of

Economics and Administrative Sciences 2011;24(3)

50



Kievit W, Bolster M, van der Wilt G, Bult P, Thunnissen F, Meijer J, Strobbe L,
Klinkenbijl J, Wobbes T, Adang E. Cost-effectiveness of new guidelines for adjuvant
systemic therapy for patients with primary breast cancer. Annals of Oncology
2005;16(12):1874-1881.

Koyuncugil AS, Ozgiilbas N. Veri Madenciligi: Tip ve Saglik Hizmetlerinde Kullanimi ve
Uygulamalar1. Bilisim Teknolojileri Dergisi 2009;2(2):21-32.

Kuyumcuoglu U, Metin O, Erbay E, Eryildirim B, Penbegiil N. Tiirkiye’de endoiirolojik
uygulamalarin siklig1 ve yeni teknolojilerin kullanimi: Anket c¢alismasi sonuglari. Tiirk

Uroloji Dergisi 2005;31:539-546.

Malkin JD, Keeler E, Broder MS, Garber S. Postpartum length of stay and newborn
health: A cost-effectiveness analysis. Pediatrics 2003;111(4):e316-e322.

Michel MC, Mehlburger L, Schumacher H, Bressel HU, Goepel M. Effect of diabetes on
lower urinary tract symptoms in patients with benign prostatic hyperplasia. The Journal of
Urology 2000;163(6):1725-1729.

Muennig P. Cost Effectiveness Analyses in Health a Practical Approach. 2. Baski. San

Francisco: Jossey-Bass; 2008.

Norby B, Nielsen H, Frimodt-Mgller P. Cost-effectiveness of new treatments for benign
prostatic hyperplasia: results of a randomized trial comparing the short-term cost-
effectiveness of transurethral interstitial laser coagulation of the prostate, transurethral
microwave thermotherapy and standard transurethral resection or incision of the prostate.
Scandinavian Journal of Urology and Nephrology 2002;36(4):286-295.

O’Brien BJ, Connolly SJ, Goeree R, Blackhouse G, Willan A, Yee R, Roberts RS, Gent M.
Cost-effectiveness of the implantable cardioverter-defibrillator results from the Canadian
Implantable Defibrillator Study (CIDS). Circulation 2001;103(10):1416-1421.

Oesterling JE. Prostate specific antigen: a critical assessment of the most useful tumor

marker for adenocarcinoma of the prostate. The Journal of urology 1991;145(5):907-923.

Onur E. Farkli karar vericilere gore renal arter darligi tanisinda bedel-etkinlik analizi.

Uzmanlik tezi. Dokuz Eyliil Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii, izmir, Tiirkiye. 2008.

Orekici Temel G. Simiflandirma ve regresyon agacglari. Yiiksek Lisans tezi. Mersin

Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Mersin, Tiirkiye. 2004.

51



Ozdemir TR. Prostat kanseri ve bph (benign prostat hiperplazisi) hastalarinda idrarda tiim
genom ekspresyon arastirmasi. Uzmanlik tezi. Ege Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi,

[zmir, Tiirkiye. 2013.

Ozgen H, Tatar M. Saglik Sektdriinde Bir Verimlilik Degerlendirme Teknigi Olarak
Maliyet-Etkililik Analizi ve Tiirkiye’de Durum. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi
2007;10(2):109-137.

Ozkan K. Smiflandirma ve regresyon agaci teknigi (SRAT) ile ekolojik verinin

modellenmesi. SDU Orman Fakiiltesi Dergisi 2012;13:1-4,

Oztiirk A, Kosar A, Serel TA, Unal OS, Celik K. Tirkiye’de 48 hastanenin verilerine gore
benign prostat hiperplazisi prevalansi ve uygulanan tedavi ydntemleri. Tiirk Uroloji
Dergisi 1998;24(4):402-407.

Persu C, Georgescu D, Arabagiu I, Cauni V, Moldoveanu C, Geavlete P. TURP for BPH.
How large is too large? Journal of medicine and life 2010;3(4):376.

Petrushin VA, Khan L. Multimedia Data Mining and Knowledge Discovery. Verlag,
Berlin-Heidelberg: Springer; 2007.

Pettiti D. Meta-Analysis, Decision Analysis and Cost-Effectiveness Analysis. Monographs

in Epidemiology and Statistics. New York, NY: Oxford University Press; 1994,

Polat F, Biri H. Giliniimiizde benign prostat hiperplazisi’nin cerrahi tedavisinde agik

cerrahinin yeri nedir? Tiirk Uroloji Seminerleri 2012;3:7-9.
Quade ES. A History of cost-effectiveness. DTIC Document 1971; p-4557: 1-22.

Rigatti P. Medical Therapy for BPH: What Factors Should We Consider? European
Urology Supplements 2006;5(20):989-990.

Robinson R. Costs and cost-minimisation analysis. BMJ: British Medical Journal
1993a;307(6906):726.

Robinson R. Cost-effectiveness analysis. BMJ:  British  Medical Journal
1993b;307(6907):793.

Robinson R. Cost-benefit analysis. BMJ: British Medical Journal 1993c;307(6909):924.

Robinson R. Cost-utility analysis. BMJ: British Medical Journal 1993d;307(6908):859.

52



Roehrborn CG, Boyle P, Gould AL, Waldstreicher J. Serum prostate-specific antigen as a
predictor of prostate volume in men with benign prostatic hyperplasia. Urology
1999;53(3):581-589.

Roehrborn CG, McConnell J. Etiology, pathophysiology, epidemiology and natural history
of benign prostatic hyperplasia. In: Walsh P, Retik A, Vaughan E, Wein A. (Eds.).
Campbell’s Urology. 8th ed. Philadelphia: Saunders; 2002. p.1297-1336.

Roehrborn CG. Benign prostatic hyperplasia: an overview. Reviews in urology
2005;7(9):S3.

Rokach L, Maimon O. Decision Trees. In: Data mining with decision trees: theory and

applications. World Scientific, New Jersey; 2008.

RSHMB (Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi). Ulusal Hastalik Yiki ve
Maliyet-Etkililik Projesi. Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii Baskent Universitesi. 2004.

Russell LB, Siegel JE, Daniels N, Gold MR, Luce BR, Mandelelatt JS. Cost-Effectiveness
Analysis as a Guide to Resource Allocation in Health: Roles and Limitations. In: Gold
MR, Siegel JE, Russell LB, Weinstein MC. (Eds). Cost-Effectiveness in Health and
Medicine. Oxford: Oxford University Press; 1996. p.3-24.

Sayan S. Benign prostat hiperplazili hastalarda tamsulosin ve dutasteridin klinik ve
laboratuar parametreler iizerine etkilerinin kiyaslanmasi. Uzmanlik Tezi. Haydarpasa

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi I1. Uroloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye. 2005.

Schwinn DA, Roehrborn CG. al-Adrenoceptor subtypes and lower urinary tract

symptoms. International Journal of Urology 2008;15(3):193-199.

Sendi P, Gafni A, Birch S. Opportunity costs and uncertainty in the economic evaluation
of health care interventions. Health economics 2002;11(1):23-31.

Shabbir M, Mumtaz FH. Benign prostatic hyperplasia. The journal of the Royal Society
for the Promotion of Health 2004;124(5):222-227.

Shepard DS, Thompson MS. First principles of cost-effectiveness analysis in health.
Public health reports 1979;94(6):535.

Simforoosh N, Abdi H, Kashi AH, Zare S, Tabibi A, Danesh A, Basiri A, Ziaee SAM.
Open prostatectomy versus transurethral resection of the prostate, where are we standing in

the new era? A randomized controlled trial. Urology journal 2010;7(4):262-269.

53



Skolarus TA, Hedgepeth RC, Zhang Y, Weizer AZ, Montgomery JS, Miller DC, Wood Jr
DP, Hollenbeck BK. Does robotic technology mitigate the challenges of large prostate
size? Urology 2010;76(5):1117-1121.

Steers WD, Zorn B. Benign prostatic Hhyperplasia. Disease-a-Month 1995; XLI(7): 439-
497.

Stevens A, Raftery J, Simpson S, Mant J. (Eds). Health Care Needs Assessment: Vol 2:
The Epidemiologically Based Needs Assessment Reviews. 1st ed. United Kingdom:
Radcliffe Publishing; 2004.p.131.

Sahin I. Hastanelerde birim ¢ikt1 maliyetlerinin analizi ve kapasite kullanim faktdriiniin
maliyetlere etkisi: saglik bakanligi ziibeyde hanim dogum evinde bir uygulama. Bilim

Uzmanlig1 Tezi. Hacettepe Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii, Ankara, Tiirkiye. 1992.

Sahin S, Toprak S, Unal E. QALY: quality adjusted life year. Medicine Science
International Medical Journal 2012;1(3):232-243.

Tatar M, Tatar F. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Maliyet Analizi. Program
yoneticileri i¢in egitim el kitabi. In: Creese A, Parker D. (Eds). Diinya Saghk Teskilati,
Cenevre: 1994,

Taub DA, Wei JT. The economics of benign prostatic hyperplasia and lower urinary tract
symptoms in the United States. Current Prostate Reports 2006;4(2):81-90.

Teillac P, Scarpa RM. Economic issues in the treatment of BPH. European Urology
Supplements 2006;5(20):1018-1024.

Tekin A. Benign prostat hiperplazisinde progresyon dngériilebilir mi? Uroonkoloji Biilteni

2009:16-20.

Tekin RN. Hasta yatis siiresini etkileyen faktorler: Tiirk saglik sistemi agisindan bir
degerlendirme. Yiiksek lisans tezi. Baskent Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Ankara,

Tiirkiye. 2011.

Temeltas G, Miiezzinoglu T, Uger O, Lekili M, Biiyiiksu C. Sigara aliskanlig ile alt iiriner
sistem yakinmalar1 arasindaki iliski: topluma dayali ¢aligma. Tiirk Uroloji Dergisi

2007;33:107-109.

Thorpe A, Neal D. Benign prostatic hyperplasia. The Lancet 2003;361(9366):1359-1367.

54



Tilson W, Honeycutt AA, Clayton L, Khavjou O, Finkelstein EA, Prabhu M, Blitstein JL,
Evans WD, Renaud JM. Guide to Analyzing the Cost-Effectiveness of Community Public
Health Prevention Approaches. 2006. doi:RTI Project Number 0208827.001

Top M. Saglik Sektorii Projelerinin Ekonomik Analizi: Maliyet-Etkililik Analizi. Amme
Idaresi Dergisi 2006;39(1):101-126.

TreeAge Pro 2014 User's Manual. TreeAge Software, Inc. 2014.

Tubaro A, De Nunzio C. The current role of open surgery in BPH. Eau-Ebu update series
2006;4(5):191-201.
Uluocak N. Kiigiikgekmece ilgesinde benign prostat hiperplazisi ile ilgili epidemiyolojik

bir ¢alisma. Uzmanlik tezi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Istanbul,

Tiirkiye. 2001.

Uniivar N, Mollahaliloglu S, Yardim N. Tiirkiye hastalik yiikii calismas1 2004. TC Saglik
Bakanligi, Refik Saydam Hifzissthha Merkez1 Baskanligi, Hifzissthha Mektebi Miidiirligi
1. Basim Ankara: Aydogdu Ofset Matbaacilik San ve Tic Ltd Sti 2006:1-56.

Van Loendersloot L, Moolenaar L, Mol B, Repping S, Van der Veen F, Goddijn M.
Expanding reproductive lifespan: a cost-effectiveness study on oocyte freezing. Human
Reproduction 2011;26(11):3054-3060.

Weis KA, Epstein RS, Huse DM, Deverka PA, Oster G. The costs of prostatectomy for
benign prostatic hyperplasia. The Prostate 1993;22(4):325-334.

Williams A. The cost-benefit approach. British Medical Bulletin 1974;30(3):252-256.

Wu X, Kumar V. The Top Ten Algorithms In Data Mining. 1st Ed. United States of
America: Chapman and Hall/CRC; 2009.

Yang SSD, Hsieh CH, Chiang IN, Lin CD, Chang SJ. Prostate volume did not affect
voiding function improvements in diode laser enucleation of the prostate. The Journal of
Urology 2013;189(3):993-998.

Yegenoglu S, Hale E. Farmakoekonomi Alaninda Temel Kavramlar/Main Concepts in

Pharmacoeconomics. Journal of Faculty of Pharmacy of Ankara 2004;33(1):41-61.

Yohannes Y, Hoddinott J. Classification and regression trees: an introduction. International
Food Policy Research Institute 1999;2033.

55



OZGECMIS

1987 yilinda Konya’da dogdu. Ik, orta ve lise 6grenimini Izmir’de tamamladiktan
sonra 2009 yilinda Afyon Kocatepe Universitesi Fen Edebiyat Fakiiltesi’nde Istatistik
boliimiinii okumaya hak kazandi ve 2012 yilinda mezun oldu. Mezuniyetinden sonra 2012
yilinda Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Biyoistatistik Anabilim
Dali’nda yiiksek lisans programina bagladi ve 2013 yilinda arastirma gorevlisi olarak
atandi. Hala Adnan Menderes Universitesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda arastirma

gorevlisi olarak ¢aligmaktadir.

56



TESEKKUR

Yiiksek lisans O0grenimim boyunca bilgi ve yardimlarmi esirgemeyen ve tez
calismamin planlanmasi, ylriitiilmesi ve degerlendirilmesi asamalarinda deneyimleri ile

bana yol gdsteren danigsmanim Prof. Dr. Mevliit TUREye,

Yiiksek lisans 6grenimim siiresince yardim ve destegiyle mesleki anlamda kendimi
gelistirmeme yardimc1 olan ve tezime katkida bulunan Dog¢. Dr. Imran KURT
OMURLUye,

Tezin yazim asamasmdaki yardimlarindan dolayr Biyoistatistik Anabilim Dali

asistan arkadaslarima,

Bu giinlere gelmemde maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen, daima yanimda
olan anneme, babama ve hayatimin her alaninda oldugu gibi yiiksek lisans egitimim
boyunca da bana destek ve yardimci olan sevgili esim Alper CENGIZ’e ¢ok tesekkiir

ederim.

57



	KABUL VE ONAY
	ÖNSÖZ
	İÇİNDEKİLER
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ÇİZELGELER
	ŞEKİLLER
	1. GİRİŞ
	1.1. Genel Bilgiler
	1.1.1. Maliyet Fayda Analizi
	1.1.2. Maliyet Kâr Analizi
	1.1.3. Maliyet Minimizasyon Analizi
	1.1.4. Maliyet Etkililik Analizi
	1.1.4.1. Etkililik ölçüsünün belirlenmesi
	1.1.4.2. Maliyetlerin belirlenmesi
	1.1.4.3. Çalışmanın bakış açısının belirlenmesi
	1.1.4.4. Çalışma süresinin tanımlanması
	1.1.4.5. İndirgeme işlemi
	1.1.4.6. Maliyet etkililik analizinde ölçütler


	1.2. Maliyet Etkililik Analizinin Diğer Ekonomik Analizler ile Karşılaştırılması
	1.3. Maliyet-Etkililik Karar Ağacı
	1.4. Sınıflandırma ve Regresyon Ağaçları
	1.5. Benign Prostat Büyümesi Hastalığı

	2. GEREÇ ve YÖNTEM
	2.1. Verilerin Toplanması
	2.2. Verilerin Analizi

	3. BULGULAR
	4. TARTIŞMA
	5. SONUÇ
	ÖZET
	SUMMARY
	KAYNAKLAR
	ÖZGEÇMİŞ
	TEŞEKKÜR

