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Oniimiizdeki 15-19 Kasim 2007 tarihlerinde Antalya
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Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kongresi’ne sizleri,
bildiri ve/veya posterlerinizle birlikte bekliyoruz. Giizel bir
kongre daha gecirmemiz dilegi ile.
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ayrmtili bir yazi okuyacaksiniz. Prof. Dr. O.Sadi Yenen’in
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Dr.N. Nuri Solaz

World Blood Donor Day

13 1999°da yagamis oldugumuz Golciik depreminden sonra
afetlerde kan donor organizasyonu konusunda bilgilerimizin
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grafiklerle zenginlestirdigi ‘“Afetlerde Donor Organizasyonu”
yazisi ile vermektedir.
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Transfuzyonun Ekonomik Ac¢idan incelenmesi

» Prof. Dr. Osman Sadi Yenen*

"Bizler hastalarinizin en iyi ¢cikarlarint savunanlar olarak davrandigimiza inanirken cok dikkatli

olmaliyiz. Transfiizyon tibbt miiltimilyon dolarlik bir is alani olmustur. Hekimlerin yargilari, endiistriden

ve o is alaninda ¢ikarlari olan baskalarindan gelen, muglak ancak giiclii etkilerle dylesine temas

halindedir ki kararlarinuzdan gercekte kimlerin yarar sagladigini ayristirmak gittikce giiclesmektedir.”(1)

Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbr alani, bir yandan
gelisen yeni teknolojilerin baskisi ve bilimsel ¢alismalarin
giderek artan iiretkenligi, bir yandan kamuoyunda
yiiksel(til)en giivenli kan ve kan iiriinleri talebi ve &te
yandan da biitce olanaklarinin getirdigi sinirlamalar
nedeniyle 6nemli karar verme siireglerinin yasandig1 ve
alinan kararlarin siirekli olarak tartigildig1 bir alan olma
ozelligini siirdiirmektedir. Son yirmi yil igerisinde,
infeksiyon etkenleri yoniinden, kan giivenliginde saglanan
ilerlemeler, kan bankaciliginda simdiye dek goriilmemis
biiyiikliiklerdeki bildncolarin olugsmasina yol agmistir.
Giinilimiizde, baslica endiistriden kaynaklanan ve NAT
ile ifadesini bulan yeni teknolojilerin yarattig1 "daha da
giivenli kan" baskilar1 nedeniyle, akademik tip yazininda
cok sayida ekonomik degerlendirme c¢aligsmalar:
yaymlanmaya baslamistir. Ancak, gerek tip ¢alisanlarinin
gerekse politika olusturucularinin, genel olarak, ekonomik
degerlendirmeler konusunda 6nemli bilgi eksikliklerinin
oldugu da tartisilmaz bir gercektir. Bu nedenle, kapitalist
pazar ekonomisi baglaminda, saglik ekonomisi
degerlendirmeleri hakkinda kimi temel bilgilendirmelere
gereksinim vardir.

Genel olarak saglik ekonomisi ve 0zel olarak kan
bankacilig1 alanindaki ekonomik degerlendirmelerle ilgili
iilkemiz tip yaziminda az sayida yayn vardir. Ote yandan,
kimi yeni teknolojilere, girisimlere ya da ilaclara iliskin
yayinlarda ve reklam materyalinde, yabanci iilkelerde
yapilmis ekonomik degerlendirmelere sik olarak
gondermelerde bulunulmakta ve savunulan teknoloji,
girigsim ya da ilag icin siklikla "maliyet - etkin" ifadeleri
kullanilmaktadir. Kimi kez de "yeni" olanin sadece
biyomedikal 6zelliklerine vurgu yapilarak isin ekonomik
yonii tiimiiyle goz ardi edilmektedir. Bu yazida, Kan
Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbi alaninda ekonomik
degerlendirmelerin tiirlerine ve sorunlarina kisaca
deginilecektir. Saglik ekonomisi ve ekonomik

degerlendirmelerle ilgili cok sayida yayin vardir ve konuya
yeni ilgi duyan okuyucu i¢in kimi kaynaklar iyi bir
baslangi¢ olabilecektir (2-4).

Ote yandan, yine kan bankaciliginda karar verme
stireglerinde degerlendirilmesi gereken bagka parametreler
de vardir. Bunlardan birincisi, 6l¢cek ekonomisi agisindan
kan bankalarinin degerlendirilmeleri, ikincisi ise kan
bankaciliginda ihtiyatlilik ilkesi (precautinory principle)
uygulamalaridir, ki bu yazida, bu konular da kisaca ele
alinacaktir.

Ekonomik degerlendirmelere giris

1980'lerden bu yana kiiresel yayginligini artirmaya
baslayan kapitalist pazar ekonomisinin kacinilmaz bir
sonucu olarak, saglik sektoriinde diinya 6l¢ceginde giderek
artan bir kaynak darlig1 yasanmaya baglanmistir. Bu siirece
bagli olarak, kaynak kullaniminda onceliklerin
belirlenmesinde liberal ekonomik rasyonalizasyonun bir
iirtinii olan kapitalist saglik ekonomisi ilkeleri
dogrultusunda ekonomik analizlerin yapilmasi, neredeyse
"olmazsa olmaz" unsurlardan biri haline gelmistir. Her
tiirlii halk saglig: girisimlerinde, karar vericilere yardimci
olmak (!) iizere bu tiir analizlerin yapilmis olmasi
beklenmektedir. Burada, pazarin egemen oldugu (daha
cok kar) sistemlerdeki saglik politikasi kararlartyla, kamucu
anlayisin (toplum cikarlarina oncelik veren anlayisin)
egemen oldugu yapilardaki politika kararlar1 arasindaki
farkliliklarin tartisilmasina girilmeyecektir. Ancak bastan
belirtilmesi gereken, saglik ekonomisi analizlerinin,
temelde, giinliik tip uygulamalarinda hekimlerin kararlarimi
olusturmak icin degil, saglik politikalarina karar verenlerin
politika olusturmalarina yardimci olma amacini
tasidiklardir.

Saglik ekonomisinin teorik temelini, farkli girisimlerin
goreceli maliyet ve sonuclarinin nicel olarak
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kiymetlendirilecegi ve onceliklerin buna gore belirlenecegi
sistematik bir cercevenin gelistirilmesi olusturmaktadir.
Tarihsel cercevede bakildiginda, rekabetci bir pazarda
kaynaklarin hangi girisime aktarilacagi sorunu ve bu
aktarmanin etkinliginin dl¢iimlenmesi, 1950'lerden bu
yana ekonomistlerin énemli ugras alanlarindan biri
olmustur. 1954'de tanimlanan ve arz-talep dengesi
temelindeki Arrow- Debreu ekonomisi agirlikli analizlerin
yerini, giiniimiizde, Paretian refah ekonomileri kokenli
analizler almigtir. (Paretian refah ekonomileri, adini,
Italyan ekonomisti ve sosyologu Vilfredo Pareto'dan alir).
[Arrow-Debreu ekonomisi ve Pareto optimali tanimlari
Refah Ekonomisinin Birinci ve ikinci teoremlerini
olustururlar (5)]. Pareto optimali, bireylerin kendi
iyiliklerinin en iyi yargici olduklari ilkesiyle, eger bir kisi
kendinden bagkasmin kétiiliigiine olmaksizin kendi iyiligini
saglayabiliyorsa, refahta kiiresel bir ilerlemenin var olacagi
ilkelerini birlestirir. Ancak bdyle bir yarginin politik
bakimdan hig bir anlam1 olmayacagi ortadadir, ¢iinkii cok
az say1da politika bagkalarini etkilemeksizin kimi bireylere
yarar saglar.

Ekonomist olmayan insanlar, bu arada saglk calisanlari
ve politikacilar, maliyetler ve etkilerinin
karsilagtirilmalarinin arkasinda yatan kuramin 6nemini
anlamakta siklikla giicliik gekmektedirler. Basitlestirme
pahasina da olsa, temel sorun, bir bireyin Oniindeki
seceneklerden hangisini sececeginden cok, bireylerden
hangisinin hangi secenegi sececegiyle ilgilidir. Baska bir
anlatimla, birey X'in A ya da B secenekleri kargisindaki
durumundan daha 6nemli olan, birey X ve Y'den hangisinin
A ya da B secgeneklerini sececegidir. Kuram, secimden
yarar goren insanlar, yarar gormeyenleri kompanse
edebiliyorlar ve hala iyilik (refah) durumlarini
stirdiirebiliyorlarsa, kiiresel olarak gelismenin
saglanacagini ileri siirer. Ancak gercek yasamda, sz
konusu kompansasyon hi¢ bir zaman 6denmez ve gelir
dagilimu da esitsizdir. Kolaylikla anlagilacag: gibi, burada
tercih edilen secenek icin 6deme istegi (willigness-to-
pay), bir baska deyisle 6deme giicii, onemli bir unsur
olarak kargimiza ¢ikmaktadir (6, 7). Dolayisiyla, aliacak
kararlarda ister istemez 6deme giicii olanlar agir basmakta,
giderek, kaynak ayirimi varsillarin lehine dogru
kaymaktadir. Burada kisaca deginilen 6deme istegi (giicii),
bu yazinin cercevesi disinda olan maliyet-yarar
analizlerinde kullanilan temel belirleyicilerden biridir.

Refah¢i olmayan yaklagimlar ise bireyin refahina
(secimine) dayanmaktan ayrilip, bunun yerine toplumsal
sonuclara yonelmislerdir (8). Bir bagka deyisle, eldeki
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kaynaklarla saglik ciktilarinin nasil maksimize edilecegi
sorunsalini temel almaktadirlar. Bu tiir yaklagimlarda, bir
karar vericinin, (kapitalist serbest piyasa ekonomisi
kosullarinda) toplum adina davrandigi ve saghk sisteminin
amacinin, bu nedenle, eldeki kaynaklardan, (toplum
tarafindan degerlendirilmis haliyle) saglik ciktisini
maksimize etmek oldugu var sayilmaktadir. Maliyet-
etkinlik analizi, bu kuramsal perspektiften ortaya ¢ikmaistir.
Pek dogal olarak, burada, karar vericinin politikalari ile
toplumun gereksinimleri arasindaki uyum konusu ve
degerlendirmeler sonunda elde edilen cok sayidaki sonucun
belli bir saglik ¢iktist (kagimilan hastalik, kurtarilan yagam
yillari, nitelife uyarlanmig yagam yillar, NUY'Y [QALYSs]
vb) Ornegi, tek, basit bir ¢ikt1 haline doniistiiriilmesinin
yerindeligi gibi cesitli tartismalarin ortaya ¢ikmasi da
kacinilmaz olmaktadir.

Bu kuramsal temeller iizerinde gelistirilmis cesitli
ekonomik degerlendirme yontemleri (ekonomik analizler)
vardir: Maliyet analizi, hastalik maliyeti analizi, maliyet
azaltma analizi, maliyet-yarar analizi, maliyet-etkinlik
analizi, maliyet-kullanim analizi gibi. Saglik ekonomisiyle
ilgili tip yazininda bu analizlere iligkin ¢ok sayida yayin
mevcuttur. Konumuz cercevesinde, bu yazida, girisimlerin
hem maliyetlerini hem de sonuglarin birlikte degerlendiren
ekonomik analizler iizerinde durulacaktir.

Maliyet-etkinlik analizi(MEA)[Cost-effectiveness
analysis, CEA]:

Maliyet-etkinlik analizi farkli sonuglara, ama, ayni
dogal birimlerle dl¢iimlenen, tek boyutlu saglik yararlarina
sahip, saglikla ilgili girisimlerin mukayese edilmelerinde
kullanilabilir (Maliyet etkinlik analiziyle ilgili bir ¢ok
kaynaga bagvurulabilir. Bir baslangi¢ olarak Kaynak 9,
10 ve 11,5:103- 136). Bu tanimdan da anlasilabilecegi
gibi, saglikla ilgili bir girisim, ancak oteki girisim(ler)e
gore "maliyet-etkin" olabilir. Orneklersek, saglikla ilgili
yararin nicel ol¢iitii (birimi) olarak kacinilan infeksiyon
sayisi alindiginda, solvent deterjanla muamele edilmig
plazmayla, standart ve boyle bir islem gormemis plazmanin
karsilastirilmasinda MEA kullanilabilir. MEA'y1 daha iyi
anlayabilmek i¢in numerator ve denominatér kavramlarimin
bilinmesine gerek vardir. Numerator (bir bolme islemindeki
pay), maliyet olarak ifade edilir ve girigsimin sonucu olarak
beklenen maliyet diisiiriicli tlim maliyet kalemlerini
icermelidir. Denominator (ya da etkinlik dl¢iimii) (payda)
ulagilmasi beklenen sonucun tiimiinii dogru bir sekilde
yansitan her hangi bir ¢ikti dl¢imiidiir. Bu analiz
yonteminin ekonomistler ac¢isindan bir iistiinliigii,



St

1 AV | I i ——————————————————

denominatériin (etkinligin) parasal terimlerle ifade edilmek
zorunlulugunun olmamasi, boylelikle de politik
tartismalarin (s6zde) uzak tutulmasidir.

MEA sonuclari, yukarida da deginildigi gibi, genel
olarak, bir oran halinde ifade edilir; 6rnegin kazanilan
yasam yil1 bagina maliyet gibi (maliyet / kazanilan yagam
yil1). Eger iki girisim (girisim A ve girisim B) mukayese
ediliyorsa ve girisim A icin maliyet daha diisiik ve/veya
sonug daha iyiyse, bu durumda secilecek girigim A'dir.
Ancak kimi kez, yeni girisimlerin (tarama testi, ilag vb)
maliyet - etkinlik arastirmalarinda s6z konusu oldugu
gibi, maliyet yiiksek oldugu halde sonug da ikinci secenege
gore daha iyiyse, o zaman, her iki girigim i¢in "deger
artish" (incremental) maliyet-etkinlik analizi yapmak
gerekir (Daha genis bilgi icin Kaynak 5 ve 12). Bu analiz
iki girisimi, fazladan maliyet icin elde edilen fazladan
yarar bakimindan mukayese eder. Bu tip bir analizin
formiil olarak ifadesi [deger artish maliyet- etkinlik =
(girisim A'nin maliyeti - girisim B'nin maliyeti) / (girisim
A'dan saglanan yarar - girisim B'den saglanan yarar)]
seklinde olacaktir (Deger artish maliyet-etkinlik kavrama,
Ingilizce dilinde yapilan yayinlarda ICER [incremental
cost-effectiveness ratio] olarak ifade edilmektedir).

Sonug olarak, eger iki girisimden (/stratejiden) biri,
digerine gore

(a) daha az maliyetli ve en azindan digeri kadar etkin;

(b) daha fazla etkin ve daha fazla maliyetli, ancak,
sagladig ek etkinlik, ek maliyete deger diizeyde; ya da

(c) daha az etkin ve daha az maliyetli, ancak rakip
(secenek) girisimin ek yarart onun daha fazla olan
maliyetine degmeyecek diizeyde
ise, o girisimin "maliyet etkin" oldugundan s6z edilebilir

(13).

Maliyet-kullanim analizi (MKA)(Cost-utility
analysis, CUA):

Kimi ekonomistler MKA'yt MEA'nin bir alt grubu
olarak alma egilimindeyseler de kimi ekonomistler de
ayr1 bir degerlendirme yontemi olarak ele alirlar (Daha
genis bilgi icin Kaynak 11;5:137-209). Bir bakima, MKA,
MEA'nin daha gelistirilmig bir seklidir, ¢iinkii ¢ok sayida
sonucun (6rnegin, tarama testleriyle ayr1 ayri ve bir arada
yapilan degerlendirmede, taramalara ragmen infekte olan
alicilarin yasam boyu medikal durumlarinin ve
maliyetlerinin, tarama protokolleri temelinde birlikte
degerlendirilmesi gibi) etkilerini 6l¢iimleyebilmektedir.
MKA genellikle ekonomik degerlendirmenin
denominatorii olarak, kacinilan ya da tedavi edilen hastalik
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yerine, korunan nitelige uyarlanmig yagam yillart (NUYY),
korunan yetersizlige uyarlanmis yasam yillar1 (YUYY)
ya da saglikli yillar1 esdegerleri (SYE; healthy years
equivalent, HYE) kullanilmaktadir. Boylelikle, MKA'da,
mortalite ve morbiditedeki azalmalar (diisiisler) tek bir
indeks icerisinde birlestirilmislerdir.

Kolayca anlasilacagi gibi, MKA, MEA'ne benzer
sekilde, girisimler arasinda bir mukayeseye olanak tanir;
ancak, MKA, MEA'ya benzemeksizin, farkli hastaliklarla
ilgili girigimlerin karsilastiriimalarinda da kullanilabilir.
Bunun i¢in ideal olan sey, maliyet / NUYY (veya YUYY
veya SYE) oranlariyla dl¢iimlenmis saglik girisimlerinin
bir araya toplandig1 bir tablo olusturup yeni bir girisimin
bu tabloyla (league table) kargilagtirilmasidir (14). Ne
yazik ki boyle tablolarin olusturulmasi bir ¢ok giicliikler
icermektedir ve sadece bir kac¢ gelismis iilkede boylesi
tablolar olusturulmustur ya da olusturulabilmektedir.

MKA, MEA'lara benzer sekilde, her zaman, toplum
acisindan verilen hizmetin kullanimini yansitryor olmast
gibi bir 6zellige sahip degildir. Orneklersek, yasli bir
transfiizyon alicisina HIV bulagmasiyla ilgili olarak,
MKA, daha geng bir alicinin yagaminin korunmasinin,
yash alicinin yasamini korumaktan daha biiyiik degere
sahip oldugunu gosterecektir, ¢iinkii, geng transfiizyon
alicis, yash olana gore daha ¢ok sayida gelecekteki sagliklt
yillara sahip olacaktir. Oysa toplum, yasl olan alicinin
yasamina daha biiyiik bir deger bicebilir. Boylelikle,
MKA'lar, korunan farkli yillarin degeri bakimindan
toplumun yargisini yansitmak zorunda degillerdir ve bu
nedenle de her zaman refah1 maksimize edici bir 6neri
olusturmayabilmektedirler.

Maliyet-etkinligi belirleyen parasal bir sinir var
mi?

Yukarida da deginildigi gibi, MEA ve MKA'da
sonuglar, 0zel bir saglik ciktisina ulagmak icin gerekli
olan maliyet terimleriyle sunulurlar. Genellikle 6nlenmis
bir 6liim icin ekonomik bir deger belirlemek girisiminde
bulunulmaz. Maliyet-etkinlik bakimindan mantikli bir
standardin ne olacag1 hakkinda goriisler degisiktir. Bir
bagka deyisle, her bir programin, mutlak ICER degeri
bakimindan, hangi (parasal) esigin (ki bu esige degeri de
denilmektedir) altinda maliyet etkin kabul edilecegine
iliskin yaklagimlar farkli olmaktadir (12). Genel bir hareket
noktasi olarak, girisimler, e§er korunan yasam yili bagina
maliyet, kisi bagina diigen gayrisafi milli gelirden az ya
da ona esitse (diisiik gelirli iilkelerde 500 USD den yiiksek
gelirli iilkelerdeki 30.000 USD'nin iistiine kadar
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degismektedir) ya da korunan NUY'Y (nitelige uyarlanmig
yasam yillari; quality-adjusted life years, QALYs) basina
50.000-100.000 USD veya kacinilan YUY'Y (yetersizlige
uyarlanmis yasam yillart; disability-adjusted life years,
DALYs) basina o iilkenin fert bagina diisen gayri safi
milli hasilasinin 1-3 kat1 kadar bir miktar, finans otoriteleri
tarafindan maliyet etkin olarak kabul edilmektedir.
Onlenmis bir 6liimiin goreceli maliyet etkinligi, bireyin
yasina ve sonucta korunmusg potansiyel yasam yillarinin
(PYY) sayisina bagli olabilir. Ornegin, erken yastaki
oliimleri onleyen bir girisim, 6nlenen 6liim bagina maliyet,
kisi basina gayri safi gelirden birkac kez biiyiik olsa bile,
genellikle maliyet etkin olarak diisiiniiliir. Buna karsilik,
onlenen 6liim bagina ayni diizeydeki maliyete sahip bir
halk saglig1 girisimi, daha az PYY'nin korundugu yash
bir kiside maliyet etkin olarak diisiiniilmeyebilir. Isin etik
yonleri ¢ok onemlidir; ¢iinkii toplum, farkli yaslarda ya
da genis ekonomik imkanlar1 olan farkli topluluklarda
korunmus yasam yillarinin degeri iizerinde karar vermek
zorundadir. MEA, 6zellikle, belli bir ciktiya ulagmakta
cesitli secenekler s6z konusu oldugunda yararhidir (6rnegin,
transfiizyonla HIV bulagmi 6nlemek i¢in farkl: testlerin
ayr1 ayr1 ya da bir arada kullanilmalari gibi). Farkli ¢iktili
alternatif saglik programlarindaki yatirimlarin mukayesesi
icin uygun degildir.

Yetersizlige uyarlanmis yasam yillar1 (YUYY;
disability-adjusted life years, DALYSs): Yukarida da
deginildigi gibi, 1993'te DB ve DSO'niin igbirligiyle
prematiir 6liimlerin, hastaliklarin ve yaralanmalarm kiiresel
yiikiiniin nicelendirilmesi ve 6zellikle, basta gelismekte
olan iilkeler olmak iizere, sagligin iyilestirilmesi i¢in
onerileri kapsayan yayinlar yapildi (15, 16). YUYY, bu
caligmalar sirasinda gelistirilmig bir 6l¢timleme birimi
olup, toplumlardaki hastalik ve yetersizlik yiikiiniin
nicelendirilmesi ve kaynak ayiriminda onceliklerin
saptanmasinda kullanilmistir. Bir YUY'Y, miikemmel
saglikli bir yasam yilinin kaybi olarak kavramlagtirilabilir.
Bir baska deyisle, YUYY, bir toplumun sagligi ile
varsayimsal (hipotetik) ideal saglik hedefleri arasindaki
farki olctimler. Saglik durumu 0.0 (yetersizlik yok ya da
tam sagliklilik hali) ile 1.0 (tam yetersizlik yani 6liim)
arasinda Sl¢iimlenir. (YUYY ve nasil hesaplanacagina
iliskin ayrintil bilgi icin, 6rnegin, Kaynak 17 ve Kaynak
18'e bagvurulabilir. Kaynak 18, DB'nin hastalik yiikii
aragtirmalarinda uyguladigi YUY'Y degerlendirmelerinin
yenilestirilmis tiirtinii vermektedir).

)

Nitelige uyarlanmig yasam yillar1 (NUYY; quality-
adjusted life years, QALYs): NUYY, yasanan zaman
ile islevsel kapasitenin birlestirilerek tanimlayici bir 6l¢tim
olusturma caligmalar1 sirasinda, 1960'larin sonunda
gelistirilmistir ve baslica MEA'da kullanilmaktadir. Bir
MEA'da maliyet etkinlik oraninin denominatorii NUY'Y
oldugunda bu analize artik MKA adi verilir. NUYY, bir
dizi nitelik agirlikli saglik durumunda zaman bakimindan
bir saglik girisiminin yararim temsil eder. Nitelik agirliklar,
belli bir durumdaki yasamin arzu edilebilirligini yansitir
ki buradaki olgiiler tipik olarak "miikemmel" sagliktan
(agirhigr 1.0) oliime (agirhigr 0.0) kadar degisir. (NUY'Y
ve nasil hesaplanacagna iliskin ayrintil bilgi i¢in, 6rnegin:
Kaynak 19, 20 ve 11; s:173-196'ya bagvurulabilir).

NUYY ile YUYY arasindaki farklar:

Dikkat edildiginde, YUYY ile NUYY arasinda saglk
durumu 6l¢iim cetvelindeki sayisal degerlendirmelerin
birbirinin tam ziddi oldugu goriilmektedir. Bir baska
deyisle, YUYY ve NUYY yasam yillar1 ile yasamin
kalitesini tek bir dl¢iimde birlestirmektedir, kimi
ekonomistlere gore de bunlar birbirinin tamamlayicisi iki
kavramdir (6rnegin, Kaynak 21). NUYY'ler saglikli
yasanan yasam yilaridir, YUY Y'ler ise saglikli yasamin
kaybedildigi yillardir. Yine de NUYY ile YUYY arasinda
onemli farklar vardir ve bunlar kisaca soyle 6zetlenebilir
(11, 22):

1) NUYY'da kullanilan yasam beklentisi duruma
baghdir. YUY Y'da kullanilan yagam beklentisi ise
sabittir ve bilinen en biiylik ulusal yasam
beklentisine gore belirlenmistir ki burada 6l¢iit
olarak alinan ulusal veriler Japonya'ya ait olanlardir.
Bu da kadmlar i¢in 82.5 yil, erkekler icin ise 80
yildir.

2) Yukarida da deginildigi gibi, NUYY'deki yetersizlik
agirliklar1 genel toplumun ya da calismadaki
hastalarin tercihlerine dayanmaktadir (kisilerin ya
da hastalarin sagliklarint en iyi kendileri
degerlendirebilecekleri anlayisiyla). NUYY icin
bu degerlendirmeler rating scale, standart gamble,
time trade-off gibi yontemlerle saglanabilir. Ancak
bu yontemlerin ¢ok zaman almalari ve
uygulanmalarinin zor olmalar1 nedeniyle, bunlarin
yerine, onceden deger belirlemeleri saptanmus (pre-
scored) ¢ok yonlii (multi-attribute) saglik durumu
siniflandirma sistemlerinin kullanilmas1
yeglenmektedir (Quality of Well-Being, Health
Utilities Index, EuroQoL, Short Form 6D, 15D ve
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AQoL gibi sistemler). YUYY'daki yetersizlik
agirhiklar ise, kisilerin ya da hastalarin tercihlerine
dayanmaz, bunun yerine 1995 yilinda Cenevre'de
toplanmis uzmanlar panelinin hazirladig: ve farkl
saglik durumlarina iliskin "sosyal degerlere"
dayanan person trade-off scores'larla belirlenmisgtir.

3) NUYY agirliklari saglik durumuna gore degismek
iizere herhangi bir degerde olabilirken, YUYY
agirhiklar, sadece, 7 ayr degerden birinde olabilir.
Bir bagka deyisle, YUYY sisteminde 6liim ve
(ideal) saglikliliga ek olarak sadece 7 saglik durumu
vardir.

4) NUYY, yas agirliklarint kullanmaz. YUYY ise
genclere ve yaglilara daha diisiik agirliklarin
verildigi yas agirliklarint kullanir.

NUYY, belli bir durumdaki yasamin arzu edilebilirligi
temelinde gelistirilmis bir kavram oldugundan,
degerlendirmelerin "tercihler", "kullanim" ya da "deger"
iizerinden yapilmas1 olanaklidir. Bu ii¢ tanim ¢oklukla
birbirinin yerine kullaniliyorsa da "tercih”, bir dizi sonucun
arzu edilebilirligiyle iligkili genel bir terimdir. "Deger"
ve "kullanim" ise elde edilme yollarina bagl olarak farkli
tercihlerin ifadesidirler. "Deger"ler kesinlik kosullar
altinda ol¢iimlenirler; oysa "kullanim"lar belirsizlik
kosullan altinda 6l¢timlenirler.

Ekonomistler arasinda hem NUY'Y hem de 6zellikle
YUYY modellerinin igerikleri, degerleri ve hesaplanmalari
konusunda tartigmalar siirmektedir (Ornegin: 11, 22-26).
Burada bu teknik tartismalara girilmeyecektir. Ote yandan,
uluslararast olgekte yetersizlik ve hastalik yiiklerinin
Olctimlenmesi ve onceliklerin belirlenmesinde, NUY'Y
tercihlere dayandig ve kiiltiirel 6zelliklere gore degigkenlik
gosterdiginden, ¢coklukla, YUYY modeli ekonomik
degerlendirmelerde kullanilmakta ve DB ile DSO'niin bu
konudaki politikalarinda (6rnegin yapilacak yardimlarin
planlanmasinda) daha belirleyici bir rol oynamaktadir.

Maliyetler (Costs)

Biitiin ekonomik degerlendirmeler maliyetler ile
(girdiler veya tiiketilen kaynaklar) c¢iktilar (sonuglar,
burada saglik alanindaki iyilesmeler ya da kazanimlar)
arasindaki dengeye yonelik oldugundan, maliyet hesaplari
biiylik 6nem tagimaktadir. Maliyetler ana hatlariyla cari
maliyetler-sermaye maliyetleri, sabit maliyetler-degisken
maliyetler ya da dogrudan maliyetler-dolayli maliyetler
olarak farkli baghiklar altinda ayrilmaktadirlar. Kan
Bankaciliginda, kanin toplanmasi, testlerinin yapilmasi,
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saklanmasi, kan bankasinin yonetilmesi, transfiizyon
sonrasi izlemeler gibi degisik asamalara iliskin maliyet
kalemlerinin belirlenmesi ve maliyet dokiimlerinin
yapilmasi, ancak miiltidisipliner bir ekip ¢aligsmasiyla
miimkiin olacak kadar karmasik bir istir. Boylesi cabalar
icin kimi uzlas1 konferanslar1 toplanmakta ve maliyet
kalemleriyle bunlarin parasal degerlendirilmelerinin
yapilmasina ¢alisilmaktadir (27). Genel olarak, tibbi
uygulama ve bilimsel ¢aligma alaninda ¢aliganlar hasta
basina transfiize edilen kan komponentlerinin sayisi gibi
fiziksel Ol¢iimleri tercih ederlerken, yoneticiler, daha
genis bir yaklasimla fiziksel dl¢limler yaninda kan
hizmetlerinin siirdiiriilmesinde gerekli olan isletim
masraflarin1 da degerlendirme egilimindedirler (28).

Cari maliyetler, genellikle, tek kullanimlik arac-gereg
ya da maddeler, emek, kullanilarak tiiketilen olanaklar
gibi genellikle bir y1ldan daha az 6miirlii olan herhangi
bir kaleme iligkin maliyetlerdir. Sermaye maliyetleri ise,
binalar, donanimlar, ekipman, tasit araglar1 gibi yatirim
kalemlerini kapsar. Dogrudan maliyetler, belli bir girisimin
(6rnegin yeni bir tarama testinin uygulamaya konulmast,
donorlerden kan bagiginin toplanmast, kanin iglenmesi,
depolanmasi vb) gerceklestirilmesinde dogrudan ve 6zel
olarak kullanilan kalemlere iliskin maliyetlerdir. Dolayh
maliyetler ise, genellikle, dondriin ya da alicinin kan
verme/alma iglemi sonucunda yagamlari tizerindeki toplam
ekonomik etkiler olarak tanimlanabilir. Ornegin, iiretkenlik
kaybi, dinlence zamaninin etkilenmesi gibi. Bunlarin
disinda, 6rnegin dondriin kan verecek olmasindan dolay1
kaynaklanan ya da transfiizyon yapilacak kisinin
cekincelerinden kaynaklanan endise, sikinti, agr1 gibi
kimi maliyetler de tanimlanmaktadir ki bunlar manevi
maliyetler (intangible costs) olarak tanimlanir.

Ekonomik degerlendirmelerde kullanilan 6teki maliyet
tiirleri olarak firsat maliyeti, ortalama maliyetler ve
marjinal maliyetler siralanabilir. Firsat maliyeti
(opportunity cost) secenek durumla ilgili kazanimin
Ol¢iilmesinde kullanilan bir maliyet tiirtidiir. Kan
bankaciliginda genellikle, toplumsal perspektiften yapilan
analizlerde, dondriin, kan bagis1 sirasinda kaybettigi
zamanin, lilkedeki ortalama saat iicreti karsilig1 olarak
yer alir. Ortalama maliyet (average cost), her birim ¢ikti
icin (6rnegin, kan bankasinin iirettigi her kan ya da kan
iirlinii i¢in) ortalama maliyettir ki basitce toplam maliyetin
¢ikt1 birimi bagina diigen pay1 ifade eder. Marjinal maliyet
(marginal cost) ise, her bir ek ¢ikt1 biriminin {iretilmesi
icin ortaya cikan ek maliyettir (29). Kan bankacilig1
acisinda orneklemek gerekirse, kimi infeksiyon etkenleri



acisinda ELISA taramalarinin baglatilmasi, daha sonralart
yeni patojenler acisindan ELISA taramalarmin baslatilmasi
kolaylastiracak, ve boylelikle ELISA taramalari
bakimindan, 6rnegin, elde ELISA sistemlerinin var olmasi
nedeniyle, yeni uygulanacak tarama testi i¢in marjinal
maliyet daha diisiik olacaktir. Burada iizerinde durulmasi
gereken 6nemli bir nokta, aslinda birbirlerinden ¢ok farkli
anlamlar1 tagimalarma karsin, siklikla, marjinal maliyet
ile deger artighh maliyet terimlerinin birbirlerinin yerine
kullaniliyor olmasidir. Deger artish maliyet (incremental
cost), yukarida da deginildigi gibi, iki girigsimi (6rnegin,
belli bir patojen i¢cin ELISA yontemiyle taramayla NAT
yontemiyle tarama gibi), fazladan maliyet i¢in fazladan
yarar bakimindan mukayese eder ve marjinal maliyetten
tiimiiyle farkhidir.

Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi
uygulamalarinda maliyet - etkinlik
degerlendirmelerinde dikkate alinmasi gerekenler

Tiim ekonomik degerlendirmelerde oldugu gibi, Kan
Bankacilif1 ve Transfiizyon Tibb1 alaninda gergeklestirilen
ekonomik degerlendirmelerde de 6nemle dikkate alinmast
gereken kimi 6geler vardir. Bunlardan birincisi, ekonomik
degerlendirmenin kimin perspektifi acisindan yapildigidir
(30). Perspektifin belirlenmesi, analizin hangi maliyetleri
kapsayacagini ve bu maliyetlerin nasil
kiymetlendirilecegim sekillendirir. Kan bankasinda
uygulamaya sokulacak yeni bir programin maliyet-etkin
olup olmayacag1 sorusunun yaniti, soruyu kimin sorduguna
bagli olarak degisecektir. Orneklemek gerekirse, kan
merkezi acisindan bakildiginda, sadece kan merkeziyle
ilgili maliyetler analizde goz Oniine alinacak; ancak,
donore iliskin maliyetler ve alicilarda geg ortaya ¢ikan
transfiizyonla bulasan infeksiyonlarin olusturacagi
maliyetler gbz oniine alinmayacaktir. Yine, iiciincii taraf
odeyenler (6rnegin bir sigorta kurumu) agisindan, sadece
tibbi girisime iliskin maliyetler goz oniine alinacak, girigim
sonucunun toplumsal maliyetleri ihmal edilecektir.
Toplumsal bakis agisindan ise, ki bu bakis agisi1 bir anlamda
tiimiiyle toplum cikarlarini yansittig1 kabul edilebilecek
bir bakis agisidir, tiim maliyetlerin ve etkilili§in gz oniine
alinmasi gerekecektir.Yine, toplumsal bakis agisiyla elde
edilecek degerlerin, oteki perspektiflerden yapilan analizler
icin bir sabite olarak kullanilmasi1 da olanaklidir.
Uygulamada, analizi yapan aragtirmacilarin, ¢aligmalarini,
sinirli bakis acgilariyla gerceklestirdikleri siklikla
gozlenmektedir.

Ikinci 6nemli konu, gelecekteki maliyet ve yararlar

acisindan indirim yapmak (discounting), bir bagka deyisle,
olusacak deger kaybin1 6nceden tahmin etmektir. Indirim,
bir girisimin baslatilmasi kararinda, gelecekte harcanacak
ya da tasarruf edilecek paranin, bugiin harcanan ya da
tasarruf edilen para ile ayn1 degeri tasimadig: ilkesini
temel alan bir yaklagimin iiriiniidiir (Daha genis bilgi igin
Kaynak 31, 32). Indirim oranmin degeri, bor¢lanma faiz
oranlaridaki marjinal oranlarla uyumlu olarak se¢ilmelidir.
Bir cok iilkede, uzun vadeli devlet tahvillerinin ortalama
faiz oranlar1 indirim oranlar1 olarak kullanilmaktadir.
Kimi gelismis kapitalist iilkelerde, ekonomik analizlerde
kullanilacak indirim oranlar1 belirlenmistir. Bu oranlar,
ornegin, Hollanda'da %4, 1ngiltere'de %6 ve ABD'de
%3'diir. Boylesi oranlarin belirlenmedigi benzer tilkelerde
ise genellikle %35'lik bir oran kullanilmaktadir. Ote yandan,
gelismekte olan iilkelerde bu indirim oraninin % 10
diizeyinde olmas: gerektigi ileri siirlilmektedir. Pek dogal
olarak, bu indirim oranlarinin hem maliyetler hem de
ciktilar (saglik yararlari) icin uygulanmasi gerekmektedir.
Yine de, parasal birimlerle ifade edilen maliyetler ve
saglik ciktilarinda ayni1 indirim oranlarinin kullanilmasinda
her hangi bir sorun s6z konusu olmasa da parasal birimlerle
ifade edilmeyen soaglik ¢iktilarindaki ayni oranda indirim,
onemli bir tartisma konusudur. Indirim yapmanin arka
planina bakildiginda kapitalist pazar ekonomisinin sagliga
nasil yaklastig1 aciklikla gozler oniine serilmektedir:
Saglik, saglikla paranin zaman icgerisinde sabit bir oranda
degisebilir oldugu tasarimsal miikemmel bir pazarda
ticareti yapilabilen bir maldir!

Dikkat edilmesi gereken bir baska konu da analizlerin
saydamlig1 ve duyarliligidir. Maliyetler ve saglikla ilgili
agirliklarin degerlerinin belirlenmelerinde cok farkli
kaynaklardan saglanan veriler kullanilmakta ve kimi kez
bu veriler belli bir belirsizligi (uncertainty) de
icermektedirler. Bir bagka deyisle, verilerin bulunamadig1
degerler icin tahminlerde bulunulmaktadir. Bu nedenle
yapilan ekonomik analiz degerlendirmelerinde verilerin
nerelerden toplandigi, saglik ¢iktilar1 bakimindan
dinamiklerde hangi modellerin kullanildig1 gibi bilgiler
saydam olarak belirtilmeli (transparency) ve belirsizlik
tastyan veriler bakimindan duyarlilik analizleri (sensitivity
analysis) yapilmalidir. Duyarlilik analizlerinde, kesin
olmadig1 bilinen degiskenlerin degeri ya da degiskenin
degerindeki zaman igerisindeki degisiklikler ya baska
kaynaklarin verilerine dayanilarak ya da kimi senaryolar
olusturularak belli giivenlik aralifinda yeniden
degerlendirilir (Daha genis bilgi icin Kaynak 33).
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Kan bankaciliginda kullanilan ve virus giivenligiyle
ilgili ekonomik analizlerde, ya da infeksiyon bulasmamasi
ve bulagsmasi hallerinde, infekte olmanin ya da olmamanin
sonuglart genel toplumdaki yas ve cinsiyet karsilastirmalt
mortalite oranlarma gore Markov modelleriyle tasarimlanir
(34). Burada 6nemli bir nokta, transfiizyon alicilarinin,
ozellikle plazma alicilarinin, genellikle ileri yaslarda
olduklarinin ve transfiizyon yapilma nedenlerinin de
genellikle olumsuz prognozlara sahip olduklarinin
unutulmamasidir. Dolayisiyla, modellemelerde bu 6zellige
uygun uyarlamalarin yapilmalar1 gerekir.

Kan Bankaciliginda olcek ekonomisi

Birgok iilkede kan bankacilig1 hizmetleri hastane kan
bankalar1 ve bagimsiz kamu kan bankalar1 tarafindan
daginik ve bagimsiz orgiitlenmeler halinde verilmektedir.
Giiniimiizdeki egilim, kan bankacilig1 hizmetlerinin
birlestirmeler ya da baglanmalarla kan bankacilig1
hizmetlerinin biiyiik bolgesel merkezler tarafindan yerine
getirilecek sekilde orgiitlenmeleri yoniindedir. Bu
biiylikliiklerin hangi 6l¢eklerde ekonomik etkinlik
tasiyacaginin belirlenmesinde ise 6l¢cek ekonomisi
analizleri 6nerilmektedir (Olgek ekonomisiyle ilgili temel
bilgiler icin Kaynak 35'den yararlanilabilinir). Ekonomik
etkinlik biiyiikliiklerinde kullanilan baglica analiz yontemi
DEA (data envelopment analysis) adiyla bilinen yontemdir.
DEA'nin arkasindaki mantik, teknik etkinligin
Olctimlenmesidir; yani, her bir iiretim biriminin (kan
bankasinin), benzer tiretim kurumlari (6teki kan bankalarr)
arasindaki biitiin 6teki birimlere (kan bankalarina) gore
mukayesesiyle girdileri ¢iktiya ¢cevirme yeteneginin
Olciimlenmesidir (36). Boylelikle, DEA'nin bir
optimizasyon sorununun ¢oziilmesiyle iligkili oldugu
sOylenebilir. DEA'da etkinlik dereceleri (scores) toplam
cikti agirliklarinin, toplam girdi agirliklarina boliinmesiyle
hesaplanir ve 0'dan 1'e (% 100 etkin) kadar derecelenir.

DEA ile hangi kan merkezlerinin kendi kan iiriinleri
ciktilarini arttirabileceklerini tanimlamak olanaklidir
(DEA ile ilgili ayrintili bilgi Kaynak 37'de verilmistir).
Bu analizle, 6zgiil bir kan iirlinii ¢iktisinin, herhangi ek
bir kaynaga (biitce destegine) gereksinim olmaksizin,
hangi 6l¢iide arttirabileceginin 6lctimlenmesi olanaklidir.
Yine, fazlalik olan desteklerin 6zgiil kaynaklarinin
tanilanmasinda yardimci olur ve boylelikle bu kaynaklarin
(biitce kalemlerinin), ¢ikt1 diizeylerindeki olast artis i¢in
yol gosterici iglev tistlenir. Son olarak, islevsel etkinlikte
(operational efficiency) artisa yol acabilecek
gelisme/iyilestirme alanlari belirleyen, kan merkezine
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0zgii analizlerin yapilmasini olanakli hale getirir.

Kolayca tahmin edilebilecegi gibi, bir iiretim biriminin
Olcegi (6rnegin, kan bankasinin biiyiikliigii) arttirildiginda,
bu biiylimenin, o iiretim biriminin iiretebilecegi iiriin
miktar1 iizerindeki etkileri her zaman ayni olmaz.
Dolayisiyla, DEA yardimiyla, bir iiretim biriminin
(ornegin, bir kan bankasinin), dlgege gore degismeyen
(sabit) getiri (constant returns to scale), dlgege gore artan
getiri (increasing returns to scale) ya da Olge8e gore
azalan getiri (decreasing returns to scale) diizeylerinde
etkinlige sahip olup olmadig1 belirlenebilir. Olcege gore
degismeyen getiri, girdilerdeki artig yiizdesinin ciktilardaki
artis yiizdesiyle ayni oranlarda olmasi1 anlamindadir.
Olcege gore artan getiri ¢ciktilarin artis oraminin girdilerin
artig oranindan daha fazla olmasi, dlcege gore azalan
getiri ise, daha az olmasi demektir. Olcege gore azalan
getirinin altinda iki ayr etkinligin elverissizligi s6z konusu
olabilir: Uretim biriminin 6lgegi uygun degildir
(biiytitiilmeli ya da kiiciiltiilmelidir) ya da 6lcek uygundur,
ama teknik etkinlikte yetersizlik vardir.

DEA'nin sadece teknik etkinligi 6l¢timledigi, ekonomik
etkinligi ol¢timlemedigi unutulmamalidir. Yapilan az
sayidaki calismada, 6rnegin ABD igin, optimal kan merkezi
biiyiikliigiiniin y1lda ortalama 75.000 eritrosit paketi iireten
biiyiikliikte oldugu gosterilmistir (36, 38).

Kan bankaciliginda ihtiyathlik ilkesi

Ihtiyatlilik ilkesi (Precautionary Principle) adindan
da anlagildig1 gibi olas1 bir tehdit bakimindan ihtiyath
olma ve bunun geregini yerine getirme ilkesidir.
Uluslararasi anlagsmalar ve deklarasyonlarda, en genis
olmak iizere 6rnegin Rio Deklarasyonunda (1992), yer
almaktadir. Ozellikle cevreyle ilgili politikalarin
belirlenmesinde 6nemli roller oynamaktadir. Birgok
tartismalara yol agmakta olsa da son yillarda halk saghig:
politikalarinin belirlenmesinde de etkili olan bir paradigma
olarak karsimiza ¢cikmaktadir (39, 40).

Rio Deklarasyonunda ihtiyatlilik ilkesi "Cevreyi
korumak icin ihtiyatli olma yaklasimi, devletler tarafindan,
yeteneklerine gore, yaygin olarak uygulanacaktir. Ciddi
ve geri doniisiimsiiz hasar tehditlerinin oldugu yerlerde,
tam bir bilimsel kesinligin yoklugu, cevresel tahribatin
onlenmesinde, maliyet-etkin dnlemlerin geciktirilmesi
icin bir neden olarak kullanilmayacaktir" ifadesiyle
tanimlanmig; 2000 yilinda ise Avrupa Birligi bu ilkeyle
iligkili olarak su tanmimlamay1 yaprstir: "Thtiyathilik ilkesi,
bilimsel kanitin yetersiz, yorum cikarilamaz ya da belirsiz
oldugu durumlarda ve ilk bilimsel degerlendirmelerin,
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cevre, insan, hayvan ya da bitkiler iizerindeki olas1 tehlikeli
etkilerin, Avrupa Birligi tarafindan benimsenmis iist
diizeyde korunmayla uyumlu olmadigina isaret eden
mantiki zeminin varhginda uygulanir". (Thtiyathhik ilkesiyle
ilgili olarak daha genis bilgi icin, UNESCO tarafindan
yayimlanmis olan Kaynak 41'e bagvurulabilir).

Ihtiyathilik ilkesi kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbi
uygulamalarinda da karar verme siireclerinde yer alan bir
ilkedir. Ozellikle transfiizyonla HIV ve prionlarin olast
bulagsmasina engel olmak iizere bu ilke temelinde kararlar
alinmaktadir (42-44). Ornekleyecek olursak, heniiz AIDS
etkeninin tam olarak bilinmedigi ve dolayisiyla HIV
tarama testlerinin kullanima girmedigi donemde, donor
sorgulamalari, plazmalarin 1s1 ile igsleme sokulmasi, anti-
HBc gibi aday testlerin taramalarda kullanilmasi1 gibi
uygulamalar animsanacaktir. Giinlimiizde, heniiz
transfiizyonla bulastigina iligkin kesin bilimsel kanitlarin
olmadig1 ve perifer kaninda uygulanabilecek bir tarama
testinin bulunmadig prionlar i¢in, sadece vCJD'li kisilerin
perifer lenf dokularinda prion proteinin bulunmasina
dayanilarak, bu ilke ¢ercevesinde, dondr reddini iceren,
tiniversal l6kosit filtrelerinin kullanimina yol agan
programlar gelistirilmektedir. Konumuz baglaminda, bu
ilkenin uygulanmasinin énemli ekonomik sonuclari
olabilmektedir ve uygulamalar bu nedenle tartigma konusu
olmaktadir (45, 46).

Sonuclar ve cikarimlar

Kan ve kan iiriinlerinin saglik bakimi agisindan 6nemi
yadsinamaz. Boyle olmakla birlikte kan ve kan iiriinlerinin
maliyeti gittik¢ce artmakta ve saghik yatirimlar: ve
harcamalarinda 6nemli miktarlara ulagsmaktadir (47-49).
Ote yandan, kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbi
uygulamalari, ayni zamanda, risk yonetimi
uygulamalaridir. Transfiizyonlarla bulastiklari bilinen ya
da bulagma olasiliklarindan kuskulanilan infeksiyoz
etkenler yaninda, dogrudan transfiizyon uygulamalarina
yonelik ve alicilar agisindan morbidite ya da mortalitelerle
sonuclanabilen kimi riskli siirecler de s6z konusudur.
Risk analizi ve yonetimi agisindan, ister kanith (HIV
transfiizyonla bulagir) isterse belirsizlik tagisin (prionlarmn
transfiizyonla bulagsma olasiliklar1 olabilir), risklerin
degerlendirilmelerinde ve yonetimlerinde ekonomik,
sosyolojik ve teknolojik gelismeleri de gdz Oniine alan
daha genis kapsamli, holistik bir yaklasima gereksinim
vardir (50).

Transfiizyonlarla viruslarin bulagmasi agisindan, son
yillarda, 6zellikle HIV, HBV ve HCV bulagma riskini en

) u

az diizeylere indirmek lizere tarama testleri gelistirilmistir.
Giiniimiizde kullanilan serolojik tarama testleriyle bu
viruslar i¢in transfiizyonla bulagma riski (iilkeden iilkeye
degismek lizere) ileri derecede diisiiriilmiistiir (51, 52).
Bu testler, kan maliyetlerini 6nemli 6lciide arttirmig
olmasina ragmen taranmadan verilen kanlarin cesitli
skandallara neden olmalari, toplumlarin risk algilamalari
ve bunlara politikacilarin yanit verme gereksinimleri,
testlerin bilinen risklerin azaltilmasinda 6nemli etkilerinin
saptanmasi gibi nedenlerle, yaygin olarak kullanim alani
bulmuslardir. Ancak, infeksiydz pencere doneminde bu
serolojik tarama testleriyle saptanamayan infekte kanlarin
da transfiize edilmelerinin énlenmesi icin kimi iilkelerde
uygulamaya giren, kimilerinde de uygulanmalari planlanan
niikleik asit testlerinin giindeme gelmesiyle kan bankalari
ve giderek toplumlar/iilkeler, bu kez de 6nemli bir bagka
kaynak sorunuyla kars1 karsiya kalmistir. Ote yandan,
kimi tilkelerde kimi infeksiyonlar i¢in bilinen ya da
belirsizlik tasiyan riskler tanimlanmisg, ve bu risklerin
ortadan kaldirilmasi ya da en aza indirilmesi i¢in kimi
programlar baslatilmigtir (vCJID ve Bat1 Nil virusu gibi).
Biitiin bu gelismeler, kan bankaciligina ayrilan kaynaklarin
yeniden degerlendirilmelerine ya da yeni kaynak
gereksinimi belirlenmelerine yol agcmis ve bu gelismelere
kosut olarak akademik tip yazininda kan bankacilig1 ve
transfiizyon tibbini ilgilendiren ekonomik analizlerin
sayisinda artiglara yol agmistir. Bir yandan bu analizlerin
genel 6zellikleri ve sinirliliklart gézden gegirilirken (53,
54), bir yandan da bu analizlerle elde edilen sonuglarin
kan bankacili81 i¢in ne gibi mali sonuclara yol acacaklarina
iliskin yayinlar siirdiiriilmektedir (6rnegin: 48, 49, 55-
60).

Kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbini ilgilendiren ve
ABD'de yapilmis 19 ekonomik analiz ¢calismasini inceleyen
Custer (53), bu ¢alismalardan 6 tanesinin yiiksek nitelikli
oldugunu saptamis ve geriye kalanlardan 10 tanesinin
orta nitelikte oldugunu ve 3 tanesinin de zayif ¢caligmalar
oldugunu belirlemigtir. Ekonomik analiz ¢aligmalarinin
nitelik diizeyi 6nemli sorunlardan biridir ve yukarida da
deginilen maliyetlerin hesaplanmasi, saydamlik, duyarlilik
analizlerinin yapilmasi, indirim igleminin yapilmas: gibi
onemli unsurlar yaninda ekonomik analizin sunumuna
iliskin de 6nemli sorunlar vardir (53, 61).

Jackson ve ark.'nin (55) gerceklestirdigi ve tam kan
bagislarinda HIV, HCV ve HBYV icin NAT taramalarinin
maliyet-etkinligi ile ilgili calisma, 6zellikle zaman zaman
iilkemiz giindemini yoklayan boylesi taramalar acisindan
ilgingtir. Bu yazarlar, yilda yaklasik 13 milyon kan
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bagisinin yapildigi ABD icin gerceklestirdikleri
calismalarinda, tarama paneline HIV, HCV ve HBV
MPNAT (havuzlama yodntemiyle) taramalarinin
katilmasiyla, en azindan 1 y1l yasayan hastalar arasinda,
4 tane HIV, 56 tane HCV ve 9 tane de HBV
infeksiyonundan kaginilabilecegini; SDNAT (tek donor
NAT) taramalariyla da 3 HIV, 2 HCV ve 28 HBV
infeksiyonundan daha kacinilabilecegini gostermislerdir.
MPNAT taramalariyla toplam korunan NUY'Y sayis1 62;
SDNAT ile de 28 NUYY'dur. Calismada ortaya cikan
sonuglara gore, HIV ve HCV icin MPNAT taramalarinin
maliyet-etkinligi 5.8 milyon USD/NUYY, SDNAT
taramalarinin maliyet-etkinligi ise 8.4 milyon
USD/NUY Y 'dur. Maliyet-etkinlik i¢in parasal sinir 50.000
USD/NUYY olarak alindiginda, bu uygulamalarin
gercekten de maliyet-etkin olabilmesi icin kan bagisi
basina NAT testlerinin MPNAT i¢in 0.13 USD; SDNAT
icin 0.18 USD diizeylerinde olmasi geregi ortaya
cikmaktadir.

NAT ile taramalarin bu kadar yiiksek maliyeti olmasina
karsilik, ozellikle geligmig kapitalist iilkelerde tarama
panellerinde yerlerini almaya baglamiglardir. 2005 yilinda
yayinlanan bir anket ¢alismasinda (62), HCV ve HIV-1
NAT taramalarinin 14 iilkede zorunlu oldugu
gorlilmektedir. NAT uygulayan Avrupa iilkelerinde toplam
olarak 58 milyon donasyonda 54 tane HCV (0.93/1 milyon
donasyon), 36 milyon donasyonda da 13 HIV pozitifliginin
ek olarak saptandig1 goriilmektedir. Ote yandan, NAT
taramalarma kargin, cok kiiciik bile olsa bir riskin varligim
stirdiirdiigii bilinmektedir (52). Tarama testlerinin siire¢
icerisinde gelisimine bakildiginda, "miikemmel" olmasa
da etkili bir saptama yontemi gelistirildiginde, saglanan
ek pozitifliklerin, her bir yeni gelistirilmis etkili testle
giderek azaldigi goriilmektedir. Yeni testlerin
maliyetlerinin yiiksek olmasina karsin uygulamaya
sokulmalarinin ardinda c¢esitli faktorler yatmaktadir (63,
64). Her seyden once saglik politikalar1 kararlarinda rol
oynayan siirecler onemlidir ve kamudan gelen talepler
yaninda, konu ile ilgili uzmanlarin goriisleri ile endiistriden
gelen baskilar da kanita dayali bilimsel veriler kadar
onemlidir. Kamuoyunda transfiizyon giivenligiyle ilgili
taleplerin olusumunda, transfiizyonun kisisel bir risk
olarak algilanmasi, riskin anlatimi ve algilanmasi gibi
faktorler rol oynamaktadir. Insanlar, kendileri icin
azaltilabilecek iki riskten birini secmeleri istendiginde,
daha biiyiik "goreceli" azalma saglayan girigsimi segmekte,
baskalar icin azaltilabilecek risklerde ise "mutlak" riskteki
daha biiyiik diisiisti saglayacak girisimi secmektedirler

(63). Burada, ihmal edilmemesi gereken bir konu da
medyanin kamuoyunu bilgilendirme seklidir.
Benzer bir durum, ihtiyathlik ilkesi ¢ercevesinde
onlemlerin alindig1 prion giivenligi ile ilgili uygulamalar
icin de gecerlidir. Transfiizyonla vCJD'nin
bulasabileceginden kuskulanilmasindan sonra alinan
onlemler arasinda iiniversal lokorediiksiyon (Fransa ve
Ingiltere) ve olciitleri belirlenmis donor reddi yer almigtir
(Fransa, Ingiltere, Kanada ve ABD). Bu 6nlemler bir
yandan kan kaynaginda daralmalara, bir yandan da
maliyetlerin artisina yol agcmistir. Ornegin, ABD'de, bu
onlemler ¢ercevesinde donor reddi, kan merkezlerine gore
degismek iizere %1 ile %13 arasinda olmustur (65). Yine,
yapilan deneylerde tiimiiyle etkili oldugu saptanmamis
(yaklasik %50 etkili) olmasina karsin tiim kan
komponentlerinde uygulamaya sokulan iiniversal
lokorediiksiyonun, yilda 2.5 milyon iinite tiiketen
Ingiltere'ye yillik maliyeti 70 milyon £ olmustur (66).
Ote yandan, kamuoyunun, endiistrinin ve transfiizyon
tibbr ¢alisanlarinin ilgisi transfiizyonla bulasan virus ve
prion infeksiyonlarina bu denli yogunlasmisken,
transfiizyonun &teki yan/istenmeyen etkileri bir risk olmay1
stirdiirmektedirler. Bunlarin basinda yanlis transfiizyonlar,
TRALI (transfusion-related acute lung injury) ve trombosit
transfiizyonlariyla bulasan bakteriyel infeksiyonlar
gelmektedir (63, 66, 67). 1ngiltere'de 1996-2003 yillar
arasinda yapilan 23 milyon kan ve kan iiriini
transfiizyonunda 100.000 iinite basina 0.2 6liim ve 1.1
major morbidite (TRALI ve bakteriyel infeksiyon) gelistigi
saptanmigtir. Yine, 100.000 iinite bagina 6 tane gereksiz
kan ya da {iriinii transfiizyonu yapilmig, ABO uyumsuz
kan transfiizyonu orani da 100.000'de 1 olmustur.
Goriildiigii gibi, boylesi yan etkilerin oran viral infeksiyon
bulagma riskinden daha yiiksektir. Kabaca soylemek
gerekirse HIV bulasan her bir transfiizyon alicisina karsilik
15 transfiizyon alicis1 trambositlerle bulasan bakteriyel
infeksiyondan, 10 alict TRALI'den ve 4 alic1 da yanlg
kan transfiizyonundan dleceklerdir! (63).
Buraya kadar gézden gecirilen verilere bakildiginda
su sonucglar1 ¢ikarmak olanakli olmaktadir:
1. Serbest Pazar ekonomisi kosullarinda genel olarak
sagligin ve 6zel olarak kanin ticarilegsmesi karsiliklt
yardimlagsma duygusunu baskilamis, topluluk
bilincini yipratmis, saghk kuruluslarinda kar egilimi
artirmig, hekim hasta arasinda bir diigmanlig:
yasallagtirmig ve tibbin kritik alanlarini serbest
pazarin yasalarina agmistir (68).
2. Kan Bankacilig1 ve Transfiizyon Tibbi alanlarinda
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uygulanan ve uygulanacak girisimlerde politikalarin
belirlenmesinde ekonomik analizler yonlendirici
olamamaktadirlar.

3. Kamuoyunun, endiistrinin baskilar1 ve politik
kaygilar transfiizyon tibb1 uygulamalarinda
ekonomik analizlerin yerini oldugu kadar,
azaltilabilecek cesitli risklerin dnemini de geri
plana itmektedirler.

4. Kan bankacilig1 ve transfiizyon tibbi politikalarinin
belirlenmesinde kanitlarin saglanmasina yonelik
bilimsel caligsmalar yapilmali ve 1srarla
stirdiiriilmelidirler.

5. Iginde yasadigimiz kapitalist pazar ekonomisi
kosullarinda belirlenecek politikalarin kamu
cikarlarindan ¢ok belli ¢ikar gruplarina hizmet
ediyor olmasi kagcinilmazdir.

6. Baglica endiistri giidiimiinde yapilan konomik
analizlerin bile yadsiyamadigi sonug, kan
bankaciligindaki uygulamalarin, bilimsel veriler
kadar, bilim dis1 etkilerle sekilleniyor olmalaridir.

7. Ulkemizde saglikli bir kan politikasinin
olusturulabilmesi i¢in, oncelikle kan hizmetlerinin
tiimiiyle kamucu bir anlayisla ele alinmasi ve
bilimsel verileri de toplayabilecek kapasitede tam
yetkili bir ulusal kan hizmetleri orgiitiiniin
kurulmasina gereksinim vardir.
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Afetlerde Donor Organizasyonu

» Dr. N. Nuri Solaz*

Bir kurum, il, bolge veya iilkenin kendi olanaklari ile
iistesinden gelebilecegi ani olarak ortaya ¢ikan durumlar
"ACIL"; ortaya ¢ikan sorun ilgili birimlerin kendi
olanaklari ile iistesinden gelemeyecegi kadar biiyiik ise
"Afet Hali" (AFET) olarak tanimlanabilir. "Olaganiistii
Hal" (OHAL) ise her iki durumu da i¢ine alabilecek bir
tanimlamadir.

Deprem, yangin, kaza, patlama, seferberlik, savas, vb.
OHAL'lerde basari tiim konularda oldugu gibi Kan
Bankaciliginda da olayin dncesindeki hazirlikla yakindan
iligkilidir. Bu hazirlik iilkemizde merkezi saglik otoritesi
olan Saglik Bakanlhiginin (TCSB) es giidiim ve kontrolii
altinda ilgili tiim resmi-6zel kurum ve kuruluslar ile
igbirligi halinde gerceklestirilmelidir.

Hazirlik ¢alismalari ii¢ ana baghik altinda ele
alinmalidir;

1) Planlama

2) Orgiitlenme

3) Deneme uygulamalari

Hazirlik calismalar li¢ ana kademede ele alinmalidir;
1) Ulke

2) Bolge

3) 1l ve daha alt seviyeler

Hazirlik ¢aligmalar agisindan OHAL durumlarini iki
ana baglikta ele almak dogru olacaktir;

1) Seferberlik (sicak savas)

2) Diger durumlar (deprem, yangin, patlama, kaza,
vb)

OHAL'lerde kan bileseni ve plazma iiriinii ihtiyacinin
ne olabilecegi; bunun en etkin bir gekilde kimler tarafindan,
nereden, nasil, ne siirede temin edilecegi iilke gercekleri

g0z Oniine alarak diizenlenmelidir.

OHAL'lerde kan bileseni ve plazma iiriinii ihtiyacinin
yeterli sayida, giivenilir, hizli ve fiyat yararl bir sekilde
kargilanirken toplumun yersiz panige kapilmas1 ve kan
bagiscilarinin bu donemde olumsuz izlenimler edinmesinin
onlenmesi temel amag¢ olmalidir.

OHAL durumunda kan bilegen talebi genellikle miktar
ve tip olarak da etkin yapilamayabilmektedir. Bu nedenle
kan bileseni israfi olmakta ve hastalar gereksiz zaman
kaybedebilmektedir.

OHAL durumunda temel hedef gerekli kan
bilesenlerinin oncelikle ilgili kan merkezince, yetersiz
kalindiginda diger kan merkezlerine bas vurarak kullanima
hazir kan bilegsenlerinden temin edilmesidir. Kan ihtiyact
bu yollardan karsilanamadiginda donor temin edilerek ek
kan bagis1 kabul edilip, islenip ihtiya¢ bulunan kliniklere
veya hastanelere gonderilmelidir.

OHAL durumunda rutin tibbi uygulamalardan 6diin
verilerek kan bagisi alinmasi sadece tibbi degil ayni
zamanda yasal olarak da kabul edilemez bir durumdur.
Ilgili birimler bu sorumluluklarini her kosulda eksiksiz
yerine getirmek i¢in hazirlikli olmak zorundadir.

Gec¢mis deneyimlerin 15181 altinda kan bagiscisi ile
ilgili tespit edilen belli bagli olumsuzluklar asagida
siralanmaktadir;

a) Gereksiz ve/veya yanlis kan istemi nedeni ile olusan
olumsuzluklar

b) Hastaneler ve kan bankalar arasindaki iletisimsizlik
ve/veya yetersiz igbirligi

c) Gereksiz kan bagis anonslar1

d) Kan bagis kabul yeri konusunda yagsanilan sorunlar
(yetersiz fiziki sartlar, yetersiz personel sayisi, kan
bagis1 ve kan bagist disi islemlerde kargasa, vb)
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(ARENA TYPE - 1) (ARENA TYPE-2)
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(Entrunce) (Entrance)
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I- Giriy (Entrance)
2- Bagus Sncesi bekleme alani (Predonation walting lounge)
3- Intibat yollar (Comnection Roads) 1= Giirig (Entrance)
4= Muayene alani (Donor examination lounge) 2- Bajlis Gncesi bekleme alani (Predonation waiting lounge)
5- Kan alma alam (Bloeding lounge) 3- Irtibat yollan (Connection roads)
6- Gitizlem alani (Folkow up lounge) 4- Musyene alam (Donor examination lounge)
7- Bapis sonrast izleme ala { Post donation refreshment lounge) 5~ Kan alma alam (Bleeding lounge)
8- Crkeg (Exit) 6- Giizlem alam (Follow up lounge)
7- Bagey sonras: izleme alam (Post donation refreshment lounge)
8- Ciksg (Exit)

KAPALI SPOR SALONLARINDA KAN TOPLAMA CALISMALARI

| GElLENDONOR | [ REDEDILEN DONGR | @
[FORM DOLDURMA _'—>| MUAYENE |——> KAYIT |——>| KANBAGISI }—>

| BASARILIDONASYON |« BASARISIZDONASYON I Gaziem
UNITESI
——|  TESTLERE GIRECEK KAN | | EKSIKALNANKAN |
KAN TOPLAMA YERI ’J - : AN
| TOPLANAN KANLARIN TASINMA OLANAKLARI | | MALZEME VE PERSONELIN[TASINMASI |
| TESTLER }—> POZITIF SONUGLU VE / VEYA EKSIK MALZEME VE PERSONEL
1 ALINAN KANLAR HAZIRLANMASI
| ETIKETLEME | il ¥
! | iMHA | EKiP PLANLAMASI
| DEPOLAMA |
KAN MERKEZI

| ILIGINDEK ASKERi HASTANE  K(Z—————"">> L DISINDAKi ASKERI HASTANE |
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Ulasim, oto park vb sorunlar
Kan bagist sirasinda yasanilan sorunlar

Kan bagiseilari ile ilgili yasanilan sorunlar (genel
memnuniyet, vb)

Kan bagis kabuliinde personel acisindan yasanilan
sorunlar (say1, deneyim, vb)

Gereksiz kan bagis1 toplanmasi

11k miidahale merkezinde kan bagis kabulii ile
olusan olumsuzluklar (Pamukova olay1)

Kabul edilen kan bagislarinin islenmek iizere
iletilmesinde yasanilan sorunlar

Gegmis deneyimler 15181 altinda etkin kan bagisi kabulii

icin yapilmasi gerekenler asagida siralanmaktadir;

I) OHAL hazirlik planlarinda biiyiik ¢capl kan bagis
kabulii 6ngoriildiigiinde

a)

b)

c)

d)

Kan bagis1 kapali spor salonlarinda kabul
edilmelidir

Tek merkezde yapilacak kan bagis kabulii i¢in o
yerlesim birimindeki kan merkezlerinde ¢alisan
tiim personel bu is i¢in Il Saglik Miidiirliigii’niin
belirleyecegi bir yetkilinin emri altinda calismalidir.

Toplanan kanlar gerekli testler ve igslenmek iizere
tek bir kan merkezine veya belirlenecek birden
fazla kan merkezine gonderilir.

Kullanima hazir hale getirilen kan bilgenleri ihtiyag
duyulan birimlere dagitilir.

Belli bash kapali salon mimari ¢izimleri ve kapali

spor salonlarinda kan bagis1 kabulii ile ilgili akis semas1

agsagida belirtilmektedir.

II) OHAL hazirlik planlarinda kiigiik capli kan bagisi
kabulii 6ngoriildiigiinde

Kiiciik capli kan bagisi agirlikl olarak saglik hizmetini

verecek hastanede (trafik kazasi, organ nakli, vb)

alinabildigi gibi bagka bir hastanede veya kan merkezinde

de alinabilir.

Bu durumda yapilmas: gerekenler asagida belirtilmistir;

a)

b)

¢

)

Yeterli geniglikte kan bagis1 kabul alan1 ve yatagi
temin edilmelidir (6rnegin; bir servisin tamami,
hastane yemekhanesi, vb)

Ulasim ve otopark konusunda gerekli tedbirler
alinmalidir.

Alman kanlarin islenerek transfiizyona hazir hale
getirilmesi ve son kullaniciya ulagtirilmasi i¢in
gerekli tedbirler alinmalidir.

Diger hastanelerden ve/veya ayni hastane icinden
personel destegi saglanmalidir.

IIT) OHAL hazirlik planlarinda goz oniine alinmasi

gereken diger durumlar

1y

2)

3)

OHAL biiyiikligiiniin en yakin hassasiyette
ongoriilmesi

Bina, donanim, malzeme, ulasim, personel, vb
konularini iceren tibbi, idari ve mali agidan etkin
planlama yapilmasi

Yapilan hazirliklarin belirli araliklarla
uygulanmaya konulmasi (sanal/gercek tatbikat)
ortaya c¢ikan degisikliklere gore planlarin
giincellestirlmesi.

*Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Serpil Akdag Kan Merkezi, Ankara
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WORLD BLOOD DONOR DAY
DUNYA GONULLU KAN BAGISCILARI GUNU

‘““Kan, yasam hediyesi. Tesekkiirler”’ 14 Haziran 2004

14 Haziran, 2004 yilindan itibaren tiim diinyada
“Diinya Goniilli Kan Bagisc¢ilar1 Giinii” olarak
kutlanmaktadir. 14 Haziran kan grup antijenlerini bularak
transfiizyon tibbina en 6nemli katkilardan birini yapan
Avusturya’ll bilim adami Karl Landsteiner’in dogum
giintidiir.

Diinya Goniillii Kan Bagiscilart Giiniiniin amaci;
kanlarin1 goniillii olarak, hi¢ karsiliksiz ve “en degerli
yasam hediyesi” olarak bagislayan kan dondrlerini
kutlamak ve devamli kan bagis1 yapmalart i¢in
tesvik etmektir. Ayrica kan donorlerinin saglikl
yasam siirmeleri konusunda onlar1 egitmektir.
Konu ilgi alan1 kan olan kurum ve
kuruluglari 6ncelikle, ancak tiim toplumu
ilgilendirir.

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan
2004 yilinda bir araya getirilen li¢
uluslararasi sivil toplum orgiitii
(STO), 14 Haziram “Diinya Kan
Donérii Giinii-DKDG)” olarak
secti:

Bu STO leri;

1. Uluslararas1 Kizilay-
Kizilha¢ Federasyonu
(IFRCCS),

2. Uluslararas1 Kan
Donorii Organizasyonu (FIODS)

3. Uluslararas1 Kan Transfiizyon Ogiitii (ISBT).

Bu kuruluslarin iilkemizde kargiligi olarak;

Diinya Saghk Orgiitii: T.C. Saghk Bakanhg

Uluslararas1 Kizilay-Kizilha¢ Federasyonu (IFRCCS):
Tiirk Kizilay

Uluslar aras1 Kan Donorii Organizasyonu (FIODS):
Yok

Uluslararas1 Kan Transfiizyon Orgiitii (ISBT): Tiirkiye

Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi (TKMTD)
ve Tiirk Kan Vakfi (TKV)
yer almustir.

Tim diinya iilkeleri ile beraber iilkemizde de
kutlanmaya baglanan bu 6zel giin ilk olarak 2004 yilinda
Kadir Has Universitesi’nde, 2005 yilinda Anadolu Saglik
Merkezi’nde ve 2006 yilinda Yeditepe Universitesi’nde,
dort kurulug adina TKMTD ve TKV 6nderliginde organize

edilmistir. Kutlamalar i¢in hazirlanan afisler ve
davetiyelerde dort kurulusun logosu yer almugtir.
Tiim organizasyonlarin planlanmasi ve
gerceklesmesi TKMTD ve TKYV tarafindan
yiiriitiilmiistiir.

2007 yilinda Yeditepe Universitesi
Hastanesi’nin (YUH) KASDAV ve
“Kriton Curi Parki Goniilliileri
Dernegi” igbirligi ile Caddebostan
Kiiltiir Merkezi’nde diizenledigi 14
Haziran kutlamalarinda YUH Kan
Merkezi Miidiirii Do¢. Dr. Meral

Sénmezoglu “Ulkemizin Kan Thtiyaci
ve Kan Bagisinin Onemi” konulu
konusma yapti.

Ulkemizde yilda yaklagik 1.800.000 Kisi

kan bagis1 yapmaktadir. Ancak istatistiklerden
bu rakamin ancak % 15 kadarinin gercek anlamda
goniilli oldugu anlagilmistir. Bu nedenlerle iilkemizde
bu giiniin kutlanmasi belki de ilk kez bu gerceklerin ortaya
konarak ¢oziim i¢in diizenlemeler getirilmesini saglamak
olacaktir.

Ulkemizdeki kan gereken tiim hastalara giivenli ve
yeterli kan temin edebilmek, kan bagislayan donorlerin
stra digt comertligi sayesindedir.

Bugiin tiim bu kisileri selamliyor ve hepsini kutluyoruz.
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