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DUNYA BANKASININ ULUSAL GUVENLIK REFORMLARINA ETKISi

DUNYA BANKASININ ULUSAL SOSYAL GUVENLIK
REFORMLARINA ETKiSi

THE EFFECT OF THE WORLD BANK ON NATIONAL
SOCIAL SECURITY REFORMS

Varol DUR*

OZET

Uluslararasi kuruluslarin cesitli araclarla tlkelerin ulusal politikalari
Uzerinde etkili olduklari bilenen bir gergektir. Ancak bu etkinin olumlu
ya da olumsuz yansimalari ve bu yansimalarin hangi vadede ortaya
cikacagi Gizerinde tartisilan bir konudur.

Sosyal guvenlik alaninda diinya (zerinde birgok Glkenin
yasadigl reform siireglerinde Diinya Bankasinin dénemli bir etkisi
oldugunu soéylemek yanls olmayacaktir. 1994 tarihli Yashlk Krizinin
Bertaraf Edilmesi raporundan glinimize bu alanda Dinya Bankasi
tarafindan yapilan ¢calismalar ve bu calismalardan etkilenen Ulkelerin
gerceklestirdigi reformlar bu alani inceleyen kisiler icin 6nemli veriler
ortaya koymustur.

Bu g¢alisma ile Dlinya Bankas! tarafindan desteklenen reformlar,
gene Dilinya Bankasi tarafindan ortaya konan bir cerceve etrafinda
degerlendirilecektir.

Anahtar kelimeler: Diinya Bankasi, sosyal glvenlik reformlari,
sosyal glivenlik reformlarinin degerlendirilmesi

* Sosyal Giivenlik Uzmani, Sosyal Giivenlik Kurumu, AB ve Dis iliskiler Dairesi Bagkanlig), Ziyabey Cad. No:6
Ankara. Eposta: vdur@sgk.gov.tr, tel: 0 312 207 85 29
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ABSTRACT

It is a well know truth that international organizations have
influences on national policies of the states. But there is still ongoing
discussion on whether these affects positive or negative and which
term these influences reveal themselves.

It will not be wrong to say that World Bank has strong influence
on social security reforms materialized by a large number of national
states. The studies performed by World Bank on this issue since the
report named Averting the Old Age Crisis (1994) until today and the
reforms put into practice by the states effecting form The Bank’s
studies have been provided various data for the academicians who
analyze this field.

In this study, the reforms supported by World Bank will be
evaluated in the scope of a context produced by the Bank, as well.

Key words: The World Bank, social security reforms, evaluation of
social security reforms

GIRiS

Sosyal giivenlik, kisilere calisarak gelir elde etme yeteneklerini
yitirdikleri donemlerde, insana vyakisir bir hayat sirdidrmelerini
saglayacak bicimde en azindan asgari imkanlari vermeyi amaclayan
sistemlerdir. Sosyal glivenlik, bireylerin kisilik onurunun zedelenmemesi
ve genel huzurlarinin bozulmamasi icin ve mutlak yoksulluga karsi
bir glivenlik agi vazifesi gormektedir. Bu gergevede bireyin yasamini
sirdliirmesine yardimci olan sosyal glvenligi bir insan hakki olarak
da tanimlamak kaginilmazdir. Ayni zamanda sosyal givenlik ile
toplumda yatay ve dikey giivenlik aglari olusturulmaktadir. Yani saglikli
kisilerin hasta kisileri, calisanlarin emekli olanlari, zenginlerin fakirleri
desteklemesi saglanmaktadir. Boylece toplumda var olan riskler
sadece bu risklere maruz kalan kisilere degil, toplumun tamamina
dagiimaktadir.
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Tam bu fonksiyonlari yerine getirmesi bakimindan toplumsal hayat
icerisinde biylk 6nem tasiyan sosyal glivenlik sistemleri, ayni zamanda
hemen hemen tim gelismis ve gelismekte olan (lkelerde cesitli
sebeplere dayanarak reforme edilme ya da yeniden yapilandiriima
cabasi ile karsi karsiyadirlar. Nifusun yaslanmasi, sosyal givenlik
sistemlerinin kamu maliyesi Uzerinde yarathgl yikler ya da isglici
piyasalarinda yasanan degisimler, bu reform hareketlerinin baslica
nedenleri olarak gosterilmektedir.

Bu reform hareketlerinin dislinsel ve mali agidan en bulyilk
destekgisinin Diinya Bankasi oldugunu sdylemek yanlis olmayacaktr.
Zaten diinyanin cok farkh bolgelerinde, ¢ok farkli sosyal politika
gecmisine sahip Ulkelerin, sosyal givenlik alaninda benzer faaliyetlere
girismis olmasi da bunun en 6nemli kanitidir.

Bu c¢alisma kapsaminda da Diinya Bankasinin, bir¢ok Ulkeyi
etkileyen ve ilgilendiren bu politika transferi ¢alismasinin detaylari ve
farkh Glkeler Gzerindeki etkisi degerlendirilecektir. Bu cercevede ilk
boélimde Dinya Bankasinin sosyal givenlik alanindaki temel yaklasimi,
bu yaklasima kaynaklik eden metinler ve araglar incelenecektir. ikinci
kissmda bu politika transferinin en rahat gozlemlenebildigi Latin
Amerika, Dogu ve Orta Avrupa ile Orta Asya bolgeleri, Diinya Bankasi
sosyal glivenlik reform cercevesi bakimindan degerlendirilecektir.

1. Diinya Bankasi ve Sosyal Giivenlik Politikalari
1.1 Diinya Bankasi

DiinyaBankasi, ll.DiinyaSavasi’ninardindan1945yilindaUluslararasi
Yeniden Yapilanma ve Kalkinma Bankasi (IBRD=International Bank
for Reconstruction and Development) adiyla kurulmus, 1947 yilinda
Birlesmis Milletlerin 6zerk uzman kuruluslarindan biri olma 6zelligi
kazanmistir. Resmi internet sayfasinda Diinya Bankasinin misyonu
fakirlik ile micadele ve kisilere “kendilerine yardim etmeleri igin
yardim etmek” olarak tanimlamakta olup, 10.000’nin lzerinde ¢alisana
sahip olan Banka, gelismekte olan Ulkeler igin finansal ve teknik destek
acisindan hayati 6neme sahip bir kaynak olarak nitelenmektedir?.

1 http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/EXTABOUTUS/0,,pagePK:50004410~piPK:36602~
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DiinyaBankasina 186 tane lilke iyedir. Her liye 250 birimlik oya sahip
olarak Uyelige giris yapmakta ve Banka sermayesindeki her bir hissesi
icin bir art1 oya sahip olmaktadir. Bu nedenle, bankanin sermayesinin ve
dolayisiyla oy hakkinin %55’i, 11 llkeye aittir. Tlrkiye’nin sermayedeki
payl ve oy giicl %0,5 dizeyindedir. Sermayede agirlik sahibi Ulkeler
Bankanin en (st ydnetim organi olan icra Direktérleri Kurulunda da
agirliga sahiptirler?.

Dinya bankasinin kurulus amaci; sayilari g¢ogalmis bulunan
Uye Ulkelere, harpte yikilmalara ugramis veya az gelismis Ulkelerin
kalkindirilmasi i¢in uzun vadeli (35-50 yillik) kredi saglayarak yardim
etmek; gelismis Ulkelerin mali olanaklarini gelisme yolundaki tlkelere
yonlendirerek diinya genelinde yasam kalitesini artirmak ve fakirligi
azaltmaktir ve bu hedeflere ulasmak icin gelisme yolundaki Ulkelere
proje ve program kredileri vermektedir®. Bu ¢ercevede Banka, yine
yoksulluk ile micadele iddiasi dogrultusunda yashlikta yoksullugun
engellenmesinin saglanmasi amaciyla gelismekte olan (lkelerin,
Bankanin belirledigi ilkeler dogrultusunda yurittigli sosyal glvenlik
reform hareketleri icin de destek saglamaktadir.

1.2 Diinya Bankasinin Emeklilik Reform Onerileri

1980’lerin ortalarindan itibaren Diinya Bankasi 6zellikle gelismekte
olan (lkelerde ortaya ¢ikan sosyal sigortalar ve emeklilik sistemlerinde
yeniden yapilanma ve reform ¢alismalarina destek vermeye baslamistir.
Bu destegin temel sebepleri sunlar olarak gosterilmistir;

2 http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/EXTABOUTUS/ORGANIZATION/BODEXT/0,,content MD K:
21429866~pagePK:64020054~piPK:64020408~theSitePK:278036,00.html, (Erisim Tarihi: 15.04.2010)

3 ilhan Oztiirk, Diinya Bankasi Politikalari, Sosyal Bilimler Dergisi, 3(1), Haziran 2006, s.37, http://mpra.
ub.uni-muenchen.de/335/1/MPRA_paper_335.pdf, (Erigsim Tarihi: 14.04.2010)

4 World Bank, The World Bank Pension Conceptual, s.1 http://www.apapr.ro/images/BIBLIOTECA/reforma-
generalitati/bm%20conceptual%20framework.pdf, (Erisim Tarihi: 25.04.2010)
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e Kiresel diizeyde niifusun yaslaniyor olmasi,
e Geleneksel aile yapisindaki degisim,

e Mevcut emeklilik sistemlerinin ylriGtimi ve yonetiminde
ortaya ¢ikan zayifliklar,

e Ulusal ve uluslararasi isgiicl gocl,
e istihdamdaki istikrarda yasanan bozulma

o Emeklilik sistemlerinin olgunlasmasi

1.2.1 Yaslanma Krizinin Bertaraf Edilmesi

Bankanin emeklilik sistemlerine iliskin temel gortsii 1994 tarihinde
yayinlanan Averting the Old Age Crisis (Yaslanma Krizinin Bertaraf
Edilmesi) isimli raporda olusturulmus ve bundan sonra emeklilik
sistemine iliskin reform 6nerilerinde bu calismada ifade edilen gorisler
esas alinmistir. Bu rapor, yaslilikta gelir glivencesine iliskin olarak ilk
kapsamli ve kiresel diizeyde analiz iceren calisma olmustur. Rapor,
emeklilik finansmaninin yeniden dagitim, birikim ve sigorta seklinde
ifade edilen Ug¢ unsuru tzerinde durmus ve sistemlerin yaslilik ve bir
bitin olarak ekonomi lizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Calisma
su iki sorunun cevabini aramaktadir®;

1. Yashhkta finansal giivence nasil garanti altina alinacaktir ve
bunu saglamanin en iyi yolu nedir?

2. Sistemleri ekonomik bliyimeyi destekleyecek bigimde
yapilandirirken kamu ve 6zel sektorin rolii ne olmalidir?

Anilan raporun temel iddiasi, su anda yash nifustan 6ttrt emeklilik
sistemleri nedeniyle problem yasayan Ulkelere paralel olarak heniiz
boyle bir problemle karsi karsiya olmayan geng nifuslu tlkelerin de
yakin bir zaman diliminde, sosyal glivenlik sistemlerinde benzeri hatta
daha ciddi sikintilar ile karsi karsiya kalacagidir. Clinkli diinyada genel
olarak, yasam beklentisinin artma, 6lim ve dogum oranlarinin azalma
egilimleri olmasi er ya da gec tim Ulkelerin yaslanan niifus nedeniyle
artan butce yukleri ile karsilasacaktr.

5 John Rust, Main Points from World Bank Report on: Averting the Old Age Crisis, 2002, s.1, gemini.econ.
umd.edu/jrust/econ698s/avert_lec.pdf, (Erigsim Tarihi: 18.05.2010).
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Raporun bu iddiasini destekleyen en 6nemli tez diinya genelinde
halihazirda en yogun kullanilan emeklilik sisteminin dagittm modeli
olmasidir. “Pay as you go” (PAYG) olarak bilinen bu sistemde aktif
sigortalilarin katkilari ile nesiller arasi dayanisma yontemi kullanilarak,
yash niifus finanse edilmektedir. Diinya genelindeki yaslanan nifus, bir
sure sonra calisan/emekli sigortali yani aktif/pasif dengesini pasifler
lehine bozacagindan, emeklilik sisteminin devami ya aktif sigortalilarin
prim yiklerinin arttirilmasi ya da pasif sigortalilar igin yapilan harcama
diizeyinin azaltilmasi alternatiflerinden en az birisinin uygulamaya
konulmasini 6ngorecektir. Yani rapora gore emeklilik sistemleri,
temel parametrelerinde calisan ya da emeklilerin aleyhine degisiklik
yapilamadan silrdirtlemeyecektir. Raporun Uzerinde durdugu
temel sorunlardan biri, emeklilik icin yapilan kamu harcamalarinin
surdirilemez boyutlara irmanmis olmasidir. Aktif/pasif oraniile kamu
harcamalari arasindaki iliskiyi gosteren grafik artan oranli bir egri ortaya
ctkarmakta ve aktif/pasif oraninda yasanan bozulmalar katlanarak
cogalan kamu harcamalari olarak yansimasini bulabilmektedirler®.

Rapor, PAYG modeli hem belli oranlarda kusaklararasi bir
dayanismayi saglamasi, hem de ayni kusak icinde glicli bir yeniden
dagiim mekanizmasini isletebilmesi bakimindan 6nemsemektedir.
Dolayisiyla Raporda PAYG modelinin tiimiyle ortadan kaldiriimasi gibi
bir oneri bulunmamaktadir. Bununla birlikte rapor, PAYG sistemine
dayanan tek situnlu bir yapinin da sirdirulebilir oldugunu kabul
etmemektedir. Diinya Bankasi bunun yerine zorunlu ve gonulli, PAYG
ve fonlu sistemlerin ideal karisimindan olusacak olan ¢ok siitunlu
yapilari 6nermektedir. Banka, 6nerilen yapinin tim Ulkeler icin gecerli
bir formil olmadigini ve (Ulkelerin kendi sistemlerinin ihtiyaclari
dogrultusunda tasarlanmasi gerektiginin altini cizmektedir’.

6 Emin Alper, Emeklilik Reformlari: Diinya Bankasi, Avrupa Birligi ve Tiirkiye, Bogazici Universitesi Sosyal
Politika Forumu, 2004, s. 1-2, http://www.spf.boun.edu.tr/docs/discussionpaper3.pdf (Erigim Tarihi:
19.05.2010)

7 Estelle James, Protecting the Old and Promoting Growth A Defense of Averting the Old Age Crisis, World
Bank, 1996, s. 6, papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=569209,(Erisim Tarihi: 19.06.2010).



DUNYA BANKASININ ULUSAL GUVENLIK REFORMLARINA ETKISI

Banka 5 stitundan olusan bir yapi tanimlamistir. Buna gore3;

e Sifir Stitun (Zero Pillar): Herhangi bir prim karsiligi yapilmayan,
“primsiz 6demeler” niteligindeki 6demelere isaret eden
situndur. Yerel ya da merkezi otoriteler tarafindan idare ve
finanse edilen yapilar gergevesinde calisan bu situn, temel
olarak yoksullugun engellenmesi amacini tasimaktadir. Ozellikle
sosyal sigorta fayda ulasamayan uzun dénemli kayitdisi calisanlar
gibi kesimlerin, yaslilikta yoksulluk ile karsilagsma riskini azaltma
hedefini gitmektedir.

® “Zorunlu” Birinci Siitun (Mandatory First Pillar): Tipik olarak
PAYG ile yonetilen bu situn, kisilerin emeklilik 6ncesi gelirleri
Gzerinden alinan bir prime dayanarak, yine bu gelirlerin ve
primlerin miktari dogrultusunda kisileri bir emekli aylgi
kazandirmayl hedeflemektedir. Bireysel miyopluk nedeniyle
uzun vadede kisilerin karsilasabilecegi risklerin bertaraf edilmesi
gayesi ile zorunlu olarak kurgulanmalidir.

e “Zorunlu” ikinci Siitun (Mandatory Second Pillar): Toplanan
primlerin kisisel hesaplarda degerlendirildigi fonlu sistemlere
dayanir. Yatirilan primler, farkhi yatinm araglari vasitasiyla
degerlendirilirler. Katkinin esas alindigi bu sistem cercevesinde
gelir, primlerden elde edilen yatirnm karlari ile dogrudan
baglantilidir. Meslek statilleri dogrultusunda isveren ya da
sendikalar gibi meslek kuruluslarinca olusturulan sandiklar bu
sutun tarafindan kullanilir.

e “Goniillii” Ugiincii Siitun (Volentary Third Pillar): Zorunlu
situnlari desteklemek gayesi ile olusturulan ve tamamen
gonullalik esasi gercevesinde 6zel fon yonetim sirketlerince
yonetilen situndur. Calisma esnasinda elde edilen gelirin,
emeklilikte de surdirilebilmesi gayesini tasimaktadir.

e Finansal Olmayan Dordiincii Stitun (Non-Financial Forth Pillar):
Ev sahibi olmaya doniik destekler ve licretsiz saglik hizmetleri
gibi parasal olmayan bir nevi ayni katkilari icermektedir.

8  World Bank, The World, s.2-3
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Yaslanma Krizinin Bertaraf Edilmesi raporunda yalnizca sosyal
sigortalar veya kamu sosyal glivenlik harcamalari izerine insa edilmis
tek sttunlu bir sosyal glivenlik sistemini stirdirmek mimkiin olmadigi
ifade edilmektedir. Dizeyi ne kadar ylksek olursa olsun, tek bir kurumun
saglayacagl sosyal glivenlik garantisi seviyesi yetersiz kalacaktir. Bu
nedenle sosyal giivenlik sistemleri, iki veya li¢ sttunlu yapilar olarak
kurgulanmalidir. ilk siitun, sosyal adaleti saglamaya yonelik olarak
olusturulmali ve bireye yashliginda asgari bir gelir saglama amacini
tasimalidir. Tum nifusu kapsayacak bicimde planlanmasi gereken
bu sGtunun primli ya da vergilere dayanan bir sistem cgergevesinde
insa edilmesi uygun olacaktir. Rapora gore boylelikle yashlikta gelir
glivencesi saglanacaktir. ikinci stitun ise zorunluluk esasi (izerine
olusturulan, sigortalinin, isverenin ve hatta devletin finansmanina
katildig1 ve calisma siresince elde edilen gelirin yaslilik déneminde de
devamhiliginin saglanmasiniamaglayan bir yapi Gzerine kurgulanmalidir.
Rapora gore bu yapilarin ézerkligi dnem tagimaktadir. Uglincii siitun,
tamamen gondullilik esasina dayanan, 6zel sektor tarafindan yonetilen
tamamlayici sosyal givenlik sistemlerinden olusmaktadir. Var olan
ozel sigorta kurumlarindan bu amacla yaralanilabilecegi gibi, yalnizca
bu amagla yeni kurumlar olusturulmasi da mimkindir. Rapora gore
bu situn ile daha yliksek ve risklerin daha etken dagitildig bir sosyal
glivenlik olgusu ortaya konabilecektir®.

Yaslanma Krizinin Bertaraf Edilmesi Raporuna iliskin olarak gesitli
itirazlar yikselmis olup, bunlar temelde, Bankanin yaklagiminin
makroekonomiyi fazla 6nemsedigi, esitlik¢i olarak kabul edilen PAYG
sisteminin degistiriimesinin sosyal adalet ilkesine aykiri olabilecegi,
PAYG sisteminde ortaya cikabilecek bozulmalarin politik kararhhk ile
dizeltilebilecegi ve yine PAYG sisteminin ekonomik riskler ile miicadele
konusunda daha basarili olabilecegi iddiasidir’®. Ayni zamanda raporun
ulusal gerceklikleri dikkate almadigi ve soyut olarak gelistirilen teorik
bir model oldugu da ayrica ifade edilen bir gériis olmustur®®.

9  Ayse Peker, Sosyal Giivenlik Sisteminin Yeniden Yapilandiriimasi Tartismalari ve Céziim Onerileri, s. 16-18,
www.tcmb.gov.tr/yeni/evds/teblig/97/ayse.pdf, (Erisim Tarihi: 10.06.2010).

10 James, s.1.

11 Bernd Baron von Maydell, Sosyal Reform ve Karsilagtirmali Hukuk, s. 8 www.ceis.org.tr/dergiDocs/

makale117.pdf, (Erisim Tarihi: 15.06.2010)
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Rapora karsi elestiri getiren Uluslararasi Calisma Orgiiti ve
Uluslararasi Sosyal Guivenlik Birligine karsi Banka kendi savunan bir

raporu 1996 senesinde yayinlamistir. Raporda savunma (st paragrafta
belirtilen dogrultuda doért temel baslk altinda yapilmistir.

e Ekonomik Biiyiimeye Etki: Yaslanma Krizinin Bertaraf Edilmesi
Raporu, yaslilik sistemlerinin ekonomiye etkisi tGizerinde 6zellikle
durmustur. Yaslanma ile birlikte galisan nifusun destekledigi
yash nifusun artmasinin kamu butgesi Gzerinde baski yaratmasi
ile vergiler ve primlerde yilkselis yasanmasinin kacinilmaz
oldugu raporda savunulmaktadir. Boylelikle bu artislar, saglk ve
sosyal yardim programlari gibi diger kamu harcamalari tizerinde
de bozucu etki yapacaktir. Ayrica reform, comert yashlik
ayhklarinin kisilerin calisma hayatindan erken cekilmelerine
neden olacak bir diger olumsuzluk olarak nitelemektedir.

e Esitlikle ilgili Yansimalar: Kagit (izerinde mevcut PAYG sistemleri
esitlik ilkesine dayanan sistemler gibi goriinse de, Banka raporda
bu goristin dogru olmadigini savunmaktadir. Buna gore, zengin
kisilerin fakir kisilere gére daha uzun yasamalari ve daha yiiksek
prim 6demeleri dolayisiyla yasllikta elde ettikleri gelirler daha
ylksek diizeye ¢ikmaktadir. Ayni zamanda prime esas olmayan
kazan¢ miktarlari da yuksek gelir grubundaki kisiler icin daha
ylksektir. Sistemlerin bonkorliklerini gecen zaman igerisinde
zorunlu olarak kaybetmeleri nesiller arasi da bir esitsizlik
yaratmaktadir.

e Politik Manipiilasyon: Rapora vyapilan elestirilere gore
mevcut sistemlerde ciddi degisikliklere gidilmeden, yas, aylk
baglama orani ve faydalar gibi parametrelerde yapilacak
degisikliklerle sistemlerin sorunlarinda asama kaydedilebilir.
Rapora goreyse, politikacilarin ve vatandaslarin davranislari bu
degisikliklerin gereken etkiyi gostermesine miisaade edecek
sorumlulukta olmayacaktir. Politikacilar, siyasi guddiler ile
sistemlerin ihtiyaci olabilecek nitelikteki radikal degisimleri
yerine getiremeyecekleri gibi, bireyler de fayda elde etme
imkanlar kisitlandigi 6lctide kayitdisiliga kayacaklardir. Rapora
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gore Bankanin onerdigi sistem, bireysel hesaplarina dayandigi
icin bireysel faydayl azamiye ulastirma amaci dogrultusunda
vatandaslar fona yatirrm yapmaya devam edeceklerdir. Bu
fonlarin 6zerk ya da 6zel yapilar tarafindan idaresi de sistemi
bozucu politik miidahale alanini biylk 6lctide daraltacaktr.

e Riskten Kaginma ve Cesitlendirme: Rapora iliskin yapilan bir
diger elestiri, onerilen sistemin 6zel fonlara dayanmasinin
riskli bir uyguluma oldugu yoéniindedir. ILO ve ISSA tarafindan
mevcut yapinin devami Onerilirken, Raporun savunmasinda
esas boyle bir uygulamanin riskli oldugunun alti ¢izilmektedir.
Rapora gore, PAYG sistemlerindeki politik belirsizlikler, emeklilik
gelirine iliskin hesaplama formilinin karmasik olmasi ve
emeklilik gelirinin son birkag yillik gelire gore hesaplandigi
sistemlerde bu donemde gelirin diismesinin yarattigi sikintilar
gibi riskler mevcuttur. Fonlu sistemlerde ise para piyasalarindaki
dalgalanmalarin yaratacagi olumsuzluklar, diistik kar oranlari ve
beklentiden duslik emeklilik geliri gibi riskler s6z konusudur.
Bununlabirlikte emeklilik gibi uzun vadeliyatirimlarin enistikrarli
yatirimlar oldugu savunulmaktadir. Rapora goére, ayni miktarda
prim o6denmesi halinde fonlu sistemlerin getirisinin, PAYG
sistemlere gore daha yiksek oldugu tarihsel bir gercekliktir®2,

1.2.2.Diinya Bankasi Emeklilik Reform Cergevesi

2005 tarihinde yayinlanan “21. Yuzyilda Yashlik Gelir Destegi:
Emeklilik Sistemleri ve Reforma Uluslararasi Bir Bakis” raporunda diinya
Uzerinde devam etmekte emeklilik sistemi reformlarinin uygulanmasi
ve degerlendirilmesi icin bir cerceve belirlenmistir. Cerceveye goére
emeklilik alaninda Banka onciluginde emeklilik alaninda devam
ettirilen calismalarin temel hedefi ve vurgusu yaslhlikta yoksulluktan
korunmanin saglanmasidir.

12 James, s. 8-14
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Diinya Bankasi emeklilik sistemlerine iliskin sorunlara dair ortak
bir ¢c6ziimiin ya da basit bir reform uygulamasinin bulunmadigini kabul
etmektedir. Bununla birlikte Banka, kendi calismalarina rehberlik
edebilmesi icin bu Cerceveyi kullanmaktadir. Cerceveye gére reform
calismalari su lg¢ temel kisim dogrultusunda incelenmelidir®;

1. Mevcut durumun ve kapasitenin analizi ve temel hedeflerin
ortaya konmasini,

2. Sutun sistemi cercevesinde Ulke i¢cin  uygun modelin
olusturulmasini,

3. Olusturulan modelin birincil ve ikincil degerlendirme kriterleri
cercevesinde degerlendirilmesini.

Mevcut durumun analizi uygulanabilir reform seceneklerinin
tespitini icermektedir. Bunun igin mevcut sistem, bu sistemdeki
reform ihtiyacglari ve ortamin béyle bir reform galismasina uygun olup,
olmadiginin degerlendirilmesinin yapilmasi gerekmektedir. Boylelikle
makroekonomik yapidan, kurumsal diizenlemelere kadar genis bir alan
degerlendirilmis olur. Bu asamayi takiben reform calismasinin temel
hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir. Temel hedeflerin belirlenmesi
icin kamu kaynaklari daha agir risk gruplari varken yaslilarda yoksulluk
icin kullanilmali midir?, Emeklilik sistemi ile ne kadar bir gelirin yeniden
dagitimi hedeflenmektedir?, Bu yeniden gelir dagitminin seffaf ve
gelismis bir sistem oldugu nasil belirlenecektir? ve reformun daha
etkin islemesi icin ne gibi dnlemler alinacaktir? gibi sorulara cevap
verilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Bu sorulara verilecek cevaplar,
yukarida detayli olarak anlatilan stitunlardan hangilerinin, nasil birlikte
kullaniminin ilgili Glkenin ihtiya¢c ve amaclarina hizmet edeceginin
anlasilmasini saglayacaktir®®,

Devam eden ve tamamlanan reform  g¢alismalarinin
degerlendirilmesi bakimindan da Cergeve bes adet birincil ve (¢ adet
ikincil kistas ortaya koymustur. Birincil kistaslar sunlardir?®:

13 World Bank, The World, s.1.
14 Ak.,s.2.
15 Ak, s.3-4
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Yeterlilik (Adequacy): Yeterli bir sistem her tlkenin kendisi icin
belirlenen sinirlari igerisinde yaslilikta yoksullugu engelleyecek
minimum gelirin tim nifus icin Gretebilmenin yaninda nifusun
c¢ogunlugu icinde yasam boyu tiiketim imkanlarini stirdirebilme
imkanini saglayabilen sistemdir.

Karsilanabilirlik (Affordibility): Karsilanabilirlik kriteri, sistemin
kisilerin ve toplumun finansal kapasitesini asan talepleri
olmamasini ifade etmektedir. Ayrica yine bu kriter kapsaminda
sistemin ekonomik ve sosyal yikler olusturup, olusturmadigi
ve istenmeyen mali sonuglar dogurup, dogurmayacagl da
degerlendirilmektedir.

Surdiiriilebilirlik (Sustainablity): Strindurilebilir sistem mali
acidan saglam ve kabul edilebilir varsayimlar altinda gorilebilir
bir gelecekte bu saglamhgini stirdirebilecek olan sistemdir.

Esitlik (Equitability): Esit sistem geliri yasam boyu zenginden,
yasam boyu fakire herhangi bir ilave vergilendirmeye gerek
duymaksizin aktaran ve ayni gelir gruplarindaki kisiler igin ayni
faydalari Greten sistemlerdir.

Tahmin Edilebilirlik (Predictability): Tahmin edilebilir sistem
saglam kanunlar tarafindan belirlenen ve siyasi midahalelere
kapali ve kisileri emeklilik 6ncesi maas ve faizlerdeki degisimlere
karsi koruyacak mekanizmalara sahip olan sistemlerdir.

Saglamlik (Robustness): Saglam bir sistem ekonomi, yaslanma
ya da politik nedenlere dayanan biylk soklara karsi dayanma
glicline sahip olan sistemlerdir.

Cerceveye gore, birincil kriterler ¢ergevesinde yapilan ¢alisma ve
olusturulan sistemin kendisi degerlendirildikten sonra, ikincil kriterler

dogrultusunda sistemin dissalliklari degerlendirilmelidir. Buna gore
arastirilmasi gereken lg temel alan bulunmaktadir®;

16 Ak, s.4
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1. lsgiicii piyasasindaki bozulmalarin asgariye indirilmesi,
2. Tasarruflarin hareketliligine katki saglanmasi,

3. Finansal piyasalarin gelisimine katki saglanmasi.

1.2.3 Emeklilik Reformlari igin Simiilasyon Paketi

PROST olarak kisaltilan Emeklilik Reformlari igin Similasyon Paketi
uzun vadede emeklilik sistemleri gelir/gider dengesi, prim katkilarinin
miktari ve yapilacak 6demelerin diizeyi bakimindan degerlendiren bir
projeksiyon sistemidir. Banka, emeklilik sistemlerinin etkilerinin orta
ve uzun donemde ortaya cikmasi ve Ozellikle baslangic aninda fon
Ureten sistemlerin ilerleyen donemlerde acik veren yapilara donismesi
gibi nedenlerle, emeklilik projeksiyonlarinin ozellikle Gzerinde
durmaktadir'’. Bir modelleme araci olarak PROST, 6zellikle gelismekte
olan Ulkelerde ortaya ¢ikan teknik bilgi yetersizligi karsisinda, Bankanin
kullandigi en 6nemli araglardan biri olmaktadir. ilgili Gilkede, politik ve
blrokratik sahiplenmenin saglanmasi icin PROST ile saglanan bilginin
ikna glicl kullaniimaktadir.

PROST, ¢ok sayida farkh verinin ve varsayimin girilmesini takiben
cahstirilan ve emeklilik sistemlerinin ekonomi (zerindeki etkileri ile
sistemlerin ekonomik ve demografik degisimlerden nasil etkilendigine
dair tahminler yuraten bir bilgisayar programi niteligindedir. Programin
calistirilmasiile susorularin cevaplarina ulasiimasihedeflenilmektedir?s;

1. Emeklilik sisteminin gelecekteki maliyeti nedir? Sistem
surdiralebilir midir?

2. Gelecekte ne tir ve ne miktarda gelir sigortalilara saglanacaktir?

3. Sistem farkh statideki kisilere esit miktarlarda gelir saglamakta
midir?

4. Hikimetin ~ sosyal glvenlik  sistemine dair gelecek
yukimluliginin miktari nedir?

17 World Bank, Modeling Pension Reform, s.1 http://www.apapr.ro/images/BIBLIOTECA/reformageneralitati/
bm%20prost%20model.pdf (Erisim Tarihi: 19.05.2010).

18 Ak, s.2
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5. Kapsamda, hak etme kosullarinda, saglanan gelirlerde ya da
diger parametrelerde yapilacak degisikliklerin sisteme etkisi
nasil olacaktir?

6. Reform senaryolari nelerdir?

PROST’un veri setinde, nifusa, ekonomik blyimeye, emeklilik
sisteminin parametrelerine ve isglicli piyasasina donik veriler ve
varsayimlar bulunmaktadir. Cok uzun donemli tahminler ig¢in, uzun
vadede vyasanabilecek ekonomik soklarin etkilerinin ortalamayi
degistirmeyecegi temel varsayimindan hareket edilmektedir. Ancak
PROST’un lkelere gore ayrim gozetmeyen bir yapisinin olmasi,
programdan elde edilen c¢iktilarin zaman zaman ulusal gercekler
ile uyusmamasina neden olmaktadir. Turk Sosyal Givenlik Reform
surecinde hazirlanan bir tablo asagida 6rnek olarak verilmistir®.

Tablo 1: Tirkiye’de Uzun Vadeli Emeklilik Sistemi Agciklarini
Gosterir Projeksiyon

EMEKLILIK SISTEMi AGIKLARI %GSYiH

7,00%
6,00%

500% 1
400% —"\m‘m\
300%

200% ——‘%%mﬁﬁm\

——SGKTASARI —#—S8GK 5510 SGK Mevcut

Kaynak: Sosyal Guvenlik Kurumu, 2008

19 Turk Sosyal Guvenlik Reformu galismalari kapsaminda da PROST modeli kullanilmis olup, bu gergevede
ornegi Tablo 1'de goruldigu gibi nifus, emeklilik sisteminin agiklari ve parametrik degisikliklerin uzun
vadeli etkileri Gzerine gesitli projeksiyonlar hazirlanmigtir. Hazirlanan bu tablolar, gerek reformun
kamuoyuna aktarimi, gerekse kanunlasma stirecinde TBMM'de ilgili kanunlarin savunulmasi esnasinda
kullanilmiglardir (Sosyal Guvenlik Kurumu, Beyaz Kitap: Sosyal Guivenlik Sisteminde Reform, 2005, s.51.).
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PROST’un galistirilmastile elde edilen varsayimlarin temel bashklari
su sekildedir?:

e Beklenen yasam siresine iliskin tablolar da dahil olmak Uzere
nifus projeksiyonlar, niifus piramitleri, nifus bagimlilik oranlar
vb.

e Demografik yapi, is glicli ve istihdam, aktif ve pasiflerin sayisi,
sistemin bagimlilik orani.

e Finansal akislar, maaslar, emeklilik ve diger faydalar ile emeklilik
sisteminin gelir ve harcamalarina dair projeksiyonlar, emeklilik
sisteminin dengesi ve bor¢c durumu.

e Temel sistematik reform (bu baslik altinda ¢ok sttunlu sisteme
gecis ya da fonlu sisteme gecis gibi yapisal degisimlerin etkileri
degerlendirilmektedir).

e Farkli ozelliklere gore belirlenecek bireylerin degisikliklerden
nasil etkileneceklerine dair projeksiyonlar.

2. Diinya Bankasi Reform Onerilerinin Yansimalari

Gelismis Ulkelerdeki sosyal glvenlik sistemleri belli bir istikrari
icinde barindirirken, ozellikle Latin Amerika ve Dogu Avrupa’da
bircok Ulke sosyal glvenlik sistemlerinin 6zellestirilmesine iliskin
adimlar atmislardir. Bu degisimler 6zellikle nesiller arasi dayanismayi
esas alan sistemlerden, bireysel fonlari esas alan sistemlere dogru
oldugu igin radikal niteliktedir. Yapilan bu degisimler 6zellikle politik
bakimindan zor kararlardir. Clink{ uzun donemlerdir yatirim yapilan ve
hakkinda beklenti yaratilan sistemlerin, ortadan kaldirilmasi sonucunu
dogurmaktadir. Bu nedenle bircok akademisyen, politik karar vericilerin
reform yoninde adim atmalan fikrine sipheyle yaklasmaktadirlar.
Zaten Sili'de ortaya cikan 6zellestirme siirecinin belli bir stire marjinal
bir 6rnek olarak kalmasi da bunun gostergesi olmus, diger Latin Amerika
Ulkelerinde de daha yumusak reform hareketleri baslayana kadar
Ozellestirme galismalarinin ancak otokratik rejimlerin yonetiminde
gerceklestirilebilecegine dair bir kabul ortaya ¢cikmistir. 1990’larin sonu

20 World Bank, Modeling, s.3
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ile birlikte, bazi Dogu Avrupa Ulkeleri de bu reform hareketlerine dahil
olmustur. Cografi ve kiltirel agidan oldukea farkli olan bu iki bélgede
benzer nitelikte hareketlerin ortaya ¢ikmasinin bir politika transferinin
sonucu oldugunu kabul etmek gerekmektedir?!.

2.1. Latin Amerika

Latin Amerika ve Karayipler’de reformlar 1981’de Sili'de fonlu
emeklilik sisteminin kurulmasiyla baslamis ve glinlimiize kadar 13 bolge
Ulkesi benzer nitelikte reformlar yapmislardir. Bu tilkelerdeki reformlarin
tamami ¢ok sttunlu yapilara gecis 6zelligi tasimakla beraber, stitunlar
arasindaki denge her llke igin kendi ihtiyaglari dogrultunda farkli
bicimde sekillenmistir?2. Bu alanda yapilan reformlarin en radikalleri
basta Sili olmak tizere bu bolge tlkelerinde gerceklestirilmistir?.

Bolgede yapilan reformlarin bir diger dikkate deger ozelligi de
Meksika hari¢ olmak Uzere diger llkelerdeki sosyal glivenlik sistemine
iliskin kurumsal yapinin teklestirilmesi olmustur®. Benzer bicimde
kurulan fonlu sistemlerin idaresi icinde bu sefer bolge (lkeleri arasinda
ortak yapilar olusturulmustur.

Bolgede vyapilan emeklilik reformlarina Diinya Bankasinin
gerek mali, gerekse teknik diizeyde destegi olmustur. Cesitli ikrazlar
kapsaminda 1980’de Sili’den baslayarak, 1996’da Meksika’ya uzanan
bir siireg icerisinde bolge tlkeleri, 1.703 Milyon Dolarlik kredi ve hibeler
kullanmiglardir. Bu paranin tamami zorunlu ikinci situn emeklilik
sistemlerinin kurulmasi amaci dogrultusunda kullandiriimistir. Bu
kapsamda Meksika 604 Milyon Dolar, Arjantin 481 Milyon Dolar ve
Peru 363 Milyon Dolar kaynak kullanmistir®.

2

[y

Katharina Mdller, The Making of Pension Privatization in Latin America and Eastern Europe, Pension

Reform in Europe: Process and Progress, World Bank, 2003, s. 47-48

Robert Holzmann, Richard Hinz, Old-Age Income Support in the 21st Century, An International Perspective

on Pension Systems and Reform, World Bank, 2005, s. 141, www.egm.org.tr/kutuphane/Old_Age_In-

come_Support_Complete.pdf (Erisim Tarihi: 10.06.2010).

23 Yusuf Bayraktutan, Mustafa Sahin, Bireysel Emeklilik Sektoriintin Gelisimi ve Bilgi - Bilisim Teknolojilerinin
Kullanimi, Bilgi Ekonomisi ve Yonetimi Dergisi 2007, Cilt: I, Sayi:Il Gz, s. 100, www.beykon.org/2007/Y.
Bayraktutan.doc, (Erisim Tarihi: 15.06.2010)

24 Holzmann ve digerleri., s.145.

25 Independent Evaluation Group, Pension Reform and the Development of Pension Systems, An Evalua-

tion of World Bank Assistance, World Bank, 2006, s. 66, Inweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/.../

asia_pensions_wp.pdf, (Erisim Tarihi: 10.06.2010).
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Bolgede vyapilan reformlar, Dinya Bankasinin emeklilik
reformlarinin  degerlendirilmesi igin kullanilan birincil kriterler
kapsaminda degerlendirildiginde su neticelere ulasiimistir?®;

e Yeterlilik: Tim calisma yasamlarinda prim 6ddeme sansi bulan
kisilerin icin yeterli dliizeyde bir gelir glivencesi saglanmaktadir.
Ancak kayitdisiligin yaygin olmasi gerek kapsam, gerekse
yashilikta yoksullugun engellenmesi hedefine ulasmada en
biaylik engeldir. Emeklilik sisteminin tanimlanan kapsami
da bolge ulkelerinin ¢cogunda kisith olup, bu durum reform
Oncesi yapilarda da benzer nitelik tagimaktadir. Kapsam bolge
Glkelerinde ylzde 15 ila ylizde 80 arasinda degismektedir.
Primsiz 6demeler sistemlerinin kapsamlari ile farkh Glkelerdeki
ayni gelir gruplari arasindaki emeklilik maasi da ciddi farkhliklar
gostermektedir. Bu durum uzun vadede kamu kaynaklarinin,
sosyal guvenlik sistemlerinin ulasamadigl ya da yeterli fayda
saglayamadigi kesimlerinin yoksullugunun giderilmesi igin
kullanilmasina neden olacaktir.

e Karsilanabilirlik: Ylizde 15 civarinda bir primin sistemin
strdirulebilirligi icin yeterli oldugu savunulmakta olup, bolge
Glkelerinde prim oranlari bu oran civarindadir. Reform yapan
bolge Ulkeleri de kendi demografik ve isglici piyasalarini yapilari
dogrultusunda primlerinde artis ya da azalisa gitmislerdir. Ancak
bolge llkelerinin, Peru harig, asgari bir emekli ayhg tanimlamis
olmasi, devletler acisindan uzun vadede sorunlar yaratabilecek
bir alan olarak tanimlanmaktadir.

e Siirdiiriilebilirlik: Yapilan reformlarin neticelerini 20-40 vyil
icerisinde gérmenin mimkiin olabilecegi ifade edilmektedir.
Bununla birlikte reforme edilmis sistemlerin, reform
gecirmemis sistemlere gore c¢ok daha sirdirilebilir oldugu
Banka tarafindan ileri sirilmektedir. Yapilan projeksiyonlar da
bolge Ulkelerinde, sosyal glivenlik sistemlerinin aciklarinin ¢ok
sttunlu yapilara gegildikten sonra uzun vadede ciddi azalslar
icerisine girecegini gostermektedir. Bununla birlikte ozellikle
PAYG sisteminden bireysel fonlu sistemlere gecen Ulkelerin kisa
vadede karsilastiklari gegis maliyetlerinin ekonomiler lzerinde
olumsuz etki yapabileceginin alt gizilmektedir.

26 Holzmann ve digerleri, s. 145-149.
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e Saglamlik: Her ne kadar devlet disi kuruluslar sistemin
icine dahil olsalar da yatirnmlarin ¢ogunun devlet tahviline
yapilmasi 6zerklik Gizerinde olumsuz etki yapmaktadir. Bunun
yaninda 2001-2002 tarihlerinde Arjantin’de yasanan kriz ister
kamu, ister 6zel sektoér tarafindan yonetilsin tim emeklilik
sistemlerinin siddetli ekonomik krizler karsisinda ciddi tehlike
icinde oldugunu gostermistir. Takip eden siiregte 2008 tarihinde
yasanan ekonomik kriz de bu durumu dogrular nitelikte diinya
ile benzer nitelikte bolge Ulkelerinin emeklilik fonlarinin yiizde
20'sine mal olmustur?’.

2.2 Orta ve Dogu Avrupa ile Orta Asya

1990-1995 yillari arasinda yasanan siyasi ve ekonomik degisimler,
tiim bolge llkelerini 6nemli bicimde etkilemistir. Sosyal glivenlik sistemi
acisindan bu degisimlerin yansimasi, prim tabanlarinin daralmasina
ve sistemlerden gelir elde eden kisilerin sayilarinin artmasi olarak
ortaya ¢ikmistir. Bu durum mevcut tek siitunlu PAYG sistemlerinin zora
dismesine sebep olmus ve bolge Ulkeleri basta yasllik ayliklarinin
hesaplanma formili ve yas olmak Uzere cesitli parametrelerde
degisiklige gitmislerdir?,.

Bu bdlgede yapilan galismalarin, Latin Amerika’da yapilan reformlar
kadar radikal olmadigi yoninde genel bir kabul bulunmaktadir®.
Bununla birlikte 06zellikle Orta ve Dogu Avrupa’da parametrik
degisiklikleri, zorunlu ikinci sUtunu hayata gecirmeyi hedefleyen
yapisal reformlar izlemistir. Halihazirda 10 adet Orta ve Dogu Avrupa
Ulkesinde zorunlu ikinci sttun uygulamalari hayata gecirilmis ve
Turkiye, Cek Cumhuriyeti, Moldova, Slovenya hari¢ diger ulkelerde bu
alanda calismalara baslanmisti. Zorunlu ikinci sttuna iliskin calisma
yuritilmeyen Ulkelerde Moldova hari¢ diger lglnde ise gontllulik
esasina dayanan Uglinci stitun hayata gegirilmistir®.

27 http://www.diyih.gov.tr/files/uluslararasi_kuruluslar/ilo/98.ilo/ilo_kuresel_is_ozet.doc
28 Holzmann ve digerleri, s.150.

29 Alper, s.32.

30 Holzmann ve digerleri, s. 152
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DiinyaBankasibolgede tilkelerin zorunluikincistitun uygulamalarini
hayata gegirmeye doniik reform galismalarina mali kaynak aktarmistir.
Bu cercevede, 1995'de Litvanya’dan, 2004’te Letonya’ya kadar olan bir
slrecte kullandirilan kredi ve hibe miktari 1.115 milyon Dolar olarak
gerceklesmisti. Bu donemde Kazakistan 323 milyon Dolar, Rusya
287 milyon Dolar ve Ukrayna 147 milyon Dolar kullanmistir. Bir bolge
Ulkesi olarak, Tirkiye yaklasik 200 milyon Dolarlik bir kredi kullanmis
olsa da kullanim amaci itibariyle yukarida sayilanlardan ayrilmaktadir.
Turkiye’nin kullandigi kredi “Saglikta Donlisim Projesinin” finansmani
icin kullandiriimistir®®,

Bolgede vyapilan reformlar, Diinya Bankasinin emeklilik
reformlarinin  degerlendirilmesi igcin kullanilan birincil kriterler
kapsaminda degerlendirildiginde su neticelere ulasiimistir®?;

e Yeterlilik: Orta Avrupa ulkeleri basta olmak lizere genellikle
yashilikta yoksulluga iliskin  bir koruma saglanmaktadir.
Ancak bircok Orta Asya (lkesinde yaslilara yapilan 6demeler
taban dizeyde gerceklesmekte, enflasyona karsi bir
koruma saglamamakta ve bu nedenlere yasl yoksullugunun
engellenmesinde vyeterli olamamaktadir. Bolge (lkelerinin
bazilarinda primlere oranla saglanan faydalarin yiiksek dlizeyde
olmasiileriye doniik olarak biit¢e tizerinde yik olusturabilecektir.
Kapsam bakimindan degerlendirildiginde, bazi tlkelerde sosyal
korumanin disinda kalan yaslhlar bulunmakla birlikte bolgedeki
yaslilarin 6nemli bir kesimi bir sekilde gelire erisebilmektedir.
Bolgede kapsam, Belarus'ta %97 ile Arnavutluk'ta %32
araliginda degismektedir. Hemen tim Ulkelerde liberalizasyon
sirecinde ortaya c¢ikan kayitdisilik sorunu ve ylksek issizlik
nedeniyle kapsamda daralmalar yasanmistir. Bu daralmanin
blyuklugl gecis slrecinden ne kadar etkilenildigi ile dogru
orantili olmustur.

31 Independent Evaluation Group, s.66-67
32 Holzmann ve digerleri, s. 157-159.
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e Karsilanabilirlik: Zorunlu sosyal glivenlik sistemleri icin prim

oranlari bolge Ulkelerinde, diinyanin diger bolgelerine gore

ciddi oranda yuksektir (Gcretin ylzde 20 ila 45’i). Bolgede
yuritilen reformlar kapsaminda, bazi (Ulkelerde prim
oranlarinin azaltilmasina doniik galismalar yiiritilse de 6zellikle
¢ok sltunlu yapilara gecen ve bu nedenle gecis maliyetleri
ile karsi karsiya kalan (lkelerde, bu indirimler ancak uzun
vadede gerceklesebilecektir. Ancak yiksek prim oranlari, bolge
Ulkelerinin isglict piyasalarinin ve genel olarak ekonomilerinin

uluslararasi rekabet glicinl olumsuz etkilemektedir.

e Siirdiiriilebilirlik: Strdurilebilirlik sorununun ¢éziimiine iliskin
calismalar, PAYG sistemlerinde gerceklestirilen ve emeklilik
yasini yikselten, glincelleme ve aylik hesaplama formillerini
degistiren ve fonlu sistemleri hayata geciren reformlar ile belli
bir asamaya getirilmistir. Ancak 6zellikle Orta Avrupa Ulkeleri
hizli yaslanma ve disik dogum orani sorunlar ile ylz ylzedir.
Bircok Ulke yapilan ¢alismalar ile ¢ozlilemeyen ya da yeni ortaya
¢itkan mali sorunlarin ¢6zimi igin yeni parametrik reformlari
isaret etmektedir. Bu alanda yapilabilecek en 6nemli degisiklik,
emeklilik yasinin, hayat beklentisindeki artisa esitlenmesi
olabilecektir.

e Saglamlik: Fonlu sttunlarin hayata gecirilmesi ile reformlar,
yaslilikta yoksullukla micadeleyi daha saglam hale getirmislerdir.
Ozellikle yaslanan niifusa sahip (lkelerde PAYG sistemlerinin
tek basina yeterli gilivence saglamasi beklenmemektedir.
Gelisen finansal piyasalar degerlendirilen fonlar genellikle
Ucretlerdeki biylimeden daha yliksek oranlarda geri dontsiim
saglamaktadir. Fakat bu durum dogal kaynaklara dayanarak
blylyen Kazakistan gibi Ulkelerde gecerli olmayabilmektedir.
Yine de bolge tlkelerinin gelisen piyasalarinin potansiyelinden
daha c¢ok faydalanabilmek icin fonlarinin degerlendirme
imkanlarini gesitlendirmeleri gerekmektedir.
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SONUC

Dinya Bankasinin sosyal glvenlik alaninda dilinyada vyapilan
reformlar ve yeniden yapilandirma calismalari tGzerinde ¢ok bliyuk bir
etkisi oldugunu séylemek yerinde bir tespit olacaktir. Gerek bireysel,
gerekse kurumsal diizeyde yapilan birgok elestiriye ragmen, Diinya
Bankasinin ¢ok situnlu sistemler ve bireysel fonlara dayanan yapilara
gecis konusundaki 6nerileri diinyanin her bolgesindeki gelismekte olan
Ulkelerce kabul edilmekte ve uygulanmaktadir.

Ancak Bankanin sosyal glvenlik alanindaki goéruslerinin farkli
Ulkeler tarafindan kabulliniin, sadece akademik ve derinlemesine bir
arastirma sonrasinda gerceklestigini séylemek de dogru olmayacaktir.
Gerek IMF anlagmalarinin, gerekse Bankanin verdigi diger kredilerinin
kullaniminin 6n kosulu olarak, ¢ogu kez sosyal glivenlik alaninda
Bankanin onerdiklerinin uygulanmasi ve bu uygulamanin takibinin
yapiimasinin  konuldugu tespit edilmistir. Ayni zamanda Banka,
bu Ulkelerin ylruttiglu calismalara krediler ve hibeler ile destek
vermektedir. Boylelikle, Bankanin sosyal giivenlik sistemlerinin reforme
edilmesine iliskin nedenler ve reform yontemleri benzer nitelik tasir
hale gelmektedir. Bu durumun gelismekte olan ulkeler agisindan
neo-liberal politikalarin  uygulanmasinin uluslararasi ¢evrelerce
zorlanmasinin orneklerinden biri olarak gorilebilecegi bircok yazar
tarafindan ifade edilen bir séylem ola gelmistir. Bu alanda yuriyen
tartismanin sosyal politika ile ekonomi politikalari arasindaki uyum
ve uyumsuzluk Gzerinden daha uzun siire devam edecegini soylemek
yanlis olmayacaktr.
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LESSONS US TAKES FROM A SINGLE PAYER SYSTEM IN
MANAGING HEALTCARE COST: FRENCH HEALTHCARE SYSTEM

AMERIKA’NIN SAGLIK HARCAMALARINI KONTROL ALTINA
ALMAK iCiN TEK GERi ODEYICiLi SISTEMLERDEN CIKARACAGI
DERSLER: FRANSIZ SAGLIK SiSTEMi

Ozlem GOCMEZ* Kadir GURSOY**

ABSTRACT

Healthcare spending in the US is characterized as being the most
costly per person while health system is not delivering superior results
on health outcomes. There have been many explanations that the US
having the highest healthcare spending, such as prices, high prevalence
of new-technology, chronic diseases and administrative cost.

This study focuses on the structure of the US healthcare system
and discusses the results for replacing the present public-private
system with a single payer public system to restrain or reduce
healthcare spending. In this context, the paper analyzes the US and
France healthcare systems and then compares both systems in terms
of costs. Finally the paper concludes the US payer system has not been
exercising the same monopsony power that has enabled the French
healthcare system keeping costs considerably lower, while proving
equal, if not better care.

Keywords: US healthcare system, French healthcare system, single
payer, health spending
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MANAGING HEALTCARE COST: FRENCH HEALTHCARE SYSTEM

OZET

Amerikan saglik sistemi, saglik ¢iktilarinda iyi sonuglar alamamakla
birlikte, Glkedeki kisi basina disen saglk harcamalari ¢ok ylksektir.
Amerika’nin en yliksek saglik harcamalarina sahip olmasinin en 6nemli
nedenleri sirasiyla, ylksek fiyatlar, ileri teknolojinin sik kullanimi, kronik
hastaliklar ve yonetim giderleridir.

Bu calismada, Amerikan saglik sisteminin yapisina odaklanilip,
saglik harcamalarinin azaltilmasi ya da kisitlanmasi icin mevcut kamu-
Ozel cok yapili karmasik sistemin tek 6deyicili (monopson) kamu
sistemi ile degistirilmesi durumu tartisilmistir. Bu cercevede her iki
Ulkenin de saglik sistemlerini incelenmis, sonrasinda saglik harcamalari
ve maliyetler acgisindan karsilastirilmistir. Amerikan ve Fransiz saglik
sistemleri birbirine yakin saglik ¢iktilari Gretirken, Amerikan’in saghk
harcamalarini 6nemli 6lclide dislik tutmaya katki saglayan monopson
glice sahip olmadigl sonucuna ulasiimistir.

Anahtar Kelimeler: ABD saglik sistemi, Fransa saglk sistemi, tek
odeyici, saglik harcamalari

INTRODUCTION

United States (US) is famous for its complicated healthcare system
with many distinct organizations taking part. The U.S. does not have
a uniform health system, has no universal healthcare coverage, and
recent legislation (Affordable Care Act) mandating coverage is not
yet fully put into practice. Instead of operating as a national health
service, a single-payer national health insurance system, or a multi-
payer universal health insurance fund, the U.S. health care system can
best be described as a hybrid system. Healthcare spending in the US
is characterized as being the most costly per person as compared to
all other countries, nearly 50% higher than the second highest cost
country, US $8,508 per capita in 2011 (OECD, 2013) while U.S. health
system is not delivering superior results on health outcomes and from
patients’ perspective and based on outcome indicators US lags behind
many developed nations (Davis et al., 2014). There have been many
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explanations that US having the highest healthcare spending. Many
claim that prices are the key reason for the highest spending. Some
state that high prevalence of new-technology tests drive spending,
others point out chronic diseases skyrocket the spending, and some
argue that administrative cost is the one to blame. Our approach here
is that since there are many purchasers of healthcare (reimburser) such
as insurance companies, government, and citizens; they do not have
the power to negotiate for the price. Therefore replacing the present
public—private system with a single—payer public system will contribute
to restrain or reduce healthcare spending. In this context, this paper
will focus on the fundamentals of US healthcare system then will dig
into French healthcare system as a country example showing how
single payer works on the basis of mitigating costs. Then it compares
France and US in terms of costs and lists main findings. Finally it draws
a conclusion how the US can achieve bending the cost curve.

1. US Healthcare System
a. Fundamentals of Health Care System in US

As mentioned before, healthcare system in US is designed as a
combination of public and private funding and provision (Irvine, 2002).
Medicare and Medicaid are the two main public programs covering
27 percent of residents (Commonwealth Fund, 2013). Medicare dates
back to 1966, administered and funded by federal government that
guarantees access to health insurance for elderly and younger people
with disabilities. On the other hand, Medicaid, managed by both
federal and state level, protects and guarantees the health insurance
of mainly ‘the poor citizens’.

Looking at the private insurance and its coverage, approximately
55 percent of residents receive primary care coverage from voluntary
health insurance (OECD, 2011). The rest of the population, 16 percent
of the residents, is uninsured. In the US many young and healthy
population prefers to stay out of private health insurance and pays
health spending out-of-pocket.
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To discuss the point that makes the US health system complex and
“multiple payer”, we need to look at the funding of the health system.
Medicare and Medicaid are mainly financed through taxes, premiums
and federal revenues and comprise 49 percent of total healthcare
spending in 2010. On the other hand, approximately 500 health
insurance companies provide residents with health insurance, resulting
with 35 percent of total health care spending (Commonwealth Fund,
2013). The rest of the healthcare spending is the individual payments,
both out-of-pocket and cost- sharing.

US healthcare system mainly relies on private health insurance
however the system is much more complicated than the traditional
private insurance schemes with government ceding primary
responsibility to the states. Looking at the sponsors, most of the
private insurance plans are employer-sponsored (only 9% is self-
insured) mainly covering the employees’ healthcare spending but the
employees have the chance to add their dependents to the insurance
plan by paying their premiums. Based on the insurance plan employees
have to contribute to the system through deductibles, co-payment
and co-insurance. For example, under an insurance plan an employee
can cover its healthcare spending up to a certain level and then the
exceeding amount is shared between the insurance company and
the employee through coinsurance. There are copayments when an
employee receives ambulatory and impatient care or purchase drugs
from the pharmacies. The premium for an employee does not depend
on the person’s income and differs according to age, health status and
to the benefit package itself. According to Kaiser Family Foundation
study, in 2013 average cost of private health insurance in the US for a
single person reached to US$5,615 and family coverage of US$15,745.
Those figures are quite high compared to other developed countries
and this mainly stems from not having a universal health insurance.

Before Affordable Care Act, employers were not obliged to offer
insurance plans to their employees but after the act employers hiring
employees more than a predetermined number in the act should
provide those employers with private healthcare insurance plans.
Furthermore, while in the past private insurance companies had the
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right to opt out individuals for health insurance regarding their health
status; with the transition in the act they cannot reject individuals for
health insurance. As shown in Figure 1, health insurance gets the largest
share in total health expenditure. Approximately 50% of this total
belongs to private health insurance, Medicare follows it with 30% and
the third largest share belongs to Medicare with 20%. Second biggest
share in total health expenditure is the out-of-pocket payments (OOP)
and public health payments, federal and state payments constitute the
lowest share with 3%.

Comparing with OECD countries, public expenditure on health is
the second lowest in US with approximately 50%, combined with 12%
of OOP expenditure. US is top on the ranking of healthcare expenditure
per capita based on purchasing power parity, with US $8.508 meaning
more than twice as high as the OECD average of US $3.322. Health
spending accounted for approximately 13.7% of GDP in 2000, reached
approximately 18% of GDP in 2011 (OECD (2), 2013).

Figure 1: Total health expenditures in the US, 2012

B Outof pocket

B Health Insurance

L Other Third Party Payers
and Programs

@ Public Health Activity

B Investment

Source:NHE 2012
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b. Why US spends too much on health

Even though US ranked the highest in OECD figures regarding total
health expenditure both per capita and as a percentage of GDP, health
outcomes figures such as the physicians per capita, number of hospital
beds are among the lowest (Squires, 2011). This shows us that not only
access to healthcare is a problem in the US (Irvine, 2002) but also costs
are high. In 2011, practicing doctors per 1000 population reached to
2.5 from 2,1 in 2000, which in both years below the OECD average
of 3,2 and 2,8 respectively (OECD (2), 2013). Besides regarding the
waiting times US is the third lowest out of eleven countries (Irvine,
2002). Seeming contradictory, there are mainly three reasons stated
to explain this situation, the high costs. First one is new technologies
and prescription drugs. The debate on new technologies is interesting
as it focuses on the increase in demand even though it’s not proven
to be cost effective. As for the prescription drugs, studies showed that
this may not be the case as the annual growth in real prescription drug
spending has slowed since 2003, as a result of more patent expirations
of blockbusters (NHE, 2012), increased generic penetration and
reduced new product innovation (Aitken et al, 2009).

Secondly it is the chronic diseases; these costs are increasing
especially during end of life care as the cost of hospitalization increases.
As supported with studies, two out of every three elderly have multiple
chronic conditions and costing 66% of total health budget (Centers for
Disease Control and Prevention, 2013).

Finally it is the administrative cost, which we argue that the main
initiative to blame for the high costs, as US spends the highest proportion
to the insurance administration.(Department for Professional
Employees, 2013).There are two aspects to analyze the costs, to specify,
insurance companies’ costs. First one is more obvious in terms of high
costs combining with the financial incentives of doctors under fee-for-
service arrangements, the fear of malpractice leading to over testing
and overtreatment and fixed percentage payment of insurers of the
claims they administer (Pfeffer, 2013). Second one is the hidden cost
and mainly depending on the negotiating leverage between insurers
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and hospitals. Whereas primary care and specialty physicians are price
takers in the negotiations with insurance companies, hospitals have
stronger negotiation power resulted in higher prices. As a result in
different parts of the US, hospital prices vary widely across and within
markets for privately insured patients and surprisingly but as expected
much higher than Medicare payment rates (White et al, 2013).

2. French Healthcare System
2.1. Background

As opposed to fragmented hybrid US healthcare system,
healthcare system in France is characterized by a national program of
social health insurance, managed almost entirely by the state, publicly
financed through employee and employer payroll contributions, and
earmarked taxes reflected in a single public payer system. Although
public health insurance covers a reasonable proportion of a patient’s
health care costs, the compulsory government scheme is accompanied

by a prominent voluntary private health insurance.

The healthcare system in France dates back to 1945 and has
experienced many alterations since then (Glaser, 1991). It is a universal
health insurance scheme on a citizenship basis with a mixture of public
and private healthcare providers and purchasers including Bismarkian
principles of social insurance. Public health insurance, financed through
both employees and employer contributions and collected taxes,
is mandatory and covers practically the whole population (roughly
99.9%), while private insurance is of a complementary type and is
based on voluntary contributions (Chevreul et al, 2010). The French
health system relies on solidarity and provides a relatively high level of
freedom of choice for patients to healthcare providers and freedom of
practice for professionals. However, the government determines the
benefits package, to what degree the benefits are reimbursed, and the
responsibilities of the participating authorities.
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Funds of the insurance scheme are independent of the state,
financed by payroll taxes (60%) and, since 1990, by a proportional
income tax (40%), called the CSG (“Contribution sociale généralisée”).
The funds are ruled by boards with representatives of the government,
the main workers unions, and the association of French manufacturers.
There are several funds but people do not have the choice of their
affiliation, which depends on their professional status. The recent
employer and employee contribution rates were 13.1% and 0.85% of
gross earnings respectively (Cases, 2006). Another source of funding
for public health insurance is a general social contribution equal to
5.1% of earned income, 4.2% of benefits, and 3.8% of other sources
of revenue (Chevreul et al, 2010). Practically nearly all the population
holds a complementary private health insurance contract on top of
the public insurance coverage. Premiums paid to private insurance
companies have dramatically increased in the last 10 years. While the
average annual premium of an individual contract was €340 (US $397)
in 1998, it was €530 (US $706) in 2006, and rising (Allonier et al, 2008).

2.2. Delivery and Benefit Package

The delivery of care is shared among private fee-for service
physicians, private profit-making and non-profit-making hospitals,
and public hospitals. Primary care is delivered by self-employed
professionals. Since late 1990s, general practitioners (GPs) have been
playing a major role in the semi-gatekeeping system that provides
incentives to people who visit their GP before consulting a specialist
(Naiditch and Dourgnon, 2009). Moreover, drugs are dispensed by self-
employed pharmacists, while the price of drugs is set administratively
for all drugs covered by the public health insurance.

Public health insurance covers a broad range of services and
goods that are provided in hospital or defined in positive lists for
outpatient care except for cosmetic surgery or most types of thermal
spa treatment, as well as some services of uncertain effectiveness
(Chevreul et al, 2010). The rate of coverage varies across goods and
services. However, there are several conditions for which patients
are exempted from co-insurance, such as certain chronic conditions




Sosyal Giivenlik Uzmanlari Dernegi Sosyal Glivence Dergisi / Sayi 6

pregnancy after the fifth month. The public health insurance (known
as LAssurance Maladie, or Statutory Health Insurance) generally
refunds patients 70% of most health care costs, and 100% in case of
the specified costly or chronic ailments (Table 1) (Chevreul et al, 2010).

Table 1: Examples of reimbursement rates

Categories of goods and services Reimbursement rate (%)
Inpatient Care 80
Visitor to a doctor 70
Dental Care 70
Medical auxiliary 60
Laboratories 60
Pharmaceuticals? 15, 35, 65 or 100

a: Can vary by level of medical benefit and severity of illness

Source: Chevreul et al, 2010

On the other hand, complementary private insurance provides
reimbursement for co-insurance and better coverage for medical
goods and services that are poorly covered, most notably dental and
optical care (Thomson and Mossialos, 2009).

2.3. Healthcare Spending

In the context of its national economy, France spends about 11.6
% of its GDP on health care (OECD, 2013). Spending on personal health
care makes up the majority of this total expenditure (about 88%), while
the remaining expenditure is made up of health administration and
insurance costs (6.9%), research (3.4%), public health and prevention
(1.9%), and teaching (0.6%) (Chevreul et al, 2010). The payment of
these costs comes from various sources: the publicly funded Statutory
Health Insurance (SHI), the mostly privately funded Voluntary Health
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Insurance (VHI), and out-of-pocket payments. In 2011, approximately
76.8% of health expenditures were covered by government funded
agencies and 15.5% by private health insurance providers; while
roughly 7.5% was paid by consumers themselves (OECD, 2013).

As is the case in many nations, spending on health care in France
has been rising, making up an ever-growing proportion of the GDP
(growing from 8.4%in 1990t0 11.6% in 2011). In fact, France’s increase
in health care spending ranks only third, behind the United States and
the United Kingdom (Figure 2).

About 85% of SHI spending goes towards health care costs, while
the other 15% goes towards benefits like maternity leave, sick leave,
and disability pension. Of the spending that goes toward health care
costs, the majority can be attributed to hospital inpatient care (42.5%),
followed by outpatient care (29.7%—this can be further broken into
17.5% for physician services, 4.5% for dental care, 5% for ancillary
laboratory testing and imaging, and 2.7% long term nursing care),
drugs (16.3%), medical devices (4.2%), and domiciliary services (2.7%)
(Chevreul et al, 2010).

Figure 2: Total expenditure on health per capita, USS
purchasing power parity, 1990-2011 (1990=100)
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Concerning trends, both personal and public spending on hospital
care decreased until 2000, and then has remained stable. This has
been attributed to France’s control over hospital budgets and efforts
to emphasize outpatient care, although this second point is subject
to debate. While the proportion of personal spending on ambulatory
services has slightly increased, the proportion of public spending
on ambulatory care has actually decreased. This has resulted in a
mixed picture of whether or not the emphasis on outpatient care has
been effective. Noticeable trends within ambulatory care include a
decreasing proportion of spending on physician services contrasted
with increasing spending on ancillary services (testing and medical
devices) and home care.

2.4. The Structure of Reimbursement in France

The bedrock of France’s health care system is the Statutory Health
Insurance plan, which offers near-universal coverage and accounts for
75% of the nation’s health care costs, effectively making the country a
single payer system (Figure 3).

The SHI is essentially a monopsony, in which there are many sellers
but only one buyer. This ability to set prices and negotiate powerfully
with private physicians, pharmaceutical companies and hospitals is
one of the most effective cost control components in France’s health
care system.

The central government oversees the process of these price
negotiations with providers and assures that all providers are paid
uniform reimbursement in the national schemes. Outpatient providers
are mostly private clinicians who are paid through the SHI.

France has a robust pharmaceutical market, being the third
largest market for drugs in the world, but is also able to keep drug
costs down due to the negotiating ability inherent to the single payer
monopsony (Chevreul et al, 2010). The majority of prescription drugs
are filled through SHI and so prices for allowable prescription drugs
are largely set by a national commission that includes representatives
from the Ministries of Health, Finance and Industry. The commission
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is responsible for establishing prices based on current analogous drugs
on the market. It also sets the prices for new innovative drugs based
on estimates of cost of production, including costs of research and
therapeutic trials. Patients are then protected with a “value-based”
tiered system for prescription drugs that lowers the cost sharing for
highly effective medications, regardless of their price (Rodwin and
Sandier, 1993). Health care technology prices are also set in the same
manner through negotiations with the government over prices of
medical devices and which ones should utilized.

For establishing set hospital prices, the SHI now pays based on
disease-related group (DRG) tariffs that are determined by the MoH.
Although, DRG tariffs are not currently unified among public vs. private
non-profit making and profit-making hospitals, they are moving
toward a unified direction (Chevreul et al, 2010). The public hospitals
also receive an annual operating budget that is negotiated within this
framework set by the national agreements.

These price regulations are managed by the central government
with input from the regional sectors. The French parliament passes
an annual Act on Social Security Finance. This Act is based on reports
from several commissions including the Accounts commission, the
High Council of Public Health and the High Council for the Future of
Health Insurance. The government uses these reports to set an annual
soft ceiling (ONDAM) for SHI spending (amount and distribution) for
the coming year. Of note, this ceiling has been regularly exceeded in
recent years. Part of the reason for this is that the providers are paid
on a fee-for-service basis. So even though the unit prices are set, the
volume is not controlled. Notably, the set targets have never been met.

MoH is ultimately responsible for a large part of the regulation of
health care costs in France. For example, the MoH directly approves
the agreements signed between SHI and the unions that represent the
private health care professionals. They also set the prices of specific
medical procedures and drugs based on recommendations from the
National Authority for Health.
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The reimbursement rates are negotiated between the providers
and SHI and then approved by the Ministry of Health (MoH).
The National Union for Health Professions (UNPS) is an umbrella
organization that represents health professionals and negotiates with
SHI at the national level (they must also negotiate VHI prices with the
National Union of Complementary Health Insurance Organizations,
made up of 1500 private insurance companies). These unions of
healthcare professionals sign multi-year national contracts on the
behalf of healthcare providers, creating agreements about rates, types
of services provided and quality measures. Physicians and other health
care professionals are then paid on a fee-for-service basis based on the
negotiated statutory tariffs.



LESSONS USTAKES FROM A SINGLE PAYER SYSTEM IN
MANAGING HEALTCARE COST: FRENCH HEALTHCARE SYSTEM

Figure 3: Financial flows in French healthcare system, 2008

Financial flows in the health care system, 2008 (excluding long-term care
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2.5. Cost Containment Policies & Success

Despite rising overall healthcare costs, France has been praised
for keeping the health care costs that are actually paid by patients
lower than many other similar countries. This has been done through
significant cost controls as well as increasing taxes to support increased
public spending.! Yet, as many policies have been instituted to curb
public health spending, a greater percentage of the population has
purchased VHI—from 30% in the 1960s to around 92% today. In fact,
because VHI is commonly used to pay rising co-insurance costs, many
would argue that the rise of VHI coverage has negated the consumer
effect of cost sharing and further driven consumption.

Cost controlis a keyissue in France, as the health insurance scheme
has faced large deficits over the past 20 years. The economic downturn
constitutes a further threat to the state budget in general (the public
deficit for 2011 is 5.2% of GDP)? and to the health insurance scheme
in particular as the revenue base shrinks. More recently, however, the
health insurance scheme’s deficit has fallen, from an annual €10 to €12
billion (US$13.5 to 16.2 billion) in 2003 to €7.7 billion (USS10 billion) in
2013. This drop may be partly due to the following changes that have
taken place in the past three years (The Commonwealth Fund, 2013).

¢ areduction in the number of acute-care hospital beds,
e restrictions on the number of drugs reimbursed,

e the removal of 600 drugs from public reimbursement in the
past few years,

e an increase in generic prescribing and use of over-the-counter
drugs; a requirement to deliver a generic drug unless specified
otherwise on the prescription,

¢ the introduction of a voluntary gatekeeping system in primary
care; and a basic benefit package for the management of
chronic conditions.

1 The French Lesson In Health Care. (2007, July 9). Bloomberg Businessweek. New York. Retrieved from
http://www.businessweek.com/magazine/content/07 28/b4042070.htm
2 INSEE (2012). “General Government National Accounts — First Results — Year 2011” http://www.insee.fr/

fr/themes/info-rapide.asp?id=37
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Since 2008, reimbursement by private health insurance of some
copayments has been discontinued for prescription drugs, doctor visits,
and ambulance transport. As of 2011, the drug reimbursement rate
has been curtailed, newly diagnosed hypertension has been excluded
from the list of fully covered chronic diseases, and reimbursement of
transportation for chronically ill patients has been made contingent on
whether it is medically justified.

The most effective cost control for drugs was the implementationin
September 2012 of the ‘generic versus third party’ scheme. According
to this scheme, patients who agree to generic substitution do not have
to pay anything in exchange for their drugs. According to SHI figures,
the rate of substitution jumped from 71% to 84% in one year, resulting
in cost savings over €200 million (US$270 million).

All in all, France as a single payer is quite successful in curbing
healthcare costs by using its monopsony power.

3. US versus France: Cost Comparison

Centralized price setting through a single payer modality is a
critically important cost containment strategy in France and has not
resulted in much worse access for patients or excessive cost shifting
to patients. For example, in 2012 Commonwealth Fund international
survey France only had 6% of respondents with more than $1000 OOP
expenses compared to the US which had 36% with greater than $1000
expenditures. Additionally, in France only 19% of those surveyed
reported cost-related access problems, while in the US this percentage
was 42% (Squires, 2011). Based on a Commonwealth Fund report in
2014, France ranks firstamong 11 developed nations (US, UK, Australia,
Canada, Switzerland, Germany, Netherlands, New Zealand, Sweden,
Norway, and France) in terms of well-functioning healthcare system
providing their citizens long, healthy, and productive lives (Davis et al.,
2014). It is evident that this cost control has been achieved with high
patient satisfaction and high scores on key clinical indicators (Rodwin,
2003).
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Although France spends considerably less than the U.S. on
healthcare (US$4,118 per capita of GDP vs. the US USS$8,508 per capita
GDPin2011), both countries have experienced comparable cost growth
in the last decade that continues to outpace rises in their respective
GDPs (Squires, 2011). This means that while costs are considerably lower
in France than in the US, both countries should be actively engaged in
new creative approaches at controlling costs (Chevreul et al., 2010).
The fact that US costs are double those of France and most other
OECD countries, means the US is not performing near the economic
efficiency of its European friends. This is particularly significant in light
of the consistently poor U.S. rankings relative to France and others
with regard to quality, effectiveness, patient-centeredness, safety, and
coordination (Squires, 2011; Davis et al, 2010; Davis et al, 2014).
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As one would imagine, great research emphasis has been placed
on how and why the US costs are so high. Many thought to be largely
due to increasing prices, which might have been controlled easier by
non-US systems, as seen in France’s single-payer system (Ginsburg,
2008). Many also have argued that higher costs in the U.S. are due
to a variety of reasons such as high utilization, an aging population,
and a large chronic disease burden. Research has shown, however,
that the US, compared with other OECD countries like France, has a
relatively young population, average or below-average rates of chronic
disease, and relatively low volume of doctor visits and hospitalizations
(Anderson et al, 2003; Squires, 2011).

The fact that the U.S. then has lower amounts of per capita
services clearly implies that higher prices are to blame (prices x
services = spending) (Anderson et al, 2003). These high prices in the
U.S. are seen primarily across the three fronts that the France single-
payer system regulates and price controls (Laugesen and Glied, 2011;
Ginsburg, 2008; Kanavos and Vandaros, 2011; Koechlin et al, 2010):

e physician compensation -France 0.51 the U.S. primary care
salary,

¢ hospital payments -France 0.285 the U.S. adjusted spending per
discharge,

e drug prices and medical device usage -France 0.41 the U.S. price
for the most commonly prescribed drugs and U.S. 54% higher
usage than OECD countries of the top five in-patient devices.

Moreover, 2010 OECD study found that the price of a normal
delivery in the US was estimated to be more than 50% higher than in
France, while the price of a caesarean section was 30% higher than in
France. The price of a knee replacement was about 20% higher in the
US than in France whereas a hip replacement cost 45% more in the US.
(Koechlin et al, 2010).
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Figure 5: Drug Prices for 30 most commonly Prescribed Drugs,
2006-7

Exhibit 7. Drug Prices for 30 Most Commaonly Prescribed Drugs, 2006-07
U.S.issetat 1.0

us CAN GER Swiz UK AUS NETH FR NZ

Source: IMS Health

Table 2: Average unit quasi-prices of certain hospital

procedures, in US dollars, 2007

Procedures AUS | CAN | DEU | FIN | FRA | SWE | USA
Appendectomy S04 | 5004| 298| 3739 4558| 491| 7962
Normal delivery 2984 2800] 1789] 1521 2894| 2591| 4451
Cacsarean section 7090 | 4820] 3732| 4808| 5820 6375] 7449
f;;ﬁe;‘;mﬁ“&m&) TIL| 9277| 337| 5574| 7027| 9296 | 14378
Cotonary artery bypass graf 21698 | 20694 | 14067| 23468 | 23126 | 21218 | 34338
Hip replacement 15018 | 11983 | 8899 | 10834 11162| 11968 | 17406
Knee replacement 14608 | 9910 10011| 9931| 12424] 10348 | 14946

Source: Koechlin et al. (2010).
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Table 3: Physician Capacity, Earnings, and Spending in Six
Countries, 2008

Exhibit 4

Physician Capacity, Earnings, And Spending In Six Countries, 2008

Primary
care MD
Pretax eamings
earmings Payments Payments relative to
Density Density net of Earmings to MDs to MDs orthopedic
per relative expenses relative per 1,000 relative to  surgeons
Country 10,000 to US (USS$ 2008) to US 5 us (%)
Primary care physicians
Australia 14 1.4 92,844 0.50 129,982 o.70 49
Canada 10 1.0 125,104 0.67 125,104 0.67 &80
France 17 1.7 95,585 0.51 162,494 o.8v 62
Sermany 10 1.0 131,809 0.71 131,809 0.71 65
United rd 0.7 159,532 0.86 111,672 o560 49
Kingdom
United 10 1.0 186,582 1.00 186,582 1.00 42
States
Orthopedic surgeons
Australia 0.45 0.68 187,609 042 8,442 0.29 —=
Canada 0.32 0.48 208,634 047 6,676 0.23 —
France 0.34 0.52 154,380 0.35 5,249 o.18 —=
Sermany  0.44 0.67 202,771 0. 46 8,922 0.31 —=
United o.z28 0.4z 324,138 073 9,076 0.31 —a
Kingdom
United 0.66 1.00 442 450 1.00 29,202 1.00 —=
States

Source: Squiles, 2011

Conclusion

It is clear that the fragmented U.S. payer system has not been
able to exercise the same monopsony power that has enabled the
France healthcare system to keep costs considerably lower, while
providing equal, if not, better care. According to the Commonwealth
Fund report, among 11 developed nations France ranks 9th whereas
US comes the last in terms of quality, access, efficiency, equity and
health outcomes (Davis et al, 2014). The U.S. would do well to consider
how it could creatively implement greater negotiating power over
providers through a more integrated insurance program that would
fit within American ideals. It was proved that the US has the highest
prices regarding drug prices, hospital procedures, and physician
compensations due to lack of negotiation power. Unfortunately, the



LESSONS USTAKES FROM A SINGLE PAYER SYSTEM IN
MANAGING HEALTCARE COST: FRENCH HEALTHCARE SYSTEM

idea of giving more negotiating power to the government or insurance
companies smacks of cartelism and goes against the grain of American
political thought, free market. Furthermore, it has been suggested that
high physician compensation persists in the US as a result of the need
to attract talent in a more right-skewed income structure than other
countries, where skilled candidates can more easily be swayed to other
more lucrative fields (Laugesan and Glied, 2011).Lastly, with a majority
of pharmaceutical breakthroughs coming through the U.S., debates
continue regarding the necessary costs and benefits of innovation.
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VERIi MADENCILIGINDE CART VE LOJISTiK REGRESYON ANALIZININ YERI:
ILAC PROVIZYON SISTEMI VERILERI UZERINDE GRNEK BiR UYGULAMA

VERi MADENCILIGINDE CART VE LOJiSTiK REGRESYON
ANALIZININ YERI: iLAC PROVIZYON SiSTEMi VERILERI
UZERINDE ORNEK BiR UYGULAMA

CART AND LOGISTIC REGRESSION ANALYSIS IN DATA MINING:
AN APPLICATION ON PHARMACY PROVISION SYSTEM DATA

Zeynep Burcu GUNER*

OZET

Bilimsel galismalarda kullanilan veri setleri zaman zaman karmasik
bir yapi teskil etmektedir. Bu noktada veri madenciligi, biylik veri
tabanlarindan faydali bilgileri ortaya cikararak hizmet kalitesinin
artirilmasi  bakimindan biylk katkilar saglamaktadir. Genellikle
arastirmalarda buydk veri kiimelerini siniflandirarak 6nemli veri
siniflarini ortaya koyan veya gelecek veri egilimlerini tahmin etmede
faydalanilan yéntemlerden, veri madenciligi teknikleri icerisinde en
yaygin kullanima sahip olanlarindan bir tanesi siniflama ve regresyon
modelleridir. Bu ¢alismada veri madencilig§i metotlari igerisinde,
siniflama ve regresyon modellerinden en ¢ok kullanilan karar agaci
algoritmalarindan biri olan siniflama ve regresyon agaclari (CART)
algoritmasi ile lojistik regresyonun siniflama 6zellikleri karsilastirilarak
gercek bir veri seti lzerinde uygulama yapilmis ve s6z konusu iki
yontemin basarisini gostermek amaclanmistir. Bu sayede mevcut
veriler ile yapilan analiz sonuglarina gore; ayni 6zellikte verilerle
yapilacak ileriki calismalarda genel geger kurallar tanimlanmasinda, s6z
konusu analizleri kullanmanin uygun olacagi gosterilmek istenmistir.
Bu kapsamda, penisilin grubu antibiyotik kullanan hastalarin profilini
belirlemek amaciyla bir uygulama yapilmis ve ¢calismaya alinan veri seti
icin CART analizinin lojistik regresyon analizine gore daha iyi bir dogru
siniflandirma oranina sahip oldugu goéralmustar

Anahtar Kelimeler: Veri madenciligi, CART, Lojistik Regresyon

* Sosyal Guvenlik Uzmani, Sosyal Glvenlik Kurumu, Aktlerya ve Fon Yonetimi Daire Bagkanlgi,
e-posta: zkiran@sgk.gov.tr, tel: 0312 207 87 06.
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ABSTRACT

The data sets used in scientific studies pose a very complex
structure from time to time. At this point, data mining is making
a big contribution in terms of improving the quality of services by
revealing useful information from large databases. Generally on
studies, to predict future data trends utilization of the methods, data
mining techniques in one of the most widely used are classification
and regression models. In this study, among data mining methods,
classification and regression models most commonly used ones are
decision tree algorithms. By comparing Classification and Regression
Trees (CART) algorithm which belongs to decision trees and logistic
regression shows classification characteristics on real data set and
success rates of these two methods. In this context, taken by the
Social Security Administration pharmacy provision system, from the
respiratory disease which is one of 11 diagnoses for 6,772,313 entries
in the prescribed antibiotics in the penicillin group was used to analyze
that profiling the patients and the analysis found the CART analysis has
better classification success than logistic regression analysis.

Key Words: Data mining, CART, Logistic regression

1. Giris

Bilisim teknolojilerinde yasanan hizli gelismeler ve bilgisayarlarin
bilgi saklama kapasitelerinin artmasiyla birlikte depolanan veriler
¢ok daha buylk boyutlara ulasmakta, artan bilgi miktari karsisinda
bilgi kaydi yapilan alanlarin sayisi da giderek artmaktadir. Dinyadaki
bilgi miktarinin her 20 ayda bir ikiye katlandig tahmin edilmektedir
[Kokturk, F., 2009, 20-25]. Veri tabani sistemlerinin artan kullanimi ve
sakladiklari veri miktarlarindaki boylesine biyik artis organizasyonlari
elde toplanan bu verilerden nasil faydalanilabilecegi problemi ile karsi
karsiya birakmistir [Ahmad, 1., 2000, 194-203]. Bilgisayar sistemleri
ile Uretilen bu veriler kendi basina degersizdir, ¢clinki tek baslarina
herhangi bir anlam ifade etmemektedir. Veriler belirli bir amaca
yonelik olarak islenerek bilgiye donustiriildigiinde bir anlam ifade
etmeye baslamaktadir. Bu nedenle ¢ok blytk veri yiginlarini bilgiye
donusturerek anlamh hale donistlren teknikler son yillarda biylk
onem kazanmistir.
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1990’h yillarin basindan itibaren kullanilmaya baslanan, blyik veri
kiimeleriiginde sakli durumda bulunan ve islenmemis bilgiyi anlasilabilir
ve yorumlanabilir hale getiren islemlerden biri veri madenciligidir.
Maliyetli ve zahmetli bir slire¢ olan veri toplama yatirimlarindan en
ylksek faydayi saglamak veri madenciligi ile mimkindir [Kecman, V.,
2001, 1-4]. Veri madenciligini bir veri kiimesi icerisinde kesfedilmemis
oruntileri bulmayl hedefleyen teknikler bitiini olarak ifade etmek
mimkindir. Veri madenciligi, verilerden daha dnceden bilinmeyen
ve muhtemelen faydali enformasyonun monoton olmayan bir siirecte
cikartilmasi islemi olarak tanimlanabilir [Fayyad, U., 1996, 27-34].

Veri madenciligi aslinda disiplinler arasi bir ¢alisma alani olup,
siniflama problemleri ve 6rintli tanima (pattern recognition) lzerinde
yogunlasan yapay zeka ve amaci yigin hakkinda anlamli bilgi elde etmek
ve yorumlamak olan istatistik bilimindeki gelismeler veri madenciliginin
temellerini olusturmaktadir. Benzer sekilde veri madenciligi; disiplinler
arasi dogasindan dolayi veritabanlari, makine 6grenmesi, bilgi toplama,
gorsellestirme, paralel ve dagitk hesaplama ve optimizasyon gibi
bircok disiplinden de etkilenmektedir [Zhou, Z., 2003, 139-146]. Veri
madenciligi alaninda basta makine 6grenme ve istatistik olmak lizere
ayri arastirma alanlarindan tiretilmis bircok tlrde algoritma vardir. Bu
algoritmalar veriden bilgiyi elde etmede kullaniimaktadir.

Operasyonel kararlarin 6tesinde, stratejik ve politik karar verme
slreglerinde 6nemli bir yere sahip olan veri madenciligi giinimizde
gerek kamuda gerekse 0Ozel sektérde karar verme slirecine ihtiyag
duyulan birgok alanda kullanilmaktadir. istatistik ile olan yakin iliskisi,
veri madenciligini 6zellikle tip ve ekonomi gibi bilim dallari basta olmak
Uzere pek ¢ok bilim dal icin de énemli kilmaktadir. Bilginin bu denli
degerli oldugu c¢agimizda bilgiye ulasmak igin kat edilen yolda veri
madenciligi oldukca 6nemli bir safhadir. Veri madenciligi astronomi,
biyoloji, bankacilik, finans, pazarlama, sigorta, tip ve bircok baska
alanda basaril bir sekilde kullaniimaktadir.

Bilimsel calismalarda kullanilan verilerin analizinde istatistiksel
yontemlerden diskriminant, kimeleme ve lojistik regresyon analizi gibi
siniflama ve regresyon modelleri siklikla kullaniilmaktadir. Modellerde
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kullanilan karmasik verilerin siniflandirilmasi, her ne kadar cok
degiskenli istatistiksel analizlerin 6nemli bir b6limini olustursa da
saghk basta olmak lzere gesitli bilim dallarinda ¢ok genis bir kullanim
alanina sahiptir. Genellikle arastirmalarda bulyik veri kimelerini
siniflandirarak 6énemli veri siniflarini ortaya koyan veya gelecek veri
egilimlerini tahmin etmede faydalanilan yontemlerden veri madenciligi
teknikleri icerisinde en yaygin kullanima sahip olanlarindan bir tanesi
de siniflama ve regresyon modelleridir. Bu modeller igerisinden ise
sikhkla tercih edilen yontemler lojistik regresyon, karar agaclari ve
yapay sinir aglari gibi teknikleridir.

istatistiksel uygulamalarda siniflama ve regresyon yéntemleri,
bagiml ve bagimsiz degisken arasindaki iliskiyi tanimlamaya yonelik
veri analizlerinin 6nemli bir parcasi olmaya baslamistir. Uygulamada
genellikle modelleme 6rneklerinin en yaygin olanlari  bagimli
degiskeninin silirekli oldugu dogrusal regresyon modelleri olsa da,
son vyillarda bagimh degiskenin kategorik olmasi halinde normallik
varsayiminin bozulmasi ve tipik dogrusal modelin uygulanamadigi
durumlarda lojistik regresyon modelinin kullanimi standart bir yontem
haline gelmistir [Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50]. Lojistik
regresyon ile en az degiskenin kullanilmasiyla en iyi uyuma sahip
olacak bigimde bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskiyi
tanimlayabilen ve istatistiksel olarak kabul edilebilir bir model kurmak
amagclanmaktadir.

Bagimsizdegiskenlericin herhangibirvarsayim olmaksizin kategorik
bagimli degiskeni tahmin etmek icin sadece lojistik regresyon degil ayni
zamanda karar agaclari da kullaniimaktadir [Kim, M., 2009, 6727-6734].
Cesitli sekillerde elde edilmis veriyi analiz ederek anlasilir ve faydal bir
yaplya donustiirmeyi hedefleyen veri madenciligi metotlarindan biri
olan karar agaclari; kolay anlasilir olmasi, gérsel sunumunun 6n planda
olmasi gibi nedenlerle siklikla tercih edilmektedir.

Bu calismada, giris bolim{ini takip eden ikinci bélimde siniflama
ve regresyon modellerinden karar agaclari ve karar agaclarinda en ¢ok
kullanilan analizlerin yapisi ile ¢alismanin diger konusu olan lojistik
regresyon modeline deginilmistir. Uygulamanin yapildigi Gglincu
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bolimde, lojistik regresyon ile karar agaci algoritmalarindan en cok
kullanilan Classification and Regression Trees (CART) algoritmasinin,
ilag provizyon sisteminden alinan solunum sistemi hastaliklari icin
yazilan antibiyotik veri seti lzerinde, penisilin grubu antibiyotiklerin
analizi yapilmis ve galisma yapilan analizlerin karsilastiriimasinin ve
actklanmasinin yer verildigi dérdiincii b6lim olan sonug ve 6neriler ile
sona erdirilmistir.

2. Veri Madenciliginde Siniflama ve Regresyon Modelleri

Veri Madenciliginde kullanilan modeller, temel olarak Sekil 1’de
goraldugl tzere tahmin edici (predictive) ve tanimlayici (descriptive)
olmak Gzere iki ana baslik altinda incelenmektedir [Bigus, J. P., 1996].

Sekil 1. Veri madenciligi modelleri

VERI MADENCILIGI
Tammilayici
Modeller

Kameleme

Tahmin Edici
Modeller

™~
S

[ Simiflama Regresyon ]

Birliktelik Kurallar:
Yapay Sinir Aglar:

I

Calismada da kullanilan karar agaclari ve lojistik regresyon gibi tah-
min edici modellerin amaci, verilerden hareket ederek bir model gelis-
tirmek ve kurulan bu model yardimiyla sonuglari bilinmeyen veri ki-
melerinin sonug¢ degerlerini tahmin etmektir. Tanimlayici modellerde
ise karar vermeye rehberlik etmede kullanilabilecek mevcut verilerdeki
oruntdlerin tanimlanmasi saglanmaktadir.

Siniflama en ¢ok bilinen veri madenciligi tekniklerinden birisidir;
resim, Orintld tanima, hastalik tanilari, dolandiricihk tespiti, kalite
kontrol gcalismalari ve pazarlama konulari siniflama tekniklerinin siklikla
kullanildigi alanlardir. Siniflama tahmin edici bir model olup, havanin bir
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sonraki giin nasil olacagi veya bir kutuda ka¢ tane mavi top oldugunun
tahmin edilmesi bir siniflama islemidir [Silahtaroglu, G., (2008 33, 45-
47, 58].

Siniflama ve regresyon modellerinde kullanilan baslica teknikler

e Karar agaclari (Decision Trees),

Lojistik regresyon (Logistic Regression),

Yapay sinir aglari (Artificial Neural Networks),

Genetik algoritmalar (Genetic Algorithms),

K-en yakin komsu (K-Nearest Neighbor),

Bellek temelli nedenleme (Memory Based Reasoning),
e Naive-Bayes,
e Bulanik Kime Yaklasimi (Fuzzy Set Approach) “dir.

Calismanin kapsaminda yukarida sayilan s6z konusu tekniklerden
sadece karar agaclari ve lojistik regresyon lizerinde durulacaktir.

2.1 Veri Madenciliginde Karar Agaclari

Siniflama ve regresyon modellerinin bir yontemiolan karar agaglari,
kurulmasinin ucuz olmasi, yorumlanmalarinin kolay olmasi, veri tabani
sistemleri ile kolayca entegre edilebilmeleri ve glvenilirliklerinin iyi
olmasi nedenleri ile siniflama modelleri igerisinde en yaygin kullanima
sahip olup agac yapisi ile kolay anlasilabilen kurallar yaratabilen, bilgi
teknolojileri islemleri ile kolay entegre olabilen en popiler siniflama
teknigidir [AyikY.Z., OzdemirA., Yavuz U., 2007, 441-454]. Karar agaclari,
basit karar verme adimlari uygulanarak, cok sayida kayit iceren bir veri
kiimesini ¢ok kuctik kayit gruplarina bolmek icin kullanilan bir yapidir
[Berry, M. J., Linoff, G. S., 2004]. Her basarih bdlme islemiyle, sonuc
gruplarinin Gyeleri bir digeriyle cok daha benzer hale gelmektedir.

Bu teknikte siniflandirma icin bir aga¢ olusturulur, daha sonra
veri tabanindaki her bir kayit bu agaca uygulanir ve ¢ikan sonuca
gore de bu kayit siniflandirihr. Karar agaclari veri setinin ¢ok karmasik
oldugu durumlarda bile, bagimli degiskeni etkileyen degiskenleri ve bu
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degiskenlerin modeldeki 6Gnemini basit bir agag yapisi ile gorsel olarak
sunabilmektedir.

Karar agaci yontemini kullanarak verinin siniflanmasi temel olarak
iki adimdan olusmaktadir. Birinci adim; onceden bilinen bir egitim
verisinin model olusturmak amaci ile siniflama algoritmasi tarafindan
¢oziimlendigi 6grenme basamagidir. Ogrenilen model, siniflama
kurallari veya karar agaci olarak gésterilir. ikinci adim ise egitim verisinin
siniflama kurallarinin veya karar agacinin dogrulugunu belirlemek
amaciyla test edilerek kullanildigi siniflamadir. Eger dogruluk kabul
edilebilir oranda ise, kurallar yeni verilerin siniflanmasi amaciyla
kullanihr.

Kararagaclarinin kok, dallar ve yapraklardan olusan agaca benzeyen
bir yapisi olup, 6rnekteki tim gozlemleri kapsayan bir kok ile baslayip
asaglya dogru inildikce veriyi alt gruplara ayiran dallara ayrilirlar. Bu
kokten dallara dogru biyliyen agac yapisinda her bogum “digum” dr,
olusan agaclarda homojen olmayan diglimlere “cocuk digimu (child
node)”, homojen diglimlere ise “terminal digliim (parent node)” adi
verilir [Pehlivan, G., 2006, 17]. Digumler Uzerinde niteliklerin test
islemi yapilmakta ve test isleminin sonucu agacin veri kaybetmeden
dallara ayrilmasina neden olmaktadir. Her diigimde test ve dallara
ayrilma islemleri ardisik olarak gerceklesmekte ve sonug olarak agag
siniflar ile son bulmaktadir.

Karar agacinda, tanimlanmis olan soruya iliskin cevap gruplara
ayrilmaktadir. Cevaplar soruya verilecek bir ol¢iit belirlendikten sonra
setler arasindaki riski maksimize edecek sekilde bollinmekte ve en iyi
bolinmeyi bulmak icin her soruda ayni islem tekrar edilmektedir. Bir
soru igin grup olusturulduktan ve gruplar arasindaki risk maksimize
edildikten sonra olusan iki grup icin bu islemler devam ettirilmektedir.
Bu islemlere istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunana kadar devam
edilmekte, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadiginda ise
son verilmektedir. Ayristirma islemi tamamlandiktan sonra ise o grup
icerisinde yer alan gdzlemlerin oranina gore grup degerlendirilmektedir
[Thomas, Lyn. C., 2000, 149-172].
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Karar agaclari olusturulurken kullanilan algoritmanin ne oldugu
onemli bir husustur. Kullanilan algoritmaya gore agacin sekli degisebilir.
Bu durumda degisik agac yapilari da farkli siniflandirma sonuglari
verecektir. Kok denilen ilk dagumin farkli olmasi, en uctaki yapraga
ulasirken izlenecek yolu ve dolayisiyla siniflandirmayi da degistirecektir
[Silahtaroglu, G., (2008 33, 45-47, 58].

Degiskenlerin  seciminde  vyinelemeli olan  algoritmanin
dongiden c¢ikmasi icin o digliimdeki tim 6gelerin ayni sinifa dahil
olmasi sarti vardir. Eger kalan degerler sadece bir sinifa aitse veya
siniflandirilabilecek deger kalmadiysa donglisel algoritma sonlanir
ve karar agaci olusturulmus olur. Sonucta olusan siniflardaki her bir
eleman ayni sinifin diger elemanlari ile benzer 6zellikler gosterir. Yani
agac yapisi heterojen yapidaki veri kimesinin daha kigik ve homojen
bir yapiya dontismesi icin kurallar tanimlar.

Karar agaci temelli analizlerin yaygin olarak kullanildigi alanlar ve
belli bash uygulamalar;

e Belirli bir sinifin olasi Uyesi olacak elemanlarin belirlenmesi
(Segmentation),

e Cesitli vakalarin yliksek, orta, dustk risk gruplari gibi baz
kategorilere ayrilmasi (Stratification),

e Sadece belirli alt gruplara 6zgi olan iliskilerin tanimlanmasi,

e Gelecekteki olaylarin tahmin edilebilmesi igin kurallar
olusturulmasi,

e Bireylerin kredi gecmislerini kullanarak kredi kararlarinin
verilmesi (Credit Scoring),

e Uretim verilerinin incelenmesiyle Griin hatalarina yol agan
degiskenlerin belirlenmesidir [Akpinar H., 2000, 1-22, Masseglia,
F., Poncelet, P, Teisseire, M., 1999, 1-19 ].

Karar agaclarina dayali olarak gelistirilen bircok algoritma vardir.
Bu algoritmalar kok, diigiim ve dallanma kriteri secimlerinde izledikleri
yol agisindan birbirlerinden ayrilirlar. Karar agaci olusturmak igin
gelistirilen bu algoritmalar arasinda;
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e CHAID (Chi-Squared Automatic Interaction Detector : Otomatik
Ki-Kare Etkilesim Belirleme),

e CART (Classification and Regression Trees: Siniflama ve
Regresyon Agaclari),

e MARS (Multivariate Adaptive Regression Splines: Cok Degiskenli
Uyumlu Regresyon Uzanimlari),

e QUEST (Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree: Hizli, Yansiz,
Etkin istatistiksel Agac),

e SLIQ (Supervised Learning in Quest),
e SPRINT (Scalable Parallelizable Induction of Decision Trees)
e ID3,C4.5ve C5.0

yer almaktadir.

Bu calismadaki uygulamada CART algoritmasi kullaniimis olup bir
sonraki bélimde anlatiimistir.

2.1.1 CART algoritmasi

Bilimsel calismalardan elde edilen verilerin analizinde siniflama
ve regresyon agaclari, kimeleme, diskriminant ve lojistik regresyon
analizlerini iceren siniflama teknikleri ve regresyon modelleri siklikla
kullanilmaktadir [Teng, J., Lin, K., Ho, B., 2007, 741-748]. Ancak bu tur
modellerin gerektirdigi varsayimlar pek ¢ok alanda istatistiksel analiz
imkanlarini kisitlamaktadir. incelenen veri seti tizerinde higbir varsayim
gerektirmemesi nedeniyle, siniflama ve regresyon agaclari (CART)
bu tir parametrik tekniklere karsi glicli bir alternatif olarak ortaya
cikmaktadir [Temel, G. O., Camdeviren, H., Akkus, Z., 2005, 111-117].

CART, hem kategorik hem de stirekli degiskenleri kullanarak
siniflama ve regresyon problemlerinin ¢6zimiinde karar agaglarini
kullanan parametrik olmayan istatistiksel bir metottur. Ele alinan bagimli
degisken kategorik ise yontem siniflama agaclari (Classification Tree),
surekliise regresyon agaclari(Regression Tree) olarak adlandiriimaktadir
[Deconinck, E., Hancock, T., 2005, 91-103]. Bu yoniyle CART, hem
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coklu regresyon analizini hem de bagiml degiskenin kategorik oldugu

durumlarda kullanilan lojistik regresyon analizini kapsamaktadir.

Yapilan galismalarda kullanilan CART algoritmasi, her asamada
ilgili kimeyi kendinden daha homojen olan iki alt kiimeye ayirarak ikili
karar agaclari olusturan bir yapiya sahiptir. Diger bir ifadeyle CART, iki
¢ocuk diglimii olusturup biitiin bagimsiz degiskenleri kullanarak veriyi
alt gruplara ayirmak Uzerine kurulmustur. En iyi bagimsiz degisken
safsizlik (impurity) ve degisim olcllerindeki (gini, twoing, en kiguk
kareler sapmasi) degiskenligi kullanarak secilir. Burada, amac-hedef
degiskene iliskin mimkin olabilen en homojen veri alt gruplarini
Uretmektir [Kurt, I., Ture, M., Kurum, A. T., 2008, 366—374].

CART, sadece bagimli degisken ile bagimsiz degisken arasindaki
iliskinin yapisini arastirmakla kalmayip, ayni zamanda bagimsiz
degiskenlerin birbirleri ile olan etkilesimlerini de ortaya koymaya
calismaktadir. CART algoritmasinin, bagimsiz degiskenlerin bagimh
degiskenle iliskisini degerlendirmede ve model icindeki etkilesim

yapisini ¢coziimlemede 6nemli avantajlari mevcuttur.

CART’In sahip oldugu algoritma, benzerlik gésteren degiskenlerin
ayni agac¢ diigiiminde toplanmasina dayali olup, bitin olusturdugu alt
dallari bagiml degisken olan kok diiglime baglamayla son bulmaktadir
[Teng, J., Lin, K., Ho, B., 2007, 741-748].

Her bir digiimiin her asamada ikiye ayrildigi CART algoritmasinda,
her bir béliinme noktasinin belirlenmesinde Gini, Twoing gibi en iyi
bolmeyi secmek icin gelistirilen s6z konusu safsizlik ol¢ltlerinden Gini
indeksi kullanilmaktadir.

Tablo 1’de verilen ise basvuru sirasi, egitim durumu, yas, cinsiyet ve
ise kabul edilip edilmeme durumu isimli 5 nitelikten olusan bir egitim
verisinde, veriyi daha kiiguk alt kimelere bélmek igin en iyi boélinmenin
secilmesinde kullanilan Gini indeksi asagidaki gibi hesaplanmaktadir
[Ozkan, Y., 2008, 106-113].
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Tablo 1. Egitim verileri

Ise :I ?::Iuru Egitim Durumu Yas Cinsiyet i;i:(:r::I
1 Ortaokul Yash Erkek Evet
2 ilkokul Geng Erkek Hayir
3 Yuksekokul Orta Kadin Hayir
4 Ortaokul Orta Erkek Evet
5 ilkokul Orta Erkek Evet
6 Yuksekokul Yasl Kadin Evet
7 ilkokul Geng Kadin Hayir

1) Her nitelik degerleri ikili olacak bicimde gruplanmakta ve bu
sekilde elde edilen sol ve sag bélinmelere karsilik gelen sinif
degerleri gruplandiriimaktadir.

2) Her bir nitelikle ilgili olarak sol ve sag taraftaki bélinmeler igin

Gini,, ve Gini,, degerleri;

k :Siniflarin sayis, T : Bir dugumdeki 6rnekler,

T

sol

: Sol digtiimdeki 6rneklerin sayisi, T . : Sag digimdeki

sag

orneklerin sayisi,
L, :Soldugimde i kategorisindeki 6rneklerin sayisi,

R : Sag dugimde i kategorisindeki orneklerin sayisi olmak

1

Uzere;
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k L 2
Gini,,, =1- Z[—J (2.1)
T
B 2
Gini, =1~ (AJ , 22)
1

seklinde hesaplanmakta ve her j niteligi igin, egitim verisindeki

satir sayisi n olmak lGzere genel Gini indeks degeri ise;

x Gini,,, +T,,; x Gini,, ) (2.3)

o1
Glnlj :;(T sol sag

sol

formli ile hesaplanmaktadir.

Tablo 2.1'e gore ise kabul durumu niteliginde “Evet” sinifina

iliskin olarak egitim durumu niteliginin “ilkokul” degerinden bir

IM In

tane bulunmaktadir. Benzer sekilde “ortaokul” ve “yiiksekoku
degerlerinden ise U¢ tane bulunmaktadir. Bu sekilde diger degerler
de hesaplanarak nitelik degerlerinin ikili gruplandirilmasi sonucunda

Tablo 2 olusmaktadir.

Tablo 2. Nitelik degerlerinin ikili gruplandirildigi egitim verisi

. Egitim Durumu Cinsiyet
Ise Kabul

Durumu : Ortaokul Orta
Ilkokul Viiksekokul Geng Yasi Kadin | Erkek
Evet 1 3 0 4 1 3
Hayir 2 1 2 1 2 1
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Nitelik degerlerinin ikili gruplandiriimasindan sonra Gini indeks

degerleri ise asagidaki gibi hesaplanmaktadir:

Egitim Durumu icin:

Giniegitim _ 3x0,444+4%x0,375 — 0,405
7
Yas icin:

2 2]
Gini,, - {(g} 2] o

2 2]
Gini,, = _[@ (1] om0

Gini,, = 2x0+5x%x0,320 0,229
7
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Cinsiyet icin:

2 2
Gini_, =1—- Gj +@) = 0,444
2 2
Gini, =1~ Gj +Gj =0375

. 3x0,444+4x0,375
Gini =

cinsiyet 7

=0,405

3) Son olarak her j niteligi icin hesaplanan Gim‘j degerleri
arasindan en kiguk olani secilmekte ve bolinme bu nitelik Gzerinden

gerceklestirilmektedir.

Tablo 3. Her nitelik icin hesaplanan Gini indeks degerleri

X Egitim Durumu Cinsiyet
Ise Kabul

Durumu
. Ortaokul(ve)
Hkokul Yiiksekokul Yash
szsol’ Gmlsag 0,444 0,375 0 0,32 | 0,444 | 0,375
Gini, 0,405 0,229 0,405

Yukaridaki tabloda hesaplanan degerler géz online alindiginda

Gini ,, = 0,229 degerinin Ginij degerleri icinde en kiicigl oldugu
anlasilmaktadir. Bu durumda kok digiminden itibaren boélinme
Yas=Geng¢ ve Yas={Orta, Yaslh} biciminde olacaktir. Bolinmeyi elde
etmek icin Tablo 1 (izerinde yasa iliskin degerler aranarak, bélinme
Yas=Geng¢ olan (2,7) satirlari ve geri kalan (1,3,4,5,6) satirlarindan
olusacak ve bolinme Sekil 2'de gosterildigi gibi olacaktr.
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Sekil 2. Birinci béliinme sonucu olusan karar agaci

Kok Dagam
(Kayitlar:1,2,3.4.5.6.7)

Yas=Geng Yas={Orta, Yasl}

A diogamo
(Kayitlar:1.2.4.5.6)

Hayir
(Kayitlar:2,7)

Birinci béliinme sonucu olusan agac yapisindan sonra yukarida (g
madde halinde sayilan adimlar tekrarlanmakta ve ikinci boliinmenin
hangi nitelige gore olacagi belirlenmektedir. Bunun igin dncelikle egitim
verisinden (2,7) satirlari ¢ikarilmakta ve hesaplamalar yeni olusturulan
Tablo 4’e ve egitim verisinin gruplandirilmis hali olan Tablo 5’e gore

tekrarlanmaktadir.

Tablo 4. (2,7) satirlari gikarildiktan sonra olusturulan yeni egi-
tim verisi

Ise Basvuru Egitim Durumu Cinsiyet Ise Kabul
Sirasi Durumu

1 Ortaokul Yasli Erkek Evet

3 Yuksekokul Orta Kadin Hayir

4 Ortaokul Orta Erkek Evet

5 ilkokul Orta Erkek Evet

6 Yuksekokul Yasli Kadin Evet




Sosyal Giivenlik Uzmanlari Dernegi Sosyal Glivence Dergisi / Sayi 6

Tablo 5. Yeni egitim verisinin gruplandirilmis hali

Egitim Durumu Cinsiyet

ise Kabul

Durumu ilkokul YSI:,:::ELI Orta | Yash | Kadin| Erkek
Evet 1 3 2 2 ! ’
Hayir 0 1 1 0 ! 0

Nitelik degerlerinin ikili gruplandiriimasindan sonra yeni boliinme
icin hesaplanan Gini indeks degerleri ise asagidaki gibidir:

Tablo 6. Yeni egitim verisinde her nitelik icin hesaplanan Gini
indeks degerleri

i Egitim Durumu Cinsiyet
Ise Kabul

Durumu . Ortaokul
llkokul viiksekokul Orta Yash | Kadin | Erkek
Glnlsol , Glnzmg 0,00 0,375 0,444 0,00 0,500 | 0,00
Gini, 0,300 0,267 0,200

Tablo 6’da gosterilmis olan hesaplanan bu yeni Ginij degerleri
arasindanenkigulkolanisecilmekte ve yenibolinme de enki¢lik degere

sahip olan Gini,,,, = 0,200 degerinin lUzerinden yinelenmektedir.
Bu durumda yeni bolinme cinsiyet niteliginin “kadin” ve “erkek”
degerlerine gore olacaktir. Benzer sekilde islemlerin tekrarlanmasi
sonucunda ise son béltiinme iki ayri sinif olarak tanimlanan yas niteligine
gore olup bu durum sonucunda olusan nihai karar agaci da Sekil 3'te
gosterilmistir [Ozkan, Y., 2008, 106-113].
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Sekil 3. Nihai karar agaci

Kok Dagam
(Kayitlar1.2.3.4.5.6.7)

Yas=Geng Yas={Orta, Yash}

A dOgimi
(Kaytlar:1.2.4.5.6)

Hayr
(Kayitlar2 7)

Cinsiyet=Erkek Cinsiyet=Kadin

Evet B daglrmmia
(Kayitlar-1.4.95 (Kaytlar:3,6)
Yas=0rta Fas=vash
Hawr Ewvet
(Kayitlar:3) (Kayitlar:g)

2.2. Lojistik Regresyon Analizi

Son yillarda tip, biyoloji, tarim ve ekonomi gibi alanlarda kolay
kullanimi ve yorumlanmasi nedeniyle lojistik regresyon yaygin olarak
kullanilan ve tercih edilen bir yontem haline gelmistir.

istatistiksel uygulamalarda arastirmacilar tarafindan genellikle
bagimsiz degiskenlerle bagimli degisken arasinda iliski olup olmadigi
analiz edilmek istenir. Yapilan istatistiksel analiz yontemlerinde,
verilerin yapisina gore en uygun yontemin belirlenmesi blyik 6nem
arz etmektedir. Bagimli degisken siirekli oldugunda, genellikle dogrusal
regresyon modeli kullanilmaktadir. Dogrusal modellerin énemli bir
varsayimi hata terimlerinin normal dagilima sahip olmasidir. Tipik
dogrusal regresyon modeli:

Y=XB+e, £~N(0.0%) (2.4)
biciminde tanimlanmaktadir. Belirtilen dogrusal regresyon modelinde
bagimsiz degiskenlerin kesikli veya slrekli olmalari modelin
tahmininde kullanilacak yontemi ve bu yontemle elde edilen
parametre tahminlerinin Ozelliklerini etkilemez. Bu nedenle modele
girecek bagimsiz degiskenler hem kesikli hem de siirekli degiskenler
olabilirler. Buna karsin modeldeki bagimh degiskenin kesikli bir yapiya
sahip olmasinin etkisi blyuktir. Bagimli degiskenin kategorik olmasi
durumunda normallik varsayimi bozulmakta ve tipik dogrusal model
uygulanamamaktadir.
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Bagimli degisken iki deger aldiginda model gesitli dagilimlara dayah
olarak dogrusal regresyon modelinden farkli bicimde tanimlanmaktadir.
Bagimh degiskenin iki ya da ¢ok sinifli kesikli degisken olmasi
durumunda kullanilabilecek modeller ¢ok gesitlidir. Bu modellerden
dogrusal olasilik modeli, lojit ve probit modeller arasinda en fazla
tercih edilen yontem lojistik regresyondur. Lojistik regresyon analizini,
dogrusal regresyon analizinden ayiran en belirgin 6zellik de lojistik
regresyon analizinde bagimli degiskenin iki ya da ¢ok sinifli olmasidir.
Lojistik regresyon ve dogrusal regresyon analizi arasindaki bu farkhlik
hem parametrik model secimine hem de varsayimlara yansimaktadir
[Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50]. Lojistik regresyon, normallik
varsayiminin bozulmasi nedeniyle dogrusal regresyon analizine
alternatif olmaktadir. Dogrusal regresyon analizinde bagimli degiskenin
degeri, lojistik regresyon analizinde ise bagimli degiskenin alabilecegi
degerlerden birinin gerceklesme olasiligl tahmin edilmektedir. Temel
olarak lojistik regresyonda bagimsiz degiskenler ile iki ya da ¢ok sinifli
kategorik bagimli degisken arasindaki iliskinin tanimlanmasi igin
matematiksel modelleme yapmak amacglanmaktadir [Kleinbaum,G.,
D., 1994].

Lojistik regresyon analizinde modelleme kisminda kullanilacak
olan lojistik modeli elde etmek igin izlenen adimlara asagida kisaca
deginilmistir.

Herhangi bir i’inci gdzlem igin;

§ p
V.= X, +&:
=0 (2.5)
seklinde ifade edilen modelde bagimsiz degiskenler lizerinde bir kisit
yoktur. Ayni zamanda Vi bagimli degisken degeri de -o< ile +=o arasinda
tim degerleri alabilmektedir. Bagimh degiskenin 0 ve 1 gibi degerler

aldigr durumda bu kural bozulmakta ve P(yl- =1), Uinci gdzlemin 1
degerini alma olasiligl olmak lizere, beklenen deger:

E(y;)=1xP(y; =)+ 0x P(y; =0) = P(y; =1) 2.6)

olmaktadir.
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Bu sonug regresyon denklemi olarak yazilacak olursa:

P
E(y)=P(y;=D= 2 B, x,
l l k:O k lk’ l=1,...,l’l (27)
ifadesi elde edilmektedir. Sol tarafi 0-1 arasinda olasilik degerleri
alan bu denkleme “Dogrusal olasilik modeli” adi verilmektedir [Tathdil,
H., 1996].

Dogrusal olasilik modelinde bagimli degisken degeri olarak ifade
edilen olasilik degerinin gesitli donislimlerle -oo, +o= arasinda taniml
hale getirilmesi amaciyla yapilacak déntstimlerden birisi lojit donlisim
olup, lojit donlisimde ilk olarak;

p
E(yl'):P(yl' :1):k§Okaik i=1..,n o (2.8)

modelinde olasilik degerleri lizerinde P/1-P donidsimi yapilarak
bagimli degiskenin sinirlari 0, +e= yapilmakta, daha sonra ise bu oran
degerinin logaritmasi alinarak bagimli degiskenin sinirlari -oo, +oo
yapilmaktadir. Bu doniisimlerden sonra elde edilen yeni fonksiyon:

Pi
-5

P
EOp)= POy ==L === & fry (2.9

olarak yazilabilir. Bu modele de “Lojistik model” ya da kisaca “Lojit”

denmektedir. Ayrica kullanilan ln( ) donusimi de “lojit

1-P
dontsim” adini almaktadir [Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50].

Lojistik fonksiyonun elde edildigi modelde kullanilan P. olasilik

l

degeri ise:
exp X,
k=0 k lk

p
I+exp| 2 f,x. ]
(kzo k™ik

biciminde tanimlanmaktadir [Collet, D., 2003].

Pl.:

(2.10)
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P. olasilik degerine sahip lojistik analizde en énemli noktalardan
biri kurulan modelin katsayilarinin yorumlanmasidir. Bagimsiz bir x,
degiskeninin katsayisi 3, , x, ‘da meydana gelen bir birim degisikligin
y bagiml degiskeni tizerinde yarattigi degisimin miktarini ve yoniini
vermektedir. Bunun icin oncelikle bagimh ve bagimsiz degiskenler

arasindaki fonksiyonel iliskinin bulunmasi gereklidir.

Bir modeldeki bagimsiz degiskenler ile bagimli degisken arasindaki
lineer iliskiyi veren fonksiyona “link fonksiyonu” adi verilmektedir.
Bagimh degiskenin tanimi geregi parametrelerinde dogrusal olan
dogrusal regresyon modelinde link fonksiyonu birim fonksiyon (matris)
iken; lojistik regresyonda s6z konusu fonksiyon logit déntsiimdir ve
Es. 2.9 tanimindan yararlanarak hatirlanacag tzere lojistik regresyon

modelindeki lojit degisim de,

g(x) =In{P(x) [ 1= P(x)]} = B, + fx

seklinde idi. Buna gore lojistik regresyon modelinde ﬂl katsayisi,
X bagimsiz degiskeninin bir birim degisiminin lojitte saglayacagi
degisim olup, S, = g(x+1)—g(x) olarak ifade edilmektedir. Yani
lojistik regresyon modelinde katsayinin yorumu, iki lojit arasindaki

farka anlam kazandirilmasi esasina dayanmaktadir.

Bagimsiz degisken x’in iki sinifli oldugu, yani O ve 1 degerlerini
aldigi durumda P(x) ve 1—P(x)’in iki ayri degeri sz konusudur ve
cizelge 3.1'de bagimsiz degiskenin iki sinifli olmasi durumunda lojistik
regresyon modelinin alacagi bu degerler gosterilmistir [Hosmer, D. W.,

Lemeshow, S., 1989, 5-50].
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Tablo 7. Bagimsiz degisken iki sinifli oldugunda lojistik modele
iliskin degerler

Bagimsiz Degisken
Bagimli Degisken
. (x)
y
x=1 x=0
Bo+b Bo
e e
y=1 P(1) = P(0) =
@ 1+ PP © 1+eP
y=0 1-P(1) = ! 1-P(0) = !
1+ePoth 1+ e
TOPLAM 1 1

x= 1 iken sonucun olma olasihg, P(1)/[1-P()], x= 0 iken
sonucun olma olasihigi da P(0)/[1— P(0)] seklinde tanimlanmaktadir.
iki sinifli bagimh degiskenin iki kategorisinin gériilme olasiliklarinin
birbirine oranlanmasina “Odds” adi verilir. Lojistik regresyon
konusundaki 6nemli kavramlardan birisi “Odds orani”dir ve katsayilarin
yorumlanmasi icin “Odds”lar ve “Odds orani”’ndan yararlaniimaktadir.
“Odds oran1” herhangi bir olayda tercih etmenin tercih etmemeye
orani olarak tanimlanabilmektedir. Ornegin, ilgilenilen tiirden bir
olayin olma olasiligi (p) ise, diger olayin olma olasiligl (1-p) olacaktr.
Odds w ile gosterilecek olursa Odds orani bu iki olasiligin oranlanmasi

ile bulunmaktadir.

T

LA g (2.11)
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Tablo 2.7’de oldugu gibi bagimli degisken O ve 1 degerleri verilerek
kodlanirsa, P(x) olasiligiile bagimli degisken verilen x degeri igin 1’e

esit olur. Ote yandan 1— P(x) olasiligi ile verilen x degeri icin O olur.
Bu durumda, eger bagimsiz degisken de iki kategorili bir degisken ise

ve 0, 1 olarak kodlanmissa;

P , x=0icin: w, = —P(O)
1-P(1) 1-P(0)

x=ligin: w, =
(2.12)

olarak tanimlanabilir. Bu durumda Odds orani ise:

P(l)

g W _1=PO)
w,  P(0)

1- P(0)

(2.13)

olacaktir. Odds orani bagimh degiskenin y =1 goriilme olasiligi

bakimindan, x =1 olanlari,

x =0 olanlarla karsilastirmada kullanilir. Tablo 2.7 icin odds oranina
bakilacak olursa:

eBo*’Bl Both,
~ (W)(“’e )_ e
v P P —¢ (2.14)
(5 pe™)

olacaktir. Bu, iki sonuglu bagimsiz degiskenin lojistik regresyonu igin

odds oranidir. Bu odds orani igin lojit farki ise,

Iny =Ine" =B, (2.15)

katsayisina esittir.
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Odds orani, nispi risk! ile yakindan ilgili olup bir baglant
Olgimaddr. Soyle ki, eger ilgilenilen durumun olma olasilig diistk ise
odds orani nispi riske yakin sonuglar verir. Bu oran x =1 icin sonucun
olma olasiliginin, x = 0'In olma olasiligindan ne kadar ¢ok ya da az
oldugunun tahminini yapar. Ornegin y bagimli degiskeni akciger
kanseri olup olmamasini gosteriyor ve X bagimsiz degiskeni de bir
kisinin sigara kullanip kullanmadigini gésteriyorsa 7 = 2 'nin yorumu;
bir yiginda sigara kullananlar arasinda akciger kanseri olma olasihginin,
sigara kullanmayanlara gore 2 kat daha fazla olacagi seklindedir.

0Odds oraninin anlaminin daha iyi anlasilmasi icin baska bir 6rnek
vermek gerekirse; bir hastaliga karsi 25 kisilik kontrol gurubu secilmis
olsun. Tedavi grubu yeni bir ilag alarak bu hastaliga yakalanma riskini
azaltmaya cgalissin. Deneyin sonunda tedavi gurubundan iki ve kontrol
gurubundan (g kisi bu hastaliga yakalanmis olsun.

Tedavi gurubu igin risk, 7, =2/25=0,08

Kontrol gurubu igin risk, 7, = 3/25=0,12 olacaktr.
Buradan nispi risk hesaplanmak istendiginde;

0,08

ro 012

=0,667

olacaktir. Yani tedavi gurubundaki risk, kontrol gurubundan 0,667 kat
daha fazla ya da 1/0,667=1,5 oldugundan kontrol gurubundaki risk,
tedavi gurubundan 1,5 kat daha fazladir.

Bu 6rnege iliskin odds orani ise:

_rn/d-r)  0,08/(1-0,08)
r/(1-r) 0,12/(1-0,012)

b

olacaktr.

1  Nispirisk: Aragtirilan etkene maruz kalan grupta elde edilen sonucun, etkene maruz kalmayan kontrol
grubundakilere orani olarak tanimlanmaktadir.
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i ve T degerleri kiiciik ise odds orani nispi riske yakin

sonuglar verecektir. En yaygin kullanim alanlari iki kategorili degisken
arasindaki iliskinin ol¢tldigi alanlar olan odds oranlari hassastir ve
lojistik regresyon analizinde énemli bir olguttir [Allison, D. P., 2000].
Ozet olarak, lojistik regresyon katsayisi ve olasilik orani arasindaki
iliski, lojistik regresyon sonuglarini agiklamamiz i¢in bir temel teskil
etmektedir.

3. Uygulama

Calismanin bu bolimiinde, ¢ok genis bir ¢calisma alani olan veri
madenciliginin siniflama ve regresyon modellerine iliskin teknikleri ile
sinirlandirilan, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) ilag Provizyon Sistemi veri
tabanindan elde edilen veri kiimesi izerinde bir uygulama yapilmistir.
Bu kapsamda, veri madenciliginin s6z konusu teknikleri arasinda
yayginhklari dikkate alinarak karar agaclari algoritmalarindan CART
algoritmasi ve lojistik regresyon analizi kullaniimistir.

Uygulamaya konu olan veri kiimesi, ilag Provizyon Sisteminden
solunum sistemi hastaliklari icin antibiyotik kullanan yaklasik 50 milyon
hasta icerisinden o6rnekleme yoluyla segilen 18.931.000 hastanin
12 farkli degiskene iliskin degerlerini icermektedir. Uygulamada so6z
konusu veri kiimesi Uzerinde Clementine 12.0 yazilimi kullanilarak
veri madenciliginin siniflama ve regresyon problemine iliskin CART ile
lojistik regresyon teknikleri icin 6rnek bir uygulama ortaya konmustur.
Calismanin amaci bu veri kiimesi? icin, veri madenciligi uygulamasi
ile penisilin grubu antibiyotik kullanan hastalarin profilini belirleyen
onemli faktorlerin arastirilarak ortaya gikariimasidir.

Verilerin analizinden Once, uygulanacak teknikler igin nihai
veri klimesinin olusturulmasi amaciyla verileri temizleme islemi
gerceklestirilmistir. Veri kiimesi (izerinde yapilan ilk incelemede bazi
veri kalitesi sorunlari tespit edilmistir. Kayitlarda yer alan hastalarin bazi
demografik degiskenlere iliskin degerlerinin bilinmedigi gértlmustur.
Ayrica bazi celiskili veri degerleri oldugu ve bazi veri degerlerinin yanls
kodlandigi gbzlemlenmistir.

2 Uygulamada kullanilan veri kiimesi, Sosyal Guvenlik Kurumu’na ait olmasi ve hastalarin kisisel bilgilerini
icermesi sebebiyle gizlilik igermektedir. Bu agidan ilgili hastalara iliskin bilgi dizeyleri paylasilmamistir.
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Degisken bazinda yapilan incelemede hasta profili agisindan bilgi
icermeyen verilerin belirlenmesi ile bu kayitlarin veri kiimesinden
cikarilmasi saglanmistir. Bazi degiskenlerde deger oldugu halde
bu degerleri Uretecek diger degiskenlerin bulunmamasi oranlarin
bozulmasina neden olacagindan bu tir veriler de degerlendirme disi
tutulmustur. Ornegin doktorun brans kodu bulunmamasina ragmen
tani kodu veri setinde yer almakta ise verileri eslestirmek mimkiin
olmadigindan bu kayit inceleme disinda birakilmistir.

Ayni zamanda veri kayitlarinda tutarsizliklarin tespit edilmesi
sonucu tutarsizliklarinin duzeltilmesi mimkin goriilmeyen kayitlar
da benzer sekilde veri kiimesinden ¢ikarilmistir. Ozellikle hastalara
konulan tanilarin kodlanmasinda yanlislik oldugu tespit edildiginden
verilerin icerdigi toplam 30 tanidan sadece 11 taninin analize alinmasi
uygun bulunmustur. Bu islemlerle verilerin temizlenmesi saglanmis ve
veri kiimesi modelleme igin hazir hale getirilmistir.

Verilerin temizlenmesi isleminden sonra calisma kapsaminda
ilag provizyon sistemi Uzerinde yer alan tanilardan 11 taniya iliskin
6.772.313 kayitlik recete verisi® kullanilmistir. Regete bilgilerinde yer
alan penisilin kullanimrigin, penisilin kullananlar “1” kullanmayanlar “2”
olarak kodlanarak veriler ikiye ayrilmis ve analizde iki seviyeli kategorik
bagimli degisken olarak kullanilmistir. Bu sekilde yapilan kodlama
sonucunda penisilin kullanan toplam 2.484.352 kisinin oldugu tespit
edilmistir. S6z konusu bagimli degiskeni 6nemli derecede etkileyen tani
grubu, hastane grubu, fiyat araligi, cinsiyet ve yas bagimsiz degiskenler
olarak ele alinmistir. Analizde kullanilan bu bagimsiz degiskenler
asagida aciklanmistir:

Tani grubu:

ilk bagimsiz degisken olan tani grubu kategorik bir degisken olup,
provizyon sisteminde kodlandigi haliyle aynen alinmis ve asagida
sunulmustur:

3 Veriler her hastaya bir regete karsilik gelecek sekilde olusturuldugundan hasta sayisi regete sayisina esittir.
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711: Akuttonsillit, 712: Akutlarenjitve trakeit, 713: Akut obstriiktif
larenjit ve epiglottit, 714: Akut st solunum yolu enfeksiyonlari

birden fazla olan, 715: Belirlenmis influenza viriisiine bagli influenza,

718: Streptococcus pneumoniae’ye bagli Pnémoni, 720: Bakteriyel
pnomoniler, 722: Baska yerde siniflanmamis hastaliklarda bulunan
Pndémoni, 724: Akut bronsit, 728: Kronik rinit, nazofarenjit ve farenjit,
744: Bronsiektazi

Hastane grubu:

ikinci bagimsiz degisken olarak modele alinan ve hastanenin bagl
bulundugu kurum ile islevsel 6zelligini gbsteren bu degiskenin tanim ve

atama degerleri asagidaki gibi 4 kategori ile yapilmistir:

Ozel Hastaneler: .....oocooveeeeeeeeeeeeeeeeeee e “1”,
2. Basamak Saglk Bakanligi Hastaneleri: ............. “2”,
3. Basamak Saglk Bakanligi Hastaneleri: ............. “3”,
Universite Hastaneleri: .......ccoevvvvvrirereeveveneveenennn, “4”

seklinde yapilmistir.

Fiyat: Uclincii bagimsiz degisken olan ilag fiyati ise;

ilacin fiyat;

<=5TLolanlar igin: ...cccceeeeeeeiciiieeee e 17,
5TLile 25 TLolanlar igin: ...ccccceeeeeeiiiciiiiiieeeeenn, “2"
>25TLolanlarigin: ..o, “3”

seklinde kodlanarak analize dahil edilmistir.
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Cinsiyet:

Kesikli bir degisken olan cinsiyet bagimsiz degiskeni de; kadin igin
“1” erkek icin “2”, seklinde kodlanmustir.

Yas:

Yas bagimsiz degiskeni sirekli bir degisken olup yil cinsinden
Ol¢llmustir ve yasi;

0-15 0lanlariGin: ....ccceeecviiieeeciieee e “1”
15-29 olanlarigin: .....cccoeeviieeeeiieee e, “"
30-44 olanlar igin: ....cccoeeeeeeciee e “3”
45-64 olanlar igin: .....occvvieeeiiiiiie e “q”
65 ve Uzeri yasta olanlarigin: ......cocceeeeviiieeeennen. “5”

olarak kodlanmig ve CART analizi bu kodlamaya gore yapilmistir. Ancak
uygulamanin ikinci kismi olan lojistik regresyon analizinde yas degiskeni
kodlama yapilmadan siirekli degisken olarak analize dahil edilmistir.
Uygulamaya dahil edilen 6.772.313 hasta “penisilin kullananlar”
ve “penisilin kullanmayanlar” olarak siniflandirilmis ve Tablo 8'de
gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarin penisilin kullanma durumlarina gére dagilimi

Bagimli Degisken Sayi Yiizde (%)
Penisilin Kullananlar 2.484.352 36.7
Penisilin Kullanmayanlar 4.287.961 63.3

Calismada daha oOnce de belirtildigi gibi veri madenciliginin
siniflandirma fonksiyonuna iliskin CART ve lojistik regresyon yontemleri
ile siniflandirma modellerinin gelistirilmesiamaglanmistir. Siniflandirma
modelleri icin iki temel basari kriteri s6z konusu oldugundan, dncelikle
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gelistirilen modelin egitim verisi izerinde siniflandirma basarisi birinci
basari kriteri; veri madenciliginin amaci dogrultusunda gelistirilen
modelin 6ngort amach kullanilabilmesiigcin modelin egitim kiimesinden
tamamen farkh bir test kiimesi lizerinde sinanmasi ise ikinci basari
kriteri olarak belirlenmistir.

Bu dogrultuda analizlerde tim verinin % 70’i model olusturmak
amaci ile egitim verisi, geri kalan % 30’u ise siniflama kurallarinin
dogrulugunu test etmek amaciyla test verisi olarak kullaniimistir.
Boylece siniflandirma modeli 6grenme kiimesi lGzerinde gelistirilmis
olup test verisinden olusan sinama kimesi Uzerinde de 6ngori
basarilarinin sinanmasi saglanmistr.

3.1. CART Analizi Uygulamasi

Bu teknigin uygulanmasinda dncelikle her degisken icin hazirlanmis
olan veri kiimeleri clementine 12.0 yazilimina yiklenmis, degiskenlerin
se¢imi “
degiskenler de “filter” digimu ile elenmistir. Ayrica yas ve fiyat gibi
degiskenler “derive” digimdi ile formuliize edilerek gruplandiriimis,
hedef (bagimlh) degisken de “type” digimdi ile tanimlanmistir. Son
olarak “partition” digimd ile verilerin egitim (training) ve test (testing)
verisi olarak ayrilmasi saglanarak model kurma asamasina gelinmistir.

select” dugimu ile yapilmis ve modele girmesi istenmeyen

Modelin tahmin edilmesinde “simple” modu segenegi tercih
edilerek maksimum agacin derinligi yani agacin biylyebilecegi katman
sayisi 5 olarak belirlenmistir. Ayrica agacin blylmesine rehberlik eden
ve ana dallarda tek bir ¢ikti kategorisine yogunlasan tepkilerin diizeyini
yakalayan safsizlik kriteri olarak da “Gini Safsizlik Olgiitl” tercih
edilmistir.

CART agaci buydtirken daha 6nce de bahsedildigi gibi bir dalin
daginikhgini yani safsizligini en ¢ok azaltan tahminleyicide bdlmekte
ve ana daldan yavru dala dogru daginikliktaki bu degisime de gelisme
(improvement) denmektedir. Analizde bu gelisme degeri icin “default”
deger olan 0,0001 secilerek model olusturulmus ve olusturulan modele
iliskin agac yapisi da Sekil 4’te gosterilmistir.
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Sekil 4 incelendiginde solunum sistemi hastaliklarinda yazilan
toplam 6.772.313 antibiyotigin 2.484.352’sinin penisilin  grubu
antibiyotik oldugu gorilmektedir. Yazilan penisilin grubu antibiyotiklerin
en 6nemli belirleyicileri arasinda sirasiyla hastane grubu, fiyat grubu,
tani kodu ve yas degiskenleri yer almaktadir. Bu belirleyiciler penisilin
grubu antibiyotik kullanimini 9 ayri profile ayirmaktadir. Bu profiller
Sekil 4 ve tablo 9’dan yararlanarak asagida agiklanmakta ve segilmis
bazi profillere iliskin yorumlar da asagida yer almaktadir.

Tablo 9. Receteye yazilan penisilin grubu antibiyotiklerin en
onemli belirleyicileri ve profilleri

Hastane Fiyat

Grubu  Grubu 1CLILCLD

Profiller  Diigiimler

Profil 1 Node 19 2,3 1 712,714,718,724,744 1
Profil 2 Node 20 2,3 1 712,714,718,724,744 2
Profil 3 Node 15 2,3 1 711,713,715,720,722,728

Profil 4 Node 17 2,3 1 714

Profil 5 Node 18 2,3 1 711,713,720,722,724,728,744

Profil 6 Node 4 2,3 2,3

Profil 7 Node 13 14 712,713,714,715,718,720,722,

728,744

X 712,713,714,715,718,720,722,
Profil 8 Node 14 1,4 728,745
Profil 9 Node 5 1,4 711,724

Penisilin kullanimi icin ilk siniflamanin hastane grubuna goére
oldugu gorilmektedir. Penisilin grubu antibiyotiklerin % 16’sinin Saglik
Bakanligi 2. ve 3. basamak hastanelerinde (Node 1), % 84’liniin ise 6zel
hastaneler ve Universite hastanelerinde (Node 2) recgetelendirildigi
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ve bu hastanelerde yazilan antibiyotiklerin de alt kirilimlarin fiyat
grubu, tani kodu ve yasa goére onemli bulunarak siniflandirildig
gozlemlenmektedir.

Birinci temel profilde (Node 1) yer alan solunum sistemi
hastaliklarinda yazilan 4.761.897 antibiyotik ilk alti alt profildeki (Node
19, Node 20, Node 15, Node 17, Node 18, Node 4) antibiyotiklerin
siniflandiriimasini icermektedir. ilk iki profilde (Node 19 ve Node 20)
yer alan penisilin grubu antibiyotiklerin Saglk Bakanhgl 2. basamak
hastanelerinde, fiyati 5 TU'nin altinda ve 712 tani kodlu akut larenjit
ve trakeit, 714 tani kodlu akut Gst solunum yolu enfeksiyonlari birden
fazla olan, 718 tani kodlu streptococcus pneumoniae’ye bagli Pnémoni,
724 tani kodlu akut bronsit ve 744 tani kodlu bronsiektazi hastalarina
yazildigi gérilmektedir.

Birinci temel profil altinda ayni hastane grubu, fiyat araligi ve tani
koduna gore siniflandirilan, ayrica yasi O ile 15 yas arasinda ve penisilin
turd antibiyotik kullananlarin orani % 99 olan toplam 156.609 hasta
profil 1’i (Node 19) olustururken, 15 yas lizeri ve penisilin kullananlarin
orani yaklasik % 29 olan toplam 72.440 hasta profil 2’yi (Node 20)
olusturmaktadir. Bu profillerden solunum sistemi hastaliklari igin
antibiyotik yazilan hastalar icerisinde penisilin grubu antibiyotik
kullanim orani en yiliksek olan hastalar profil 1’de yer almaktadir.
Bu durum 0-15 yas arasi okul ¢aginda olan niifusun beta mikrobu
gibi cesitli mikroplar nedeniyle siklikla hastalanmasi ve hastaligin
tedavisinde penisilin grubu antibiyotiklerin kullaniminin yaygin
olmasiyla agiklanabilmektedir.

Birinci temel profilde Saglk Bakanhgi 2. ve 3. basamak hastaneleri
icin yapilan temel siniflandirma igerisinden fiyatt 5 TUnin altinda, 3.
Basamak hastanelerde ve tani kodu 711 olan akut tonsillit, 713 olan
akut obstriktif larenjit ve epiglottit, 720 olan bakteriyel pnémoni,
722 olan baska yerde siniflanmamis hastaliklarda bulunan Pnémoni,
724 olan akut bronsit, 728 olan kronik rinit ile tani kodu 744 olan
bronsiektazi hastasi icin yazilan toplam 323.431 antibiyotik de profil
5’i (Node 18) olusturmakta ve bu profilde yer alan hastalar % 99 gibi
yiksek bir oranda penisilin grubu antibiyotik kullanmaktadir.
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Ozel hastane ve (niversite hastanelerinde solunum sistemi
hastaliklar i¢in yazilan toplam 2.010.416 antibiyotik igerisinden
penisilin grubu antibiyotik kullaniminin % 84’lik oranla oldukga
yiiksek oldugu ikinci temel profil (Node 2) i¢ ayri alt profile (Node 13,
Node 14, Node 5) ayrilmaktadir. Bu profillerde yazilan penisilin grubu
antibiyotikler icin en dnemli belirleyicinin tani kodu degiskeni oldugu
gorilmektedir.

ikinci temel profil altinda siniflandirilan ilk iki profilde (Node13,
Node 14) yer alan profil 8 de (Node 14) toplam 409.415; 712 tani
kodlu akut larenjit, 714 tani kodlu akut Gst solunum yolu enfeksiyonlari
birden fazla olan, 720 tani kodlu bakteriyel pnémoni ve 744 tani kodlu
bronsiektazi hastasi i¢in yazilan antibiyotiklerden penisilin grubu
antibiyotikleri kullananlarin oraninin % 57 gibi yliksek bir oranda
oldugu gozlenmektedir.

Ayrica ikinci temel profil icin tani koduna gore yapilan siniflamada,
tani kodu 711 olan akut tonsillit ve tani kodu 724 olan akut bronsit
hastalari icin yazilan antibiyotikler de profil 9’'u (Node 5) olusturmakta
ve bu profilde yer alan toplam 1.498.473 antibiyotik kullanan hastanin
% 98’ini penisilin grubu antibiyotik kullanan hastalar olusturmaktadir.

Yukarida bazi profillerin agiklandigi penisilin hedef (bagimh)
degiskeni Uzerinde gerceklestirilien CART algoritmasi sonucunda
kurulan modelin siniflandirma basarisi % 92,34 olarak hesaplanmistir.
Ayrica modelin 6ngori basarisini sinamak amaciyla hazirlanan test
verisi Gizerindeki siniflandirma basarisi da % 92,31 olarak hesaplanmis
ve Tablo 10 ve 11’de s6z konusu oranlarin sunuldugu siniflandirma
tablolari ortaya cikmistir.
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Tablo 10. CART analizi sonucu elde edilen dogru siniflandirma
orani tablosu

Tahmin Degerleri

Penisilin
Dogru
Kullananlar | Kullanmayanlar | Toplam | Siniflandirma
Orani

Kullananlar 2.176.650 307.702 2.484.352 87,61%

Penisilin

Gergek Degerler

Kullanmayanlar | 211.278 4.076.683 4.287.961 95,07%

2.387.928 4.384.385 6.772.313 92,34%

Tablo 3.3'de gorildugl gibi uygulama kapsamindaki 6.772.313
hastadan gercekte 2.484.352’si penisilin grubu antibiyotik kullanirken
geriye kalan4.287.961 kisi penisilin grubu antibiyotik kullanmamaktadir.
Penisilin kullanan hastalarin 2.176.650’si dogru, 307.702’si ise hatali
olmak lizere % 87,61’lik dogruluk ylizdesiyle siniflandirilmistir. Penisilin
grubu antibiyotik kullanmayan 4.287.961 hastanin ise 4.076.683
tanesi CART algoritmasi ile yapilan siniflandirma isleminde dogru,
211.278 hasta ise hatali olmak lizere % 95,07’lik dogruluk yiizdesiyle
siniflandiriimistir. CART algoritmasi ile yapilan siniflandirma isleminde
genel dogruluk degeri ise 6.772.313 hastanin 6.253.333 tanesi dogru
siniflandirilarak % 92,34 olarak hesaplanmistir.
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Tablo 11. Test verisi lizerinden elde edilen dogru siniflandirma
orani tablosu

Tahmin Degerleri

Penisilin
Dogru
Kullananlar | Kullanmayanlar | Toplam | Siniflandirma

Orani
ED Kullananlar 932.928 932.928 1.064.850 87,61%
4 . e
% Penisilin
§ Kullanmayanlar 91.266 1.747.923 1.839.189 95,04%

1.024.194 1.879.845 2.904.039 92,31%

CART ile olusturulan modelin o6ngéri basarisini  sinamak
amaciyla hazirlanan test verisi kapsamina alinan 2.904.039 hastadan
gercekte 1.064.850’si penisilin grubu antibiyotik kullanirken geriye
kalan 1.839.189°u farkh grup antibiyotik kullanmaktadir. Penisilin
kullanan hastalarin 932.928’i dogru, 131.922’si ise hatali olmak Uzere
% 87,61'lik dogruluk ylzdesiyle siniflandiriimistir. Penisilin grubu
antibiyotik kullanmayan 1.839.189 hastanin ise 1.747.923 tanesi
yapilan siniflandirma isleminde dogru, 91.266 hasta ise hatali olmak
Uzere % 95,04’luk dogruluk ylzdesiyle siniflandiriimistir. Test verisi
Uzerinde yapilan siniflandirma isleminde genel dogruluk degeri ise
2.904.039 hastanin 2.680.851 tanesi dogru siniflandirilarak % 92,31
olarak hesaplanmistr.

3.2. Lojistik Regresyon Analizi Uygulamasi

Bu teknigin uygulanmasinda da oncelikle her degisken icin
hazirlanmisolanverikiimelerininClementine12.0yaziliminayiklenmesi
gerceklestirilmistir. Degiskenlerin secimi “select” digimu ile yapilmis
ve ilacin fiyati gibi gruplandirilmis degiskenler “derive” dUgimu ile
formilize edilmistir. Yas degiskeni CART analizi uygulamasindan farkli
olarak bu bolimde sirekli degisken olarak analize dahil edilmis ve
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hedef (bagimh) degisken olan penisilinin tanimlanmasi yine “type”
duglimu ile yapilmistir. Son olarak “partition” dagimda ile verilerin
egitim (training) ve test (testing) verisi olarak ayrilmasi saglanarak
parametrelerin tahmin edildigi “logistic” digimui ile model kurma
asamasina gelinmistir.

Nihai modelin olusturulmasinda lojistik regresyon denkleminde
hicbir degisken yokken baslayan ve sonra her adimda bir degiskenin
eklendigi ya da cikarildigi adim adim sec¢im (enter) yontemi secilmistir.
Ayrica model degiskenler arasi etkilesimlerin modelde yer almayacagi,
sadece temel etkileriicerecek sekilde olusturulmustur. Modele alinacak
degiskenlerin se¢iminde ise anlamlilik diizeyi 0,05 (o = 0,05) olarak
belirlenmistir. Diger model parametreleri icin yazilimin varsayilan yani
“default” degerleri kullanilmistir.

Solunum sistemi hastaliklari igin penisilin grubu antibiyotik
kullanimi olarak belirlenen y bagimli degiskeni; kullanma durumunda
1, kullanmama durumunda ise 2 olarak kodlanmis ve lojistik regresyon
analizi ile test edilecek hipotez asagidaki gibi kurulmustur.

H , :Tani grubu, hastane grubu, ilacin fiyati, cinsiyet ve yas
bagimsiz degiskenleri ile olusturulan model anlamsizdir.

H, : Tani grubu, hastane grubu, ilacin fiyat, cinsiyet ve yas
bagimsiz degiskenleri ile olusturulan model anlamlidir.

Analizde bagimli degisken olarak alinan Penisilin grubu antibiyotik
kullanimi degiskenini etkileyen bagimsiz degiskenlerin belirlenmesi
asamasinda Wald testi kullanilmistir. 8 parametreleri ile bu
parametrelere iliskin Wald istatistikleri, serbestlik dereceleri, anlamlilik
duzeyleri, odds orani degerleri ve bu degerlere iliskin % 95’lik giiven
araliklari tablo 3.5’de gosterilmistir.

Tablol1l’de yer alan modelde, degiskenlere ait katsayilarin
anlamhiligini test eden Wald istatistiginin (H,: B, =0 ve H,: 3, #0
) anlamhlik diizeyi olan p degerlerine bakilip her bir degiskenin
anlamlilik testinin yapilmasi sonucunda, cinsiyet disinda kalan diger
biatin degiskenlerin bagimli degiskenle istatistiksel olarak anlamli
bir iligki icinde oldugu gorilmektedir (p <0,05, cinsiyet igin
p=0,103>0,05).
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Tablo 11. Lojistik regresyon analiz sonuglari

Odds Orani igin

B S.Hata Wald Sd Pdeger gdds Giiven Araligi
ranl —————————
Alt Sinir Ust Sinir

Sabit 0953 0017 3088 1 0,000
Yas 0029 0000 167.416 1 0000 0971 0971 0,971

Tani Grubu

711=Akut tonsilit 1,205 0014 7207 1 0000 3337 3246 3,432
712=Akut larenjit ve trakeit 4198 0018 51504 1 0000 0015 0014 0,016

713=Akut obstriktif larenjit ve

— 1,233 0,034 1.311 1 0,000 0,291 0,273 0,312
epiglottit

714=Akut Ust solunum yolu

) ) -0,795 0,014 3.063 1 0,000 0,452 0,439 0,464
enfeksiyonlari birden fazla olan

715=Belirlenmis infuenza 4846 0041 13697 1 0000 0,008 0007 0,000
virlisine bagli Influenza

718=Streptococcus

. N N . -1,998 0,049 1.675 1 0,000 0,136 0,123 0,149
pneumoniae'ye bagli Pnémoni

720=Bakteriyel pnémoni 0,069 0022 10 1 0001 1,072 1,027 1,119
722=Baska yerde simflanmamis| 7,5 o3 574 1 0000 0484 0456 0,513
hastaliklarda bulunan Pnémoni

724=Akut bronsit 2,194 0015 2252 1 0000 8972 8719 9,233

728=Kronik rinit, nazofarenjit ve

" -8,66 0,035 61.268 1 0,000 0,000 0,000 0,000
farenjit

744=Bronsiektazi (Referans)

Hastane Grubu

Ozel Hast. 3,498 0,009 141.375 1 0,000 33,035 32,438 33,642
SB 2. Bas. Hast. -4,337 0,008 262.658 1 0,000 0,013 0,013 0,013
SB 3. Bas. Hast. -1,575 0,008  35.806 1 0,000 0,207 0,204 0,21

Universite Hast.(Referans)

Cinsiyet

Kadin 0,004 0,003 3 1 0,103 1,004 0,999 1,01
Erkek (Referans) . . . 0

Fiyat Grubu

Fiyat<=5TL 3,384 0,007 232.994 1 0,000 29,501 29,099 29,909
5 TL<Fiyat<=25 TL -0,445 0,006 6.098 1 0,000 0,641 0,634 0,648

Fiyat>25 TL (Referans)
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Tablo 3.5'de elde edilen odds orani degerlerine bakildiginda;
711 tani kodlu akut tonsilit hastalarinin 744 tani kodlu bronsiektazi
hastalarina gore 3,337 kat, 724 tani kodlu akut bronsit hastalarinin
ise yine 744 tani kodlu bronsiektazi hastalarina gore 8,972 kat daha
fazla penisilin grubu antibiyotik kullandiklari gorilmektedir. 714
tani kodlu akut Ust solunum yolu birden fazla olan hastalar ve 718
tani kodlu streptococcus pneumoniae’ye bagl Pnomoni hastalari ile
penisilin kullanma durumu arasinda anlamli ancak negatif bir iliski
bulundugundan, bu tani gruplarina giren hastalarda penisilin kullanma
oraninin azaldigi gézlenmektedir. 744 tani kodlu bronsiektazi hastalari
referans olarak alindiginda penisilin grubu antibiyotik kullanma orani,
714 tani kodlu akut st solunum yolu birden fazla olan hastalarda
0,548 kat daha az (1-odds=0,452), 718 tani kodlu streptococcus
pneumoniae’ye baglh Pnémoni hastalarinda ise 0,864 (1-odds=0,136)
kat daha az olmaktadir.

Hastane grubunailiskin odds oranlaridikkate alindiginda; tiniversite
hastanelerine gore 6zel hastanelerde solunum sistemi hastaliklari igin
penisilin grubu antibiyotik yazilma orani 33,035 kat daha fazla, Saglik
Bakanhgi 2. basamak hastanelerinde ise 0,987 kat daha az olarak
gerceklesmektedir. Benzer sekilde ilacin fiyatina iliskin odds oranlarina
bakildiginda ise yiksek fiyath penisilin grubu antibiyotiklere gore, fiyat
5 TlU'den az olan dustik fiyath penisilin grubu antibiyotiklerin 29,501 kat
daha fazla yazildig1 gérilmektedir.

Diger taraftan yas degiskeninin katsayisinin negatif isaretli olmasi
da odds oraniyla arasinda negatif bir iliski oldugunu gosterdiginden,
solunum sistemi rahatsizligl olan bireylerin yasi azaldik¢a penisilin
grubu antibiyotik kullanma olasiliklarinin her bir birim icin 0,971 kat
arthigl sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Katsayilarin anlamliliginin test edilmesinden sonra, ¢izelge 4.10’da
modele iliskin genel anlamliliginin test edildigi model uygunluk tablosu
sonucunda bulunan Ki-Kare degeri de o = 0,05 diizeyinde anlamh
bulundugundan ve modelin anlamsiz olduguna dair kurulan H
hipotezi reddedildiginden olusturulan lojistik regresyon modelinin
verilere uygun oldugunu séylemek mimkunddr.
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Tablo 12. Modelin anlamhiligina iligkin test sonucu

Model Uygunluk

Olabilirlik Oran Testi

Krit
-2 Log Olabilirlik Ki-Kare Serbestll!( P Degeri
Derecesi
Sadece sabit
terimin 7054860,506
oldugu model
Son model 1891272,644 5163587,862 17 0,000

Tablo 13’de sunulan dogru siniflandirma orani modelin uyum
iyiligini test etmeye yonelik diger bir olgit olarak kullaniimaktadir.
Siniflandirma tablosunda bagimli degiskenin gercek degerleri ile
tahmin degerleri caprazlanmakta ve hesaplanan tahmin degerleri
icin 0,5 esik degerinden kiicuk olanlara “1” degeri, biyilk olanlara “2”
degeri atanmaktadir. Bu sekilde yapilan atama degerleri sonucunda
penisilin hedef (bagimh) degiskeni Uzerinde gergeklestirilen lojistik
regresyon analizi sonucunda kurulan modelin siniflandirma basarisi %
91,37 olarak hesaplanmistir. Ayrica modelin 6ngori basarisini sinamak
amaciyla hazirlanan test verisi Gzerindeki siniflandirma basarisi da %
91,36 olarak hesaplanmis ve Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 13. Lojistik regresyon analizi sonucu elde edilen dogru
siniflandirma orani tablosu

Tahmin Degerleri
Penisilin
Kullananlar | Kullanmayanlar Dogru
1) ) Toplam | Siniflandirma
Orani
x5 Kullananlar (1) 2.069.709 414.643 2.484.352 83,31%
g 3| Penisilin
©a Kullanmayanlar (2) | 169.600 4.118.361 4.287.961 96,04%

‘ 2.239.309 ‘ 4.533.004 ‘ 6.772.313 ‘ 91,37%
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Tablo 3.7’de goruldugi gibi, uygulama kapsamindaki 6.772.313
hastadan gercekte 2.484.352’si penisilin grubu antibiyotik kullanirken
geriye kalan4.287.961 kisi penisilin grubu antibiyotik kullanmamaktadir.
Penisilin kullanan hastalarin 2.069.709’u dogru, 414.643’( ise hatali
olmak lizere % 83,31’lik dogruluk ylizdesiyle siniflandirilmistir. Penisilin
grubu antibiyotik kullanmayan 4.287.961 hastanin ise 4.118.361
tanesi lojistik regresyon ile yapilan siniflandirma isleminde dogru,
169.600 hasta ise hatali olmak lizere % 96,04’lik dogruluk ylizdesiyle
siniflandiriimistir. Lojistik regresyon ile yapilan siniflandirma isleminde
genel dogruluk degeri ise 6.772.313 hastanin 6.188.070 tanesi dogru
siniflandirilarak % 91,37 olarak hesaplanmustir.

Tablo 14. Test verisi lizerinden elde edilen dogru siniflandirma

Tahmin Degerleri
Penisilin

orani tablosu

Kullananlar | Kullanmayanlar Dogru
1) ) Toplam | Siniflandirma
Orani
x5 Kullananlar (1) 886.892 177.958 1.064.850 83,29%
£ .%/| Penisilin
© 3 Kullanmayanlar (2) 73.068 1.766.121 1.839.189 96,03%

‘ 959.960 ‘ 1.944.079 ‘1.944.079‘ 91,36%

Lojistik regresyon ile olusturulan modelin 6ngoérl basarisini
sinamak amaciyla hazirlanan test verisi kapsamina alinan 2.904.039
hastadan gercekte 1.064.850’si penisilin grubu antibiyotik kullanirken
geriye kalan 1.839.189’u farkli grup antibiyotik kullanmaktadir. Penisilin
kullanan hastalarin 886.892'si dogru, 177.958'i ise hatali olmak lizere
% 83,29’luk dogruluk yizdesiyle siniflandiriimistir. Penisilin grubu
antibiyotik kullanmayan 1.839.189 hastanin ise 1.766.121 tanesi
yapilan siniflandirma isleminde dogru, 73.068 hasta ise hatali olmak
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lizere % 96,03’lik dogruluk ylizdesiyle siniflandirilmistir. Test verisi
Uzerinde yapilan siniflandirma isleminde genel dogruluk degeri ise
2.904.039 hastanin 2.653.013 tanesi dogru siniflandirilarak % 91,36
olarak hesaplanmistir.

Bu dogrultuda olusturulan uygun modelde P.; solunum sistemi

1

hastaliklari icin receteye yazilan ilacin penisilin grubu antibiyotik

olma olasiligl, 1—P; penisilin grubu antibiyotik olmama olasilig

olmak uzere; P, =1 — (z=0,+ Bix, +...+ B,x;) lojistik
dagilim fonksiyonundan+vee tablo 3.5'de yer alan lojit katsayilari g
’lardan yararlanarak degiskenlerin gesitli dizeylerine yonelik olasiliklar
hesaplanabilmektedir. Ornegin, 20 yasinda 711 tani kodlu akut tonsilit
hastasi icin 6zel hastanede tedavi sonucunda regeteye yazilan, fiyati 5

Tl'den az olan bir antibiyotigin penisilin grubu antibiyotik olma olasihgi

Tablo 15’te gosterildigi gibi hesaplanabilmektedir.

Tablo 15. Lojistik regresyon modeli ile olasilik tahmini

Olgularin ézellikleri Katsayi degerleri
(B)
Sabit -0,953
Yas (20) (-0,029)*20= -0,58
P 1
Tani Grubu (711) 1,205 S P
. =0,998
Hastane Grubu (Ozel Hast.) 3,498
Fiyat Grubu (Fiyat<=5TL) 3,384
z= 6,554
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Olusturulan lojistik regresyon modeli yardimiyla tablo 3.9da
gorildugl tzere, s6z konusu ozellikleri tasiyan bir hasta icin receteye
yazilan bir antibiyotigin penisilin grubu antibiyotik olma olasiligi % 99,8
olarak hesaplanmistr.

3.3. CART ve Lojistik Regresyon Analizlerinin Karsilastiriimasi

Ayni donanim ve yazihm olanaklarinin kullanildigi uygulama
boliminde, CART ve lojistik regresyon analizi sonucunda elde
edilen modellerin karsilastirma kriteri her bir analizin islem siresi,
siniflandirma ve 6ngori basarisi olarak dikkate alinmistir. Tablo 16’da
her bir modelin Uretilmesi icin gerekli islem siresi, modele iligskin
siniflandirma ve 6ngori basarisi yer almaktadir.

Tablo 16. Analizleri karsilastirma kriterleri

; . Siniflandirma Ongorii
Islem Siiresi
CELEH] GELEIH]
CART 8 dak. 27 sn. % 92,34 % 92,31
Lojistik Regresyon 14 dak. 58 sn. % 91,37 % 91,36

Veri madenciligi ¢ok fazla miktardaki verilerin analizine
dayandigindan, kullanilan tekniklerin veri madenciligi agisindan
degerlendirilmesinde, tekniklerin islem sirelerinin kisa olmasi
ve siniflandirma ile 6ngorii basarisinin yiksek olmasi modellerin
glvenilirligi konusunda olduk¢ca 6nemli bir yere sahiptir. Ancak
tekniklerin islem sireleri ne kadar kisa olursa olsun eger siniflandirma
basarisi duslik kaliyorsa bu modellere glivenilmesi s6z konusu
olmayacagindan, modellerin  karsilastirimasinda  siniflandirma
basarisini dikkate almak birinci 6ncelik olarak sayilabilir.

Tablo 3.10°da goruldigu Uzere islem siresi agisindan en hizh
analiz CART olmustur. Bu nedenle hizli karar alma ihtiyacina gerek
duyulan suireclerde CART analizinin kullanilmasinin daha uygun olacagi
soylenebilir.
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Yine ayni tablo 3.10 incelendiginde, olusturulan modellerin
siniflandirma basarisi agisindan farkhlik gostermeyip ¢ok yakin
sonuglar verdigi gozlenmistir.  CART analizi sonucunda kurulan
modelin siniflandirma basarisi % 92,34, lojistik regresyon analizi
sonucunda kurulan modelin siniflandirma basarisi da % 91,37 olarak
hesaplanmistir.

Egitim verisi Uizerindeki ylksek siniflandirma basarisinin 6ngori
basarisinin sinandigi test verisi (izerinde tekrar etmemesi durumunda
model glivenilir olmaktan uzak olacagindan, modelleri karsilastirmada
diger onemli kriter 6ngori basarisi olarak dikkate alinmistir. CART
analizi sonucunda kurulan modelin 6ngori basarisi % 92,31 olarak
bulunmusken, lojistik regresyon analizi sonucunda kurulan modelin
Ongori basarisi % 91,36 olarak bulunmustur.

4. Sonug ve Oneriler

Son vyillarda yaygin olarak kullaniimaya baslanan ve bulyik
veri kiumeleri iginde sakli durumda bulunan islenmemis veriyi
anlasilabilir ve yorumlanabilir hale getiren islemlerden biri veri
madenciligidir. Veri madenciliginin temel amaci, bilgisayar sistemleri
ile Gretilen kendi basina bir anlam ifade etmeyen verilerin, uygun
programlar cercevesinde derlenerek, bu verilerden bilgi ¢ikariimasi
ve gecmis faaliyetlerin analizini gz 6niinde bulundurarak gelecekteki
davranislarin tahminine yonelik karar verme modelleri yaratmakdr.
Bu calismada s6z konusu amaca uygun olarak ila¢ provizyon sistemi
Uzerinden alinan solunum sistemi hastaliklari igin kullanilan antibiyotik
verileri icerisinden, penisilin gurubu antibiyotikleri siniflandirmak icin
profesyonel bir program kullanilarak analizler yapilmistir.

Genellikle verilerin siniflandiriimasinda bugline kadar daha ¢ok
kiimeleme, diskriminant analizi ve lojistik regresyon analizi gibi ¢ok
degiskenli istatistik tekniklerden vyararlanildigi goriilmektedir. Bu
tekniklere gore daha yeni olan karar agaci algoritmalari da tlkemizde
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Karar agaci algoritmalarinin
en Oonemli avantaji, parametrik olmayan yontemler arasinda olmasi
nedeniyle diger cok degiskenli tekniklerde saglanmasi gereken
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istatistiksel varsayimlarin olmamasidir. Bu nedenle daha yeni bir
yontem olan karar agaci algoritmalariyla daha klasiklesmis bir metot
olan lojistik regresyonun siniflama 6zelliklerini karsilastirmak igin teknik
alt yapisi oldukga zengin olan Clementine 12.0 programinin, modelleme
modiliinde yer alan CART ve lojistik regresyon veriler Uzerinde
denenmis ve iki yontemin siniflama 6zellikleri dikkate alinmistir.

Uygulamaya konu olan veri kimesi baslangicta 18.931.000
hastanin 12 farkli degiskene iliskin degerlerini icerirken, veri hazirlama
asamasinda yuratilen islemlerle 6.772.313 hastanin 6 degiskene iliskin
degerlerini icerecek sekilde bicimlendirilmistir.

CART analizi uygulamasinda penisilin kullanimi igin ilk siniflama
hastane grubuna goére olusmus ve penisilin grubu antibiyotiklerin %
16’sinin Saglk Bakanhgi 2. ve 3. basamak hastanelerinde % 84’Unin ise
Ozel hastaneler ve Universite hastanelerinde regetelendirildigi sonucu
bulunmustur.

Ayrica bu temel siniflamanin altinda 2. basamak Saglik Bakanligi
hastanelerinde, fiyatt 5 TU'nin altinda akut bronsit, streptococcus
pneumoniae’ye bagli Pnédmoni ve bronsiektazi gibi solunum yolu
hastaliklariigin yazilan antibiyotikler icinden, penisilin grubu antibiyotik
kullanan hastalarin cogunun 15 yas ve alti hastalar oldugu sonucuna
ulasilmistir. Bu durum ise 0-15 yas arasi okul ¢aginda olan nifusun
beta mikrobu gibi cesitli mikroplar nedeniyle siklikla hastalanmasi
ve hastaligin tedavisinde penisilin grubu antibiyotiklerin kullaniminin
yaygin olmasiyla aciklanabilmektedir.

Modeldekirisk faktorleriicin tahmin edilen odds oranlariyardimiyla
yorumlamanin yapildigi lojistik regresyon analizi uygulamasinda;
hastane grubuna iliskin odds oranlari dikkate alindiginda, Universite
hastanelerine gore 6zel hastanelerde solunum sistemi hastaliklari icin
penisilin grubu antibiyotik yazilma oraninin 33 kat daha fazla oldugu
sonucu bulunmustur. Benzer sekilde ilacin fiyatina iliskin odds oranlari
degerlendirildiginde ise ylksek fiyath penisilin grubu antibiyotiklere
gore, fiyat1 5 TU'den az olan dusuk fiyath penisilin grubu antibiyotiklerin
29 kat daha fazla yazildigi sonucu ortaya ¢cikmistir.
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S6z konusu yontemlerle yapilan analizlerde tim verinin %
70’i model olusturmak amaci ile egitim verisi, geri kalan % 30’u ise
siniflama kurallarinin dogrulugunu test etmek amaciyla test verisi
olarak kullanilmistir. Bu dogrultuda siniflandirma modelinin 6grenme
kiimesi lizerinde gelistirilmesi ve test verisinden olusan sinama kiimesi
Uzerinde 6ngori basarilarinin sinanmasi saglanmistr.

Olusturulan modellerin, gelistirildikleri veri kimesi Uzerinde
siniflandirma basarisinin bir Olgilsi olan dogru siniflandirma oranlari
acisindan farkhlik gdstermeyip ¢ok yakin sonuglar verdigi gézlenmistir.
Penisilin hedef (bagimli) degiskeni tizerinde gerceklestirilen CART analizi
sonucunda kurulan modelin siniflandirma basarisi % 92,34, modelin
0ngoru basarisini sinamak amaciyla hazirlanan test verisi Gzerindeki
siniflandirma basarisi da % 92,31 olarak hesaplanmistir. Benzer sekilde
ayni hedef degisken Uzerinde gerceklestirilen lojistik regresyon analizi
sonucunda kurulan modelin siniflandirma basarisi % 91,37, test verisi
Uzerindeki 6ngori basarisi da % 91,36 olarak hesaplanmistir.

Her iki modelin % 90’in Uzerinde siniflandirma basarisi gosterdigi
dikkat cekerken, CART analizinin daha ylksek siniflandirma basarisina
sahip oldugu tespit edilmistir. Bu noktadan hareketle CART ve lojistik
regresyon analizi ile yapilan galismalarda hata riskini en aza indirmek
amaciyla CART analizi tekniginin kullanilmasi daha uygun bulunmustur.
Bununla birlikte calisma kapsaminda oldukga fazla sayida veri ile
gerceklestirilen uygulamada, olusturulan modelin siniflandirma
basarisi ile bu modele iliskin test verisi lzerinde gergeklestirilen
Ongori basarisinin birbirine paralel bir sekilde yiksek ¢ikmasi, yapilan
analizlerde veri kalitesinin de 6nemli bir rol oynadigi gercegini ortaya
koymustur.

Bu calisma mevcut veriler ile yapilan analizlere bakilarak ayni
ozellikte verilerle yapilacak diger calismalarda da genel geger kurallar
tanimlanmasinda kullanilabilir. Boylece analizde kullanilan veriler
Isiginda, ayni tirde yeni veriler ortaya ciktiginda bu verilerin hangi
sinifta yer almasi gerektigine iliskin ileriye yonelik tahminler kolaylikla
yapilacaktr.
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AKUT MYELOID LOSEMi: TUM DUNYADA MEVCUT VE YENi
GELISTIRILEN TERAPILER VE PAZAR ANALIzi

Kadir GURSOY*

ABSTRACT

Acute myeloid leukemia (AML) is an aggressive, fast-growing
cancer beginning inside bone marrow and spreading into the blood
system, most often occurring in immature white blood cells. It has the
lowest five-year survival rate among other types of leukemia and if
left untreated, it can be fatal. Even though there have been significant
improvements in the treatment of other related subtypes, AML-
targeted therapy development have been limited. The current market
for AML drugs cannot fill the high unmet needs in terms of drug safety
and efficacy, and the growing aging population presents increased
opportunities for new drugs. Considering these driving forces, it is
believed that promising opportunities exist for new entrants to capture
value from underserved segments of the market. It is estimated that
the market size for AML drugs in 2020 will reach US$1.67 billion
with an average annual growth of nearly 23%. Therefore, it is highly
recommended for pharmaceutical companies to invest in this area of
drug development as soon as possible in order to maximize gains from
their investments as novel therapeutics enter the AML market at a
rapid pace.

Keywords: Acute myleid leukemia, new therapies, market
consideration, unmet needs, aging population
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OZET

Akut myleid I6semi, ilk olarak kemik iliginin icinde gézlemlenen ve
sonrasinda kan sistemine yayilan, cogunlukla olgunlasmamis beyaz kan
hicrelerinde ortaya ¢ikan, agresif ve hizli bir sekilde biyiyen bir kanser
tlradur. Diger |6semi hastaliklariigcinde en disiik hayatta kalma oranina
sahip olan ve tedavi edilmedigi taktirde 6limcul sonuglar doguran bir
[6semi turddir. Diger benzer alt hastalik gruplarinin tedavisinde buyik
ilerlemeler mevcut iken, AML odakli terapilerde yenilikler kisitlidir.
Mevcut AML ilaglari, ilaclarin givenirligi ve etkililigi acisindan yuksek
karsilanamayan ihtiyaca cevaz verememekte ve hizla yaslanan nifus
yeni ilaglar icin blyik bir firsat sunmaktadir. Buna istinaden, bu alana
penetre edecek olan ilaglar icin bu pazarda basari saglamanin ¢ok
olasi olacagina inanilmaktadir. AML ilag pazari, yilhk ortalama %23
artis ile 2020 yilinda 1,67 milyar Amerikan dolarina ulasacagi tahmin
edilmektedir. Bu ylzden, yenilikgi ilaglarin bu pazara ¢ok hizh bir sekilde
giris yaptiklari duslinildiglinde, ilag firmalarinin, yatirimlarindan elde
edecekleri kazanglarini kisa stirede maksimize etmek i¢in bu alanda ilk
ilac gelistiren olma adina hizl bir sekilde yatirirma yonelmeleri siddetle
onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akut myleid |I6semi, yeni terapiler, pazar
analizi, karsilanamayan ihtiyaclar, yaslanan ntifus

INTRODUCTION

Acute myeloid leukemia (AML) is an aggressive, fast-growing
cancer beginning inside bone marrow and spreading into the blood
system, most often occurring in immature white blood cells. It is
characterized by the over-proliferation of immature myeloid cells
in the bone marrow, leading to immune deficiencies and restriction
of other hematopoietic lineages. The underlying causes of AML are
disruptions in the process in which myeloid progenitors differentiate
into myeloid cells. The pathogenesis of AML includes chromosomal
translocations (cytogenetic) and genetic mutations that result in
incomplete differentiation, enhanced survival, and uncontrolled
proliferation of myeloid cells and progenitors. In general, methods
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of diagnosis for AML consist of light microscopy supplemented with
cytochemical analysis, immunophenotyping, molecular genetics, and
cytogenetic testing. Patients diagnosed with AML are treated with at
least one regimen of first-line chemotherapy, called induction therapy.
As the second stage of treatment for patients diagnosed with AML,
consolidation therapy seeks to prevent relapse of disease. For eligible
patients who have not yet received a transplant, hematopoietic stem
cell transplantation is the recommended option to treat relapsed AML.
There are studies to develop new novel and emerging therapeutics.
AML has the lowest five-year survival rate among other types of
leukemia and if left untreated, it can be fatal. Even though there have
been significant improvements in the treatment of other related
subtypes, AML-targeted therapy development have been limited.
The current market for AML drugs cannot fill the high unmet needs
in terms of drug safety and efficacy, and the growing aging population
presents increased opportunities for new drugs. Considering these
driving forces, it is believed that promising opportunities exist for
new entrants to capture value from underserved segments of the
market. It is estimated that the market size for AML drugs in 2020 will
reach USS$1.67 billion with an average annual growth of nearly 23%.
Therefore, it is highly recommended for pharmaceutical companies to
invest in this area of drug development as soon as possible in order
to maximize gains from their investments as novel therapeutics enter
the AML market at a rapid pace. This paper tries to summarize the
background on the disease, its mechanisms and how it is diagnosed
currently, then list current and emerging therapies. Afterwards, it
explains the market structure and future market expectation, and
finally draws a conclusion.

1. Definition and Classification of AML

AML is a cancer of myeloid cells. It is characterized by the over-
proliferation of immature myeloid cells in the bone marrow, leading to
immune deficiencies and restriction of other hematopoietic lineages
(Lowenberg et al, 1999). As a result, other conditions that may arise
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from AML include anemia, granulocytopenia, thrombocytopenia
(Lowenberg et al, 1999), and patients die largely due to AML-associated
complications. The mortality rate of AML is approximately 60% in adults
under 65 years old and worsens with increases in age (Lowenberg et
al, 1999). AML is the most common type of acute leukemia in adults
(National Cancer Institute, 2012).

The underlying causes of AML are disruptions in the process in
which myeloid progenitors differentiate into myeloid cells (Alcalay et
al, 2001). Because the myeloid differentiation process consists of many
steps in which alterations may occur, there is much heterogeneity
associated with AML, leading to many AML subtypes (Renneville et al,
2008). Two types of classification system of the AML subtypes exist: the
older French-American-British classification system, and the currently
used World Health Organization (WHO) classification system (Tables 1
and 2, respectively).

Table 1. French-American-British Classifications of AML
(Bennett et al, 1976)

MO: Acute myeloblastic leukemia with minimal differentiation
M1: Acute myeloblastic leukemia without maturation

M2: Acute myeloblastic with maturation

M3: Acute promyelocytic leukemia

M4: Acute myelomonocytic leukemia

Mb5a: Acute monoblastic leukemia without differentiation
M5b: Acute monoblastic leukemia with differentiation

M6: Acute erythroid leukemia

M7: Acute megakaryoblastic leukemia




ACUTE MYELOID LEUKEMIA: CURRENT AND EMERGING
THERAPIES AND MARKET CONSIDERATION IN THE WORLD

Table 2. WHO Classifications of AML (Vardiman et al, 2002)

Acute myeloid leukemia with recurrent genetic abnormalities

Acute myeloid leukemia with t(8;21)(922;922), (AML1/ETO)

Acute myeloid leukemia with abnormal bone marrow eosinophils and
inv(16)(p13922) or t(16;16)(p13;922), (CBF/MYH11)

Acute promyelocytic leukemia with t(15;17)(g22;912), (PML/RAR[1]) and
variants

Acute myeloid leukemia with 11923 (MLL) abnormalities

Acute myeloid leukemia with multilineage dysplasia
Following MDS or MDS/MPD
Without antecedent MDS or MDS/MPD, but with dysplasia in at least 50%

of cells in 2 or more myeloid lineages

Acute myeloid leukemia and myelodysplastic syndromes, therapy related
Alkylating agent/radiation—related type

Topoisomerase Il inhibitor—related type (some may be lymphoid)
Others

Acute myeloid leukemia, not otherwise categorized

Classify as:

Acute myeloid leukemia, minimally differentiated

Acute myeloid leukemia without maturation

Acute myeloid leukemia with maturation

Acute myelomonocytic leukemia

Acute monoblastic/acute monocytic leukemia

Acute erythroid leukemia (erythroid/myeloid and pure erythroleukemia)
Acute megakaryoblastic leukemia

Acute basophilic leukemia

Acute panmyelosis with myelofibrosis
Myeloid sarcoma
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2. Mechanism of Disease

The pathogenesis of AML involves chromosomal translocations
(cytogenetic) and genetic mutations that result in incomplete
differentiation, enhanced survival, and uncontrolled proliferation of
myeloid cells and progenitors.

2.1. Cytogenetic/chromosomal abnormalities

Chromosomal translocations are particularly common in patients
with AML. Chromosomal translocations result in fusion proteins that
have newly gained functions. Most of the translocations associated with
AML result in the fusion of a transcription factor and a gene involved in
survival or apoptosis (Alcalay et al, 2001). The resulting fusion protein
usually then has the added ability to serve as a transcription factor
in non-regulated ways, acting on downstream genes and interfering
with myeloid differentiation and proliferation (Alcalay et al, 2001).
The most common fusion proteins involved in AML are: PML/RARaq,
AML1/ETO, CBFB/SMMHC, and MLL/AF9 (Alcalay et al, 2001). The
PML/RARa is a fusion of the RARa retinoic acid receptor with the
PML nuclear protein involved in senescence and apoptosis (Zhong et
al, 2000). This fusion protein is present in 95% of the M3 subtype of
AML (Grignani et al, 1994). AML1 and CBFB of the proteins AML1/ETO
and CBFB/SMMHC are both subunits of a key transcriptional regulator
involved in hematopoiesis (Britos-Bray et al, 1998). Lastly, the MLL/AF9
fusion protein consists of joining of the mixed lineage leukemia (MLL)
transcription factor with the AF9 transcription factor, and represents
the most common MLL fusion in AML (Dimartino et al, 1999).

Studies validating the oncogenic effects of these proteins have
showed that expression of the PML/RAR or AML1/ETO fusion proteins
in U937 myeloid cell line prevents myeloid maturation despite the
addition of various stimuli (Gelmetti et al, 1998). As well, expression of
CBFB/SMMHC or MLL-AF9 in mice leads the mice to develop AML that
is preceded by defects in myeloid differentiation (Castilla et al, 1999;
Corral et I, 1996). These studies suggest that fusion proteins created
by chromosomal translocations disrupt normal myeloid differentiation
process to enhance progenitor-like maintenance to contribute to AML.
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2.2. Genetic mutations

Along with chromosomal abnormalities, gene mutations also
contribute to AML onset. The common mutations associated with
AML can be considered to fit into three categories: mutations affecting
proliferation (FLT3, c-KIT, RAS, PTPN11), mutations affecting myeloid
differentiation (AML1 and CEBPA), and mutations affecting cell cycle
regulation and apoptosis (p53, NPM1) (Renneville et al, 2008). These
mutations contribute to AML in accordance with the two-hit hypothesis
of leukogenesis, which states that a combination of mutations (at
minimum two) involved in proliferation (class |I) and differentiation
(class 1) work together to contribute to AML (Renneville et al, 2008;
Gilliland, 2001). As applied to AML mutations, class | mutations such
as FLT3, c-KIT etc. enhance the proliferation and survival of blast cells,
while class Il mutations such as AML1 and CEBPA disrupt myeloid
differentiation (Renneville et al, 2008). For descriptions of some of the
genes mentioned above, please refer to Table 3.
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Table 3. Descriptions of genes commonly mutated in AML

Gene

Description

FLK3

Gene encoding a membrane receptor tyrosine kinase
(Renneville et al, 2008)

Expressed by myeloid and lymphoid progenitors, involved in
survival, differentiation, and proliferation; downregulated
upon progenitor differentiation (Renneville et al, 2008)
Overexpressed in AML blast cells (Gilliland, 2001)
Mutation results in constitutive activation of receptor in
absence of stimuli; present in 25-45% of cases of AML
(Renneville et al, 2008)

c-KIT

Proto-oncogene  whose gene product activates
downstream signaling pathways involved in proliferation,
differentiation, and survival of cellsincluding hematopoietic
stem cells (Renneville et al, 2008)

RAS

Encodes small GTPase that regulates signaling pathways
involved in proliferation, differentiation, and apoptosis
(Pylayeva-Gupta, 2011)

PTPN11

Abbreviation for protein tyrosine standard phosphatase
nonreceptor 11

Encodes SHP2, a protein tyrosine phosphatase involved in
pathways downstream of growth factors, hormones, and
cell cycle regulators (Chan and Feng, 2007)

CEBPA

Encodes for protein involved in the cellular balancing of
proliferation and differentiation (Pabst and Mueller, 2009)

NPM1

Gene product participates in cell cycle regulation; interacts
with the ARF-p53 tumor suppressor pathway (Renneville
et al, 2008; Bertwistle, 2004)

p53

Encodes a transcription factor involved in initiating cell
cycle arrest, DNA repair, and apoptosis upon DNA damage
(Levine, 1997; Levine et al, 1991; Finlay et al, 1989)
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3. Current Diagnostics
3.3. Morphology

In general, the first method of diagnosis for AML consists of light
microscopy supplemented with cytochemical analysis. Bone marrow
and peripheral blood samples are taken from patients and stained with
Wright-Giemsa or May-Grunwald-Giemsa stains. Staining allows for an
extensive morphological analysis that can provide prompt and decisive
identification of myeloblastic leukemia in patient specimens. According
tothe WHO, a diagnosis of AML requires the presence of more than 20%
myeloblasts in peripheral blood or bone marrow samples (Swerdlow
et al, 2008). Myeloblasts have a number of defining traits that can
be observed by visual inspection: large size, a low nucleus:cytoplasm
ratio, stippled chromatin, and many nucleoli. In addition, azurophilic
granules found in the cytoplasm form characteristic inclusion bodies
called Auer rods that can be visualized by microscopy (Dohner et al,
2010).

In addition to microscopy, cytochemical analysis using
myeloperoxidase, Sudan black B, and nonspecific esterase stains is used
to detect lineage involvement in specimens from patients diagnosed
with AML. When present in more than 3% of blasts, myeloperoxidase
and Sudan black B staining mark the presence of myeloid lineage
(Grimwade, 2001). Nonspecific esterase stains can also be used to
detect monocyte lineage.

3.4. Cytogenetics

Cytogenetic testing is used to detect chromosomal abnormalities
in patients with a suspected diagnosis of AML. Normal and diseased
karyotypes can be determined from patient bone marrow and blood
specimens. Currently, the WHO lists seven recurrent chromosomal
translocations and inversions that are associated with AML (Swerdlow
et al, 2008). Because 55% of adult AML cases are characterized by
chromosomal abnormalities, cytogenetic analysis is an essential step
in establishing a conclusive AML diagnosis (Van Dongen et al, 1999).
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3.5. Immunophenotyping

Immunophenotyping using flow cytometry is used in conjunction
with cytochemistry to establish lineage involvement in suspected AML
cases. Patient samples are treated with antibodies that bind to a panel
of antigen markers on the surface of various immune system cells.
These cells are then sorted by flow cytometry based on the presence
of specific surface antigens known as the CD cell markers. By evaluating
the profile of surface antigens found within a given patient sample,
the lineage involvement of an acute leukemia case can be determined.
The determination of lineage involvement via immunophenotyping
is especially useful in distinguishing AML from other subtypes of
leukemia.

3.6. Molecular genetics

DNA and RNA obtained from blood and bone marrow specimens
can be subjected to analysis by reverse transcriptase polymerase
chain reaction (RT-PCR) for the presence of characteristic gene fusions
associated with chromosomal rearrangements in AML, such as s
RUNX1-RUNX1T1, CBFB-MYH11, MLLT3-MLL, DEK-NUP214 (Tallman et
al, 2005). With varying frequencies, a number of somatic mutations
have also been associated with the development of AML. At present,
mutations in the NPM1 (nucleophosmin) and CEPBA (CCAAT/enhancer-
binding protein alpha) gene are included in the WHO'’s classification
system for acute leukemias (Tallman et al, 2005). In addition, mutations
in FLT3 (fms-related tyrosine kinase-3), MLL (mixed lineage leukemia),
NRAS (v-ras oncogene homolog), WT1 (Wilm’s tumor suppressor gene),
and RUNX1 (runt-related transcription factor 1) among other genes are
being studied as potential markers of AML (Dohner et al, 2010).

4. Current Therapeutics

4.1. Induction therapy

Patients diagnosed with AML are treated with at least one regimen
of first-line chemotherapy, called induction therapy. A standard course
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of induction therapy is the 7+3 regimen: cytarabine is administered
by infusion for 7 days followed by intravenous administration of
daunorubicin for 3 days. This method of treatment has been shown to
achieve complete remission in approximately 70% percent of patients
within the 18-60 age group (Tallman et al, 2005).

In order to improve the remission rate achieved through induction
therapy, a number of alternative therapeutic strategies have been
explored. First, induction regimens have been modified by using
alternative anthracyclines instead of daunorubicin. For instance,
replacing daunorubicin with idarubicin has been reported to improve
the remission rate in some AML clinical trials (Berman et al, 1991).
Second, regimens with high-dose cytarabine have been compared
to standard-dose regimens to determine whether intensifying
induction therapy improves patient outcomes. The clinical trial data
do not provide conclusive evidence demonstrating that such regimens
enhance the complete remission rate in AML patients, but it has been
suggested that a higher dose of cytabarine may extend the duration of
remission (Kern and Estey, 2006). Finally, the therapeutic benefits of
the addition of a third therapeutic agent to induction regimens have
been investigated. During clinical trials, adding etoposide to a 7+3
regimen of cytarabine and daunorubicin improved remission duration
but did not increase the complete remission rate (Bishop et al, 1990).
Moreover, the addition of the purine nucleoside analog cladribine to
induction regimens has been shown to result in improved remission
rates for AML patients under the age of 60 (Holowiecki et al, 2004).
Finally, for patients diagnosed with a subtype of AML called acute
promyelocytic leukemia, anthracycline-based induction therapy is
supplemented with all-trans-retinoic acid (Ryningen et al, 2008).

4.2. Consolidation therapy

As the second stage of treatment for patients diagnosed with
AML, consolidation therapy seeks to prevent relapse of disease. For
many adult patients under the age of 60, consolidation therapy can
extend the disease-free survival period from 4-8 months to 2-3 years
(Cassileth et al, 1998).
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Consolidation therapy is prescribed in accordance with a given
patient’s prognosis and overall health. For instance, patients diagnosed
with AML driven by cytogenetic alterations with favorable outcomes
(e.g.inv(16), t(8;21), and t(15;17)) are treated with additional regimens
of chemotherapy. The standard choice is high-dose cytarabine, as
consolidation regimens generally consist of high-dose administrations
of the therapeutic agent used during induction therapy. On the
other hand, allogeneic hematopoietic stem cell transplantation is
recommended for patients whose AMLis driven by high-risk cytogenetic
or therapy-related mutations (Phillips et al, 2012). Naturally, this
recommendation is contingent upon the availability of a donor and the
patient’s ability to survive transplant-related complications. For AML
patients who are considered intermediate-risk, the specific regimen
of consolidation therapy is determined on a case-by-case basis by
considering a host of health-related and personal factors.
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Table 4. Drugs currently approved by the FDA for the treatment
of AML (National Cancer Institute)

Brand Approval . L
Name Mechanism Indications
Name(s) Year
First-line
Induces
) ) o treatment
All-trans- Vesanoid differentiation
. 1995 ) for acute
retinoic acid (Roche) of leukemic .
promyelotic
promyelocytes .
leukemia
Second-line
. treatment
. Trisenox (Cell Fragments
Arsenic trioxide . 2000 for acute
Therapeutics) DNA .
promyelotic
leukemia
Cytosar-U First-line
) (Upjohn), Inhibits DNA treatment for
Cytarabine ) 1969 .
Tarabine PFS synthesis most subtypes
(Pfizer) of AML
First-line
Daunorubicin Cerubidine 679 Inhibits DNA treatment for
hydrochloride (Pfizer) synthesis most subtypes
of AML
First-line
Doxorubicin Adriamycin 1987 Inhibits DNA treatment for
hydrochloride PFS (Pfizer) synthesis most subtypes
of AML
First-line
Idarubicin Idamycin PFS G Inhibits DNA treatment for
hydrochloride (Pfizer) synthesis most subtypes
of AML
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4.3. Relapsed disease

For eligible patients who have not yet received a transplant,
hematopoietic stem cell transplantation is the recommended option to
treat relapsed AML. In addition, the drug-linked monoclonal antibody
gemtuzumab ozogamicin was approved in 2000 to treat patients over
the age of 60 who suffered from relapsed AML (Giles, 2005). Although
this drug appeared to offer promising results to a patient subgroup
that is often ineligible for high-dose chemotherapy and stem cell
transplants, it was removed from the market in 2010 due to evidence
demonstrating increased patient fatalities as a result of treatment.

Standard treatment options for patients with relapsed AML
who cannot receive a stem cell transplant or whose relapse occurs
after a transplant are scarcely limited. Such patients may choose to
enter clinical trials in order to be treated with novel and emerging
therapeutics. A variety of therapeutic agents are currently being
investigated to treat AML, such as FLT3 inhibitors, farnesyl transferase
inhibitors, epigenetic-targeted drugs, and monoclonal antibody
conjugates (Robak and Wierzbowska, 2009). Targeted therapies may
provide novel approaches to treating AML in patients with relapsed
disease that responds poorly to conventional treatment methods.

5. Novel and Emerging Therapeutics
5.1. Approaches to drug discovery

Therapeutic development efforts focus on identifying specific
susceptibilities of cancer in an attempt to reduce toxic side effects
of common chemotherapeutics. Screening methods are often used
to identify potential therapeutic targets, including RNAi screens and
functional screens of small-molecule libraries. Other methods of
identifying drug targets include network analysis. The image below
shows the iterative process of identifying relevant disease targets and
drug discovery (Schreiber et al, 2010). Merrimack utilizes mathematical
modeling to construct a network analysis of cancer in order to identify
drug targets.
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5.2. Epigenetics and cancer

Focus on epigenetic proteins have become of increasing interest
in the study of cancer, especially of hematopoietic cancers such as
AML. Epigenetics refers to heritable information independent of the
DNA sequence. This often refers to histone modifications, such as
methylation, acetylation, and sumoylation, and DNA methylation. The
study of epigenetics is related to chromatin the complex of DNA and
proteins that provide the genome structure (Feinberg, 2007).

Potential for targeting epigenetic readers for the treatment of
AML is supported by studies indicating genetic mutations in epigenetic
enzymes. Genetic mutations in epigenetic reader proteins have been
found in AML, affecting DNMT3A, CBP, p300, MOZ, MORF, MLL1, NSD1,
NSD3, and JARID1A (Dawson et al, 2012).

Figure 1. Screening methods for drug discovery. Adapted from
(Schreiber et al, 2010)
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5.3. Bromodomain inhibitors

One type of epigenetic reader domain that has gained recent
attention - the bromodomain - binds to acetylated lysines (Prinjha et
al, 2012). The importance of bromodomains to the survival of AML
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was identified through an RNAi screen. Zuber et al. conducted an RNAI
screen of chromatin regulators to look for knockdowns that led to AML
growth attenuation. Most potent on the list of hits was Brd4 (Zuber
et al, 2011). This screen when linked with a small molecule inhibitor
of bromodomains developed at the Dana Farber Cancer Institute
launched inhibition of bromodomains for cancer into the spotlight
for therapeutic development (Zuber et al, 2011; Filippakopoulos et
al, 2010). Brd4 inhibition by RNAi and by small molecule inhibitor JQ1
caused an increase in apoptosis, differentiation into myeloid cells, as
well as growth attention in human AML cell lines and in a murine in
vivo model of AML (Zuber et al, 2011). Importantly, the potent effect
of Brd4 inhibition is mediated through downregulation of MYC, a well-
established tumor oncogene (Godley and Le Beau, 2012).

5.4. Market Interest

This work has attracted the attention of pharmaceutical companies
and investors. Tensha Therapeutics is looking into bromodomain
inhibitor treatment for AML, as well as BRD4-NUT midline carcinoma.
They are backed by the venture capital firm HealthCare Ventures!.
Multiple bromodomain inhibitors called I-BET have also been since
developed by GlaxoSmithKline.

1 Tensha therapeutics completes $15 million series A financing to advance selective bromodomain inhibitors

for cancer and other disorders. BusinessWire.
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Figure 2. Brd4 is an epigenetic reader. Inhibition of
bromodomains of Brd4 by small-molecule binding
reduces MYC transcription in AML cells. Adapted
from (Godley and Le Beau, 2012)

A Phase | clinical trial for a bromodomain inhibitor, OTX015, was
conducted by Mitsubishi Tanabe Pharma Company?. OncoEthix gained
approval from the US National Institute of Health to conduct a Phase |
clinical trial to determine appropriate OTX015 dosages in AML and ALL
patients3.

2 OncokEthix In-Licenses OTX015, an anticancer Bromodomain inhibitor from Mitsubishi Tanabe Pharma
Corporation,” College hill Life Sciences, http://www.collegehill-lifesciences.com/news/2012/06/oncoethix-
in-licenses-otx015-an-anticancer-bromodomain-inhibitor-from-mitsubishi-tanabe-pharma-corporation

3 A Phase |, Dose-finding Study of the Bromodomain (Brd) Inhibitor OTX015 in Haematological Malignancies,

ClinicalTrials.gov: A service of the US National Institutes of Health, http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/
study/NCT01713582

117




Sosyal Giivenlik Uzmanlari Dernegi Sosyal Glivence Dergisi / Sayi 6

Figure 3. Small-molecule inhibitors in development for
bromodomain inhibition for treatment in acute
myeloid leukemia. Adapted from (Dawson et al, 2012)
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5.5. Sorafenib

Sorafenib tosylate (Nexavar®), a multi-targeted tyrosine kinase
inhibitor, was developed by Bayer Pharmaceuticals and is now approved
by the U.S. Food and Drug Administration (FDA) for the treatment of
patients with unresectable hepatocellular carcinoma and advanced
renal cell carcinoma (National Cancer Institute). Sorafenib can inhibit
multiple receptor tyrosine kinases (RTKs), including FMS-like tyrosine
kinase 3 (FLT3), which is mutated in approximately 15-30% of patients
with AML (Fathi and Chabner, 2011).
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FLT3,a member of the RTK subclass lll family, is expressed in normal
hematopoetic cells and plays a role in survival, differentiation, and
proliferation. Wild-type FLT3 remains a monomer on the cell surface
until it binds the FLT3 ligand (FL), which causes FLT3 dimerization,
autophosphorylation of the intracellular tyrosine kinase domains,
and subsequent activation of multiple signaling pathways (Figure 4)
(Stirewalt and Radich, 2003).

Overexpression of FLT3 is demonstrated in many human AML
cell lines in vitro (both at the transcript and protein levels). The most
common activating FLT3 mutations are an internal tandem duplication
(ITD) in exon 14, which encodes the juxtamembrane domain (which
leads to constitutive, ligand-independent activation of the kinase)
and point mutations in exon 20, which encodes the second tyrosine
kinase domain (TKD2). Constitutive activation or overexpression of
FLT3 can result in dysregulated cell proliferation and the suppression
of apoptosis (Stirewalt and Radich, 2003; Birg et al, 1992).

Figure 4. TheFLT3 RTKdimerizesuponbindingofitsextracellular

ligand, FL, and activates pathways regulating cellular
proliferation and survival, e.g. the PI3K/AKT and

MAPK signaling axes (Fathi and Chabner, 2011)
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Pre-clinicalstudieshavedemonstratedthatSorafenib,aheterocyclic
compound, can inhibit both wild type and mutated FLT3 enzymatic and
signaling activities in AML blast cells, resulting in growth arrest and
apoptosis. The IC50 of Sorafenib (concentration of drug that reduces
FLT3 autophosphorylation by 50% as calculated from cell-based assays
in vitro) is 3 nM in media and 484 nm in plasma (Table 5). Some in
vitro studies suggest that AML blasts treated with Sorafenib upregulate
pro-apoptotic Bim, while others demonstrate downregulation of anti-
apoptotic Mcl-2. Many show preferential activity against components
of the MAPK signaling cascade (e.g. downregulation of Mek/Erk
activity) (Fathi and Chabner, 2011; Wiernik, 2010).

FLT3 mutational status can define prognosis; patients with the
FLT3-ITD mutation have a negative prognostic impact (lower overall
survival rates and a greater chance of relapse) when compared to
patients with wild-type FLT3. Patients with FLT3 point mutations do
not demonstrate the same level of negative prognostic impact as
patients with FLT3-ITD. One Phase | clinical study of 15 AML patients
with refractory/relapsed AML treated with single dose Sorafenib
showed a reduction of bone marrow blast percentages in 6 patients;
another phase | study from MD Anderson preliminarily demonstrates
a reduction in bone marrow blast percentages in 11 out of 20 patients.
Nine of these patients had the FLT3-ITD mutation. Due to the high
tolerance of Sorafenib as a single dose, it has been used off-label for
patients with advanced FLT3 AML (Fathi and Chabner, 2011).

Sorafenib has been used in combination with cytarabine and
idarubicin-based induction in a Phase I/l clinical trial with 51 newly
diagnosed AML patients. The investigators reported that 38 patients
had complete response (CR) post induction, and 14 of 15 patients with
FLT3-ITD had CR. However, a Phase Il trial from a European multicenter
treating elderly AML patients with Sorafenib and standard induction
did not report such surprising results (as reported at an American
Society of Hematology meeting). Although patients tolerated the
combination well, there was no perceivable benefit in terms of CR or
event-free survival, even in patients with mutational status (Fathi and
Chabner, 2011).
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Table 5. IC50 data for novel FLT3 inhibitors. Adapted from
(Fathi and Chabner, 2011)

FLT3 Inhibitor | IC50,invitro | IC50,invitro | Chemical Structure
FLT3 FLT3
inhibition, inhibition,
media plasma
Sorafendp. {320 gt T
| LS 0 , | | \.\I '\.u.-'
['-\:;-':J'\”/\‘h/[\;/’ \L\;}"
AC220 1M 18oM A
5.6. AC220

AC220 is one of the second generation FLT3 inhibitors developed
by Ambit Biosciences (San Diego, CA). The new generation of inhibitors

has much higher selectivity for FLT3 in comparison to broader multi-

kinase inhibitors (e.g. Sorafenib) (Figure 5). AC220 has higher potency
and a low IC50 both in media and plasma in vitro than most first
and second generation FLT3 inhibitors, suggesting AC220 has a high

potential in maintaining potency in vivo (Table 5) (Zarrinkar et al, 2009).

In a phase | clinical study of 45 patients with refractory/relapsed
AML treated with single agent AC220, 11 had transient clinical
responses, 4 had CR, and 3 of the total had FLT3 mutational status.
Phase Il trials are underway at multiple institutions for patients with
mutant FLT3 AML using single agent AC220 (Fathi and Chabner, 2011).
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Figure 5. Compounds were screened against a KinomeScan
(http://www.kinomescan.com) panel of 402 kinase
assays. Red circles indicate kinases bound, and circle
size indicates binding affinity. Interactions with Kd < 3
uM are shown. Adapted from (Zarrinkar et al, 2009).
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6. Novel Diagnostics/Biomarkers

Due to the heterogeneity of AML, there are few efficient
biomarkers available to stratify patients based on subtype and risk
levels for targeted molecular therapies. Currently, molecular markers
screened to determine patient treatment include FLT3-ITD, NPM1,
CEBPA and CKIT mutations amongst other, but risk stratification still
remains complex.

New studies aim to stratify patient populations quickly and
definitively. IDH mutations were recently found in AML, although the
prognostic significance of such mutations is still being investigated
(Mardis etal,2012). IDH proteins catalyze the oxidative decarboxylation
of isocitrate to alpha-ketoglutarate (alpha-KG), but IDH mutants
catalyze the reduction of alpha-KG to 2-hydroxyglutarate (2-HG). One
study measured serum, urine, marrow aspirate, and myeloblast 2-HG
during conventional therapy for newly diagnosed AML. The results
demonstrate that patients with IDH-mutant AML have high baseline
levels of 2-HG, which can be measured effectively in serum and urine
as a non-invasive biomarker (Fathi et al, 2012).
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Another study utilized genome-wide methylation as a method
to stratify 344 AML patients into 16 groups. Five new AML subtypes
were discovered with distinct clinical outcomes. The study identified
a common epigenetic signature detected in the vast majority of cases,
and a robust 15 gene DNA methylation classifier that could predict
overall survival. The use of epigenetic profiling to define and clinically
stratify AML patients into subgroups may lead to the development of
novel biomarkers that can streamline clinical trial decision-making and
design (Figueroa et al., 2010).

7. Market Considerations

AML is the most common form of acute leukemia diagnosed
among adults, and the median age of patients with this disease is 66
years (National Cancer Institute, 2012). In addition, the overall five-
year survival rate is only 23.4%, which is the lowest among other
types of leukemia. According to the WHO, AML is expected to be more
prevalent in the developed world due to genetic and environmental
factors, and radiation exposure is the leading cause of all types of
AML. Each year, the global incidence of AML is rising steadily. While
a total of 62,226 new cases were recorded in 2010, the number of
new cases is expected to be 95,211 and 129,837 for 2015 and 2020
respectively (Bodimeade, 2012). Below, current market analysis and
future expectations on the AML market are conducted and the barriers
into market entry and driving factors on the growth potential of the
market are discussed.

The global pharmaceutical market grew by 4.5% in 2011 and
reached a level of $839 billion USD (IMS Health, 2011). While average
growth in developed markets was 2.8%, that in emerging markets
such as China, Russia, Brazil, and India was over four times higher at
12% (IMS Health, 2011). The pharmaceutical spending growth rate is
slowing down due to patent cliffs for some blockbuster drugs and cost
containment strategies of regulatory authorities such as price cuts,
reimbursement restrictions, and increase in standards for approvals of
new drugs. The oncology market, constituting 7% of the global market,
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is the steam engine for growth in the overall industry. The market for
AML therapeutics in G8 countries (USA, Canada, UK, Germany, Italy,
France, Spain and Japan), taking only a tiny portion from the oncology
market, aggregated to $216 million in 2010 and the market was
dominated by the AVD regimen, accounting for more than half of total
sales of AML drugs (Market and Markets Report, 2012). Furthermore,
North America, US dominating with a 90% share, was the major
contributor to the market, receiving nearly 70% of the market share in
2010; followed by Europe, Germany getting the highest portion.

The main motive behind the barriers into market entry rests in
economic consequences. Since governments around the world are
seeking to arrive at solutions for rising healthcare costs soon after the
latest economic downturn, commercial environment is getting harsher.
Healthcare payers are imposing new cost constraints on providers and
are evaluating the value of medicines more carefully. They want new
therapies that are clinically and economically better than the existing
alternatives along with evidence based on real-world outcomes. Health
technology assessment plays a crucial role in their reimbursement
decisions (Figure 6) (Bagwell and Dujnn, 2011).

Consequently, the regulatory environment is simultaneously
getting more rigorous. The European Medicines Agency (EMA) recently
introduced a new three-pronged approach to the management of
adverse reactions (European Medicines and Agency, 2012) and the FDA
is launching an active surveillance system called Sentinel to oversee the
safety of all drugs available in the U.S. market (FDA, 2012). Moreover,
the FDA Amendments Act of 2007 has compelled the FDA to increase
standards for new drugs, introducing mandatory risk evaluation and
mitigation strategies into the drug approval process (IMAP, 2011). This
illustrates a trend toward more stringent requirements for the approval
of new drugs across the world. However, it should also be noted that
the FDA has developed Priority Review, Accelerated Approval, and Fast
Track programs to ensure new therapies addressing unmet medical
need for serious diseases are available as rapidly as possible (FDA,
2012). For example, since 1996, 68 drugs for cancer therapies have
received priority review and approval. Finally, the high cost of new
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therapies, availability of cheaper generic cytotoxics, and the lack of a
comparative Phase Ill study can also pose barriers to market entry.

Figure 6. Health Technology Assessment. Adapted from
(Bagwell and Dunn, 2011).

Policy leve

Regulatory consideratons Nabonal and regeonal payer Natonal / regrional / local
conssderabons

EiC R K s

~

N

Current therapies for AML are associated with a host of various
negative side effects, and some do not offer effective outcomes for
elderly patients. Therefore, the market for AML drugs is presently
characterized by high unmet needs in terms of drug safety and efficacy,
and the growing aging population presents increased opportunities for
new drugs. Provided that the yearly incidence of AML among people
over 65 is 17.6/100,000 compared to 1.8/100,000 for people under
65 and approximately 300 million additional people will be over the
age of 65 in 2020 than in 2010, it is clear that the greater number of
AML patients seeking treatment in the next ten years will cause an
expansion in the therapeutic market (Figure 7) (Bodimeade, 2012).
Moreover, the entry of quality and expensive products in addition
to initiatives by various regulatory authorities within the industry
concerning the development of AML-targeted therapies will drive the
market in the near future.

Based on a report from PwC, the global pharmaceutical market
could be worth nearly $1.6 trillion by 2020 with an annual average
growth of 7% (PwC, 2012). Moreover, it is estimated that the market size
for AML drugs in 2020 will reach $1.67 billion with an average annual
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growth of nearly 23%. Taking into account the increase in the elderly
subset of the population, high unmet clinical need, and the entry of
quality products in the near future, pharmaceutical companies should
capitalize on the lucrative nature of the AML market by investing in
the development of novel drugs to treat patients diagnosed with AML.

Figure 7. Comparison for global population in 2010 and 2020.
Adapted from (United Nations, 2011).
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CONCLUSION

Acute myeloid leukemia (AML) is an aggressive, fast-growing
cancer beginning inside bone marrow and spreading into the blood
system, most often occurring in immature white blood cells. It has the
lowest five-year survival rate among other types of leukemia and if
left untreated, it can be fatal. Even though there have been significant
improvements in the treatment of other related subtypes such as
hairy cell leukemia, chronic myeloid leukemia, and non-Hodgkins
lymphoma, AML-targeted therapy development has been limited.
The current market for AML drugs cannot fill the high unmet needs
in terms of drug safety and efficacy, and the growing aging population
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offers increased opportunities for the expansion of the therapeutic
market. In addition, regulatory authorities such as the FDA and EMA
have developed initiatives to incentivize pharmaceutical companies to
develop innovative therapies targeting AML. Considering that these
driving forces will trigger future growth in the AML market, we believe
that promising opportunities exist for new entrants to capture value
from underserved segments of the market. Therefore, we recommend
pharmaceutical companies to invest in this area of drug development
as soon as possible in order to maximize gains from their investments
as novel therapeutics enter the AML market at a rapid pace.
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KADIN YOKSULLUGU VE KADIN SAGLIGI UZERINE YANSIMALARI

KADIN YOKSULLUGU VE KADIN SAGLIGI UZERINE YANSIMALARI
WOMEN POVERTY AND REFLECTION ON WOMEN HEALTH
Seda KOCABACAK"

OZET

Cinsiyet esitsizligi, yoksulluk ve iyi olmayan saglik durumunun
onemli nedenlerinden biridir. Kadinlar sosyal hayatin bir¢ok alaninda
cinsiyet ayrimciligl ile karsi karsiya kalirlar: saglik hizmetlerinden
yararlanma, egitim, istthdam kosullari, sosyal ve ekonomik yasam,
politik haklar ve ahlaki sorumluluklar bunlarin bazilaridir. Bazi toplumsal
kabuller ya da ailelerin ekonomik zorluklari kiz ¢ocuklarin okuldan
uzak kalmasina yol acabilmektedir. Egitimsizlik ya da yetersiz egitim
ise Ozel nitelikler gerektirmeyen ya da duslik gelir saglayan islerde
¢alisiimasina yol agmaktadir. Bu kisithhklar ve esitsizlikler kadin saghgi
ve refahi lGzerinde dogrudan ya da dolayli etkilere sahiptir. Egitimli ve
refah sahibi kadinlar kadin saghgi, cocuk saghgi, aile sagligi ve hatta
tiim toplumun saghginin gelistirilmesine katki saglarlar. Bu ¢alismanin
amaci ilk olarak kadin yoksullugu ve saghgi arasindaki iliskiyi tartismak
ve Turkiye'ye iliskin verilerle degerlendirmeler yapmaktr.

Anahtar Kelimeler: yoksulluk, kadin yoksullugu, kadin saghgi,
cinsiyet esitsizligi

ABSTRACT

Gender equality or inequality is a major determinant of poverty
and poor health. Women may face gender discrimination in all spheres
of social life: utilization of health services, education, employment,
social and economic, political rights and moral obligation. Some
socially regressive beliefs or poverty of families can lead to keeping of
girls away from school. Untrained or inadequately trained women who
are forced to work in jobs that do not require special qualifications or
underpaid. Above mentioned restrictions and inequalities have direct
or indirect effects on women’s health and well-being.

*  Sosyal Giivenlik Uzman Yardimcisi, Genel Saglik Sigortasi Genel Miidirliigi, ilag ve Eczacilik Daire

Baskanligi
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Women who are in education and welfare are particularly useful
for improving health of women, their children, their family, and even
entire communities. The purpose of this paper is to discuss firstly the
relationship between poverty of women and their health, followed by
an evaluation of the current situation in Turkey done on the basis of
statistical relation of women’s poverty vs. health.

Keywords: poverty, women’s poverty, women’s health, gender
inequality

KADIN YOKSULLUGU

Giris

Toplumlarin refah ve gelismislik dizeyine gore tanimi ve sinirlari
degisen yoksulluk, tim Ulkeler icin her zaman glindemde olan bir
sorundur. Yoksullugun tanimina iliskin dar ve genis olmak lzere farkli
bakis acilari mevcuttur. Dar bakis acisi, yoksullugu temel ihtiyaglarin
karsilanmasi icin gerekli maddi kaynaklara sahip olunmamasi durumu
olarak gelir odakli bir yaklasimla ele almakta ve bu tanim mutlak
yoksulluk olarak ifade edilmektedir (Todaro & Smith, 2006). Diinya
Bankasi tarafindan yapilan yoksulluk tahminleri yoksullugu daha da
somutlastirmaktadir. Yapilan tahminlere gére 2010 yilinda gelismekte
olan tlkelerde 1,22 milyarinsan (nifusun %21’i) bir glinde 1,25$ sinirinin
altinda, 2,4 milyar kisi ise bir ginde 2S sinirinin altinda yasamaktadir
(TheWorldBank, 2014) Genis bakis acisi ise yoksullugu egitim, saglik
ve sosyal alanlardaki kisithliklarla iliskilendirmistir. Bakis agisindaki bu
degisim ile birlikte 1997 insani Gelisim Raporu’nda yoksulluk icin parasal
sinirlar disina gikilarak daha kapsamli bir tanimyapilmistir. Bu tanima gére
yoksulluk insanlarin segme ve firsat sinirliliklarini ifade eder ve dogustan
beklenen yasam yil, okur-yazarhk, saghk durumu, beslenme ve temiz
suya erisim gibi hususlari da kapsamaktadir (Fukuda-Parr, 1999). Bu
bakis acistyla yoksulluk ile miicadelede sadece gelirin artiriimasi yeterli
olmayacaktir. Bunun bilincinde olan Avrupa Ulkeleri 20.yy’in baslarinda
ve ortalarinda yoksulluk ile micadele ederken sadece gelirin artirilmasi
ile yetinmemis saglik hizmetleri ve egitim olanaklarinin saglanmasini da
micadelelerinin bir pargasi haline getirmislerdir (UNDP, 2013).
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Ulkelerin ve toplumlarin miicadele ettikleri yoksullugun tespiti
icin farkli bakis acilari ile birgok 6l¢lim araci gelistirilmistir. Genis bakis
acistyla yoksullugun olgilmesinde kullanilan Cok Boyutlu Yoksulluk
Endeksi (Multidimensional Poverty Index (MPI)) bunlardan biridir.
Cok Boyutlu Yoksulluk Endeksi yoksullukta saglik, egitim ve yasam
standartlarini yansitir. Diinya Bankasi tarafindan 104 Ulkede yapilan
calismada 1,4 milyar insanin bir giinde 1,25$ sinirinin altinda yasadigi
ve 1,56 milyar insanin (incelenen niifusun %30’undan fazlasi) ise cok
boyutlu yoksulluk icinde yasadigi tespit edilmistir (UNDP, 2013). Bu
yoksullarin kimler oldugunun tespitine yonelik yapilan arastirmalarda
toplumdaki tim bireyleri olumsuz etkileyen yoksullugun bazi sosyal
gruplari daha derinden etkiledigi ve bu gruplardan birinin de kadinlar
oldugu tespit edilmistir.

Kadinlarin yoksulluk durumlarina iliskin arastirmalar yapildiginda
literatlirde yoksullugun kadinlasmasi (the feminization of poverty)
ifadesi ile karsilasilmaktadir. Bu terim 1970’lerin sonlarinda BM
(Birlesmis Milletler) tarafindan glindeme getirilmistir. Bu ifadenin
ortaya cikmasinda yapilan arastirmalar sonucunda yoksul kesimin
blaylik kisminin kadinlardan olusmasi etkili olmustur. 1992 yili BM
raporunda son 20 yilda kirsal kesimde yoksullukta yasayan kadinlarin
sayllarinin neredeyse %50 arthg tespit edilmistir. 1995 BM gelisme
raporunda diinya yoksullarinin %70’inin kadinlardan olustugu yer
almistir (Moghadam, July 2005).

Kadin yoksullugu giinimiizde de 6nemini korumaktadir. Diinyada
en fakir insanlarin her 10’undan 6’si kadindir ve Diinya nifusunun
%50’sinden fazlasini olusturan kadinlar diinya varliklarinin sadece
%1’ine sahipler (UNDP, 2014). Yoksul olan kadinlar yetersiz beslenme,
agir isylku gibi sikintilarin yaninda saglk hizmetleri, sosyal koruma,
temiz su, egitim, kayith istihdamda galisma ve diger fayda alanlarindaki
yetersizliklerle daha fazla karsi karsiya kalirlar. Diinya Bankasi tarafindan
yayinlanan insani Gelismislik Raporu’nda da kadinin saglik, egitim ve
is hayatinda yasadigi esitsizlige ve 6zglrlik sinirlandirmasina vurgu
yapilmistir. Karsilasilan bu ayrimcilik Cinsiyet Esitsizlik Endeksi (Gender
Inequality Index (Gll)), ile Olcilmektedir. Bu Olcim Ureme sagligi,
istihdam ve is giicline katiim Uzerine odaklanmaktadir. Daha biiylik
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Cinsiyet Esitsizlik Endeksi degeri daha blyuk ayrimcilik demektir. 2012
yilinda 148 llkeden elde edilen verilere gore Cinsiyet Esitsizlik Endeksi
oranlari (2012) tlkeler arasinda ciddi farkliliklar géstermektedir. Endeks
degeri siralamasinda 1. sirada 0.045 ile Hollanda yer alirken 148.
sirada 0.747 ile Yemen yer almaktadir. Ortalama degerin 0.463 olarak
bulundugu siralamada Tirkiye ise 0.366 ile 68. sirada yer almaktadir
(UNDP, 2013).

Kadin yoksullugu ile ilgili 6nemli tedbirlerden biri kadinlarin egitim
firsatlarindan esit sekilde yararlanabilmesidir. 8 Eylil 2010 Diinya
Okuma Yazma Glni’nde Birlesmis Milletler Egitim, Klltur ve Bilimsel
Orgiitii (UNESCO) Diinyada 796 milyon yetiskinin okuryazar olmadigini
ve bu kisilerden her 3’inden 2’sinin kadin oldugu ifade etmistir. Geng
kizlar ve kadinlar arasinda okuryazar olmama durumunun nedenleri
arasinda kulturel farkhliklar, bolgesel inanislar, ekonomik kosullar
yer almaktadir. BM Cocuk Fonuna goére, Afgan Kadinlarin sadece
%15’i okuma yazma bilmektedirler. Bununla birlikte Amerika Birlesik
Devletleri’nin Cocuk Glvenligi Subesi’nin ¢alismasina goére Afganistan
dinyada en biylk bebek 6lim hizina sahip 2. tlkedir. Her 1.000 yeni
dogan bebekten 60’1 ve cocuklarin 4’te 1’i 5 yasindan 6nce 6lmektedir.
Ayrica 25.000 Afgan kadin dogum ya da hamilelik déneminde hayatini
kaybetmektedir. Bu oOlimlerin okuryazarligin artirilmasi ve lreme
saghg ile ilgili bilincin artirilmasi ile azaltilabilecegi savunulmaktadir
(Omar, 2010 - 2011).

Egitimdeki esitsizlik is hayatinda da kendini gostermektedir.
Kadinlar daha cok nitelik gerektirmeyen daha dusik Ucretli islerde
calismak durumunda kalmaktadirlar. Gelismekte olan Ulkelerde halen
kadinlarin 3’te 2’si kayit disi ¢calismaktadir ya da Ucretsiz olan ev isleri
ile ilgilenmektedirler (UNDP, 2014). Dinya Bankasi tahminlerine gore
27 ulkede kadinlar erkeklerden daha az ticret almaktadirlar. Ornegin
Meksika’da kadinlarin istthdam orani %43,1 iken bu oran erkelerde
%91,5'dir. isvicre’de kadinlarin ve erkeklerin istihdam oranlari %59 ve
%90,6’dIr. Yunanistan’da ise bu oranlar sirasiyla %51,4 ve 86,6'dir. Ayrica
kadinlarin karsilastiklari bir diger durum dusilk Ucretle ¢alisma hatta
ticretsiz calismadir. Ucretsiz ¢alisma orani kadinlarda Yunanistan’da
%10,3 ve Polonya’da %12,2’dir. Sonu¢ olarak kadinlar erkeklerden
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daha fakirdirler ve kadin yoksullugu daha yiksektir. Yoksulluk oranlari
kadinlarda ve erkeklerde irlanda’da %13,3 ile %9,2; Birlesik Krallik’ta
%11,5 ve %9,1 ve Birlesmis Milletler'de %14,4ile %11,4’dir (Worldbank,
2012(1)). Verilerden gorildagi gibi kadinlar yoksullugu daha derinden
yasamaktadirlar ve 6zellikle egitim hayatlari ve saglik durumlari olmak
Uzere hayatlarinda yoksullugun yansimalarini yasamaktadirlar.

Yoksulluk ve Kadin Saghgi

Saglk durumu ile yoksulluk arasinda dogrudan olmayan bir iligki
vardir. Yoksul insanlar maruz kaldiklari bircok yoksunlukla birlikte daha
fazla hasta olma riski ile karsi karsiyadirlar. Saglikl olmayan insanlar ise
saglikh bir bireyin ekonomiye sagladigi katkiyi saglayamayacaklardir. Bu
nedenle saglik yatirimlari yoksulluk dongtstntn kirilmasi igcin Gnemlidir
(Dodd & Cassels, 2006).

Saglik her insan icin temel bir hak olmakla birlikte, diinyada
bircok kadin biyolojik nedenlerle ve 6nemli oranda da sosyoekonomik
nedenlerle iyi olmayan bir saglikla yasamak durumunda kalir (Cohen,
1994).

Toplumlarin saglik ve refah durumu icin bircok gostergeden
yararlanilmaktadir ve bu degerlendirmeler igin yasam beklentisi iyi
bir gostergedir, ancak essiz bir gdsterge degildir. Genellikle, erkeklere
gore bazi biyolojik ve davranissal avantajlari ile birlikte kadinlar daha
uzun yasam siresine sahiptirler. Bununla birlikte uzun yasamak en iyi
saglik durumuyla hayatini devam ettirmek anlamina gelmemektedir.
DSO tarafindan 2013 raporunda dogustan beklenen yasam siirelerine
iliskin tespitlerde bulunulmustur. Kadinlar icin genel olarak dogustan
beklenen yasam siiresi icin en dislik yas 47 en yiksek yas ise 86 olarak
belirlenmis ve medyan olarak ise 76 yas hesaplanmistir. Yasam siresi
Ulkelerin gelirlerine gore incelendiginde ise ¢arpik bir tablo karsimiza
¢tkmaktadir. Dlstik gelirli Glkelerde kadinlar icin dogustan beklenen
yasam sliresi 6ydir. Yiiksek gelirli tlkelerde ise 83’e yiikselirken, Afrika
Bolgesi icin ise 58'dir (Grafik 1) (WHO, 2013(1)).
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Grafik 1: Ulkelerin Gelir Durumlarina Gore Dogustan Beklenen
Yasam Yili (2011)
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Grafik 1 incelendiginde Ulkelerin gelir durumlarina gére dogustan
beklenen yasam vyillari karsilastirilabilir. Beklenildigi gibi Ulkelerin
gelirleri arttikca beklenen yasam yilinin da arttigi gorilir. Kadinlar igin
dogustan beklenen yasam yilina bakildiginda dusik gelirli Glkelerde
beklenen yasam yilinin 70’in altinda oldugu ve yiiksek gelirli tlkelerde
80’in lzerine ciktig gorilmektedir. Ulkelerin gelismislik diizeylerine
gore dogusta beklenen yasam sireleri farklihk goéstermekle birlikte
olimlerin nedenlerinin de birbirinden farkhlik géstermesi 6nemli bir
husustur. DSO 2009 Raporunda yiiksek gelirli ilkelerde kadinlarin 61iim
nedenleri ile duslk gelirli tlkelerdeki kadinlarin 6lim nedenlerinin
birbirinden farkhlik gosterdigi ifade edilmistir. Gelismis Ulkelerde
kadinlar daha ¢ok 60 yasin Ustlinde kalp hastaliklari, kanser gibi kronik
nedenlerle 6lmektedir. Duslik gelirli Gilkelerde ise kadin 6limleri daha
cok maternal ve perinatal durumlardan ve bulasici hastaliklardan
meydana gelmektedir. Erken 6lim riski ylksek gelirli tlkelerde %6 iken
bu oran Gilineydogu Asya bolgelerinde %21’e ve Afrika Bolgelerinde
%42’'ye yikselmektedir. Orta ve ylksek gelirli Ulkelerde kadin 6lim
nedenlerinin ilk 10 siralamasinda yer almayan maternal kosullar disiik
gelirli Glkelerde 6. 6lim nedenidir (her 1.000 dogumda 442 &lim)
(WHO, 2009). Her yil ortaya cikan 287.000 gebelik nedenli 6limin
neredeyse tamami (%99) gelismekte olan Ulkelerde gerceklesmektedir
(WHO, 2013(2)).

Yoksulluk kadinlarin sosyal hayattaki konumlarini da etkilemekte,
egitimlerinden erken yasta ayrilmak zorunda kalan kiz cocuklar
evlendirilmekte ve ergenlik doneminde bebek sahibi olmaktadirlar.
Diinya genelinde 135 milyon dogumdan hala 15 milyondan fazlasi
15-19 yas doneminde olan kiz cocuklardan olusmaktadir. DSO hamile
kalan kiz cocuklarin yetiskin kadinlara nazaran daha giivensiz kosullarda
dogum yaptiklarini ifade etmektedir. Her yil icin tahmin edilen 3 milyon
glivensiz dogum 15-19 yas grubunda gerceklesmektedir. Glivensiz
dogum kosullaridasaglik problemlerine ve gebelik kaynakli 6limlere yol
acmaktadir. Hamilelik ve dogum sirasinda gergeklesen komplikasyonlar
15-19 yas arasinda dusulk ve orta gelirli ilkelerde olimlerin en 6nemli
nedenlerindendir (WHO, 2013(2)).

Kadin yoksullugunun bir yansimasi ise ¢cocuk sagliginda olmaktadir.
0-9 yas arasi bebek ve cocuk dlimlerini inceledigimizde en 6nemli 61im
nedenlerinin basinda pnémoni, erken dogum, dogum asfiksisi ve diyare
gelmektedir. Bir diger 6nemli konu ise 5 yas alti cocuk 6liimlerinde
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yetersiz beslenmenin %45 ile en fazla paya sahip olan neden olmasidir
(WHO, 2013(2)).

Uretken yas grubu olarak ifade edilen 15-44 yas ddneminde
kadinlar icin en 6nemli 6lim nedenlerine bakildiginda AIDS, gebelik
kaynakh oliimler, tliberkiloz, rahim agzi kanseri, siddet, depresyon
ve intihar karsimiza ¢ikmaktadir. AIDS 6luimleri kadinlarin bilgiye ve
saghk hizmetlerine erisimindeki sinirliliklar ve ekonomik zorluklar
ile iliskilendirilmektedir. Gebelik kaynakh olimler ise gelismekte
olan Ulkelerde lretken donemde kadinlar icin ikinci en 6nemli 6lim
nedenidir. Tiberkiloz ise dislik gelirli tGlkelerde 20-59 yas araligindaki
kadinlarda 5 6lim nedeninden biridir. DSO (Diinya Saglik Orgiitii)
tarafindan Giiney ve Dogu Asya bolgesinde yapilan arastirmada 15-44
yas araliginda kadinlar icin ilk 10 6lim nedeninde kadinlarin erkekler
tarafindan yaralanmasi ve oldiridlmesinin ¢ok sik oldugunu tespit
etmislerdir. Rahim agzi kanseri ise en yaygin 2. Kanser tipi olup bu kadar
yaygin olmasi tarama ve tedavi hizmetlerine erisimdeki sikintilarla
iliskilendirilmistir ve dislik ve orta gelirli Glkelerde yasayan kadinlarda
ortaya cikan oOlimlerin %90’'Indan daha fazlasini olusturmaktadirlar
(WHO, 2013(2)). Yoksulluk kadinlar igin maternal nedenlerle 6lim
riskini artirmakla birlikte bir diger etkisi bebek olimlerinin yliksek
olmasidir.

Grafik 2: Ulkelere Gore Bebek Oliim Hizlari (2011)(Her 1.000
canli dogumda)
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Ulkelere gore bebek &lim hizlarinin yer aldigi Grafik 2
incelendiginde Japonya ve isve¢ 1.000 canli dogumda en diisiik bebek
6lim hizina sahip Glkelerdir. Fransa, Almanya, Yunanistan, Macaristan,
italya, Portekiz, ispanya ve isvigre ise en diisiik bebek 6lim hizina sahip
diger ulkelerdir (1000 canh dogumda 3-5 bebek olim hizi). Turkiye
verilerine baktigimizda ise bebek 6lim hizinin 1.000 canli dogumda 12
ile gelismis Ulkelere gore yiksek diizeyde oldugu gorilmektedir. Tim
bu kisithliklarla micadele etmek zorunda kalan yoksul kadinlar bircok
alanda yoksunluklarla ve 6nemli saglik riskleri ile karsi karsiyadirlar.

Calismanin Amaci ve Yontemi

Kadin yoksullugun yok edilmesi ve saghginin gelistirilmesi
Ulkelerin ve uluslararasi kuruluslarin gelisme raporlarinin 6nemli
konularindandir. Saglk, Milenyum Gelisme Hedeflerinden biridir ve
yoksul insanlarin saglik durumlarinin gelistiriimesi yoksullugun yok
edilmesi, egitim olanaklarinin artirilmasi ve cinsiyet esitsizliginin
onlenmesi ile iliskilendirilmistir. Ulusal ve uluslararasi kuruluslar, kadin
yoksullugu ve saghgina iliskin arastirmalar yiritmekte ve raporlar
yayinlamaktadir. Bu calismada da uluslararasi érgiitlerin (DSO, OECD,
Diinya Bankasi gibi) arastirmalari ve ulusal kuruluslar tarafindan (TUIK,
Saglk Bakanligi gibi) yayinlanan istatistiklerle 6ncelikle diinyada kadin
yoksullugu ve sagligina deginilecek daha sonra Tirkiye’deki durum
yansitilmaya calisilacaktr.

TURKIYE’DE KADIN YOKSULLUGU

Kadinyoksullugu bitiin tlkeler icin 6nemli bir sorun olmakla birlikte
Turkiye gibi gelismekte olan Ulkeler icin daha ciddi bir problemdir.
2008-2013 Toplumsal Cinsiyet Esitligi Ulusal Eylem Plani’'nda Tirkiye'de
kadinin ekonomik ve sosyal durumunun istenilen dizeyde olmadigi
vurgulanmistir. En 6nemli esitsizlik konusu ise kizlarin okullasmasi,
saghk hizmetlerine erisim, istihdam ve karar verme siireglerine esit
katihm olarak belirlenmistir. Kadinin sinirlandirildigi ve diger sinirhliklar
icin domino tasi etkisi yapacak ilk alan egitimdir. Okur-yazar oranlarina
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bakildiginda kadinlarda okur-yazar oraninin daha az oldugu gorilir.
2013 TUIK verilerine gore erkeklerde okur-yazar orani %96,15 iken
kadinlarda bu oran %91,31°dir. 2012 TUIK verilerinde 18 ustii yas
orgun egitime katihm oranlarinin erkeklerde %9,8 kadinlarda ise %6,8
oldugu goriilmektedir. Yaygin egitime katilim oranlari ise erkeklerde
%17,5 kadinlarda ise %13,4'diir (TUIK, 2012 (1)). Egitim diizeyi kisilerin
isglctine katimlarini da dogrudan etkilemektedir. Egitim dizeyinin
disuk olmasi is firsatlarini ve olanaklari da kisitlayacaktir. Tablo 1 ve
Grafik 3’te 2011-2013 vyillari igcin kurumsal olmayan nifusun yillar ve
cinsiyete gore isglici durumuna yer verilmistir.

Tablo 1: Kurumsal Olmayan Nifusun Yillar ve Cinsiyete Gére
Isgiicii Durumu (%)

isgiiciine Katilma | Issizlik Orani istihdam

Orani (%) (%) Orani (%)
Genel 50,8 9,7 45,9
Kadin 30,8 11,9 27,1
Erkek 71,5 8,7 65,2
Genel 50,0 9,2 45,4
Kadin 29,5 10,8 26,3
Erkek 71,0 8,5 65,0
Genel 49,9 9,8 45,0
Kadin 28,8 11,3 25,6
Erkek 71,7 9,2 65,1

Kaynak : TUIK, 2013, Kurumsal Olmayan Niifusun Yillar ve Cinsiye-
te Gore Isgiicii Durumu
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Grafik 3: Kadinlarda Yillara Gére isgiicii Durumu (%)

35

30,8

Isgiiciine katilma orani Issizlik orani Istihdam orani

m2011 m2012 =2013

Kaynak: TUIK, 2013, Kurumsal Olmayan Niifusun Yillar ve Cinsiyete

Gore Isgiicli Durumu

Kadinlarin egitimdeki dezavantajli durumu ekonomik hayata
katihmlarini olumsuz etkilemektedir. 2013 TUIK verilerine gore
isglicine katilma oranlari kadinlarda %30,8 iken erkeklerde %71,5'dir.
issizlik oranlari kadinlarda %11,9; erkeklerde ise %8,7’dir. istihdam
oranlari da kadinlarda %27,1 ve erkeklerde %65,2'dir (Tablo 1). Grafik
3’'linceledigimizde kadinlarin isglicline katilma oraninda yillar itibariyle
bir artis gorilmektedir. Bununla birlikte issizlik oranlarinin erkeklere
nazaran daha fazla oldugu (Tablo 1) ve 3 yil boyunca devamli bir azalma
egiliminin saglanamadigi gérilmektedir. (TUIK, 2013 (1)). Kadinlarin
isgucline katilma oranlarinin bu kadar diisiik olmasinin nedenlerine de

Tablo 2’de yer verilmistir.

145
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Tablo 2: isgiiciine Dahil Olmayanlarin Yillar ve Cinsiyete Gére
isgiiciine Dahil Olmama Nedenleri (1000 kisi)

Isglictine dahil
olmayan niifus
is aramayip,
¢alismaya hazir
olanlar
Mevsimlik
calisanlar
Ev isleriyle
mesgul
Egitim/Ogretim
Emekli
Calisamaz halde
Diger

el | 2 431 | 1,51 | 51,09 | 13,39 | 12,24 | 11,30 | 6,16

Erkek 6903 | 27,04 8,10 1,65 = 28,97 | 37,07 | 15,66 | 8,53

Kadin | 18624 | 72,96 2,91 1,45 | 70,03 7,61 3,03 | 9,68 | 5,28

Genel | 26879 6,48 1,08 | 45,11 | 13,69 13,10 | 12,00 | 8,56

Erkek 7415 | 27,59 | 10,88 1,11 28,08 | 38,08 | 16,13 | 5,73

Kadin | 19464 | 72,41 4,80 1,06 | 62,29 8,21 | 3,57 | 10,42 | 9,63

Genel | 26901 7,48 | 0,24 | 44,29 | 1532 | 13,30 | 12,62 | 6,75
Erkek | 7544 | 28,04 | 11,64 | 0,20 29,29 | 37,74 | 16,41 | 4,71
Kadin | 19357 | 71,96 | 5,86 | 0,25 | 61,55 9,88 | 3,77 | 11,14 | 7,55
Genel | 27337 7,61 | 0,18 | 41,93 | 16,33 | 14,04 | 13,41 | 6,50
Erkek | 7814 | 28,58 | 11,34 | 0,17 28,72 | 38,47 | 16,73 | 4,59

Kadin | 19523 | 71,42 6,11 0,19 | 58,72 | 11,38 4,26 | 12,09 | 7,27

Kaynak: TUIK, 2013, isgiiciine Dahil Olmayanlarin Yillar ve Cinsiye-
te Gore Isgiiciine Dahil Olmama Nedenleri
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TUIK verilerine gére 2004 yilindan 2013 yilina isgiiciine katilmayan
nifusta artis (%7,09) oldugu goriilmektedir. isgiiciine katlmayan
nifusun cinsiyet dagilmi incelendiginde ise ortalama yaklasik
%70’inin kadinlardan olustugu gorilmektedir. Kadinlarda isgliciine
katilmama nedenlerinin basinda %58,72 oranla ev isleriyle mesguliyet
gelmektedir.  Sonrasinda ise calisamaz halde olma (%12,09) ve
egitim/6grenim durumu (%11,38) yer almaktadir. Kadinlarin isgticiine
katilmama nedenlerinin basinda gelen ev isleri ile ilgili islerle ugrasma
aslinda kadinlarin aile igindeki rolleri ve sinirhliklarini yansitmaktadir.
Kadinlarin ¢ocuk bakimi, ev isleri gibi roller nedeniyle galisamadigi
arastirmalarla ortaya konulmustur. 2008 yilinda Hacettepe Universitesi
Nifus Etltleri Enstitlsi tarafindan yapilan arastirmaya goére bati
boélgelerinde kadinlarin %35’i galismama nedeni olarak cocuk bakimini
gosterirken, dogu bolgelerinde ve kirsal alanlarda kadinlarin blylk
kismi ev isleri rollerini ¢calismama nedeni olarak gdstermislerdir.
Kirsal alanda yasayan kadinlarin yaklasik %27’si ve dogu bdlgesinde
ise yaklasik %%33’0 ev kadini olma halini ¢alismama nedeni olarak
gostermiglerdir. Bir diger dnemli neden ise aile bireyleri ve eslerin
¢alismalarina izin vermemeleridir. Kadinlarin %27’si evlilik sonrasi
calismayi birakmistir. 2013 yili verilerine goére evli kadinlarda istihdam
orani %28 iken evli olmayanlarda %30,2 ve bosanmis olanlarda
%41,3'dir (TUIK, 2013 (2)). Ozellikle esinden ayrilan kadinlarin daha
once ekonomik olarak bagiml olduklari esleri nedeniyle c¢alisma
hayatina girmedikleri ve bosanma sonrasi ekonomik gereksinimleri
icin is hayatina katildiklari yorumu yapilabilir. Kadinlarin is hayatinda
karsilagtiklari en 6nemli problemlerden biri ise Ucretsiz calisma
durumudur. Grafik 4’de kadinlarin ve erkeklerin lcretsiz islerde ¢alisma
oranlarina yer verilmistir.
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Grafik 4.: Cinsiyete Gore Ucretsiz islerde Calisma Orani (2013,
%)
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Kaynak: TUIK 2013(3), istihdam Edilenlerin Yillar ve Cinsiyete
Gore Isteki Durumu

Grafik 4’de veriler incelendiginde Gcretsiz calisanlarin biylk
kisminin kadinlardan olustugu goérilmektedir. 2004-2013 donemi
incelendiginde (cretsiz islerde cgalisanlarin sayisinda %4 oraninda
azalma olmakla birlikte (Ucretsiz islerde ¢alisanlarin sayisi 2004 yilinda
3367 bin kisi 2013 yilinda 3217 bin kisi) bu grubun iginde kadinlarin
payinin yillar itibariyle arttgr ve 2013 yili itibariyle yaklasik %70’ini
olusturdugu gorilmektedir. TUIK verileri incelendiginde iicretsiz olarak
calisan kadinlarin blyiik kisminin tarimda ¢ahstigi gérilmektedir. 2013
yilinda toplam 2403 bin kisi licretsiz aile iscisi olarak calisan kadinin
%91,47’si tarim sektoriinde ¢calismaktadir. Toplam galisanlarin cinsiyete
gore dagihmina baktigimizda ise %70,06’sinin erkek %29,93’liniin
ise kadin oldugu gorilmektedir. Toplam 7641 bin kadin galisandan
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%56’s1 Ucretli, maasli ve yevmiyeli olarak, %11,98’i isveren ve kendi
hesabina, %31,44’( lcretsiz aile iscisi olarak calismaktadir (TUIK,
2013(3)). Cinsiyete gore hangi istihdam kollarinda calistiklari da 6nem
arz etmektedir. Tablo 3’de cinsiyete gore istihdam kollarinda calisma
durumlari yGzdelerle verilmistir.

Tablo 3: istihdam Edilenlerin Yillar ve Cinsiyete Gére iktisadi
Faaliyet Kollari (%)

Hizmet

Kaynak: TUIK 2013, istihdam Edilenlerin Yillar Ve Cinsiyete Gore
iktisadi Faaliyet Kollari

Kisilerin egitim dlzeyi calistiklari sektorlere de yansimaktadir.
2013 TUIK verilerine gdre Tiirkiye’de ¢alisan kadinlarin %47,7’si hizmet
sektoriinde, %37’si tarimda ve %15,3’U sanayi de c¢aligmaktadir.
Erkeklerin calistiklari sektorlere baktigimizda ise tarimda c¢alisma
yuzdesinin erkeklerde (%17,8) kadinlarinkine nazaran olduk¢a az
oldugu goriilmektedir. Erkeklerin %51’i hizmet sektérinde ve %31,1'i
sanayi sektoriinde calismaktadir (TUIK, 2013(4)). Toplumsal Cinsiyet
Esitligi Ulusal Eylem Plani raporuna goére kadinlar egitim, is hayatinda
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aranan nitelikler, kariyer anlaminda erkeklerle esit firsatlara sahip
degildirler ve bu nedenle 6zel nitelikler gerektirmeyen islerde ¢alismak
durumunda kalirlar. Bu nedenle daha ¢ok ev hizmetlisi, bebek bakici,
evde orgu dikis isleri, yiyecek ve paketleme isleri, gibi distk gelirli
islerde calisirlar. istihdamdaki bu esitsizlikler sonucunda da daha az
kazanmaktadirlar.

Kadinlarin dislk is glicline katihmlari igin bir diger 6nemli neden
kayit disi calismadir. Hanehalki isglici arastirmasi kadinlar i¢in kayit
disi calisma oranini %66 olarak gostermektedir (erkekler igin %42,3).
Ozellikle tarim ve imalat sektériinde kayit disi calisma séz konusudur.
2006 yilinda kadinlarin 3’te 2’sinin kayit disi calistigl tahmin edilmistir.
Universiteli kadinlarin kayit altinda calisma oranlari %70 iken bu oran
disuk egitim dizeyinde %22'ye diismektedir. 2010 yilinda kadinlarin
%59,50’si kayit disi sektérde ¢alismaktadir ve bunlarin %47’si ilkokul
ve %2’si lise mezunudur. Ozetle, kadinlarin egitim diizeyi arttik¢a kayit
disi olarak galisma oranlari azalma egilimi gostermektedir («Toplumsal
Cinsiyet Esitligi Ulusal Eylem Plani 2008-2013,» 2008; TUIK, 2010).

Grafik 5: Kadinlarda Kayitisi Calisma Oranlari (%)
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Kaynak: TUIK 2013, Esas islerinden Dolayr Herhangi Bir Sosyal
Guvenlik Kurulusuna Kayitl Olmayanlarin Yillar ve Cinsiyete Gore isteki
Durumu
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TUIK 2013 verilerine gére kadinlarin kayit disi calisma oranindayillar
itibariyle bir diistis (2004 yil %67,13-2013 yili %52,00) gerceklesmekle
birlikte halen ¢alisan kadinlarin %50’sinden fazlasinin kayit disi calistigi
gorltlmektedir. Bununla birlikte calisan kadinlarin aldiklari Gcretlerin
de erkeklerden farklihk gosterdigi gorilmektedir. Tablo 4’te kisilerin
egitimine gore brit Ucretlerine yer verilmistir.

Tablo 4: Kisilerin egitim Durumlarina Gore Briit Ucret Diizeyleri
ve Ucret Farki (2010)

Yillik ortalama brit iicret (TL) Cinsiyete
Egitim durumu dayali licret

Toplam Erkek Kadin farki (%)
ilkokul ve alti 12 237 12 597 10519 -16,49
ilkégretim ve ortaokul 12 192 12 571 10470 -16,71
Lise 15117 15531 13 969 -10,06
Meslek lisesi 18 759 19 442 15 647 -19,52
Yuksekokul ve Usti 31486 33574 28 184 -16,05

Kaynak: TUIK Egitim Durumu ve Meslek Ana Grubuna Goére
Cinsiyete Dayali Ucret Farki (2010)

Tablo 4’de yer alan verilere gore kadinlarin brit lcreti erkeklere

gore ortalama %15,77 daha azdir. Egitim diizeylerine gore bakildiginda
ozellikle meslek lisesi egitim dlizeyinde (Ucretler arasindaki fark
erkeklerin lehine artmistir (TUIK, 2013 (5)).
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Yukarida ifade edilen egitim ve istthdam olanaklarindaki
kisitliiklarin  bir sonucu olarak kadinlar 6nemli yoksunluklar ve
yoksullarla karsi karsiya kalirlar. TUIK 2009 verilerine gére yoksulluk
oranierkeklerde %17,10 kadinlarda ise %19,03’dir. Karsi karsiya kalinan
yoksulluklar kadinlarin saglk durumlarini da olumsuz etkilemektedir.
Sonraki béliimde Tirkiye’de kadinlarin yasadigl yoksullugun saglik ile
iliskisinden bahsedilecektir.

Tiirkiye’de Kadin Saghgi

Ulkelerin gelismislik diizeyleri degerlendirilirken bebek 6limd,
anne 6lima, Greme sagligl, asilama oranlari gibi veriler 6ncelikli olarak
ele alinmaktadir ki burada kadinlarin yiklendikleri yoksunluklar ve
karsilastiklarisaglk risklerinin Gnemiortaya ¢cikmaktadir. Bunun farkinda
olan Ulkeler ve sivil toplum kuruluslari gelisme hedeflerinin kapsamina
kadin yoksunlugu ve sagligi kavramlarina da yer vermislerdir. Milenyum
Gelisme Hedeflerinde de kadin sagligi ile dogrudan ya da dolayli iliskisi
olan konular ele ahinmistir. Saglikla ilgili olan hedefler icinde 5 yas alt
6lim orani, anne 6lim oraninin azaltilmasinin yani sira saglik personeli
kontrolinde gerceklestirilen dogum sayisi, dogum oOncesi bakim, aile
planlamasi konulari da bulunmaktadir (WHO, 2013(2)).

Global saglik istatistikleri kapsaminda beklenen yasam siresi
ve Olium oranlarn o6ncelikli olarak ele alinmaktadir. Calismanin
ilk kisimlarinda da ifade edildigi gibi mikemmel bir saghk verisi
olmamakla birlikte ozellikle gelismis Ulkelerle gelismekte olan ulkeler
arasinda 6nemli farkliik gosteren dogustan beklenen yasam siresi
verisi onemli bir olctttur (Grafik 1). Gelismis Ulkelerde 80’in lzerine
citkan kadinlar icin beklenen yasam siresi Tirkiye’de 78’dir. Yasam
yillarinin stiresi kadar kalitesi de 6nemli bir kistastir. Uzun yasam siresi
her zaman mikemmel saglk seviyesinde yasamini siirdirmeyi ifade
etmemektedir. Bu nedenle toplumlarin saglik seviyelerine yodnelik
arastirmalarda cesitli yontemlerle hastalik yiki degerlendirmeleri
yapilmaktadir. Bu olg¢ltlerden biri olan Sakatliga Ayarlanmis Yasam
Yili (DALY) yeti kaybinin meydana gelmesi sonrasinda yasanan yillar
(YLD: sakathga bagl gegirilen yillar) ve bu nedenle kaybedilen yasam
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yillarini (YLL: erken 6limlere bagl kaybedilmis yillar) kapsamaktadir.
Turkiye’de en son 2004 yilinda hastalik yik( arastirmasi yapilmistir.
Bu arastirmada YLL dagilimi erkekler icin daha yiksek bulunurken YLD
dagilimi ise kadinlarda daha yiksek ¢cikmistir (Grafik 6) («Hastalk Yiki
Calismasi,» 2004).

Grafik 6: ilk 5 Hastaligin Kadinlarda Yol A¢tigi Sakatliga Bagh
Kaybedilen Yasam Yili (YLD) (Tiirkiye, 2004)
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Kaynak: Saglik Bakanhgi, 2004, Hastalik Yiku Calismasi

Genelde en fazla YLD’ye yol acan noropsikiyatrik hastaliklarin
kadinlarda en fazla YLD’ye yol acan hastaliklarda birinci sirayr aldigi
gorllmektedir. 2. Sirada ise beslenme ile de yakindan iliskili olan
demir eksikligi yer almaktadir (“Hastalik Yidkd Calismasi,” 2004).
Beslenme vyetersizlikleri bircok hastalik grubundan daha fazla YLD'ye
yol agmaktadir. Bu sonug kadinlarin yasadiklari yoksulluklar ve saglik
Gzerindeki negatif etkileri ile iliskilendirilebilir.
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Kadin yoksullugu ile iliskili olan bir diger saghk durumu lreme
saglidir. Dogurganlik yasi ve dogurganlik hizi 6nemli gostergelerdir.
Ozellikle egitimlerinden erken ayrilan kiz gocuklari evlendirilmekte ve
ergenlik doneminde bebek sahibi olmakta ve saglik riskleriyle karsi
karsiya kalmaktadir. 2013 TUIK verilerine gére 16-19 yas araliginda
123.120kizcocuk ve 13.546 erkek cocugun evlendigi tespit edilmistir. Bu
verilere gore 16-19 yas araliginda evlenenlerin %90,9’sI kiz gocuklardan
olusmaktadir (TUIK, 2013 (6)). Erken evlenme yasi saglik agisindan risk
olusturan adolesan dogum olasiligini da artirmaktadir. Anne ve bebek
sagligl acisindan dogum yasl da 6nem arz etmektedir. Ergen dénem
dogurganlik orani 1998’de 7,9°dan 2008’de 3,9’a dismiistiir. Bununla
birlikte kirsal alandaki dogurganlik orani ayni derecede azalmamistir.
Kirsal alanda ergen donem dogurganlik 1998'de 7,4 iken 2008 de hale
6,5>dir. Cok geng yastaki anneler 6zellikle 18 yas altindakiler istenmeyen
dogum sonuglari ve analikla iliskili 6lim riski ile karsi karsiyadirlar.
Bununla birlikte ergen donemde olan anneler egitim ve istihdam
firsatlarindan da yoksun kalan anneler daha da yoksullasacaklardir
(«Tirkiye Nufus ve Saghk Arastirmasi 2008,» 2009). Tablo 5'te 2008-
2013 yillarinda adélesan dogurganlik hizi yer almaktadir.

Tablo 5: Yillara Gore Adolesan Dogurganlik Hizi (1000 Dogumda)

15-19
yil Yas 15 Yas 16 Yas 17 Yas 18 Yas 19 Yas
Toplam
2008 40 6 16 35 60 81
2009 37 5 14 33 54 79
2010 33 4 13 30 51 70
2011 31 3 11 27 47 68
2012 30 2 26 46 65
2013 28 2 8 23 44 63

Kaynak: TUIK 2013, Adélesan Dogurganlik Hizi
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2013 verilerine gore kayit altindaki dogumlarin %6,82’si (87552
dogum) 19 yas ve daha altinda gergeklesmektedir. 15-19 yas araliginda
gerceklesen dogum hizi 2008-2013 vyillari arasinda zamanla dusis
gostermektedir. Bununla birlikte hem anne sagligi hem de bebek saghgi
icin cok 6nemli olan adolesan dogurganlik Gzerinde durulmasi gereken
konulardan biridir (TUIK, 2013 (7)). Arastirmalar 6dolesan déneminde
gerceklesen dogumlarin daha glivensiz kosullarda gergeklestigine
iliskin istatistikler oldugunu gostermistir. Dogumlarin saglik personeli
gdzetiminde gerceklesme durumu da nemli bir géstergedir. TUIK 2008
verilerinde dogumlarin saglik kurulusunda gerceklesme durumlarina
bakildiginda yillar itibariyle bir artis oldugu goriilmektedir. 1993 yilinda
20 yas altinda anneler dogumlarinin %38,2’sini evde gergeklestirirken
2008 yilina gelindiginde bu oran %10,4’e digmuistir. Kir kent ayrimina
bakildiginda ise evde dogum oraninin kirsal kesimde daha fazla
gerceklestigi ve bu oranin 2008 yili itibariyle %20,4 oldugu tespit
edilmistir (TUIK, 2008).

Arastirmalar Turkiye’de son yillarda tGreme saglginda gelismeler
saglandigini gostermektedir. 2003-2008 doneminde dogum Oncesi
bakim alan kadinlarin orani 2003 yilinda %81’den 2008 yilina %92’ye
ylkselmis ve dogum oncesi bakim alamayan kadinlarin oraninda
yaklasik %50 azalma saglanmistir. Bununla birlikte dogum 6ncesi bakim
hizmetlerine erisimde halen esitsizlikler mevcuttur. Dogu bdlgelerinde
dogum 06ncesi bakim alma orani %79 iken diger bdlgeler de bu oran
%90’lara ylikselmektedir. Burada egitim diizeyi ile dogum 6ncesi bakim
alim orani arasinda dogrusal bir iliski tespit edilmistir («Turkiye Nifus
ve Saglik Arastirmasi 2008,» 2009).

Ureme saghgi acisindan énemli olan bir diger husus ise dogurganlik
hizidir. Dogurganlik hizi sosyoekonomik durumu ve egitim dizeyleri
acisindan farklilik gosteren bolgelere gore degismektedir. Tirkiye'de
kadinlarin daha egitimli oldugu Bati bolgelerinde dogurganlik hizi
1,73 iken (2008) kadinlarin daha sinirli firsatlara sahip oldugu dogu
bolgelerinde bu oran 3,27'dir. Bu oran egitimsiz kadinlarda 2,65 ilen lise
ve daha yilksek egitimli kisilerde 1,53 olarak bulunmustur. Sonug olarak
dogurganlik hizi egitim diizeyi arttikga ve sosyoekonomik seviye arttikca
azalmaktadir denilebilir. Dogurganlik hiziile refah diizeyi arasinda da iliski
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vardir. Endisiik 5'te 1'lik refah diizeyinde olan kadinlarin dogurganlk hizi
3,39 iken en yiiksek 5’te 1'lik refah duzeyindeki kadinlarin dogurganlik
orani 1,36'dir. ilave olarak dogum arasi gecen sure de kisilerin egitim
bolge ve refah diizeylerine gore farklilik gosterir. Refah ve egitim diizeyi
arthikca dogum arasi siire de artmaktadir («Turkiye Nifus ve Saglik
Arastirmasi 2008,» 2009).

Tartismasiz kadin saglhiginda en 6nemi gostergelerden biri de anne
o6lum oranidir. Anne 6lim orani egitim, cinsiyet esitligi, beslenme
ve yoksullukla énemli derecede iliskili bir gostergedir. istatistiklere
gore dogumla iliskili 6lim orani ve anne 6lim orani bolgelere gore
degismektedir. Bati Anadolu’da anne 6lim orani her 100.000 canli
dogumda 12.4 (+5) iken Kuzeydogu Anadolu’da 93.3 (+17.2)dir.
Kuzeydogu Anadoluxda kadin olimlerinin = %13,0'G  gebelikten
kaynaklanmaktadir. Tiirkiye Anne Oliim Hizi Calismasi (2005) her 100000
canli dogumda gebelikle iliskili 6lim hizini kentsel alanda 28.2(+3.1)
kirsal alanda ise 53.7 (£5.5) bulunmustur. Dahasi, anne 6lim orani her
100000 canh dogumda kentte 20.7 kirsal alanda 40.3 bulunmustur (Kog
at all., 2005).

DSO 2013 raporunda global saglik indikatorleri olarak yer alan ve
kadin yoksullugu ve yoksunluklari iliskili olan diger gostergeler arasinda
neonatal mortalite hizi, yeni dogan (infant) mortalite hizi ve 5 yas alti
olim hizlari yer almaktadir. Neonatal bebek 6lim hizi binde 6,9 iken yeni
dogan 6lim hizi verilerine baktigimizda 2013 yilinda binde 10,8 oldugu
gorilmektedir (TUIK 2014). 5 yas alti gocuk 6liim oranlarina baktigimizda
2011 yih verilerine gore Turkiye'de %15 oldugu gorilmektedir. Bu oran
Romanya’da %13, Bulgaristan’da %12 iken Fransa, Almaya, Avusturya
gibi daha yuksek gelir dilimindeki tlkelerde %4’dr.

Yasliik dénemi de hem yoksulluk hem de saglik sorunlari
acisindan risklerin arttigl bir dénemdir. Yoksulluk agisindan yapilan
degerlendirmeler de ise yasli kadinlarin yash erkeklerden daha yoksul
oldugu tespit edilmistir. 2012 yili verilerine gore yash erkeklerde yoksul
orani %17,7 iken bu oran yash kadinlarda %19,4’e yiikselmektedir (TUIK,
2014). Kadinlarin yasamlarinin her déneminde yoksullugu daha yuksek
oranda yasadigi ve bu durumunda saglk durumlarina olumsuz yansidigi
sdylenebilir. Bununla birlikte kadinlarin saglk durumlarina verdikleri
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deger daha vyuksektir. Mutluluk kaynagi olan degerlerin paylarina
bakildiginda ise sagligin kadinlarin mutlulugunda %74,17 ve erkeklerin
mutluluk diizeyinde %67,26 oraninda etkili oldugu sonucuna ulasiimistir.
Ancak kadinlar saglik durumlarindan daha az memnundurlar. Kisisel
saglik durumundan memnuniyet sonuglarina gére kadinlarin %62,73’0
erkeklerin de 78,36's1 saglik durumlarindan memnun ya da cok memnun
olduklarini ifade etmislerdir (TUIK, 2012 (3)). Bu verilerden gérildiigii
gibi kadinlar aglik durumlarina mutluluklarinda erkeklere gére daha
fazla 6Gnem vermekte ancak kisisel saglik durumlarindan daha az oranda
memnundurlar.

Tartisma ve Sonug¢

2013 yilinda Diinya Ekonomik Forumu tarafindan Cinsiyet Ayrimi
Raporu yayinlanmistir. Bu raporda kadinlarin giglendirilmesi igin
hikametlerin, sivil toplumun, egiticilerin ve medyanin 6nemine vurgu
yapilmistir. Bu raporda kaynaklarin erkekler ile kadinlar arasindaki
paylasimini ortaya koymak tizere Global Cinsiyet Ayrimcilik Endeksi (The
Global Gender Gap Index) olusturulmustur. Bu endeks 4 ana husustan
olusmaktadir. Bunlar, saglik, egitim, ekonomi ve politikadir. 2013 yili
Cinsiyet Ayrimcilik Endeksi siralamasinda birinci sirada irlanda (0.8731)
yer almaktadir. Sonraki ilk dort Ulke sirasiyla Finlandiya (0.8421),
Norveg (0.8417), isveg (0.8129) ve Filipinlerdir (0.7832). 136 (ilkenin
siralandigi bu listede son bes llke Yemen (0.5128), Pakistan (0.5459),
Cat Cumhuriyeti (0.5588), Suriye (0.5661) ve Moritanya (0.5810) olarak
siralanmaktadir. Tlrkiye ise bu siralamada 120. Sirada yer almaktadir
(0.6081). Diinya ulkelerinin siralandigl bu ¢alismanin sonuglarinin da
gosterdigi gibi Turkiye'de cinsiyet esitligi konusunda alinmasi gereken
uzun bir mesafe vardir. Bu raporda genel cinsiyet ayrimcilik endeksi ile
birlikte bu endeksin hesaplanmasinda esas olan dért alanicin de ayriayri
hesaplamalar yapilmistir. Turkiye icin elde edilen sonuglara bakildiginda
ekonomik katilim alaninda 127. Sirada (0.4269), egitim alaninda 104.
sirada (0.9431), saglik alaninda 59. Sirada (0.9755) ve politik katihm
alaninda 103. Sirada (0.0868) olundugu goriliir. Bu siralamalarda da
cinsiyet esitligi konusunda 6n siralarda bulunan tlkelerden oldukga uzak
olundugu gorilmektedir (Schwab et al., 2013).
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Kiz gocuklarin egitimlerini yarida birakmalari, adélesan donemde
evlilik ve c¢ocuk sahibi olunmasi, egitimsiz kalma ve ekonomik
kisithiiklarin  da etkisiyle saglik hizmetlerinden vyeterli bicimde
yararlanilamamasi, tim bu etkilerin hem nedeni hem sonucu olarak
ortaya cikan kadin yoksullugu uluslararasi orgitler tarafindan yapilan
arastirmalarla  kanitlanmistir.  Ozellikle yoksullukla miicadelede
sadece gelirin artirilmasinin yeterli olmayacagi, egitim ve saghk
alaninda sosyal destekleyici programlarin da gergeklestiriimesinin
onemi bu alanda yapilan calismalarla ortaya konulmustur. Tirkiye'de
de oOncelikle problemin daha detayh bir sekilde tanimlanabilmesi
icin kadin yoksullugunun egitim ve saglk durumlarini da kapsayan,
glincel istatistikler sunan arastirmalar yapilmalidir. Cinsiyet esitliginin
saglanmasi, esit egitim firsatlarinin olusturulmasi, kadinin ekonomik
ve siyasi hayatta glclendiriimesi kadin yoksullugunun azalmasini
saglayacaktir. DSO, Birlesmis Milletler Kalkinma Programi gibi
orgltler tarafindan uluslararasi dizeyde yapilan calismalarda kadin
yoksullugu konusunda oncelikle Greme saghgi lizerinde durulmustur.
Turkiye’de de son yillarda tGreme saghginda ilerlemeler saglanmakla
birlikte istatistikler halen gelismis Ulkelerin gerisinde olundugunu
gostermektedir. Oncelikli olarak Gireme sagliginin gelistiriimesi, anne ve
bebek 6liimlerinin azaltilmasi, adélesan gebeliklerin 6nlenmesi, ireme
saghg bilgisinin artirlmasi, dogum o6ncesi saglik hizmeti alinmasi
ve dogumun saglk profesyoneli gozetiminde gercgeklestiriimesinin
saglanmasina yonelik ¢alismalar yirutilmelidir.
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SAGLIK HiZMETLERINDE BiYOMETRIK KiMLIK DOGRULAMA:
TURKIYE’DE BIYOMETRIK GOZETiMIN BiR UYGULAMASI

ilker SiRIN®

ABSTRACT

Determination or verification of identity with biometric methods
has a widespread use especially at borders for security reasons. Social
Security Institution transferred the biometric identity verification
practice to health sercives that are provided by private and university
hospitals. The risks of the new system considering the privacy of
personal data are under debate. Although there are announcements
or manuals of Social Security Institution regarding the implementation
and legislation for data sharing and security exists, lack of a national
data protection law brings with it security gaps.

Keywords: biometric verification, state surveillance, health
services.

OZET

Biyometrik yontemlerle kisilerin  kimliginin  tespiti veya
dogrulanmasi, glivenlik nedenlerine bagh olarak ozellikle sinirlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Sosyal Givenlik Kurumu, biyometrik
kimlik dogrulama uygulamasini 6zel ve tniversite hastaneleritarafindan
sunulan saglik hizmetlerine tasimistir. Sistemin kisisel bilgilerin
mahremiyeti agisindan riskler barindirdig tartisma konusudur.

* Sosyal Guivenlik Uzmani, Sosyal Givenlik Kurumu, Aktiierya ve Fon Yonetimi Daire Baskanligi, Ziyabey Cad.
No:6 Balgat/ANKARA, isirin@sgk.gov.tr, 0312 207 87 02
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Sosyal Gilvenlik Kurumu’nun uygulamaya iliskin kilavuz ve
duyurulari ile veri paylasimi ve glvenligi konusundaki mevzuat
mevcutsa da, ulusal bir veri koruma kanununun hazirlanmamis olmasi
glvenlik bosluklarina neden olmaktadir.

Anahtar kelimeler: biyometrik dogrulama, devlet gbzetimi, saghk
hizmetleri.

1. Background

Biometric identification is an umbrella term for technologies
matching live image of a body part with the previously recorded image
of the same part. In other words, body is used as an identifier of
individual. Some biometric identifiers are: digital fingerprints, retinal
scans, hand geometry, facial characteristics and voice (Alterman, 2003;
p.139).

In Turkey, some part of health service provision to universal
health insurance (UHI) holders under social security is sustained via
the biometric identity verification system (BIVS) since 1/7/2012. The
BIVS, has started with pilot studies in Konya and then some additional
provinces joined. The system is gradually widespreading nowadays.
Every UHI holder, when visiting private health service providers (HSPs)
are obliged to present palm vein print scanning or finger vein print
scanning to verify their identities. It is not possible to be treated
without passing through the BIVS. Similarly, Social Security Institution
(SSI) does not pay for the services to HSPs that are not included in
the BIVS. Currently private HSPs are under coverage but university
hospitals will also be included as at 1/9/2014.

Recently, the BIVS was subject to adjudication by non govermental
organisation of physicians-Turkish Medical Association. In summary,
the association claims that the BIVS practice is against privacy rights
and not in line with Turkish Constitution requirements (TTB, 2014).

The implementation of BIVS is simple. As the patient goes to
HSPs, the biometric data is received at registration. There is a printed
form denoting the Statement of Consent of the patient which should
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be signed (by the patient) before the biometric data is received.
Afterwards, during all visits to the HSP, firstly the patient is identified
with ID, driving license, passport or marriage certificate and secondly,
verification with the BIVS is done by palm vein print scanning or
finger vein print scanning. For every phase considering treatments
that need repetitive sessions such as extracorporeal shock wave
lithotripsy (ESWL), extracorporeal shock wave therapy (ESWT), dialysis,
physiotherapy or hyperbaric oxygen treatment, biometric verification
is repeated before starting every session (SSI, 2013).

Exemptions to the BIVS is possible for the following group of
patients:

Children below 12 and elderly above 65,

Those without two upper extremities (both hands),

Those with degenerative both palms or both hand finger vein
prints,

Emergency cases,

Those with cerebral palsy, upper extremity stroke or any other
medical reason not allowing to receive biomedical information.

The philosophy behind the BIVS is to guarantee (or verify certainly)
that the person demanding health service is the one who is eligible to
get the service and also can be verified with body in addition to ID,
driving licence, passport or marriage certificate. In other words, the
BIVS is designed to prevent unjust use (abuse as well as fraud), i.e.
receiving services as if one another.

Use of the new system is also reasoned by SSI to prevent abuse
and fraud or prevention of unfair use of health services by ineligible
people. On the other hand, the new system in our country also needs
to be discussed considering prevention of personel data and privacy
right which are critical issues of biometric identification in recent
literature (Krasmann and Kiihne, 2014, p.5; Cavlin Bozbeyoglu, 2011;
Graham and Wood, 2003, p.16; Bowyer, 2004; Alterman, 2003, p.140).
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Inthat sense, this study attempts to highlight biometric verification
in Turkey specifically for health insurance, which is a new and unstudied
topic currently.

1. 1. Objective and research questions

In this study the aim is to discuss the biometric identity verification
system (BIVS) practice in health services and evaluate Turkish practice
considering protection of personel data. We are interested in the BIVS
which is used by SSI since 1/7/2012 considering second level private
hospitals i.e. hospitals both for in-patient and out-patient services.

The following research questions are studied:
(1) What is the role of biometric systems in state surveillance?

(2) How and with which steps is the BIVS implemented in health
services for Turkey?

(3) What risks does the BIVS have considering protection of
personal data and reaching health?

(3.1) What is the data protection system?
(3.2) With whom is data shared?

1.2. Recent literature

Collection of information about individuals is usually attributed
to modern Western state. According to Higgs (2001), although
not systematic and central, data on individuals always used to be
gathered since pre-modern England. Church records provide the early
versions of decentralised information system. Headcounts for military
purposes or land ownership (and production) are other types of data
that is collected. The author claims that state surveillance is not a
new social function. Biometrics or other types of electronic systems
in identification are the modern versions of traditional surveillance
practices.

In recent literature, the identity verification and e-government
applications in Turkey are critised because of data security, and
practices ignoring privacy rights (Ketizmen and Ulkiiderner, 2007).
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There are also studies discussing biometric systems in the
European context. Alterman (2003), handles biometric systems with
special emphasis on ethical issues and privacy right. He discusses four

main risks of biometrics.

- The individual loses the control over the information gathered

via the body,

- The system has a potential of misuse risk and safety becomes

important,

- Unimaginable difficulties may arise in case that the information
is distributed,

- Without consent of the person, the biometric information can

be shared with the entire world.

Bauer and Olsén (2009), perceive medical surveillance as a tool
and resource for epidemiologic research. They think that it is a useful
element of modern diagnostics and helps decision making in the clinic.
In another study, Krasmann and Kihne (2014), examine the biometric
fingerprint practice of Germany which was fairly critised. The authors
find digital fingerprints problematic because of their unforeseeble

extended use.

Bright (2011), hopefully suggests that as more people will continue
to live in democratic socities, surveillance technologies will be subject

to democratic control.

1.3. Data and methods

To describe the basic implementation of BIVS in health insurances
in Turkey, the current legislation that allows for receiving biometric
data of UHI holders shall be determined. This descriptive study also
analyses state surveillance using biometric systems and describes the

recent practice of SSIin Turkey.




Sosyal Giivenlik Uzmanlari Dernegi Sosyal Glivence Dergisi / Sayi 6

2. Findings

Role of Biometric Systems in State Surveillance

Biometrics, as a security measure, is firstly used in Mexican border
(Velez, 2012, p.48). Country practices, especially after the September
11 attacks show that, biometric identification has a widespread use
in terms of national security. Additional to the classical identification
with ID or other proof, biometric verification may be used to guarantee
that people are who they say they are, for instance in health care
system. Thus, a second area of use considering biometric systems is to
sustain system security. As an element of state surveillance, biometric
systems render service to verification (or authentication) as well
as identification (Zureik and Hindle, 2004, p.117). Lyon and Bennett
(2008), provide detailed information on national ID cards around the
world in which country specific biometric use is tabulated.

After September 11, biometric identification is preferred to
conventional passports or classical proof of identification. Germany
is one of the countries where biometric fingerprint is introduced as
features of passports and identity cards after 2001. United Arab
Emirates is another example to use of biometrics in border controls. Iris
recognition started to be used in borders in 2003. Biometric systems
in borders, makes risk analyses available and enables “identification
before the event” (Krasmann and Kiihne, 2014; Karake-Shalhoub, 2008,
p.134; Amoore, 2008, p.24). Nation states in the international arena,
need more in depth anaysis to sort out exactly “who is who” (Torpey,
1997, p.245). For security purposes, some border gates at UK such
as Gatwick, Stansted and Manchester airports, biometric technology
of face recognition is preferred (Bright, 2011, p.243). Home Affairs
National Identity System (HANIS) in South Africa where photographic
identification, biometric registration and smart card applications are
applied together, Alien Registration Card of Japan since November
2007 by which fingerprinting instead of ink and paper, are other
country practices (Breckenridge, 2008, p. 41; Ogasawara, 2008, p.94).
It is clear from country practices that use of biometric systems in state
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surveillance is motivated via national security needs and its role is
expanding with improving technology.

Steps of BIVS Practice in Health Services for Turkey

In the Turkish context, the BIVS is rather new in health service
provision but its capacity is improving to cover all type of health
information in the country.

Before discussing the process of the BIVS, touching upon the
legislative background may help to better understand the system in
Turkey.

In 2010 Turkish Constitution was subject to an amendment. The
third paragraph of Article 20 proposes regulations on privacy. According
to the new rules the following can be highlighted:

- Everbody has the right to desire protection of personal data.

-This right covers; getting information on content of data, accessing
the data, demanding to correct or delete the data and learning if the
data is used according to purposes of gathering the information.

- Personal data can only be processed in certain conditions defined
by law or explicit consent of the individual.

- Principals and methods with regard to protection of personal
data should be prescribed by law (Constitutional Court, 2014).

According to the Constitution, SSI had to amend the Law-5510,
i.e. Social Insurances and Universal Health Insurance Law before the
introduction of BIVS. Therefore, the third paragraph of Article 67 of
5510 was amended with the Law-6283 dating 1/3/2012. The new
version of the article brings with biometric verification as an option
for authentication of identity before receiving health services (Prime
Ministry, 2014). Inline with legislative hierarchy, Health Implementation
Rules of SSI was also revised in order to adapt to the biometric
verification. Lines 1.6 and 1.6.1 which are about “Determination
of identity” and “Biometric identity verification” were renewed.
The third paragraph of line 1.6 emphasises that, in case anyone has
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responsibility on letting health services available to those who are not
eligible, shall pay two times the unjust cost to SSI. In addition, those
taking part in such actions shall be punished according to the Turkish
Penal Code rules. After the legislative preparation phase, soon after
the Law 6283 in March 2012, SSI introduced pilot implementation of
biometric verification in health services in a province of Turkey, Konya
in July 2012.

In Konya, second level private HSPs including private hospitals
and medical centres giving services were under coverage. Then, in
15 September 2012, the system was adapted in 20 new provinces.?
Interestingly, Bolu, where the pilot studies of electronic ID card
(2008) including biometric features is not chosen as a province in the
preliminary implementation period by SSI. As touched upon by Cavlin
Bozbeyoglu (2011), the goal of electronic ID was universal coverage
and it was planned as a widespread tool in various public processes
including social security.

As at 1 December 2013, private HSPs in the remaining 60
provinces started to use the BIVS. Since that date, no provision over
MEDULA (a soft ware of SSI that tracks all services provided to patients
and payments to HSPs) was given to HPSs meaning inability to give
services to the UHI holders or get payments from SSI (SSI, 2013a).
However, during transition, some HSPs declared problems with
regard to adaptation to the new system. Therefore exemptions were
also possible. If the HSP had used BIVS at least one time before 31
December 2013, they were allowed to use MEDULA system without
BIVS for restricted periods (SSI, 2013b).

Inclusion of university hospitals was subject to alterations for two
times. Firstly, the plan was to cover them latest 1/4/2013, but due to
unready HSPs, it was postponed to 1/9/2013. Finally SSI plans to cover
university hospitals in the BIVS as at 1/9/2014 (SSI, 2013c).

In summary, there is a rapid and pervasive growth in the BIVS
practice in Turkey.

1 Agn, Amasya, Bartin, Bilecik, Bingdl, Bitlis, Burdur, Cankiri, Igdir, Karabik, Karaman, Kastamonu, Kilis,
Mardin, Mus, Nevsehir, Nigde, Sinop, Sirnak, Yozgat
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Risks of BIVS

Although there is a rapidity in the BIVS practice, the robustness
of the system is questionable. Current legislation as well as the
announcements of SSI for instructing HSPs imply that main focus of SSI
is prevention of unjust payments.

It was announced by SSI that it is the responsability of HSPs; to
use devices in line with requirements in Terms of Reference (ToR),
otherwise related security gaps and breakdowns resulting with public
loss to SSl should be covered by HSPs. Currently, there are 5 companies
sustaining the requirements in the ToR declared by SSI and are eligible
to provide the biometric scanning devices (SSI, 2013d).

Device type is an important element of security. In the manual
of SSI, one type of device for palm vein print scanning and four types
devices for finger vein print scanning is presented in the annex. Only for
palm vein print scanning devices, it is a prerequisite that the processing
unit should be in line with the “Directive 95/46/EC of The European
Parliament and of The Council of 24 October 1995 on the protection of
individuals with regard to the processing of personal data and on the
free movement of such data” (SSl, 2013; European Commission, 1995).

The Turkish Constitution proposes that issues related with
protection of personal data should be prescribed by law. However, as
Turkey does not have a Law on data protection, SSI found a solution
by preparing a Memorandum on authorization of staff for different
operations. European Commission (2013) criticizes the gap in legislation
regarding data protection. The recent Proggress Report highlights the
current situation in Turkey with following statements “There have been
no significant developments as regards the protection of personal
data. Turkey has yet to adopt a general law on the protection of
personal data and, in that context, to set up a fully independent data-
protection authority.” (European Commission, 2013, p.63). Thus, the
memorandum of SSl is the only legal document specifically designed
to authorize three levels of operations under the BIVS.

17
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According to the memorandum, only SSI staff in the center or
province organisation has the right to pass queries. In other words only
SSI can track the information received by the BIVS. SSI staff can report
the citizen operations as well as HSP and out-patient clinic specific
information. The authorization is for operations related with;

e Controling the records,
e Deleting the records in necessity,
e Statistical data and reporting.

Therefore, the BIVS also allows for deleting the record in the
database. Deleting the BIVS record can be demanded by the patient
or the HSPs. Demand can also be sent by facsimilie message. HSPs
have to send their request for deleting the record to Social Security
Province Directorate (SSPD) where the HPS is operating or to the SSPD
the invoices are received by. If the patient wants to delete the record,
information on ID, address, phone number and reason of deletion is
also included. In addition to the aforementioned information HSPs
should give details regarding institution code and name (SSI, 2013e).

Data sharing with third bodies is also regulated by SSI. In 2012, SSI
declared a document for principals and methods of data sharing. In case
of data demand, the commission under SSI decides if the demanded
data can be shared or not. Personal data is defined as “secret data”
in the document and it is not subject to sharing with other bodies. In
addition, Article 12 of the Principal and Methods proposes that HSPs
also have responsibility in securely keeping the data of UHI holders in
their units. They are not allowed to share the data with any other body

without the permission of SSI.

The other risk of the BIVS arises when trying to reach health
services. The system seems to be voluntary in the sense that the
consent of the patient for the BIVS is received at the beginning.
However, the person at the registration desk in a hospital is bounded

and has no chance other than signing the form.
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3. Conclusion

The objective of this paper was to discuss the biometric identity
verification system in health service provision in Turkey. Biometric
systems are widespreading in all regions around the world. Such
systems are especially used during border controls. The BIVS practice
in health insurance in Turkey is relatively new but it has a pervasive
character. University hospitals will be included in coverage soon. The
system has potential risks regarding privacy. The focus of SSI is on
costs, sustainability and commercial priorities rather than privacy and
ethics. Although SSI has regulations and efforts to sustain data security
and has rules of information sharing, lack of a national data protection
law leaves many gaps in the biometric verification system.




Sosyal Giivenlik Uzmanlari Dernegi Sosyal Glivence Dergisi / Sayi 6

REFERENCES

Alterman, A. (2003), ‘A piece of yourself”: Ethical issues in biometric
identification’. Ethics and Information Technology 5: 139-150.

Amoore, L. “Governing By Identity”. In Playing the ID card: Surveillance,
security and identity in global perspective, edited by Colin Bennett and
David Lyon, 21-36. London: Routledge, 2008.

Bauer,S.andJ.E.Olsén(2009), ‘Observingthe Others, Watching Over Oneself:
Themes of Medical Surveillance in Society’. Surveillance&Society 6(2):
116-127.

Bowyer, K. W. (2004), ‘Face Recognition Technology and the Security Versus
Privacy Tradeoff’. IEEE Technology and Society, Spring 2004, 9-20.
Breckenridge, Keith. “The Elusive Panopticon: The HANIS Project and the
Politics of Standards in South Africa.” In Playing the ID card: Surveillance,
security and identity in global perspective, edited by Colin Bennett and

David Lyon, 39-56. London: Routledge, 2008.

Bright, J. (2011), ‘Building Biometrics: Knowledge Construction in the
Democratic Control of Surveillance Technology’. Surveillance&Society
9(1/2): 233-247.

Constitutional Court (2014), ‘Turkish Constitution’ (Turkish).

Cavlin Bozbeyoglu, A. (2011), ‘Citizenship rights in a surveillance society:
The case of the electronic ID card in Turkey’. Surveillance&Society
9(1/2): 64-79.

European Commission (1995), ‘Official Journal L 281, 23/11/1995 P. 0031 —
0050’. Internet: http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri
=CELEX:31995L0046:en:HTML. Last visited on June 11, 2014

European Commission (2013), Turkey 2013 Progress Report-SWD(2013)
417 final.

Graham, S. and D. Wood (2003), ‘Digitizing Surveillance: Categorization,
Space, Inequality’. Critical Social Policy 23(2), 227-248.

Higgs, Edward (2001), “The Rise of the Information State: the Development
of Central State Surveillance of the Citizen in England, 1500-2000”,
Journal of Historical Society, Vol. 14 No.2.

Internet: http://www.anayasa.gov.tr/Mevzuat/Anayasal982/. Last visited
onJune 9, 2014.

Karake-Shalhoub, Z. “Population ID card systems in the Middle East: The cas
of the UAE”. In Playing the ID card: Surveillance, security and identity
in global perspective, edited by Colin Bennett and David Lyon, 128-141.
London: Routledge, 2008.

174



BIOMETRIC EDINTITY VERIFICATION IN HEALTH SERVICES:
A BIOMETRIC SURVEILLANCE PRACTICE IN TURKEY

Ketizmen, M. and €. Ulkiiderner (2007), “E-Devlet Uygulamalarinda Kisisel
Verinin Korunma(ma)s!”, XII. Tirkiye’de internet Konferansi, 8-10 Kasim
2007, Ankara: internet Teknolojileri Dernegi. Internet: http://inet-tr.
org.tr/inetconf12/bildiri/2.pdf. Last visited on June 13, 2014.

Krasmann, S. and S. Kiihne (2014), “My fingerprint on Osama’s cup’. On
objectivity and the role of the fictive regarding the acceptance of a
biometric technology’. Surveillance&Society 12(1): 1-14.

Lyon, D. and C.J. Bennett (2008), “Playing the ID card: Understanding
the significance of identity card systems”. In Playing the ID card:
Surveillance, security and identity in global perspective, edited by Colin
Bennett and David Lyon, 3-20. London: Routledge, 2008.

Prime Ministry (2014), ‘Prime Ministry-Legislation Information System:
e-legislation’ (Turkish). Internet: http://www.mevzuat.gov.tr/Kanunlar.
aspx. Last visited on June 9, 2014.

SSI (2013), ‘Manual for Identity Verification with Biometric Methods’
(Turkish). Internet: http://www.sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_
uygulamalar/duyurular. Last visited on June 1, 2014.

SSI (2013a), ‘Announcement of 27/11/2013’ (Turkish). Internet: http://
www.sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_uygulamalar/duyurular.
Last visited on June 6, 2014.

SSI (2013b), ‘Announcement of 10/1/2014’ (Turkish). Internet: http://www.
sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_uygulamalar/duyurular. Last
visited on June 8, 2014.

SSI (2013c), ‘Announcement of 22/3/2013’ (Turkish). Internet: http://www.
sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_uygulamalar/duyurular. Last
visited on June 9, 2014.

SSI (2013d), ‘Announcement of 25/11/2013’ (Turkish). Internet: http://
www.sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_uygulamalar/duyurular.
Last visited on June 9, 2014.

SSI (2013e), ‘Announcement of 20/9/2013’ (Turkish). Internet: http://www.
sgk.gov.tr/wps/portal/tr/e_sgk/diger_uygulamalar/duyurular. Last
visited on June 10, 2014.

Torpey, J. (1997), ‘Coming and Going: On the State Monopolization of the

”

Legitimate “Means of Movement™. Sociological







