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DÜNYA BANKASININ ULUSAL SOSYAL GÜVENLİK
REFORMLARINA ETKİSİ

THE EFFECT OF THE WORLD BANK ON NATIONAL
SOCIAL SECURITY REFORMS

Varol DUR*

ÖZET

Uluslararası kuruluşların çeşitli araçlarla ülkelerin ulusal politikaları 
üzerinde etkili oldukları bilenen bir gerçektir. Ancak bu etkinin olumlu 
ya da olumsuz yansımaları ve bu yansımaların hangi vadede ortaya 
çıkacağı üzerinde tartışılan bir konudur. 

Sosyal güvenlik alanında dünya üzerinde birçok ülkenin 
yaşadığı reform süreçlerinde Dünya Bankasının önemli bir etkisi 
olduğunu söylemek yanlış olmayacaktır. 1994 tarihli Yaşlılık Krizinin 
Bertaraf Edilmesi raporundan günümüze bu alanda Dünya Bankası 
tarafından yapılan çalışmalar ve bu çalışmalardan etkilenen ülkelerin 
gerçekleştirdiği reformlar bu alanı inceleyen kişiler için önemli veriler 
ortaya koymuştur.

Bu çalışma ile Dünya Bankası tarafından desteklenen reformlar, 
gene Dünya Bankası tarafından ortaya konan bir çerçeve etrafında 
değerlendirilecektir.

Anahtar kelimeler: Dünya Bankası, sosyal güvenlik reformları, 
sosyal güvenlik reformlarının değerlendirilmesi

* 	 Sosyal Güvenlik Uzmanı, Sosyal Güvenlik Kurumu, AB ve Dış İlişkiler Dairesi Başkanlığı, 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

GİRİŞ

Sosyal güvenlik, kişilere çalışarak gelir elde etme yeteneklerini 
yitirdikleri dönemlerde, insana yakışır bir hayat sürdürmelerini 
sağlayacak biçimde en azından asgari imkânları vermeyi amaçlayan 
sistemlerdir. Sosyal güvenlik, bireylerin kişilik onurunun zedelenmemesi 
ve genel huzurlarının bozulmaması için ve mutlak yoksulluğa karşı 
bir güvenlik ağı vazifesi görmektedir. Bu çerçevede bireyin yaşamını 
sürdürmesine yardımcı olan sosyal güvenliği bir insan hakkı olarak 
da tanımlamak kaçınılmazdır. Aynı zamanda sosyal güvenlik ile 
toplumda yatay ve dikey güvenlik ağları oluşturulmaktadır. Yani sağlıklı 
kişilerin hasta kişileri, çalışanların emekli olanları, zenginlerin fakirleri 
desteklemesi sağlanmaktadır. Böylece toplumda var olan riskler 
sadece bu risklere maruz kalan kişilere değil, toplumun tamamına 
dağılmaktadır.
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Tüm bu fonksiyonları yerine getirmesi bakımından toplumsal hayat 
içerisinde büyük önem taşıyan sosyal güvenlik sistemleri, aynı zamanda 
hemen hemen tüm gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde çeşitli 
sebeplere dayanarak reforme edilme ya da yeniden yapılandırılma 
çabası ile karşı karşıyadırlar. Nüfusun yaşlanması, sosyal güvenlik 
sistemlerinin kamu maliyesi üzerinde yarattığı yükler ya da işgücü 
piyasalarında yaşanan değişimler, bu reform hareketlerinin başlıca 
nedenleri olarak gösterilmektedir.

Bu reform hareketlerinin düşünsel ve mali açıdan en büyük 
destekçisinin Dünya Bankası olduğunu söylemek yanlış olmayacaktır. 
Zaten dünyanın çok farklı bölgelerinde, çok farklı sosyal politika 
geçmişine sahip ülkelerin, sosyal güvenlik alanında benzer faaliyetlere 
girişmiş olması da bunun en önemli kanıtıdır.

Bu çalışma kapsamında da Dünya Bankasının, birçok ülkeyi 
etkileyen ve ilgilendiren bu politika transferi çalışmasının detayları ve 
farklı ülkeler üzerindeki etkisi değerlendirilecektir. Bu çerçevede ilk 
bölümde Dünya Bankasının sosyal güvenlik alanındaki temel yaklaşımı, 
bu yaklaşıma kaynaklık eden metinler ve araçlar incelenecektir. İkinci 
kısımda bu politika transferinin en rahat gözlemlenebildiği Latin 
Amerika, Doğu ve Orta Avrupa ile Orta Asya bölgeleri, Dünya Bankası 
sosyal güvenlik reform çerçevesi bakımından değerlendirilecektir. 

1. Dünya Bankası ve Sosyal Güvenlik Politikaları

1.1 Dünya Bankası

Dünya Bankası, II. Dünya Savaşı’nın ardından 1945 yılında Uluslararası 
Yeniden Yapılanma ve Kalkınma Bankası (IBRD=International Bank 
for Reconstruction and Development) adıyla kurulmuş, 1947 yılında 
Birleşmiş Milletlerin özerk uzman kuruluşlarından biri olma özelliği 
kazanmıştır. Resmi internet sayfasında Dünya Bankasının misyonu 
fakirlik ile mücadele ve kişilere “kendilerine yardım etmeleri için 
yardım etmek” olarak tanımlamakta olup, 10.000’nin üzerinde çalışana 
sahip olan Banka, gelişmekte olan ülkeler için finansal ve teknik destek 
açısından hayati öneme sahip bir kaynak olarak nitelenmektedir1.
1	  http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/EXTABOUTUS/0,,pagePK:50004410~piPK:36602~ 
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Dünya Bankasına 186 tane ülke üyedir. Her üye 250 birimlik oya sahip 
olarak üyeliğe giriş yapmakta ve Banka sermayesindeki her bir hissesi 
için bir artı oya sahip olmaktadır. Bu nedenle, bankanın sermayesinin ve 
dolayısıyla oy hakkının %55’i, 11 ülkeye aittir. Türkiye’nin sermayedeki 
payı ve oy gücü  %0,5 düzeyindedir. Sermayede ağırlık sahibi ülkeler 
Bankanın en üst yönetim organı olan İcra Direktörleri Kurulunda da 
ağırlığa sahiptirler2.

Dünya bankasının kuruluş amacı; sayıları çoğalmış bulunan 
üye ülkelere, harpte yıkılmalara uğramış veya az gelişmiş ülkelerin 
kalkındırılması için uzun vadeli (35-50 yıllık) kredi sağlayarak yardım 
etmek; gelişmiş ülkelerin mali olanaklarını gelişme yolundaki ülkelere 
yönlendirerek dünya genelinde yaşam kalitesini arttırmak ve fakirliği 
azaltmaktır ve bu hedeflere ulaşmak için gelişme yolundaki ülkelere 
proje ve program kredileri vermektedir3. Bu çerçevede Banka, yine 
yoksulluk ile mücadele iddiası doğrultusunda yaşlılıkta yoksulluğun 
engellenmesinin sağlanması amacıyla gelişmekte olan ülkelerin, 
Bankanın belirlediği ilkeler doğrultusunda yürüttüğü sosyal güvenlik 
reform hareketleri için de destek sağlamaktadır.

1.2 Dünya Bankasının Emeklilik Reform Önerileri

1980’lerin ortalarından itibaren Dünya Bankası özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde ortaya çıkan sosyal sigortalar ve emeklilik sistemlerinde 
yeniden yapılanma ve reform çalışmalarına destek vermeye başlamıştır. 
Bu desteğin temel sebepleri şunlar olarak gösterilmiştir4;

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

3	 İlhan Öztürk, Dünya Bankası Politikaları, Sosyal Bilimler Dergisi, 3(1), Haziran 2006, s.37, http://mpra.
ub.uni-muenchen.de/335/1/MPRA_paper_335.pdf, (Erişim 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, (Erişim Tarihi: 25.04.2010)
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●	 Küresel düzeyde nüfusun yaşlanıyor olması,

●	 Geleneksel aile yapısındaki değişim, 

●	 Mevcut emeklilik sistemlerinin yürütümü ve yönetiminde 
ortaya çıkan zayıflıklar,

●	 Ulusal ve uluslararası işgücü göçü,

●	 İstihdamdaki istikrarda yaşanan bozulma

●	 Emeklilik sistemlerinin olgunlaşması

1.2.1 Yaşlanma Krizinin Bertaraf Edilmesi

Bankanın emeklilik sistemlerine ilişkin temel görüşü 1994 tarihinde 
yayınlanan Averting the Old Age Crisis (Yaşlanma Krizinin Bertaraf 
Edilmesi) isimli raporda oluşturulmuş ve bundan sonra emeklilik 
sistemine ilişkin reform önerilerinde bu çalışmada ifade edilen görüşler 
esas alınmıştır. Bu rapor, yaşlılıkta gelir güvencesine ilişkin olarak ilk 
kapsamlı ve küresel düzeyde analiz içeren çalışma olmuştur. Rapor, 
emeklilik finansmanının yeniden dağıtım, birikim ve sigorta şeklinde 
ifade edilen üç unsuru üzerinde durmuş ve sistemlerin yaşlılık ve bir 
bütün olarak ekonomi üzerindeki etkilerini değerlendirmiştir. Çalışma 
şu iki sorunun cevabını aramaktadır5;

1.	 Yaşlılıkta finansal güvence nasıl garanti altına alınacaktır ve 
bunu sağlamanın en iyi yolu nedir?  

2.	 Sistemleri ekonomik büyümeyi destekleyecek biçimde 
yapılandırırken kamu ve özel sektörün rolü ne olmalıdır? 

Anılan raporun temel iddiası, şu anda yaşlı nüfustan ötürü emeklilik 
sistemleri nedeniyle problem yaşayan ülkelere paralel olarak henüz 
böyle bir problemle karşı karşıya olmayan genç nüfuslu ülkelerin de 
yakın bir zaman diliminde, sosyal güvenlik sistemlerinde benzeri hatta 
daha ciddi sıkıntılar ile karşı karşıya kalacağıdır. Çünkü dünyada genel 
olarak, yaşam beklentisinin artma, ölüm ve doğum oranlarının azalma 
eğilimleri olması er ya da geç tüm ülkelerin yaşlanan nüfus nedeniyle 
artan bütçe yükleri ile karşılaşacaktır.

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, (Erişim Tarihi: 18.05.2010). 
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Raporun bu iddiasını destekleyen en önemli tez dünya genelinde 
hâlihazırda en yoğun kullanılan emeklilik sisteminin dağıtım modeli 
olmasıdır. “Pay as you go” (PAYG) olarak bilinen bu sistemde aktif 
sigortalıların katkıları ile nesiller arası dayanışma yöntemi kullanılarak, 
yaşlı nüfus finanse edilmektedir. Dünya genelindeki yaşlanan nüfus, bir 
süre sonra çalışan/emekli sigortalı yani aktif/pasif dengesini pasifler 
lehine bozacağından, emeklilik sisteminin devamı ya aktif sigortalıların 
prim yüklerinin arttırılması ya da pasif sigortalılar için yapılan harcama 
düzeyinin azaltılması alternatiflerinden en az birisinin uygulamaya 
konulmasını öngörecektir. Yani rapora göre emeklilik sistemleri, 
temel parametrelerinde çalışan ya da emeklilerin aleyhine değişiklik 
yapılamadan sürdürülemeyecektir. Raporun üzerinde durduğu 
temel sorunlardan biri, emeklilik için yapılan kamu harcamalarının 
sürdürülemez boyutlara tırmanmış olmasıdır. Aktif/pasif oranı ile kamu 
harcamaları arasındaki ilişkiyi gösteren grafik artan oranlı bir eğri ortaya 
çıkarmakta ve aktif/pasif oranında yaşanan bozulmalar katlanarak 
çoğalan kamu harcamaları olarak yansımasını bulabilmektedirler6.

Rapor, PAYG modeli hem belli oranlarda kuşaklararası bir 
dayanışmayı sağlaması, hem de aynı kuşak içinde güçlü bir yeniden 
dağıtım mekanizmasını işletebilmesi bakımından önemsemektedir. 
Dolayısıyla Raporda PAYG modelinin tümüyle ortadan kaldırılması gibi 
bir öneri bulunmamaktadır. Bununla birlikte rapor, PAYG sistemine 
dayanan tek sütunlu bir yapının da sürdürülebilir olduğunu kabul 
etmemektedir. Dünya Bankası bunun yerine zorunlu ve gönüllü, PAYG 
ve fonlu sistemlerin ideal karışımından oluşacak olan çok sütunlu 
yapıları önermektedir. Banka, önerilen yapının tüm ülkeler için geçerli 
bir formül olmadığını ve ülkelerin kendi sistemlerinin ihtiyaçları 
doğrultusunda tasarlanması gerektiğinin altını çizmektedir7. 

6	 Emin Alper, Emeklilik Reformları: Dünya Bankası, Avrupa Birliği ve Türkiye, Boğaziçi Üniversitesi Sosyal 
Politika Forumu, 2004, s. 1-2, http://www.spf.boun.edu.tr/docs/discussionpaper3.pdf (Erişim 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,(Erişim Tarihi: 19.06.2010).  
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Banka 5 sütundan oluşan bir yapı tanımlamıştır. Buna göre8; 

●	 Sıfır Sütun (Zero Pillar): Herhangi bir prim karşılığı yapılmayan, 
“primsiz ödemeler” niteliğindeki ödemelere işaret eden 
sütundur. Yerel ya da merkezi otoriteler tarafından idare ve 
finanse edilen yapılar çerçevesinde çalışan bu sütun, temel 
olarak yoksulluğun engellenmesi amacını taşımaktadır. Özellikle 
sosyal sigorta fayda ulaşamayan uzun dönemli kayıtdışı çalışanlar 
gibi kesimlerin, yaşlılıkta yoksulluk ile karşılaşma riskini azaltma 
hedefini gütmektedir.

●	 “Zorunlu” Birinci Sütun (Mandatory First Pillar):  Tipik olarak 
PAYG ile yönetilen bu sütun, kişilerin emeklilik öncesi gelirleri 
üzerinden alınan bir prime dayanarak, yine bu gelirlerin ve 
primlerin miktarı doğrultusunda kişileri bir emekli aylığı 
kazandırmayı hedeflemektedir. Bireysel miyopluk nedeniyle 
uzun vadede kişilerin karşılaşabileceği risklerin bertaraf edilmesi 
gayesi ile zorunlu olarak kurgulanmalıdır.

●	 “Zorunlu” İkinci Sütun (Mandatory Second Pillar): Toplanan 
primlerin kişisel hesaplarda değerlendirildiği fonlu sistemlere 
dayanır. Yatırılan primler, farklı yatırım araçları vasıtasıyla 
değerlendirilirler. Katkının esas alındığı bu sistem çerçevesinde 
gelir, primlerden elde edilen yatırım karları ile doğrudan 
bağlantılıdır. Meslek statüleri doğrultusunda işveren ya da 
sendikalar gibi meslek kuruluşlarınca oluşturulan sandıklar bu 
sütun tarafından kullanılır.

●	 “Gönüllü” Üçüncü Sütun (Volentary Third Pillar): Zorunlu 
sütunları desteklemek gayesi ile oluşturulan ve tamamen 
gönüllülük esası çerçevesinde özel fon yönetim şirketlerince 
yönetilen sütundur. Çalışma esnasında elde edilen gelirin, 
emeklilikte de sürdürülebilmesi gayesini taşımaktadır.

●	 Finansal Olmayan Dördüncü Sütun (Non-Financial Forth Pillar): 
Ev sahibi olmaya dönük destekler ve ücretsiz sağlık hizmetleri 
gibi parasal olmayan bir nevi ayni katkıları içermektedir.

8	  World Bank,  The World, s.2-3
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Yaşlanma Krizinin Bertaraf Edilmesi raporunda yalnızca sosyal 
sigortalar veya kamu sosyal güvenlik harcamaları üzerine inşa edilmiş 
tek sütunlu bir sosyal güvenlik sistemini sürdürmek mümkün olmadığı 
ifade edilmektedir. Düzeyi ne kadar yüksek olursa olsun, tek bir kurumun 
sağlayacağı sosyal güvenlik garantisi seviyesi yetersiz kalacaktır. Bu 
nedenle sosyal güvenlik sistemleri, iki veya üç sütunlu yapılar olarak 
kurgulanmalıdır. İlk sütun, sosyal adaleti sağlamaya yönelik olarak 
oluşturulmalı ve bireye yaşlılığında asgari bir gelir sağlama amacını 
taşımalıdır. Tüm nüfusu kapsayacak biçimde planlanması gereken 
bu sütunun primli ya da vergilere dayanan bir sistem çerçevesinde 
inşa edilmesi uygun olacaktır. Rapora göre böylelikle yaşlılıkta gelir 
güvencesi sağlanacaktır. İkinci sütun ise zorunluluk esası üzerine 
oluşturulan, sigortalının, işverenin ve hatta devletin finansmanına 
katıldığı ve çalışma süresince elde edilen gelirin yaşlılık döneminde de 
devamlılığının sağlanmasını amaçlayan bir yapı üzerine kurgulanmalıdır. 
Rapora göre bu yapıların özerkliği önem taşımaktadır. Üçüncü sütun, 
tamamen gönüllülük esasına dayanan, özel sektör tarafından yönetilen 
tamamlayıcı sosyal güvenlik sistemlerinden oluşmaktadır. Var olan 
özel sigorta kurumlarından bu amaçla yaralanılabileceği gibi, yalnızca 
bu amaçla yeni kurumlar oluşturulması da mümkündür. Rapora göre 
bu sütun ile daha yüksek ve risklerin daha etken dağıtıldığı bir sosyal 
güvenlik olgusu ortaya konabilecektir9.

Yaşlanma Krizinin Bertaraf Edilmesi Raporuna ilişkin olarak çeşitli 
itirazlar yükselmiş olup, bunlar temelde, Bankanın yaklaşımının 
makroekonomiyi fazla önemsediği, eşitlikçi olarak kabul edilen PAYG 
sisteminin değiştirilmesinin sosyal adalet ilkesine aykırı olabileceği, 
PAYG sisteminde ortaya çıkabilecek bozulmaların politik kararlılık ile 
düzeltilebileceği ve yine PAYG sisteminin ekonomik riskler ile mücadele 
konusunda daha başarılı olabileceği iddiasıdır10. Aynı zamanda raporun 
ulusal gerçeklikleri dikkate almadığı ve soyut olarak geliştirilen teorik 
bir model olduğu da ayrıca ifade edilen bir görüş olmuştur11.

9	 Ayşe Peker, Sosyal Güvenlik Sisteminin Yeniden Yapılandırılması Tartışmaları ve Çözüm Önerileri, s. 16-18, 
www.tcmb.gov.tr/yeni/evds/teblig/97/ayse.pdf, (Erişim Tarihi: 10.06.2010). 

10	 James, s.1.  
11	 Bernd Baron von Maydell, Sosyal Reform ve Karşılaştırmalı Hukuk, s. 8 www.ceis.org.tr/dergiDocs/

makale117.pdf, (Erişim Tarihi: 15.06.2010) 
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Rapora karşı eleştiri getiren Uluslararası Çalışma Örgütü ve 
Uluslararası Sosyal Güvenlik Birliğine karşı Banka kendi savunan bir 
raporu 1996 senesinde yayınlamıştır. Raporda savunma üst paragrafta 
belirtilen doğrultuda dört temel başlık altında yapılmıştır.

●	 Ekonomik Büyümeye Etki: Yaşlanma Krizinin Bertaraf Edilmesi 
Raporu, yaşlılık sistemlerinin ekonomiye etkisi üzerinde özellikle 
durmuştur. Yaşlanma ile birlikte çalışan nüfusun desteklediği 
yaşlı nüfusun artmasının kamu bütçesi üzerinde baskı yaratması 
ile vergiler ve primlerde yükseliş yaşanmasının kaçınılmaz 
olduğu raporda savunulmaktadır. Böylelikle bu artışlar, sağlık ve 
sosyal yardım programları gibi diğer kamu harcamaları üzerinde 
de bozucu etki yapacaktır. Ayrıca reform, cömert yaşlılık 
aylıklarının kişilerin çalışma hayatından erken çekilmelerine 
neden olacak bir diğer olumsuzluk olarak nitelemektedir.

●	 Eşitlikle İlgili Yansımalar: Kâğıt üzerinde mevcut PAYG sistemleri 
eşitlik ilkesine dayanan sistemler gibi görünse de, Banka raporda 
bu görüşün doğru olmadığını savunmaktadır. Buna göre, zengin 
kişilerin fakir kişilere göre daha uzun yaşamaları ve daha yüksek 
prim ödemeleri dolayısıyla yaşlılıkta elde ettikleri gelirler daha 
yüksek düzeye çıkmaktadır. Aynı zamanda prime esas olmayan 
kazanç miktarları da yüksek gelir grubundaki kişiler için daha 
yüksektir. Sistemlerin bonkörlüklerini geçen zaman içerisinde 
zorunlu olarak kaybetmeleri nesiller arası da bir eşitsizlik 
yaratmaktadır.

●	 Politik Manipülasyon: Rapora yapılan eleştirilere göre 
mevcut sistemlerde ciddi değişikliklere gidilmeden, yaş, aylık 
bağlama oranı ve faydalar gibi parametrelerde yapılacak 
değişikliklerle sistemlerin sorunlarında aşama kaydedilebilir. 
Rapora göreyse, politikacıların ve vatandaşların davranışları bu 
değişikliklerin gereken etkiyi göstermesine müsaade edecek 
sorumlulukta olmayacaktır. Politikacılar, siyasi güdüler ile 
sistemlerin ihtiyacı olabilecek nitelikteki radikal değişimleri 
yerine getiremeyecekleri gibi, bireyler de fayda elde etme 
imkânları kısıtlandığı ölçüde kayıtdışılığa kayacaklardır. Rapora 
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göre Bankanın önerdiği sistem, bireysel hesaplarına dayandığı 
için bireysel faydayı azamiye ulaştırma amacı doğrultusunda 
vatandaşlar fona yatırım yapmaya devam edeceklerdir. Bu 
fonların özerk ya da özel yapılar tarafından idaresi de sistemi 
bozucu politik müdahale alanını büyük ölçüde daraltacaktır.

●	 Riskten Kaçınma ve Çeşitlendirme: Rapora ilişkin yapılan bir 
diğer eleştiri, önerilen sistemin özel fonlara dayanmasının 
riskli bir uyguluma olduğu yönündedir. ILO ve ISSA tarafından 
mevcut yapının devamı önerilirken, Raporun savunmasında 
esas böyle bir uygulamanın riskli olduğunun altı çizilmektedir. 
Rapora göre, PAYG sistemlerindeki politik belirsizlikler, emeklilik 
gelirine ilişkin hesaplama formülünün karmaşık olması ve 
emeklilik gelirinin son birkaç yıllık gelire göre hesaplandığı 
sistemlerde bu dönemde gelirin düşmesinin yarattığı sıkıntılar 
gibi riskler mevcuttur. Fonlu sistemlerde ise para piyasalarındaki 
dalgalanmaların yaratacağı olumsuzluklar, düşük kar oranları ve 
beklentiden düşük emeklilik geliri gibi riskler söz konusudur. 
Bununla birlikte emeklilik gibi uzun vadeli yatırımların en istikrarlı 
yatırımlar olduğu savunulmaktadır. Rapora göre, aynı miktarda 
prim ödenmesi halinde fonlu sistemlerin getirisinin, PAYG 
sistemlere göre daha yüksek olduğu tarihsel bir gerçekliktir12.

1.2.2.Dünya Bankası Emeklilik Reform Çerçevesi

2005 tarihinde yayınlanan “21. Yüzyılda Yaşlılık Gelir Desteği: 
Emeklilik Sistemleri ve Reforma Uluslararası Bir Bakış” raporunda dünya 
üzerinde devam etmekte emeklilik sistemi reformlarının uygulanması 
ve değerlendirilmesi için bir çerçeve belirlenmiştir. Çerçeveye göre 
emeklilik alanında Banka öncülüğünde emeklilik alanında devam 
ettirilen çalışmaların temel hedefi ve vurgusu yaşlılıkta yoksulluktan 
korunmanın sağlanmasıdır. 

12	 James, s. 8-14
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Dünya Bankası emeklilik sistemlerine ilişkin sorunlara dair ortak 
bir çözümün ya da basit bir reform uygulamasının bulunmadığını kabul 
etmektedir. Bununla birlikte Banka, kendi çalışmalarına rehberlik 
edebilmesi için bu Çerçeveyi kullanmaktadır. Çerçeveye göre reform 
çalışmaları şu üç temel kısım doğrultusunda incelenmelidir13;

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

2.	Sütun sistemi çerçevesinde ülke için uygun modelin 
oluşturulmasını,

3.	Oluşturulan modelin birincil ve ikincil değerlendirme kriterleri 
çerçevesinde değerlendirilmesini.

Mevcut durumun analizi uygulanabilir reform seçeneklerinin 
tespitini içermektedir. Bunun için mevcut sistem, bu sistemdeki 
reform ihtiyaçları ve ortamın böyle bir reform çalışmasına uygun olup, 
olmadığının değerlendirilmesinin yapılması gerekmektedir. Böylelikle 
makroekonomik yapıdan, kurumsal düzenlemelere kadar geniş bir alan 
değerlendirilmiş olur. Bu aşamayı takiben reform çalışmasının temel 
hedeflerinin belirlenmesi gerekmektedir. Temel hedeflerin belirlenmesi 
için kamu kaynakları daha ağır risk grupları varken yaşlılarda yoksulluk 
için kullanılmalı mıdır?, Emeklilik sistemi ile ne kadar bir gelirin yeniden 
dağıtımı hedeflenmektedir?, Bu yeniden gelir dağıtımının şeffaf ve 
gelişmiş bir sistem olduğu nasıl belirlenecektir? ve reformun daha 
etkin işlemesi için ne gibi önlemler alınacaktır? gibi sorulara cevap 
verilmesi gerektiği ifade edilmektedir. Bu sorulara verilecek cevaplar, 
yukarıda detaylı olarak anlatılan sütunlardan hangilerinin, nasıl birlikte 
kullanımının ilgili ülkenin ihtiyaç ve amaçlarına hizmet edeceğinin 
anlaşılmasını sağlayacaktır14.

Devam eden ve tamamlanan reform çalışmalarının 
değerlendirilmesi bakımından da Çerçeve beş adet birincil ve üç adet 
ikincil kıstas ortaya koymuştur. Birincil kıstaslar şunlardır15:

13	 World Bank,  The World, s.1.
14	 A.k., s. 2.
15	 A.k., s. 3-4
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●	 Yeterlilik (Adequacy): Yeterli bir sistem her ülkenin kendisi için 
belirlenen sınırları içerisinde yaşlılıkta yoksulluğu engelleyecek 
minimum gelirin tüm nüfus için üretebilmenin yanında nüfusun 
çoğunluğu içinde yaşam boyu tüketim imkanlarını sürdürebilme 
imkanını sağlayabilen sistemdir.  

●	 Karşılanabilirlik (Affordibility): Karşılanabilirlik kriteri, sistemin 
kişilerin ve toplumun finansal kapasitesini aşan talepleri 
olmamasını ifade etmektedir. Ayrıca yine bu kriter kapsamında 
sistemin ekonomik ve sosyal yükler oluşturup, oluşturmadığı 
ve istenmeyen mali sonuçlar doğurup, doğurmayacağı da 
değerlendirilmektedir. 

●	 Sürdürülebilirlik (Sustainablity): Süründürülebilir sistem mali 
açıdan sağlam ve kabul edilebilir varsayımlar altında görülebilir 
bir gelecekte bu sağlamlığını sürdürebilecek olan sistemdir.

●	 Eşitlik (Equitability):  Eşit sistem geliri yaşam boyu zenginden, 
yaşam boyu fakire herhangi bir ilave vergilendirmeye gerek 
duymaksızın aktaran ve aynı gelir gruplarındaki kişiler için aynı 
faydaları üreten sistemlerdir. 

●	 Tahmin Edilebilirlik (Predictability): Tahmin edilebilir sistem 
sağlam kanunlar tarafından belirlenen ve siyasi müdahalelere 
kapalı ve kişileri emeklilik öncesi maaş ve faizlerdeki değişimlere 
karşı koruyacak mekanizmalara sahip olan sistemlerdir. 

●	 Sağlamlık (Robustness): Sağlam bir sistem ekonomi, yaşlanma 
ya da politik nedenlere dayanan büyük şoklara karşı dayanma 
gücüne sahip olan sistemlerdir.	  

Çerçeveye göre, birincil kriterler çerçevesinde yapılan çalışma ve 
oluşturulan sistemin kendisi değerlendirildikten sonra, ikincil kriterler 
doğrultusunda sistemin dışsallıkları değerlendirilmelidir. Buna göre 
araştırılması gereken üç temel alan bulunmaktadır16;

16	 A.k., s.4
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1.	 İşgücü piyasasındaki bozulmaların asgariye indirilmesi,

2.	 Tasarrufların hareketliliğine katkı sağlanması,

3.	 Finansal piyasaların gelişimine katkı sağlanması.

1.2.3 Emeklilik Reformları için Simülasyon Paketi

PROST olarak kısaltılan Emeklilik Reformları için Simülasyon Paketi 
uzun vadede emeklilik sistemleri gelir/gider dengesi, prim katkılarının 
miktarı ve yapılacak ödemelerin düzeyi bakımından değerlendiren bir 
projeksiyon sistemidir.  Banka, emeklilik sistemlerinin etkilerinin orta 
ve uzun dönemde ortaya çıkması ve özellikle başlangıç anında fon 
üreten sistemlerin ilerleyen dönemlerde açık veren yapılara dönüşmesi 
gibi nedenlerle, emeklilik projeksiyonlarının özellikle üzerinde 
durmaktadır17. Bir modelleme aracı olarak PROST, özellikle gelişmekte 
olan ülkelerde ortaya çıkan teknik bilgi yetersizliği karşısında, Bankanın 
kullandığı en önemli araçlardan biri olmaktadır. İlgili ülkede, politik ve 
bürokratik sahiplenmenin sağlanması için PROST ile sağlanan bilginin 
ikna gücü kullanılmaktadır.

PROST, çok sayıda farklı verinin ve varsayımın girilmesini takiben 
çalıştırılan ve emeklilik sistemlerinin ekonomi üzerindeki etkileri ile 
sistemlerin ekonomik ve demografik değişimlerden nasıl etkilendiğine 
dair tahminler yürüten bir bilgisayar programı niteliğindedir. Programın 
çalıştırılması ile şu soruların cevaplarına ulaşılması hedeflenilmektedir18;

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

2.	Gelecekte ne tür ve ne miktarda gelir sigortalılara sağlanacaktır?

3.	Sistem farklı statüdeki kişilere eşit miktarlarda gelir sağlamakta 
mıdır?

4.	Hükümetin sosyal güvenlik sistemine dair gelecek 
yükümlülüğünün miktarı nedir?

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

18	 A.k., s.2
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5.	Kapsamda, hak etme koşullarında, sağlanan gelirlerde ya da 
diğer parametrelerde yapılacak değişikliklerin sisteme etkisi 
nasıl olacaktır?

6.	 Reform senaryoları nelerdir?

PROST’un veri setinde, nüfusa, ekonomik büyümeye, emeklilik 
sisteminin parametrelerine ve işgücü piyasasına dönük veriler ve 
varsayımlar bulunmaktadır. Çok uzun dönemli tahminler için, uzun 
vadede yaşanabilecek ekonomik şokların etkilerinin ortalamayı 
değiştirmeyeceği temel varsayımından hareket edilmektedir. Ancak 
PROST’un ülkelere göre ayrım gözetmeyen bir yapısının olması, 
programdan elde edilen çıktıların zaman zaman ulusal gerçekler 
ile uyuşmamasına neden olmaktadır. Türk Sosyal Güvenlik Reform 
sürecinde hazırlanan bir tablo aşağıda örnek olarak verilmiştir19.

Tablo 1:	Türkiye’de Uzun Vadeli Emeklilik Sistemi Açıklarını 
Gösterir Projeksiyon
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Kaynak: Sosyal Güvenlik Kurumu, 2008

19	 Türk Sosyal Güvenlik Reformu çalışmaları kapsamında da PROST modeli kullanılmış olup, bu çerçevede 
örneği Tablo 1’de görüldüğü gibi nüfus, emeklilik sisteminin açıkları ve parametrik değişikliklerin uzun 
vadeli etkileri üzerine çeşitli projeksiyonlar hazırlanmıştır. Hazırlanan bu tablolar, gerek reformun 
kamuoyuna aktarımı, gerekse kanunlaşma sürecinde TBMM’de ilgili kanunların savunulması esnasında 
kullanılmışlardır (Sosyal Güvenlik Kurumu, Beyaz Kitap: Sosyal Güvenlik Sisteminde Reform, 2005, s.51.).
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PROST’un çalıştırılması ile elde edilen varsayımların temel başlıkları 
şu şekildedir20:

●	 Beklenen yaşam süresine ilişkin tablolar da dâhil olmak üzere 
nüfus projeksiyonlar, nüfus piramitleri, nüfus bağımlılık oranlar 
vb.

●	 Demografik yapı, iş gücü ve istihdam, aktif ve pasiflerin sayısı, 
sistemin bağımlılık oranı.

●	 Finansal akışlar, maaşlar, emeklilik ve diğer faydalar ile emeklilik 
sisteminin gelir ve harcamalarına dair projeksiyonlar, emeklilik 
sisteminin dengesi ve borç durumu. 

●	 Temel sistematik reform (bu başlık altında çok sütunlu sisteme 
geçiş ya da fonlu sisteme geçiş gibi yapısal değişimlerin etkileri 
değerlendirilmektedir).

●	 Farklı özelliklere göre belirlenecek bireylerin değişikliklerden 
nasıl etkileneceklerine dair projeksiyonlar.

2. Dünya Bankası Reform Önerilerinin Yansımaları

Gelişmiş ülkelerdeki sosyal güvenlik sistemleri belli bir istikrarı 
içinde barındırırken, özellikle Latin Amerika ve Doğu Avrupa’da 
birçok ülke sosyal güvenlik sistemlerinin özelleştirilmesine ilişkin 
adımlar atmışlardır. Bu değişimler özellikle nesiller arası dayanışmayı 
esas alan sistemlerden, bireysel fonları esas alan sistemlere doğru 
olduğu için radikal niteliktedir. Yapılan bu değişimler özellikle politik 
bakımından zor kararlardır. Çünkü uzun dönemlerdir yatırım yapılan ve 
hakkında beklenti yaratılan sistemlerin, ortadan kaldırılması sonucunu 
doğurmaktadır. Bu nedenle birçok akademisyen, politik karar vericilerin 
reform yönünde adım atmaları fikrine şüpheyle yaklaşmaktadırlar. 
Zaten Şili’de ortaya çıkan özelleştirme sürecinin belli bir süre marjinal 
bir örnek olarak kalması da bunun göstergesi olmuş, diğer Latin Amerika 
ülkelerinde de daha yumuşak reform hareketleri başlayana kadar 
özelleştirme çalışmalarının ancak otokratik rejimlerin yönetiminde 
gerçekleştirilebileceğine dair bir kabul ortaya çıkmıştır. 1990’ların sonu 

20	 World Bank, Modeling, s.3
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ile birlikte, bazı Doğu Avrupa ülkeleri de bu reform hareketlerine dâhil 
olmuştur. Coğrafi ve kültürel açıdan oldukça farklı olan bu iki bölgede 
benzer nitelikte hareketlerin ortaya çıkmasının bir politika transferinin 
sonucu olduğunu kabul etmek gerekmektedir21.

2.1. Latin Amerika

Latin Amerika ve Karayipler’de reformlar 1981’de Şili’de fonlu 
emeklilik sisteminin kurulmasıyla başlamış ve günümüze kadar 13 bölge 
ülkesi benzer nitelikte reformlar yapmışlardır. Bu ülkelerdeki reformların 
tamamı çok sütunlu yapılara geçiş özelliği taşımakla beraber, sütunlar 
arasındaki denge her ülke için kendi ihtiyaçları doğrultunda farklı 
biçimde şekillenmiştir22. Bu alanda yapılan reformların en radikalleri 
başta Şili olmak üzere bu bölge ülkelerinde gerçekleştirilmiştir23.

Bölgede yapılan reformların bir diğer dikkate değer özelliği de 
Meksika hariç olmak üzere diğer ülkelerdeki sosyal güvenlik sistemine 
ilişkin kurumsal yapının tekleştirilmesi olmuştur24. Benzer biçimde 
kurulan fonlu sistemlerin idaresi içinde bu sefer bölge ülkeleri arasında 
ortak yapılar oluşturulmuştur.

Bölgede yapılan emeklilik reformlarına Dünya Bankasının 
gerek mali, gerekse teknik düzeyde desteği olmuştur. Çeşitli ikrazlar 
kapsamında 1980’de Şili’den başlayarak, 1996’da Meksika’ya uzanan 
bir süreç içerisinde bölge ülkeleri, 1.703 Milyon Dolarlık kredi ve hibeler 
kullanmışlardır. Bu paranın tamamı zorunlu ikinci sütun emeklilik 
sistemlerinin kurulması amacı doğrultusunda kullandırılmıştır. Bu 
kapsamda Meksika 604 Milyon Dolar, Arjantin 481 Milyon Dolar ve 
Peru 363 Milyon Dolar kaynak kullanmıştır25.

21	 Katharina Müller, The Making of Pension Privatization in Latin America and Eastern Europe, Pension 
Reform in Europe: Process and Progress, World Bank, 2003, s. 47-48

22	 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 (Erişim Tarihi: 10.06.2010).

23	 Yusuf Bayraktutan, Mustafa Şahin, Bireysel Emeklilik Sektörünün Gelişimi ve Bilgi - Bilişim Teknolojilerinin 
Kullanımı, Bilgi Ekonomisi ve Yönetimi Dergisi 2007, Cilt: II, Sayı:II Güz, s. 100, www.beykon.org/2007/Y.
Bayraktutan.doc, (Erişim Tarihi: 15.06.2010)

24	 Holzmann ve diğerleri., 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, lnweb90.worldbank.org/OED/oeddoclib.nsf/.../
asia_pensions_wp.pdf, (Erişim Tarihi: 10.06.2010). 
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Bölgede yapılan reformlar, Dünya Bankasının emeklilik 
reformlarının değerlendirilmesi için kullanılan birincil kriterler 
kapsamında değerlendirildiğinde şu neticelere ulaşılmıştır26; 

●	 Yeterlilik: Tüm çalışma yaşamlarında prim ödeme şansı bulan 
kişilerin için yeterli düzeyde bir gelir güvencesi sağlanmaktadır. 
Ancak kayıtdışılığın yaygın olması gerek kapsam, gerekse 
yaşlılıkta yoksulluğun engellenmesi hedefine ulaşmada en 
büyük engeldir. Emeklilik sisteminin tanımlanan kapsamı 
da bölge ülkelerinin çoğunda kısıtlı olup, bu durum reform 
öncesi yapılarda da benzer nitelik taşımaktadır. Kapsam bölge 
ülkelerinde yüzde 15 ila yüzde 80 arasında değişmektedir. 
Primsiz ödemeler sistemlerinin kapsamları ile farklı ülkelerdeki 
aynı gelir grupları arasındaki emeklilik maaşı da ciddi farklılıklar 
göstermektedir. Bu durum uzun vadede kamu kaynaklarının, 
sosyal güvenlik sistemlerinin ulaşamadığı ya da yeterli fayda 
sağlayamadığı kesimlerinin yoksulluğunun giderilmesi için 
kullanılmasına neden olacaktır.

●	 Karşılanabilirlik: Yüzde 15 civarında bir primin sistemin 
sürdürülebilirliği için yeterli olduğu savunulmakta olup, bölge 
ülkelerinde prim oranları bu oran civarındadır. Reform yapan 
bölge ülkeleri de kendi demografik ve işgücü piyasalarını yapıları 
doğrultusunda primlerinde artış ya da azalışa gitmişlerdir. Ancak 
bölge ülkelerinin, Peru hariç, asgari bir emekli aylığı tanımlamış 
olması, devletler açısından uzun vadede sorunlar yaratabilecek 
bir alan olarak tanımlanmaktadır.   

●	 Sürdürülebilirlik: Yapılan reformların neticelerini 20–40 yıl 
içerisinde görmenin mümkün olabileceği ifade edilmektedir. 
Bununla birlikte reforme edilmiş sistemlerin, reform 
geçirmemiş sistemlere göre çok daha sürdürülebilir olduğu 
Banka tarafından ileri sürülmektedir. Yapılan projeksiyonlar da 
bölge ülkelerinde, sosyal güvenlik sistemlerinin açıklarının çok 
sütunlu yapılara geçildikten sonra uzun vadede ciddi azalışlar 
içerisine gireceğini göstermektedir. Bununla birlikte özellikle 
PAYG sisteminden bireysel fonlu sistemlere geçen ülkelerin kısa 
vadede karşılaştıkları geçiş maliyetlerinin ekonomiler üzerinde 
olumsuz etki yapabileceğinin altı çizilmektedir.

26	 Holzmann ve diğerleri, s. 145-149.
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●	 Sağlamlık: Her ne kadar devlet dışı kuruluşlar sistemin 
içine dahil olsalar da yatırımların çoğunun devlet tahviline 
yapılması özerklik üzerinde olumsuz etki yapmaktadır. Bunun 
yanında 2001-2002 tarihlerinde Arjantin’de yaşanan kriz ister 
kamu, ister özel sektör tarafından yönetilsin tüm emeklilik 
sistemlerinin şiddetli ekonomik krizler karşısında ciddi tehlike 
içinde olduğunu göstermiştir. Takip eden süreçte 2008 tarihinde 
yaşanan ekonomik kriz de bu durumu doğrular nitelikte dünya 
ile benzer nitelikte bölge ülkelerinin emeklilik fonlarının yüzde 
20’sine mal olmuştur27.

2.2 Orta ve Doğu Avrupa ile Orta Asya

1990–1995 yılları arasında yaşanan siyasi ve ekonomik değişimler, 
tüm bölge ülkelerini önemli biçimde etkilemiştir. Sosyal güvenlik sistemi 
açısından bu değişimlerin yansıması, prim tabanlarının daralmasına 
ve sistemlerden gelir elde eden kişilerin sayılarının artması olarak 
ortaya çıkmıştır. Bu durum mevcut tek sütunlu PAYG sistemlerinin zora 
düşmesine sebep olmuş ve bölge ülkeleri başta yaşlılık aylıklarının 
hesaplanma formülü ve yaş olmak üzere çeşitli parametrelerde 
değişikliğe gitmişlerdir28. 

Bu bölgede yapılan çalışmaların, Latin Amerika’da yapılan reformlar 
kadar radikal olmadığı yönünde genel bir kabul bulunmaktadır29. 
Bununla birlikte özellikle Orta ve Doğu Avrupa’da parametrik 
değişiklikleri, zorunlu ikinci sütunu hayata geçirmeyi hedefleyen 
yapısal reformlar izlemiştir. Hâlihazırda 10 adet Orta ve Doğu Avrupa 
ülkesinde zorunlu ikinci sütun uygulamaları hayata geçirilmiş ve 
Türkiye, Çek Cumhuriyeti, Moldova, Slovenya hariç diğer ülkelerde bu 
alanda çalışmalara başlanmıştı. Zorunlu ikinci sütuna ilişkin çalışma 
yürütülmeyen ülkelerde Moldova hariç diğer üçünde ise gönüllülük 
esasına dayanan üçüncü sütun hayata geçirilmiştir30.

27	 http://www.diyih.gov.tr/files/uluslararasi_kuruluslar/ilo/98.ilo/ilo_kuresel_is_ozet.doc 
28	 Holzmann ve diğerleri, s.150.
29	 Alper, s.32.
30	 Holzmann ve diğerleri, s. 152
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Dünya Bankası bölgede ülkelerin zorunlu ikinci sütun uygulamalarını 
hayata geçirmeye dönük reform çalışmalarına mali kaynak aktarmıştır. 
Bu çerçevede, 1995’de Litvanya’dan, 2004’te Letonya’ya kadar olan bir 
süreçte kullandırılan kredi ve hibe miktarı 1.115 milyon Dolar olarak 
gerçekleşmiştir. Bu dönemde Kazakistan 323 milyon Dolar, Rusya 
287 milyon Dolar ve Ukrayna 147 milyon Dolar kullanmıştır. Bir bölge 
ülkesi olarak, Türkiye yaklaşık 200 milyon Dolarlık bir kredi kullanmış 
olsa da kullanım amacı itibariyle yukarıda sayılanlardan ayrılmaktadır. 
Türkiye’nin kullandığı kredi “Sağlıkta Dönüşüm Projesinin” finansmanı 
için kullandırılmıştır31.

Bölgede yapılan reformlar, Dünya Bankasının emeklilik 
reformlarının değerlendirilmesi için kullanılan birincil kriterler 
kapsamında değerlendirildiğinde şu neticelere ulaşılmıştır32;

●	 Yeterlilik: Orta Avrupa ülkeleri başta olmak üzere genellikle 
yaşlılıkta yoksulluğa ilişkin bir koruma sağlanmaktadır. 
Ancak birçok Orta Asya ülkesinde yaşlılara yapılan ödemeler 
taban düzeyde gerçekleşmekte, enflasyona karşı bir 
koruma sağlamamakta ve bu nedenlere yaşlı yoksulluğunun 
engellenmesinde yeterli olamamaktadır.  Bölge ülkelerinin 
bazılarında primlere oranla sağlanan faydaların yüksek düzeyde 
olması ileriye dönük olarak bütçe üzerinde yük oluşturabilecektir. 
Kapsam bakımından değerlendirildiğinde, bazı ülkelerde sosyal 
korumanın dışında kalan yaşlılar bulunmakla birlikte bölgedeki 
yaşlıların önemli bir kesimi bir şekilde gelire erişebilmektedir. 
Bölgede kapsam, Belarus’ta %97 ile Arnavutluk’ta %32 
aralığında değişmektedir. Hemen tüm ülkelerde liberalizasyon 
sürecinde ortaya çıkan kayıtdışılık sorunu ve yüksek işsizlik 
nedeniyle kapsamda daralmalar yaşanmıştır. Bu daralmanın 
büyüklüğü geçiş sürecinden ne kadar etkilenildiği ile doğru 
orantılı olmuştur.

31	 Independent Evaluation Group, s.66-67
32	 Holzmann ve diğerleri, s. 157-159.
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●	 Karşılanabilirlik: Zorunlu sosyal güvenlik sistemleri için prim 
oranları bölge ülkelerinde, dünyanın diğer bölgelerine göre 
ciddi oranda yüksektir (ücretin yüzde 20 ila 45’i). Bölgede 
yürütülen reformlar kapsamında, bazı ülkelerde prim 
oranlarının azaltılmasına dönük çalışmalar yürütülse de özellikle 
çok sütunlu yapılara geçen ve bu nedenle geçiş maliyetleri 
ile karşı karşıya kalan ülkelerde, bu indirimler ancak uzun 
vadede gerçekleşebilecektir. Ancak yüksek prim oranları, bölge 
ülkelerinin işgücü piyasalarının ve genel olarak ekonomilerinin 
uluslararası rekabet gücünü olumsuz etkilemektedir.  

●	 Sürdürülebilirlik:  Sürdürülebilirlik sorununun çözümüne ilişkin 
çalışmalar, PAYG sistemlerinde gerçekleştirilen ve emeklilik 
yaşını yükselten, güncelleme ve aylık hesaplama formüllerini 
değiştiren ve fonlu sistemleri hayata geçiren reformlar ile belli 
bir aşamaya getirilmiştir. Ancak özellikle Orta Avrupa ülkeleri 
hızlı yaşlanma ve düşük doğum oranı sorunlar ile yüz yüzedir. 
Birçok ülke yapılan çalışmalar ile çözülemeyen ya da yeni ortaya 
çıkan mali sorunların çözümü için yeni parametrik reformları 
işaret etmektedir. Bu alanda yapılabilecek en önemli değişiklik, 
emeklilik yaşının, hayat beklentisindeki artışa eşitlenmesi 
olabilecektir.

●	 Sağlamlık: Fonlu sütunların hayata geçirilmesi ile reformlar, 
yaşlılıkta yoksullukla mücadeleyi daha sağlam hale getirmişlerdir. 
Özellikle yaşlanan nüfusa sahip ülkelerde PAYG sistemlerinin 
tek başına yeterli güvence sağlaması beklenmemektedir. 
Gelişen finansal piyasalar değerlendirilen fonlar genellikle 
ücretlerdeki büyümeden daha yüksek oranlarda geri dönüşüm 
sağlamaktadır. Fakat bu durum doğal kaynaklara dayanarak 
büyüyen Kazakistan gibi ülkelerde geçerli olmayabilmektedir. 
Yine de bölge ülkelerinin gelişen piyasalarının potansiyelinden 
daha çok faydalanabilmek için fonlarının değerlendirme 
imkânlarını çeşitlendirmeleri gerekmektedir.
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SONUÇ

Dünya Bankasının sosyal güvenlik alanında dünyada yapılan 
reformlar ve yeniden yapılandırma çalışmaları üzerinde çok büyük bir 
etkisi olduğunu söylemek yerinde bir tespit olacaktır. Gerek bireysel, 
gerekse kurumsal düzeyde yapılan birçok eleştiriye rağmen, Dünya 
Bankasının çok sütunlu sistemler ve bireysel fonlara dayanan yapılara 
geçiş konusundaki önerileri dünyanın her bölgesindeki gelişmekte olan 
ülkelerce kabul edilmekte ve uygulanmaktadır. 

Ancak Bankanın sosyal güvenlik alanındaki görüşlerinin farklı 
ülkeler tarafından kabulünün, sadece akademik ve derinlemesine bir 
araştırma sonrasında gerçekleştiğini söylemek de doğru olmayacaktır. 
Gerek IMF anlaşmalarının, gerekse Bankanın verdiği diğer kredilerinin 
kullanımının ön koşulu olarak, çoğu kez sosyal güvenlik alanında 
Bankanın önerdiklerinin uygulanması ve bu uygulamanın takibinin 
yapılmasının konulduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda Banka, 
bu ülkelerin yürüttüğü çalışmalara krediler ve hibeler ile destek 
vermektedir. Böylelikle, Bankanın sosyal güvenlik sistemlerinin reforme 
edilmesine ilişkin nedenler ve reform yöntemleri benzer nitelik taşır 
hale gelmektedir. Bu durumun gelişmekte olan ülkeler açısından 
neo-liberal politikaların uygulanmasının uluslararası çevrelerce 
zorlanmasının örneklerinden biri olarak görülebileceği birçok yazar 
tarafından ifade edilen bir söylem ola gelmiştir. Bu alanda yürüyen 
tartışmanın sosyal politika ile ekonomi politikaları arasındaki uyum 
ve uyumsuzluk üzerinden daha uzun süre devam edeceğini söylemek 
yanlış olmayacaktır.
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ALMAK İÇİN TEK GERİ ÖDEYİCİLİ SİSTEMLERDEN ÇIKARACAĞI 
DERSLER: FRANSIZ SAĞLIK SİSTEMİ

Özlem GÖÇMEZ*  Kadir GÜRSOY**

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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ÖZET

Amerikan sağlık sistemi, sağlık çıktılarında iyi sonuçlar alamamakla 
birlikte, ülkedeki kişi başına düşen sağlık harcamaları çok yüksektir.  
Amerika’nın en yüksek sağlık harcamalarına sahip olmasının en önemli 
nedenleri sırasıyla, yüksek fiyatlar, ileri teknolojinin sık kullanımı, kronik 
hastalıklar ve yönetim giderleridir. 

Bu çalışmada, Amerikan sağlık sisteminin yapısına odaklanılıp, 
sağlık harcamalarının azaltılması ya da kısıtlanması için mevcut kamu-
özel çok yapılı karmaşık sistemin tek ödeyicili (monopson) kamu 
sistemi ile değiştirilmesi durumu tartışılmıştır. Bu çerçevede her iki 
ülkenin de sağlık sistemlerini incelenmiş, sonrasında sağlık harcamaları 
ve maliyetler açısından karşılaştırılmıştır. Amerikan ve Fransız sağlık 
sistemleri birbirine yakın sağlık çıktıları üretirken, Amerikan’ın sağlık 
harcamalarını önemli ölçüde düşük tutmaya katkı sağlayan monopson 
güce sahip olmadığı sonucuna ulaşılmıştır.

Anahtar Kelimeler: ABD sağlık sistemi, Fransa sağlık sistemi, tek 
ödeyici, sağlık harcamaları 

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.	U S 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 

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 
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pregnancy after the fifth month. The public health insurance (known 
as L’Assurance 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

Pharmaceuticalsa 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 



37

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

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 1990 to 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, US$ 
purchasing power parity, 1990-2011 (1990=100)

Source: OECD Health Data
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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. 



41

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

Figure 3: Financial flows in French healthcare system, 2008
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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.1 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 control is a key issue 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)2 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 (US$10 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).

•	 a reduction in the number of acute-care hospital beds,

•	 restrictions on the number of drugs reimbursed,

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

•	 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 implementation in 
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 first among 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 US$8,508 per capita 
GDP in 2011), 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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Figure 4: Overall ranking of 11 health systems

Source: 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):

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

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

•	 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 

Source: IMS Health

Table 2:	Average unit quasi-prices of certain hospital 

procedures, in US dollars, 2007
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Table 3:	Physician Capacity, Earnings, and Spending in Six 
Countries, 2008

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 
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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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VERİ MADENCİLİĞİNDE CART VE LOJİSTİK REGRESYON 
ANALİZİNİN YERİ: İLAÇ PROVİZYON SİSTEMİ VERİLERİ 
ÜZERİNDE ÖRNEK BİR UYGULAMA

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

Zeynep Burcu GÜNER*

ÖZET	

Bilimsel çalışmalarda kullanılan veri setleri zaman zaman karmaşık 
bir yapı teşkil etmektedir. Bu noktada veri madenciliği, büyük veri 
tabanlarından faydalı bilgileri ortaya çıkararak hizmet kalitesinin 
artırılması bakımından büyük katkılar sağlamaktadır. Genellikle 
araştırmalarda büyük veri kümelerini sınıflandırarak önemli veri 
sınıflarını ortaya koyan veya gelecek veri eğilimlerini tahmin etmede 
faydalanılan yöntemlerden, veri madenciliği teknikleri içerisinde en 
yaygın kullanıma sahip olanlarından bir tanesi sınıflama ve regresyon 
modelleridir. Bu çalışmada veri madenciliği metotları içerisinde, 
sınıflama ve regresyon modellerinden en çok kullanılan karar ağacı 
algoritmalarından biri olan sınıflama ve regresyon ağaçları (CART) 
algoritması ile lojistik regresyonun sınıflama özellikleri karşılaştırılarak 
gerçek bir veri seti üzerinde uygulama yapılmış ve söz konusu iki 
yöntemin başarısını göstermek amaçlanmıştır. Bu sayede mevcut 
veriler ile yapılan analiz sonuçlarına göre; aynı özellikte verilerle 
yapılacak ileriki çalışmalarda genel geçer kurallar tanımlanmasında, söz 
konusu analizleri kullanmanın uygun olacağı gösterilmek istenmiştir. 
Bu kapsamda, penisilin grubu antibiyotik kullanan hastaların profilini 
belirlemek amacıyla bir uygulama yapılmış ve çalışmaya alınan veri seti 
için CART analizinin lojistik regresyon analizine göre daha iyi bir doğru 
sınıflandırma oranına sahip olduğu görülmüştür

Anahtar Kelimeler: Veri madenciliği, CART, Lojistik Regresyon
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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. Giriş
Bilişim teknolojilerinde yaşanan hızlı gelişmeler ve bilgisayarların 

bilgi saklama kapasitelerinin artmasıyla birlikte depolanan veriler 
çok daha büyük boyutlara ulaşmakta, artan bilgi miktarı karşısında 
bilgi kaydı yapılan alanların sayısı da giderek artmaktadır. Dünyadaki 
bilgi miktarının her 20 ayda bir ikiye katlandığı tahmin edilmektedir 
[Köktürk, F., 2009, 20-25]. Veri tabanı sistemlerinin artan kullanımı ve 
sakladıkları veri miktarlarındaki böylesine büyük artış organizasyonları 
elde toplanan bu verilerden nasıl faydalanılabileceği problemi ile karşı 
karşıya bırakmıştır [Ahmad, I., 2000, 194–203]. Bilgisayar sistemleri 
ile üretilen bu veriler kendi başına değersizdir, çünkü tek başlarına 
herhangi bir anlam ifade etmemektedir. Veriler belirli bir amaca 
yönelik olarak işlenerek bilgiye dönüştürüldüğünde bir anlam ifade 
etmeye başlamaktadır. Bu nedenle çok büyük veri yığınlarını bilgiye 
dönüştürerek anlamlı hale dönüştüren teknikler son yıllarda büyük 
önem kazanmıştır.
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1990’lı yılların başından itibaren kullanılmaya başlanan, büyük veri 
kümeleri içinde saklı durumda bulunan ve işlenmemiş bilgiyi anlaşılabilir 
ve yorumlanabilir hale getiren işlemlerden biri veri madenciliğidir. 
Maliyetli ve zahmetli bir süreç olan veri toplama yatırımlarından en 
yüksek faydayı sağlamak veri madenciliği ile mümkündür [Kecman, V., 
2001, 1-4]. Veri madenciliğini bir veri kümesi içerisinde keşfedilmemiş 
örüntüleri bulmayı hedefleyen teknikler bütünü olarak ifade etmek 
mümkündür. Veri madenciliği, verilerden daha önceden bilinmeyen 
ve muhtemelen faydalı enformasyonun monoton olmayan bir süreçte 
çıkartılması işlemi olarak tanımlanabilir [Fayyad, U., 1996, 27-34].

Veri madenciliği aslında disiplinler arası bir çalışma alanı olup, 
sınıflama problemleri ve örüntü tanıma (pattern recognition) üzerinde 
yoğunlaşan yapay zekâ ve amacı yığın hakkında anlamlı bilgi elde etmek 
ve yorumlamak olan istatistik bilimindeki gelişmeler veri madenciliğinin 
temellerini oluşturmaktadır. Benzer şekilde veri madenciliği; disiplinler 
arası doğasından dolayı veri tabanları, makine öğrenmesi, bilgi toplama, 
görselleştirme, paralel ve dağıtık hesaplama ve optimizasyon gibi 
birçok disiplinden de etkilenmektedir [Zhou, Z., 2003, 139-146]. Veri 
madenciliği alanında başta makine öğrenme ve istatistik olmak üzere 
ayrı araştırma alanlarından türetilmiş birçok türde algoritma vardır. Bu 
algoritmalar veriden bilgiyi elde etmede kullanılmaktadır.

Operasyonel kararların ötesinde, stratejik ve politik karar verme 
süreçlerinde önemli bir yere sahip olan veri madenciliği günümüzde 
gerek kamuda gerekse özel sektörde karar verme sürecine ihtiyaç 
duyulan birçok alanda kullanılmaktadır. İstatistik ile olan yakın ilişkisi, 
veri madenciliğini özellikle tıp ve ekonomi gibi bilim dalları başta olmak 
üzere pek çok bilim dalı için de önemli kılmaktadır. Bilginin bu denli 
değerli olduğu çağımızda bilgiye ulaşmak için kat edilen yolda veri 
madenciliği oldukça önemli bir safhadır. Veri madenciliği astronomi, 
biyoloji, bankacılık, finans, pazarlama, sigorta, tıp ve birçok başka 
alanda başarılı bir şekilde kullanılmaktadır.

Bilimsel çalışmalarda kullanılan verilerin analizinde istatistiksel 
yöntemlerden diskriminant, kümeleme ve lojistik regresyon analizi gibi 
sınıflama ve regresyon modelleri sıklıkla kullanılmaktadır. Modellerde 
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kullanılan karmaşık verilerin sınıflandırılması, her ne kadar çok 
değişkenli istatistiksel analizlerin önemli bir bölümünü oluştursa da 
sağlık başta olmak üzere çeşitli bilim dallarında çok geniş bir kullanım 
alanına sahiptir. Genellikle araştırmalarda büyük veri kümelerini 
sınıflandırarak önemli veri sınıflarını ortaya koyan veya gelecek veri 
eğilimlerini tahmin etmede faydalanılan yöntemlerden veri madenciliği 
teknikleri içerisinde en yaygın kullanıma sahip olanlarından bir tanesi 
de sınıflama ve regresyon modelleridir. Bu modeller içerisinden ise 
sıklıkla tercih edilen yöntemler lojistik regresyon, karar ağaçları ve 
yapay sinir ağları gibi teknikleridir. 

İstatistiksel uygulamalarda sınıflama ve regresyon yöntemleri, 
bağımlı ve bağımsız değişken arasındaki ilişkiyi tanımlamaya yönelik 
veri analizlerinin önemli bir parçası olmaya başlamıştır. Uygulamada 
genellikle modelleme örneklerinin en yaygın olanları bağımlı 
değişkeninin sürekli olduğu doğrusal regresyon modelleri olsa da, 
son yıllarda bağımlı değişkenin kategorik olması halinde normallik 
varsayımının bozulması ve tipik doğrusal modelin uygulanamadığı 
durumlarda lojistik regresyon modelinin kullanımı standart bir yöntem 
haline gelmiştir [Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50]. Lojistik 
regresyon ile en az değişkenin kullanılmasıyla en iyi uyuma sahip 
olacak biçimde bağımlı ve bağımsız değişkenler arasındaki ilişkiyi 
tanımlayabilen ve istatistiksel olarak kabul edilebilir bir model kurmak 
amaçlanmaktadır. 

Bağımsız değişkenler için herhangi bir varsayım olmaksızın kategorik 
bağımlı değişkeni tahmin etmek için sadece lojistik regresyon değil aynı 
zamanda karar ağaçları da kullanılmaktadır [Kim, M., 2009, 6727–6734]. 
Çeşitli şekillerde elde edilmiş veriyi analiz ederek anlaşılır ve faydalı bir 
yapıya dönüştürmeyi hedefleyen veri madenciliği metotlarından biri 
olan karar ağaçları; kolay anlaşılır olması, görsel sunumunun ön planda 
olması gibi nedenlerle sıklıkla tercih edilmektedir. 

Bu çalışmada, giriş bölümünü takip eden ikinci bölümde sınıflama 
ve regresyon modellerinden karar ağaçları ve karar ağaçlarında en çok 
kullanılan analizlerin yapısı ile çalışmanın diğer konusu olan lojistik 
regresyon modeline değinilmiştir. Uygulamanın yapıldığı üçüncü 
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bölümde, lojistik regresyon ile karar ağacı algoritmalarından en çok 
kullanılan Classification and Regression Trees (CART) algoritmasının, 
ilaç provizyon sisteminden alınan solunum sistemi hastalıkları için 
yazılan antibiyotik veri seti üzerinde, penisilin grubu antibiyotiklerin 
analizi yapılmış ve çalışma yapılan analizlerin karşılaştırılmasının ve 
açıklanmasının yer verildiği dördüncü bölüm olan sonuç ve öneriler ile 
sona erdirilmiştir.   

2. Veri Madenciliğinde Sınıflama ve Regresyon Modelleri

Veri Madenciliğinde kullanılan modeller, temel olarak Şekil 1’de 
görüldüğü üzere tahmin edici (predictive) ve tanımlayıcı (descriptive) 
olmak üzere iki ana başlık altında incelenmektedir [Bigus, J. P., 1996].

Şekil 1. Veri madenciliği modelleri

Çalışmada da kullanılan karar ağaçları ve lojistik regresyon gibi tah-
min edici modellerin amacı, verilerden hareket ederek bir model geliş-
tirmek ve kurulan bu model yardımıyla sonuçları bilinmeyen veri kü-
melerinin sonuç değerlerini tahmin etmektir. Tanımlayıcı modellerde 
ise karar vermeye rehberlik etmede kullanılabilecek mevcut verilerdeki 
örüntülerin tanımlanması sağlanmaktadır.

Sınıflama en çok bilinen veri madenciliği tekniklerinden birisidir; 
resim, örüntü tanıma, hastalık tanıları, dolandırıcılık tespiti, kalite 
kontrol çalışmaları ve pazarlama konuları sınıflama tekniklerinin sıklıkla 
kullanıldığı alanlardır. Sınıflama tahmin edici bir model olup, havanın bir 



58

Sosyal Güvence Dergisi / Sayı 6Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

sonraki gün nasıl olacağı veya bir kutuda kaç tane mavi top olduğunun 
tahmin edilmesi bir sınıflama işlemidir [Silahtaroğlu, G., (2008 33, 45-
47, 58]. 

Sınıflama ve regresyon modellerinde kullanılan başlıca teknikler

●	 Karar ağaçları (Decision Trees),

●	 Lojistik regresyon (Logistic Regression),

●	 Yapay sinir ağları (Artificial Neural Networks),

●	 Genetik algoritmalar (Genetic Algorithms),

●	 K-en yakın komşu (K-Nearest Neighbor),

●	 Bellek temelli nedenleme (Memory Based Reasoning),

●	 Naïve-Bayes,

●	 Bulanık Küme Yaklaşımı (Fuzzy Set Approach) ’dır.

Çalışmanın kapsamında yukarıda sayılan söz konusu tekniklerden 
sadece karar ağaçları ve lojistik regresyon üzerinde durulacaktır.

2.1 Veri Madenciliğinde Karar Ağaçları

Sınıflama ve regresyon modellerinin bir yöntemi olan karar ağaçları, 
kurulmasının ucuz olması, yorumlanmalarının kolay olması, veri tabanı 
sistemleri ile kolayca entegre edilebilmeleri ve güvenilirliklerinin iyi 
olması nedenleri ile sınıflama modelleri içerisinde en yaygın kullanıma 
sahip olup ağaç yapısı ile kolay anlaşılabilen kurallar yaratabilen, bilgi 
teknolojileri işlemleri ile kolay entegre olabilen en popüler sınıflama 
tekniğidir [Ayık Y. Z., Özdemir A., Yavuz U., 2007, 441-454]. Karar ağaçları, 
basit karar verme adımları uygulanarak, çok sayıda kayıt içeren bir veri 
kümesini çok küçük kayıt gruplarına bölmek için kullanılan bir yapıdır 
[Berry, M. J., Linoff, G. S., 2004]. Her başarılı bölme işlemiyle, sonuç 
gruplarının üyeleri bir diğeriyle çok daha benzer hale gelmektedir. 

Bu teknikte sınıflandırma için bir ağaç oluşturulur, daha sonra 
veri tabanındaki her bir kayıt bu ağaca uygulanır ve çıkan sonuca 
göre de bu kayıt sınıflandırılır. Karar ağaçları veri setinin çok karmaşık 
olduğu durumlarda bile, bağımlı değişkeni etkileyen değişkenleri ve bu 
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değişkenlerin modeldeki önemini basit bir ağaç yapısı ile görsel olarak 
sunabilmektedir. 

Karar ağacı yöntemini kullanarak verinin sınıflanması temel olarak 
iki adımdan oluşmaktadır. Birinci adım; önceden bilinen bir eğitim 
verisinin model oluşturmak amacı ile sınıflama algoritması tarafından 
çözümlendiği öğrenme basamağıdır. Öğrenilen model, sınıflama 
kuralları veya karar ağacı olarak gösterilir. İkinci adım ise eğitim verisinin 
sınıflama kurallarının veya karar ağacının doğruluğunu belirlemek 
amacıyla test edilerek kullanıldığı sınıflamadır. Eğer doğruluk kabul 
edilebilir oranda ise, kurallar yeni verilerin sınıflanması amacıyla 
kullanılır.

Karar ağaçlarının kök, dallar ve yapraklardan oluşan ağaca benzeyen 
bir yapısı olup, örnekteki tüm gözlemleri kapsayan bir kök ile başlayıp 
aşağıya doğru inildikçe veriyi alt gruplara ayıran dallara ayrılırlar. Bu 
kökten dallara doğru büyüyen ağaç yapısında her boğum “düğüm” dür, 
oluşan ağaçlarda homojen olmayan düğümlere “çocuk düğümü (child 
node)”, homojen düğümlere ise  “terminal düğüm (parent node)” adı 
verilir [Pehlivan, G., 2006, 17]. Düğümler üzerinde niteliklerin test 
işlemi yapılmakta ve test işleminin sonucu ağacın veri kaybetmeden 
dallara ayrılmasına neden olmaktadır. Her düğümde test ve dallara 
ayrılma işlemleri ardışık olarak gerçekleşmekte ve sonuç olarak ağaç 
sınıflar ile son bulmaktadır.

Karar ağacında, tanımlanmış olan soruya ilişkin cevap gruplara 
ayrılmaktadır. Cevaplar soruya verilecek bir ölçüt belirlendikten sonra 
setler arasındaki riski maksimize edecek şekilde bölünmekte ve en iyi 
bölünmeyi bulmak için her soruda aynı işlem tekrar edilmektedir. Bir 
soru için grup oluşturulduktan ve gruplar arasındaki risk maksimize 
edildikten sonra oluşan iki grup için bu işlemler devam ettirilmektedir. 
Bu işlemlere istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunana kadar devam 
edilmekte, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığında ise 
son verilmektedir. Ayrıştırma işlemi tamamlandıktan sonra ise o grup 
içerisinde yer alan gözlemlerin oranına göre grup değerlendirilmektedir 
[Thomas, Lyn. C., 2000, 149–172].
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Karar ağaçları oluşturulurken kullanılan algoritmanın ne olduğu 
önemli bir husustur. Kullanılan algoritmaya göre ağacın şekli değişebilir. 
Bu durumda değişik ağaç yapıları da farklı sınıflandırma sonuçları 
verecektir. Kök denilen ilk düğümün farklı olması, en uçtaki yaprağa 
ulaşırken izlenecek yolu ve dolayısıyla sınıflandırmayı da değiştirecektir 
[Silahtaroğlu, G., (2008 33, 45-47, 58]. 

Değişkenlerin seçiminde yinelemeli olan algoritmanın 
döngüden çıkması için o düğümdeki tüm öğelerin aynı sınıfa dahil 
olması şartı vardır. Eğer kalan değerler sadece bir sınıfa aitse veya 
sınıflandırılabilecek değer kalmadıysa döngüsel algoritma sonlanır 
ve karar ağacı oluşturulmuş olur. Sonuçta oluşan sınıflardaki her bir 
eleman aynı sınıfın diğer elemanları ile benzer özellikler gösterir. Yani 
ağaç yapısı heterojen yapıdaki veri kümesinin daha küçük ve homojen 
bir yapıya dönüşmesi için kurallar tanımlar.

Karar ağacı temelli analizlerin yaygın olarak kullanıldığı alanlar ve 
belli başlı uygulamalar;

●	 Belirli bir sınıfın olası üyesi olacak elemanların belirlenmesi 
(Segmentation),

●	 Çeşitli vakaların yüksek, orta, düşük risk grupları gibi bazı 
kategorilere ayrılması (Stratification),

●	 Sadece belirli alt gruplara özgü olan ilişkilerin tanımlanması,

●	 Gelecekteki olayların tahmin edilebilmesi için kurallar 
oluşturulması,

●	 Bireylerin kredi geçmişlerini kullanarak kredi kararlarının 
verilmesi (Credit Scoring),

●	 Üretim verilerinin incelenmesiyle ürün hatalarına yol açan 
değişkenlerin belirlenmesidir [Akpınar H., 2000, 1-22, Masseglia, 
F., Poncelet, P., Teisseire, M., 1999, 1-19 ].

Karar ağaçlarına dayalı olarak geliştirilen birçok algoritma vardır. 
Bu algoritmalar kök, düğüm ve dallanma kriteri seçimlerinde izledikleri 
yol açısından birbirlerinden ayrılırlar. Karar ağacı oluşturmak için 
geliştirilen bu algoritmalar arasında;
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●	 CHAID (Chi-Squared Automatic Interaction Detector : Otomatik 
Ki-Kare Etkileşim Belirleme), 

●	 CART (Classification and Regression Trees: Sınıflama ve 
Regresyon Ağaçları), 

●	 MARS (Multivariate Adaptive Regression Splines: Çok Değişkenli 
Uyumlu Regresyon Uzanımları),

●	 QUEST (Quick, Unbiased, Efficient Statistical Tree: Hızlı, Yansız, 
Etkin İstatistiksel Ağaç),

●	 SLIQ (Supervised Learning in Quest),

●	 SPRINT (Scalable Parallelizable Induction of Decision Trees) 

●	 ID3, C4.5 ve C5.0 

yer almaktadır. 

Bu çalışmadaki uygulamada CART algoritması kullanılmış olup bir 
sonraki bölümde anlatılmıştır.

2.1.1 CART algoritması

Bilimsel çalışmalardan elde edilen verilerin analizinde sınıflama 
ve regresyon ağaçları, kümeleme, diskriminant ve lojistik regresyon 
analizlerini içeren sınıflama teknikleri ve regresyon modelleri sıklıkla 
kullanılmaktadır [Teng, J., Lin, K., Ho, B., 2007, 741-748]. Ancak bu tür 
modellerin gerektirdiği varsayımlar pek çok alanda istatistiksel analiz 
imkanlarını kısıtlamaktadır. İncelenen veri seti üzerinde hiçbir varsayım 
gerektirmemesi nedeniyle, sınıflama ve regresyon ağaçları (CART) 
bu tür parametrik tekniklere karşı güçlü bir alternatif olarak ortaya 
çıkmaktadır [Temel, G. O., Çamdeviren, H., Akkuş, Z., 2005, 111-117]. 

CART, hem kategorik hem de sürekli değişkenleri kullanarak 
sınıflama ve regresyon problemlerinin çözümünde karar ağaçlarını 
kullanan parametrik olmayan istatistiksel bir metottur. Ele alınan bağımlı 
değişken kategorik ise yöntem sınıflama ağaçları (Classification Tree), 
sürekli ise regresyon ağaçları (Regression Tree) olarak adlandırılmaktadır 
[Deconinck, E., Hancock, T., 2005, 91–103]. Bu yönüyle CART, hem 
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çoklu regresyon analizini hem de bağımlı değişkenin kategorik olduğu 
durumlarda kullanılan lojistik regresyon analizini kapsamaktadır.

Yapılan çalışmalarda kullanılan CART algoritması, her aşamada 
ilgili kümeyi kendinden daha homojen olan iki alt kümeye ayırarak ikili 
karar ağaçları oluşturan bir yapıya sahiptir. Diğer bir ifadeyle CART, iki 
çocuk düğümü oluşturup bütün bağımsız değişkenleri kullanarak veriyi 
alt gruplara ayırmak üzerine kurulmuştur. En iyi bağımsız değişken 
safsızlık (impurity) ve değişim ölçülerindeki (gini, twoing, en küçük 
kareler sapması) değişkenliği kullanarak seçilir. Burada, amaç-hedef 
değişkene ilişkin mümkün olabilen en homojen veri alt gruplarını 
üretmektir [Kurt, I., Ture, M., Kurum, A. T., 2008, 366–374]. 

CART, sadece bağımlı değişken ile bağımsız değişken arasındaki 
ilişkinin yapısını araştırmakla kalmayıp, aynı zamanda bağımsız 
değişkenlerin birbirleri ile olan etkileşimlerini de ortaya koymaya 
çalışmaktadır. CART algoritmasının, bağımsız değişkenlerin bağımlı 
değişkenle ilişkisini değerlendirmede ve model içindeki etkileşim 
yapısını çözümlemede önemli avantajları mevcuttur.

CART’ın sahip olduğu algoritma, benzerlik gösteren değişkenlerin 
aynı ağaç düğümünde toplanmasına dayalı olup, bütün oluşturduğu alt 
dalları bağımlı değişken olan kök düğüme bağlamayla son bulmaktadır 
[Teng, J., Lin, K., Ho, B., 2007, 741-748].

Her bir düğümün her aşamada ikiye ayrıldığı CART algoritmasında, 
her bir bölünme noktasının belirlenmesinde Gini, Twoing gibi en iyi 
bölmeyi seçmek için geliştirilen söz konusu safsızlık ölçütlerinden Gini 
indeksi kullanılmaktadır.

Tablo 1’de verilen İşe başvuru sırası, eğitim durumu, yaş, cinsiyet ve 
işe kabul edilip edilmeme durumu isimli 5 nitelikten oluşan bir eğitim 
verisinde, veriyi daha küçük alt kümelere bölmek için en iyi bölünmenin 
seçilmesinde kullanılan Gini indeksi aşağıdaki gibi hesaplanmaktadır 
[Özkan, Y., 2008, 106-113].
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Tablo 1. Eğitim verileri

İşe Başvuru 
Sırası Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet İşe Kabul  

Durumu

1 Ortaokul Yaşlı Erkek Evet

2 İlkokul Genç Erkek Hayır

3 Yüksekokul Orta Kadın Hayır

4 Ortaokul Orta Erkek Evet

5 İlkokul Orta Erkek Evet

6 Yüksekokul Yaşlı Kadın Evet

7 İlkokul Genç Kadın Hayır

1)	Her nitelik değerleri ikili olacak biçimde gruplanmakta ve bu 
şekilde elde edilen sol ve sağ bölünmelere karşılık gelen sınıf 
değerleri gruplandırılmaktadır.

2)	Her bir nitelikle ilgili olarak sol ve sağ taraftaki bölünmeler için 

solGini  ve 
 

sağGini  değerleri;

k    : Sınıfların sayısı,         T  : Bir düğümdeki örnekler,

solT  : Sol düğümdeki örneklerin sayısı,    
 

sağT  : Sağ düğümdeki 
örneklerin sayısı,

iL    : Sol düğümde i  kategorisindeki örneklerin sayısı,         

iR    : Sağ düğümde i  kategorisindeki örneklerin sayısı olmak 
üzere;
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1 ,                                                                                (2.2)

şeklinde hesaplanmakta ve her j  niteliği için, eğitim verisindeki 

satır sayısı n olmak üzere genel Gini  indeks değeri ise;

 

( )sağsağsolsolj GiniTGiniT
n

Gini ×+×=
1

                                                          (2.3)

formülü ile hesaplanmaktadır.

Tablo 2.1’e göre işe kabul durumu niteliğinde “Evet” sınıfına 
ilişkin olarak eğitim durumu niteliğinin “ilkokul” değerinden bir 
tane bulunmaktadır. Benzer şekilde “ortaokul” ve “yüksekokul” 
değerlerinden ise üç tane bulunmaktadır. Bu şekilde diğer değerler 
de hesaplanarak nitelik değerlerinin ikili gruplandırılması sonucunda 
Tablo 2 oluşmaktadır.

Tablo 2. Nitelik değerlerinin ikili gruplandırıldığı eğitim verisi

İşe Kabul  
Durumu

Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet

İlkokul Ortaokul 
Yüksekokul Genç Orta 

Yaşlı Kadın Erkek

Evet 1 3 0 4 1 3

Hayır 2 1 2 1 2 1
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Nitelik değerlerinin ikili gruplandırılmasından sonra Gini  indeks 

değerleri ise aşağıdaki gibi hesaplanmaktadır:

Eğitim Durumu için:

444,0
3
2

3
11

22

=

















+






−=solGini

 

375,0
4
1

4
31

22

=

















+






−=sağGini

 

405,0
7

375,04444,03
=

×+×
=egitimGini

Yaş için:

0
2
2

2
01

22

=

















+






−=solGini

 

320,0
5
1

5
41

22

=

















+






−=sağGini

 

229,0
7

320,0502
=

×+×
=yaşGini
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Cinsiyet için:

444,0
3
2

3
11

22

=

















+






−=solGini

 

375,0
4
1

4
31

22

=

















+






−=sağGini

 

405,0
7

375,04444,03
=

×+×
=cinsiyetGini

3) Son olarak her j  niteliği için hesaplanan jGini  değerleri 
arasından en küçük olanı seçilmekte ve bölünme bu nitelik üzerinden 
gerçekleştirilmektedir.

Tablo 3. Her nitelik için hesaplanan Gini  indeks değerleri

İşe Kabul  
Durumu

Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet

İlkokul Ortaokul(ve) 
Yüksekokul Genç Orta 

Yaşlı Kadın Erkek

  solGini ,
 
 

sağGini 0,444 0,375 0 0,32 0,444 0,375

jGini
 

0,405 0,229 0,405

Yukarıdaki tabloda hesaplanan değerler göz önüne alındığında 

 
229,0=yaşGini  değerinin jGini  değerleri içinde en küçüğü olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu durumda kök düğümünden itibaren bölünme 
Yaş=Genç ve Yaş={Orta, Yaşlı} biçiminde olacaktır. Bölünmeyi elde 
etmek için Tablo 1 üzerinde yaşa ilişkin değerler aranarak, bölünme 
Yaş=Genç olan (2,7) satırları ve geri kalan (1,3,4,5,6) satırlarından 
oluşacak ve bölünme Şekil 2’de gösterildiği gibi olacaktır. 
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Şekil 2. Birinci bölünme sonucu oluşan karar ağacı 

Birinci bölünme sonucu oluşan ağaç yapısından sonra yukarıda üç 
madde halinde sayılan adımlar tekrarlanmakta ve ikinci bölünmenin 
hangi niteliğe göre olacağı belirlenmektedir. Bunun için öncelikle eğitim 
verisinden (2,7) satırları çıkarılmakta ve hesaplamalar yeni oluşturulan 
Tablo 4’e ve eğitim verisinin gruplandırılmış hali olan Tablo 5’e göre 
tekrarlanmaktadır.

Tablo 4. (2,7) satırları çıkarıldıktan sonra oluşturulan yeni eği-
tim verisi

İşe Başvuru 
Sırası Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet İşe Kabul  

Durumu

1 Ortaokul Yaşlı Erkek Evet

3 Yüksekokul Orta Kadın Hayır

4 Ortaokul Orta Erkek Evet

5 İlkokul Orta Erkek Evet

6 Yüksekokul Yaşlı Kadın Evet



68

Sosyal Güvence Dergisi / Sayı 6Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

Tablo 5. Yeni eğitim verisinin gruplandırılmış hali

İşe Kabul  
Durumu

Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet

İlkokul Ortaokul 
Yüksekokul Orta Yaşlı Kadın Erkek

Evet 1 3 2 2 1 3

Hayır 0 1 1 0 1 0

Nitelik değerlerinin ikili gruplandırılmasından sonra yeni bölünme 
için hesaplanan Gini indeks değerleri ise aşağıdaki gibidir:

Tablo 6. 	Yeni eğitim verisinde her nitelik için hesaplanan Gini 
indeks değerleri

İşe Kabul  
Durumu

Eğitim Durumu Yaş Cinsiyet

İlkokul Ortaokul 
Yüksekokul Orta Yaşlı Kadın Erkek

  solGini ,
 
 

sağGini 0,00 0,375 0,444 0,00 0,500 0,00

jGini
 

0,300 0,267 0,200

Tablo 6’da gösterilmiş olan hesaplanan bu yeni jGini  değerleri 
arasından en küçük olanı seçilmekte ve yeni bölünme de en küçük değere 

sahip olan 200,0=cinsiyetGini  değerinin üzerinden yinelenmektedir. 
Bu durumda yeni bölünme cinsiyet niteliğinin “kadın” ve “erkek” 
değerlerine göre olacaktır. Benzer şekilde işlemlerin tekrarlanması 
sonucunda ise son bölünme iki ayrı sınıf olarak tanımlanan yaş niteliğine 
göre olup bu durum sonucunda oluşan nihai karar ağacı da Şekil 3’te 
gösterilmiştir [Özkan, Y., 2008, 106-113].
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Şekil 3. Nihai karar ağacı

2.2. Lojistik Regresyon Analizi
Son yıllarda tıp, biyoloji, tarım ve ekonomi gibi alanlarda kolay 

kullanımı ve yorumlanması nedeniyle lojistik regresyon yaygın olarak 
kullanılan ve tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir. 

İstatistiksel uygulamalarda araştırmacılar tarafından genellikle 
bağımsız değişkenlerle bağımlı değişken arasında ilişki olup olmadığı 
analiz edilmek istenir. Yapılan istatistiksel analiz yöntemlerinde, 
verilerin yapısına göre en uygun yöntemin belirlenmesi büyük önem 
arz etmektedir. Bağımlı değişken sürekli olduğunda, genellikle doğrusal 
regresyon modeli kullanılmaktadır. Doğrusal modellerin önemli bir 
varsayımı hata terimlerinin normal dağılıma sahip olmasıdır. Tipik 
doğrusal regresyon modeli: 

εβ += XY ,                                                                              (2.4)
biçiminde tanımlanmaktadır. Belirtilen doğrusal regresyon modelinde 
bağımsız değişkenlerin kesikli veya sürekli olmaları modelin 
tahmininde kullanılacak yöntemi ve bu yöntemle elde edilen 
parametre tahminlerinin özelliklerini etkilemez. Bu nedenle modele 
girecek bağımsız değişkenler hem kesikli hem de sürekli değişkenler 
olabilirler. Buna karşın modeldeki bağımlı değişkenin kesikli bir yapıya 
sahip olmasının etkisi büyüktür. Bağımlı değişkenin kategorik olması 
durumunda normallik varsayımı bozulmakta ve tipik doğrusal model 
uygulanamamaktadır. 
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Bağımlı değişken iki değer aldığında model çeşitli dağılımlara dayalı 
olarak doğrusal regresyon modelinden farklı biçimde tanımlanmaktadır. 
Bağımlı değişkenin iki ya da çok sınıflı kesikli değişken olması 
durumunda kullanılabilecek modeller çok çeşitlidir. Bu modellerden 
doğrusal olasılık modeli, lojit ve probit modeller arasında en fazla 
tercih edilen yöntem lojistik regresyondur. Lojistik regresyon analizini, 
doğrusal regresyon analizinden ayıran en belirgin özellik de lojistik 
regresyon analizinde bağımlı değişkenin iki ya da çok sınıflı olmasıdır. 
Lojistik regresyon ve doğrusal regresyon analizi arasındaki bu farklılık 
hem parametrik model seçimine hem de varsayımlara yansımaktadır 
[Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50]. Lojistik regresyon, normallik 
varsayımının bozulması nedeniyle doğrusal regresyon analizine 
alternatif olmaktadır. Doğrusal regresyon analizinde bağımlı değişkenin 
değeri, lojistik regresyon analizinde ise bağımlı değişkenin alabileceği 
değerlerden birinin gerçekleşme olasılığı tahmin edilmektedir. Temel 
olarak lojistik regresyonda bağımsız değişkenler ile iki ya da çok sınıflı 
kategorik bağımlı değişken arasındaki ilişkinin tanımlanması için 
matematiksel modelleme yapmak amaçlanmaktadır [Kleinbaum,G., 
D., 1994].

Lojistik regresyon analizinde modelleme kısmında kullanılacak 
olan lojistik modeli elde etmek için izlenen adımlara aşağıda kısaca 
değinilmiştir.  

Herhangi bir i ’inci gözlem için;

 0

p
y xi ik ikk

β ε= +∑
=                                                                                      (2.5)

şeklinde ifade edilen modelde bağımsız değişkenler üzerinde bir kısıt 
yoktur. Aynı zamanda yi  bağımlı değişken değeri de -∞ ile +∞ arasında 
tüm değerleri alabilmektedir. Bağımlı değişkenin 0 ve 1 gibi değerler 
aldığı durumda bu kural bozulmakta ve ( 1)P yi = , i ’inci gözlemin 1 
değerini alma olasılığı olmak üzere, beklenen değer:

( ) 1 ( 1) 0 ( 0) ( 1)E y P y P y P yi i i i= × = + × = = =                                             (2.6)

 olmaktadır.
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Bu sonuç regresyon denklemi olarak yazılacak olursa:

( ) ( 1)
0

p
E y P y xi i k ikk

= = = β∑
= ,      1,...,i n=                                                   (2.7)

ifadesi elde edilmektedir. Sol tarafı 0-1 arasında olasılık değerleri 
alan bu denkleme “Doğrusal olasılık modeli” adı verilmektedir [Tatlıdil, 
H., 1996].

Doğrusal olasılık modelinde bağımlı değişken değeri olarak ifade 
edilen olasılık değerinin çeşitli dönüşümlerle -∞, +∞ arasında tanımlı 
hale getirilmesi amacıyla yapılacak dönüşümlerden birisi lojit dönüşüm 
olup, lojit dönüşümde ilk olarak;

( ) ( 1)
0

p
E y P y xi i k ikk

= = = β∑
=           1,...,i n=   ∞� (2.8)

modelinde olasılık değerleri üzerinde PP −1/  dönüşümü yapılarak 
bağımlı değişkenin sınırları 0, +∞ yapılmakta, daha sonra ise bu oran 
değerinin logaritması alınarak bağımlı değişkenin sınırları -∞, +∞ 
yapılmaktadır. Bu dönüşümlerden sonra elde edilen yeni fonksiyon:

( ) ( 1) ( )
1 0

pPiE y P y L ln xi i i k ikP ki
β= = = = = ∑

− =
  � (2.9)        

olarak yazılabilir. Bu modele de “Lojistik model” ya da kısaca “Lojit” 

denmektedir. Ayrıca kullanılan ln ( )
1

P
P−

 dönüşümü de “lojit 

dönüşüm” adını almaktadır [Hosmer, D. W., Lemeshow, S., 1989, 5-50].

Lojistik fonksiyonun elde edildiği modelde kullanılan iP  olasılık 
değeri ise:

exp
0

1 exp
0

p
xk ikkPi p

xk ikk

β

β

 
∑ 
= =
 + ∑ 
= 

                                                                              (2.10)

biçiminde tanımlanmaktadır [Collet, D., 2003].
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iP  olasılık değerine sahip lojistik analizde en önemli noktalardan 

biri kurulan modelin katsayılarının yorumlanmasıdır. Bağımsız bir kx  

değişkeninin katsayısı kβ , kx ’da meydana gelen bir birim değişikliğin 

y  bağımlı değişkeni üzerinde yarattığı değişimin miktarını ve yönünü 

vermektedir. Bunun için öncelikle bağımlı ve bağımsız değişkenler 

arasındaki fonksiyonel ilişkinin bulunması gereklidir. 

Bir modeldeki bağımsız değişkenler ile bağımlı değişken arasındaki 

lineer ilişkiyi veren fonksiyona “link fonksiyonu” adı verilmektedir. 

Bağımlı değişkenin tanımı gereği parametrelerinde doğrusal olan 

doğrusal regresyon modelinde link fonksiyonu birim fonksiyon (matris) 

iken; lojistik regresyonda söz konusu fonksiyon logit dönüşümdür ve 

Eş. 2.9 tanımından yararlanarak hatırlanacağı üzere lojistik regresyon 

modelindeki lojit değişim de,

xxPxPxg 10)]}(1/[)(ln{)( ββ +=−=

şeklinde idi. Buna göre lojistik regresyon modelinde 1β  katsayısı, 

x  bağımsız değişkeninin bir birim değişiminin lojitte sağlayacağı 

değişim olup, )()1(1 xgxg −+=β  olarak ifade edilmektedir. Yani 

lojistik regresyon modelinde katsayının yorumu, iki lojit arasındaki 

farka anlam kazandırılması esasına dayanmaktadır.

Bağımsız değişken x ’in iki sınıflı olduğu, yani 0 ve 1 değerlerini 

aldığı durumda )(xP  ve )(1 xP− ’in iki ayrı değeri söz konusudur ve 

çizelge 3.1’de bağımsız değişkenin iki sınıflı olması durumunda lojistik 

regresyon modelinin alacağı bu değerler gösterilmiştir [Hosmer, D. W., 

Lemeshow, S., 1989, 5-50].



73

VERİ MADENCİLİĞİNDE CART VE LOJİSTİK REGRESYON ANALİZİNİN YERİ:
İLAÇ PROVİZYON SİSTEMİ VERİLERİ ÜZERİNDE ÖRNEK BİR UYGULAMA

Tablo 7. 	Bağımsız değişken iki sınıflı olduğunda lojistik modele 
ilişkin değerler

Bağımlı Değişken

( y )

Bağımsız Değişken
( x )

1=x 0=x

1y =
10

10

1
)1(

ββ

ββ

+

+

+
=

e
eP

0

0

1
)0(

β

β

e
eP
+

=

0y =
101

1)1(1
ββ ++

=−
e

P
01

1)0(1
βe

P
+

=−

TOPLAM 1 1

x = 1 iken sonucun olma olasılığı, )]1(1/[)1( PP − , x = 0 iken 

sonucun olma olasılığı da )]0(1/[)0( PP −  şeklinde tanımlanmaktadır. 

İki sınıflı bağımlı değişkenin iki kategorisinin görülme olasılıklarının 

birbirine oranlanmasına “Odds” adı verilir. Lojistik regresyon 

konusundaki önemli kavramlardan birisi “Odds oranı”dır ve katsayıların 

yorumlanması için “Odds”lar ve “Odds oranı”ndan yararlanılmaktadır. 

“Odds oranı” herhangi bir olayda tercih etmenin tercih etmemeye 

oranı olarak tanımlanabilmektedir. Örneğin, ilgilenilen türden bir 

olayın olma olasılığı (p) ise, diğer olayın olma olasılığı (1-p) olacaktır. 

Odds w  ile gösterilecek olursa Odds oranı bu iki olasılığın oranlanması 

ile bulunmaktadır.

1w π=
−π

	
                                                                                        (2.11)
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Tablo 2.7’de olduğu gibi bağımlı değişken 0 ve 1 değerleri verilerek 

kodlanırsa, )(xP  olasılığı ile bağımlı değişken verilen x  değeri için 1’e 

eşit olur. Öte yandan )(1 xP−  olasılığı ile verilen x  değeri için 0 olur. 
Bu durumda, eğer bağımsız değişken de iki kategorili bir değişken ise 
ve 0, 1 olarak kodlanmışsa;

x =1 için:  
)1(1

)1(
1 P

Pw
−

= ,                    x =0 için:  
)0(1

)0(
0 P

Pw
−

=                      
(2.12)

 olarak tanımlanabilir. Bu durumda Odds oranı ise:

)0(1
)0(

)1(1
)1(

0

1

P
P

P
P

w
w

−

−
==Ψ

                                                                                           (2.13)

olacaktır. Odds oranı bağımlı değişkenin y =1 görülme olasılığı 
bakımından, x =1 olanları, 

x =0 olanlarla karşılaştırmada kullanılır. Tablo 2.7 için odds oranına 
bakılacak olursa:

=ψ 1
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 � (2.14)

olacaktır. Bu, iki sonuçlu bağımsız değişkenin lojistik regresyonu için 
odds oranıdır. Bu odds oranı için lojit farkı ise, 

 
1

1lnln βψ β == e  �  (2.15)

katsayısına eşittir.
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Odds oranı, nispi risk1 ile yakından ilgili olup bir bağlantı 
ölçümüdür. Şöyle ki, eğer ilgilenilen durumun olma olasılığı düşük ise 
odds oranı nispi riske yakın sonuçlar verir. Bu oran x  = 1 için sonucun 
olma olasılığının, x  = 0’ın olma olasılığından ne kadar çok ya da az 
olduğunun tahminini yapar. Örneğin y bağımlı değişkeni akciğer 
kanseri olup olmamasını gösteriyor ve x  bağımsız değişkeni de bir 
kişinin sigara kullanıp kullanmadığını gösteriyorsa 2=ψ ’nin yorumu; 
bir yığında sigara kullananlar arasında akciğer kanseri olma olasılığının, 
sigara kullanmayanlara göre 2 kat daha fazla olacağı şeklindedir.

Odds oranının anlamının daha iyi anlaşılması için başka bir örnek 
vermek gerekirse; bir hastalığa karşı 25 kişilik kontrol gurubu seçilmiş 
olsun. Tedavi grubu yeni bir ilaç alarak bu hastalığa yakalanma riskini 
azaltmaya çalışsın. Deneyin sonunda tedavi gurubundan iki ve kontrol 
gurubundan üç kişi bu hastalığa yakalanmış olsun.

Tedavi gurubu için risk, tr = 2/25=0,08

Kontrol gurubu için risk, kr = 3/25=0,12 olacaktır.

Buradan nispi risk hesaplanmak istendiğinde;

 

667,0
12,0
08,0

==
k

t

r
r

  

olacaktır. Yani tedavi gurubundaki risk, kontrol gurubundan 0,667 kat 
daha fazla ya da 1/0,667=1,5 olduğundan kontrol gurubundaki risk, 
tedavi gurubundan 1,5 kat daha fazladır.

Bu örneğe ilişkin odds oranı ise:
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=
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=
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ψ
 

olacaktır.

1	  Nispi risk: Araştırılan etkene maruz kalan grupta elde edilen sonucun, etkene maruz kalmayan kontrol 
grubundakilere oranı olarak tanımlanmaktadır.



76

Sosyal Güvence Dergisi / Sayı 6Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

tr  ve kr  değerleri küçük ise odds oranı nispi riske yakın 
sonuçlar verecektir. En yaygın kullanım alanları iki kategorili değişken 
arasındaki ilişkinin ölçüldüğü alanlar olan odds oranları hassastır ve 
lojistik regresyon analizinde önemli bir ölçüttür [Allison, D. P., 2000]. 
Özet olarak, lojistik regresyon katsayısı ve olasılık oranı arasındaki 
ilişki, lojistik regresyon sonuçlarını açıklamamız için bir temel teşkil 
etmektedir.

3. Uygulama
Çalışmanın bu bölümünde, çok geniş bir çalışma alanı olan veri 

madenciliğinin sınıflama ve regresyon modellerine ilişkin teknikleri ile 
sınırlandırılan, Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) İlaç Provizyon Sistemi veri 
tabanından elde edilen veri kümesi üzerinde bir uygulama yapılmıştır. 
Bu kapsamda, veri madenciliğinin söz konusu teknikleri arasında 
yaygınlıkları dikkate alınarak karar ağaçları algoritmalarından CART 
algoritması ve lojistik regresyon analizi kullanılmıştır.

Uygulamaya konu olan veri kümesi, İlaç Provizyon Sisteminden 
solunum sistemi hastalıkları için antibiyotik kullanan yaklaşık 50 milyon 
hasta içerisinden örnekleme yoluyla seçilen 18.931.000 hastanın 
12 farklı değişkene ilişkin değerlerini içermektedir. Uygulamada söz 
konusu veri kümesi üzerinde Clementine 12.0 yazılımı kullanılarak 
veri madenciliğinin sınıflama ve regresyon problemine ilişkin CART ile 
lojistik regresyon teknikleri için örnek bir uygulama ortaya konmuştur. 
Çalışmanın amacı bu veri kümesi2 için, veri madenciliği uygulaması 
ile penisilin grubu antibiyotik kullanan hastaların profilini belirleyen 
önemli faktörlerin araştırılarak ortaya çıkarılmasıdır. 

Verilerin analizinden önce, uygulanacak teknikler için nihai 
veri kümesinin oluşturulması amacıyla verileri temizleme işlemi 
gerçekleştirilmiştir. Veri kümesi üzerinde yapılan ilk incelemede bazı 
veri kalitesi sorunları tespit edilmiştir. Kayıtlarda yer alan hastaların bazı 
demografik değişkenlere ilişkin değerlerinin bilinmediği görülmüştür. 
Ayrıca bazı çelişkili veri değerleri olduğu ve bazı veri değerlerinin yanlış 
kodlandığı gözlemlenmiştir.
2	  Uygulamada kullanılan veri kümesi, Sosyal Güvenlik Kurumu’na ait olması ve hastaların kişisel bilgilerini 

içermesi sebebiyle gizlilik içermektedir. Bu açıdan ilgili hastalara ilişkin bilgi düzeyleri paylaşılmamıştır.
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Değişken bazında yapılan incelemede hasta profili açısından bilgi 
içermeyen verilerin belirlenmesi ile bu kayıtların veri kümesinden 
çıkarılması sağlanmıştır. Bazı değişkenlerde değer olduğu halde 
bu değerleri üretecek diğer değişkenlerin bulunmaması oranların 
bozulmasına neden olacağından bu tür veriler de değerlendirme dışı 
tutulmuştur. Örneğin doktorun branş kodu bulunmamasına rağmen 
tanı kodu veri setinde yer almakta ise verileri eşleştirmek mümkün 
olmadığından bu kayıt inceleme dışında bırakılmıştır.

Aynı zamanda veri kayıtlarında tutarsızlıkların tespit edilmesi 
sonucu tutarsızlıklarının düzeltilmesi mümkün görülmeyen kayıtlar 
da benzer şekilde veri kümesinden çıkarılmıştır. Özellikle hastalara 
konulan tanıların kodlanmasında yanlışlık olduğu tespit edildiğinden 
verilerin içerdiği toplam 30 tanıdan sadece 11 tanının analize alınması 
uygun bulunmuştur. Bu işlemlerle verilerin temizlenmesi sağlanmış ve 
veri kümesi modelleme için hazır hale getirilmiştir.

Verilerin temizlenmesi işleminden sonra çalışma kapsamında 
ilaç provizyon sistemi üzerinde yer alan tanılardan 11 tanıya ilişkin 
6.772.313 kayıtlık reçete verisi3 kullanılmıştır. Reçete bilgilerinde yer 
alan penisilin kullanımı için, penisilin kullananlar “1” kullanmayanlar “2” 
olarak kodlanarak veriler ikiye ayrılmış ve analizde iki seviyeli kategorik 
bağımlı değişken olarak kullanılmıştır. Bu şekilde yapılan kodlama 
sonucunda penisilin kullanan toplam 2.484.352 kişinin olduğu tespit 
edilmiştir. Söz konusu bağımlı değişkeni önemli derecede etkileyen tanı 
grubu, hastane grubu, fiyat aralığı, cinsiyet ve yaş bağımsız değişkenler 
olarak ele alınmıştır. Analizde kullanılan bu bağımsız değişkenler 
aşağıda açıklanmıştır:

Tanı grubu:

İlk bağımsız değişken olan tanı grubu kategorik bir değişken olup, 
provizyon sisteminde kodlandığı haliyle aynen alınmış ve aşağıda 
sunulmuştur: 

3	  Veriler her hastaya bir reçete karşılık gelecek şekilde oluşturulduğundan hasta sayısı reçete sayısına eşittir.
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711:  Akut tonsillit,  712:  Akut larenjit ve trakeit,  713:  Akut obstrüktif 
larenjit ve epiglottit, 714:  Akut üst solunum yolu enfeksiyonları 
birden fazla olan, 715:  Belirlenmiş influenza virüsüne bağlı İnfluenza, 
718:  Streptococcus pneumoniae’ye bağlı Pnömoni, 720:  Bakteriyel 
pnömoniler, 722:  Başka yerde sınıflanmamış hastalıklarda bulunan 
Pnömoni, 724:  Akut bronşit, 728:  Kronik rinit, nazofarenjit ve farenjit, 
744:  Bronşiektazi  

   

Hastane grubu:

İkinci bağımsız değişken olarak modele alınan ve hastanenin bağlı 
bulunduğu kurum ile işlevsel özelliğini gösteren bu değişkenin tanım ve 
atama değerleri aşağıdaki gibi 4 kategori ile yapılmıştır:

Özel Hastaneler: ................................................... “1”,

2. Basamak Sağlık Bakanlığı Hastaneleri: .............. “2”,

3. Basamak Sağlık Bakanlığı Hastaneleri: .............. “3”,

Üniversite Hastaneleri: .........................................  “4”

şeklinde yapılmıştır.

Fiyat: Üçüncü bağımsız değişken olan ilaç fiyatı ise;

ilacın fiyatı; 

<= 5 TL olanlar için: ................................................. 1”,

5 TL ile 25 TL olanlar için: ....................................   “2” 

> 25 TL olanlar için: ..............................................  “3”

şeklinde kodlanarak analize dahil edilmiştir.
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Cinsiyet:

Kesikli bir değişken olan cinsiyet bağımsız değişkeni de; kadın için 
“1” erkek için “2”, şeklinde kodlanmıştır.

Yaş:

Yaş bağımsız değişkeni sürekli bir değişken olup yıl cinsinden 
ölçülmüştür ve yaşı;

0-15 olanlar için: ...................................................  “1”
15-29 olanlar için: .................................................  “2”
30-44 olanlar için: .................................................  “3”
45-64 olanlar için: ................................................   “4”
65 ve üzeri yaşta olanlar için: ...............................  “5”

olarak kodlanmış ve CART analizi bu kodlamaya göre yapılmıştır. Ancak 
uygulamanın ikinci kısmı olan lojistik regresyon analizinde yaş değişkeni 
kodlama yapılmadan sürekli değişken olarak analize dahil edilmiştir. 
Uygulamaya dahil edilen 6.772.313 hasta “penisilin kullananlar” 
ve “penisilin kullanmayanlar” olarak sınıflandırılmış ve Tablo 8’de 
gösterilmiştir. 

Tablo 8. Hastaların penisilin kullanma durumlarına göre dağılımı

 Bağımlı Değişken Sayı Yüzde (%)

Penisilin Kullananlar 2.484.352 36.7

Penisilin Kullanmayanlar 4.287.961 63.3

Çalışmada daha önce de belirtildiği gibi veri madenciliğinin 
sınıflandırma fonksiyonuna ilişkin CART ve lojistik regresyon yöntemleri 
ile sınıflandırma modellerinin geliştirilmesi amaçlanmıştır. Sınıflandırma 
modelleri için iki temel başarı kriteri söz konusu olduğundan, öncelikle 
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geliştirilen modelin eğitim verisi üzerinde sınıflandırma başarısı birinci 
başarı kriteri; veri madenciliğinin amacı doğrultusunda geliştirilen 
modelin öngörü amaçlı kullanılabilmesi için modelin eğitim kümesinden 
tamamen farklı bir test kümesi üzerinde sınanması ise ikinci başarı 
kriteri olarak belirlenmiştir. 

Bu doğrultuda analizlerde tüm verinin % 70’i model oluşturmak 
amacı ile eğitim verisi, geri kalan % 30’u ise sınıflama kurallarının 
doğruluğunu test etmek amacıyla test verisi olarak kullanılmıştır. 
Böylece sınıflandırma modeli öğrenme kümesi üzerinde geliştirilmiş 
olup test verisinden oluşan sınama kümesi üzerinde de öngörü 
başarılarının sınanması sağlanmıştır. 

3.1. CART Analizi Uygulaması 

Bu tekniğin uygulanmasında öncelikle her değişken için hazırlanmış 
olan veri kümeleri clementine 12.0 yazılımına yüklenmiş, değişkenlerin 
seçimi “select” düğümü ile yapılmış ve modele girmesi istenmeyen 
değişkenler de “filter” düğümü ile elenmiştir.  Ayrıca yaş ve fiyat gibi 
değişkenler “derive” düğümü ile formülüze edilerek gruplandırılmış, 
hedef (bağımlı) değişken de “type” düğümü ile tanımlanmıştır. Son 
olarak “partition” düğümü ile verilerin eğitim (training) ve test (testing) 
verisi olarak ayrılması sağlanarak model kurma aşamasına gelinmiştir.  

Modelin tahmin edilmesinde “simple” modu seçeneği tercih 
edilerek maksimum ağacın derinliği yani ağacın büyüyebileceği katman 
sayısı 5 olarak belirlenmiştir. Ayrıca ağacın büyümesine rehberlik eden 
ve ana dallarda tek bir çıktı kategorisine yoğunlaşan tepkilerin düzeyini 
yakalayan safsızlık kriteri olarak da “Gini Safsızlık Ölçütü” tercih 
edilmiştir. 

CART ağacı büyütürken daha önce de bahsedildiği gibi bir dalın 
dağınıklığını yani safsızlığını en çok azaltan tahminleyicide bölmekte 
ve ana daldan yavru dala doğru dağınıklıktaki bu değişime de gelişme 
(improvement) denmektedir. Analizde bu gelişme değeri için “default” 
değer olan 0,0001 seçilerek model oluşturulmuş ve oluşturulan modele 
ilişkin ağaç yapısı da Şekil 4’te gösterilmiştir.
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Şekil 4. CART analizi sonucu karar ağacı 
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Şekil 4 incelendiğinde solunum sistemi hastalıklarında yazılan 
toplam 6.772.313 antibiyotiğin 2.484.352’sinin penisilin grubu 
antibiyotik olduğu görülmektedir. Yazılan penisilin grubu antibiyotiklerin 
en önemli belirleyicileri arasında sırasıyla hastane grubu, fiyat grubu, 
tanı kodu ve yaş değişkenleri yer almaktadır. Bu belirleyiciler penisilin 
grubu antibiyotik kullanımını 9 ayrı profile ayırmaktadır. Bu profiller 
Şekil 4 ve tablo 9’dan yararlanarak aşağıda açıklanmakta ve seçilmiş 
bazı profillere ilişkin yorumlar da aşağıda yer almaktadır.

Tablo 9. 	Reçeteye yazılan penisilin grubu antibiyotiklerin en 
önemli belirleyicileri ve profilleri

Profiller Düğümler Hastane 
Grubu

Fiyat 
Grubu Tanı Kodu Yaş

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 1,4   712,713,714,715,718,720,722,
728,744  

Profil 8 Node 14 1,4   712,713,714,715,718,720,722,
728,745  

Profil 9 Node 5 1,4   711,724  

Penisilin kullanımı için ilk sınıflamanın hastane grubuna göre 
olduğu görülmektedir. Penisilin grubu antibiyotiklerin % 16’sının Sağlık 
Bakanlığı 2. ve 3. basamak hastanelerinde (Node 1), % 84’ünün ise özel 
hastaneler ve üniversite hastanelerinde (Node 2) reçetelendirildiği 
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ve bu hastanelerde yazılan antibiyotiklerin de alt kırılımların fiyat 
grubu, tanı kodu ve yaşa göre önemli bulunarak sınıflandırıldığı 
gözlemlenmektedir.

Birinci temel profilde (Node 1) yer alan solunum sistemi 
hastalıklarında yazılan 4.761.897 antibiyotik ilk altı alt profildeki (Node 
19, Node 20, Node 15, Node 17, Node 18, Node 4) antibiyotiklerin 
sınıflandırılmasını içermektedir. İlk iki profilde (Node 19 ve Node 20) 
yer alan penisilin grubu antibiyotiklerin Sağlık Bakanlığı 2. basamak 
hastanelerinde, fiyatı 5 TL’nin altında ve 712 tanı kodlu akut larenjit 
ve trakeit, 714 tanı kodlu akut üst solunum yolu enfeksiyonları birden 
fazla olan, 718 tanı kodlu streptococcus pneumoniae’ye bağlı Pnömoni, 
724 tanı kodlu akut bronşit ve 744 tanı kodlu bronşiektazi hastalarına 
yazıldığı görülmektedir.

Birinci temel profil altında aynı hastane grubu, fiyat aralığı ve tanı 
koduna göre sınıflandırılan, ayrıca yaşı 0 ile 15 yaş arasında ve penisilin 
türü antibiyotik kullananların oranı % 99 olan toplam 156.609 hasta 
profil 1’i (Node 19) oluştururken, 15 yaş üzeri ve penisilin kullananların 
oranı yaklaşık % 29 olan toplam 72.440 hasta profil 2’yi (Node 20) 
oluşturmaktadır. Bu profillerden solunum sistemi hastalıkları için 
antibiyotik yazılan hastalar içerisinde penisilin grubu antibiyotik 
kullanım oranı en yüksek olan hastalar profil 1’de yer almaktadır. 
Bu durum 0–15 yaş arası okul çağında olan nüfusun beta mikrobu 
gibi çeşitli mikroplar nedeniyle sıklıkla hastalanması ve hastalığın 
tedavisinde penisilin grubu antibiyotiklerin kullanımının yaygın 
olmasıyla açıklanabilmektedir.

Birinci temel profilde Sağlık Bakanlığı 2. ve 3. basamak hastaneleri 
için yapılan temel sınıflandırma içerisinden fiyatı 5 TL’nin altında, 3. 
Basamak hastanelerde ve tanı kodu 711 olan akut tonsillit, 713 olan 
akut obstrüktif larenjit ve epiglottit, 720 olan bakteriyel pnömoni, 
722 olan başka yerde sınıflanmamış hastalıklarda bulunan Pnömoni, 
724 olan akut bronşit, 728 olan kronik rinit ile tanı kodu 744 olan 
bronşiektazi hastası için yazılan toplam 323.431 antibiyotik de profil 
5’i (Node 18) oluşturmakta ve bu profilde yer alan hastalar % 99 gibi 
yüksek bir oranda penisilin grubu antibiyotik kullanmaktadır.
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Özel hastane ve üniversite hastanelerinde solunum sistemi 
hastalıkları için yazılan toplam 2.010.416 antibiyotik içerisinden 
penisilin grubu antibiyotik kullanımının % 84’lük oranla oldukça 
yüksek olduğu İkinci temel profil (Node 2) üç ayrı alt profile (Node 13, 
Node 14, Node 5) ayrılmaktadır. Bu profillerde yazılan penisilin grubu 
antibiyotikler için en önemli belirleyicinin tanı kodu değişkeni olduğu 
görülmektedir.

İkinci temel profil altında sınıflandırılan ilk iki profilde (Node13, 
Node 14) yer alan profil 8’ de (Node 14) toplam 409.415; 712 tanı 
kodlu akut larenjit, 714 tanı kodlu akut üst solunum yolu enfeksiyonları 
birden fazla olan, 720 tanı kodlu bakteriyel pnömoni ve 744 tanı kodlu 
bronşiektazi hastası için yazılan antibiyotiklerden penisilin grubu 
antibiyotikleri kullananların oranının % 57 gibi yüksek bir oranda 
olduğu gözlenmektedir.   

Ayrıca ikinci temel profil için tanı koduna göre yapılan sınıflamada, 
tanı kodu 711 olan akut tonsillit ve tanı kodu 724 olan akut bronşit 
hastaları için yazılan antibiyotikler de profil 9’u (Node 5) oluşturmakta 
ve bu profilde yer alan toplam 1.498.473 antibiyotik kullanan hastanın 
% 98’ini penisilin grubu antibiyotik kullanan hastalar oluşturmaktadır.

Yukarıda bazı profillerin açıklandığı penisilin hedef (bağımlı) 
değişkeni üzerinde gerçekleştirilen CART algoritması sonucunda 
kurulan modelin sınıflandırma başarısı % 92,34 olarak hesaplanmıştır. 
Ayrıca modelin öngörü başarısını sınamak amacıyla hazırlanan test 
verisi üzerindeki sınıflandırma başarısı da % 92,31 olarak hesaplanmış 
ve Tablo 10 ve 11’de söz konusu oranların sunulduğu sınıflandırma 
tabloları ortaya çıkmıştır.
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Tablo 10.	CART analizi sonucu elde edilen doğru sınıflandırma 
oranı tablosu

Tahmin Değerleri
 

Penisilin

Kullananlar Kullanmayanlar Toplam
Doğru

Sınıflandırma
Oranı

Ge
rç

ek
 D

eğ
er

ler

Penisilin

Kullananlar 2.176.650 307.702 2.484.352 87,61%

Kullanmayanlar 211.278 4.076.683 4.287.961 95,07%

Toplam 2.387.928 4.384.385 6.772.313 92,34%

Tablo 3.3’de görüldüğü gibi uygulama kapsamındaki 6.772.313 
hastadan gerçekte 2.484.352’si penisilin grubu antibiyotik kullanırken 
geriye kalan 4.287.961 kişi penisilin grubu antibiyotik kullanmamaktadır. 
Penisilin kullanan hastaların 2.176.650’si doğru, 307.702’si ise hatalı 
olmak üzere % 87,61’lik doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Penisilin 
grubu antibiyotik kullanmayan 4.287.961 hastanın ise 4.076.683 
tanesi CART algoritması ile yapılan sınıflandırma işleminde doğru, 
211.278 hasta ise hatalı olmak üzere % 95,07’lik doğruluk yüzdesiyle 
sınıflandırılmıştır. CART algoritması ile yapılan sınıflandırma işleminde 
genel doğruluk değeri ise 6.772.313 hastanın 6.253.333 tanesi doğru 
sınıflandırılarak % 92,34 olarak hesaplanmıştır.
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Tablo 11.	Test verisi üzerinden elde edilen doğru sınıflandırma 
oranı tablosu

Tahmin Değerleri
 

Penisilin

Kullananlar Kullanmayanlar Toplam
Doğru

Sınıflandırma
Oranı

Ge
rç

ek
 D

eğ
er

ler

Penisilin

Kullananlar 932.928 932.928 1.064.850 87,61%

Kullanmayanlar 91.266 1.747.923 1.839.189 95,04%

Toplam 1.024.194 1.879.845 2.904.039 92,31%

CART ile oluşturulan modelin öngörü başarısını sınamak 
amacıyla hazırlanan test verisi kapsamına alınan 2.904.039 hastadan 
gerçekte 1.064.850’si penisilin grubu antibiyotik kullanırken geriye 
kalan 1.839.189’u farklı grup antibiyotik kullanmaktadır. Penisilin 
kullanan hastaların 932.928’i doğru, 131.922’si ise hatalı olmak üzere 
% 87,61’lik doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Penisilin grubu 
antibiyotik kullanmayan 1.839.189 hastanın ise 1.747.923 tanesi 
yapılan sınıflandırma işleminde doğru, 91.266 hasta ise hatalı olmak 
üzere % 95,04’lük doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Test verisi 
üzerinde yapılan sınıflandırma işleminde genel doğruluk değeri ise 
2.904.039 hastanın 2.680.851 tanesi doğru sınıflandırılarak % 92,31 
olarak hesaplanmıştır.

3.2. Lojistik Regresyon Analizi Uygulaması 
Bu tekniğin uygulanmasında da öncelikle her değişken için 

hazırlanmış olan veri kümelerinin Clementine 12.0 yazılımına yüklenmesi 
gerçekleştirilmiştir. Değişkenlerin seçimi “select” düğümü ile yapılmış 
ve ilacın fiyatı gibi gruplandırılmış değişkenler “derive” düğümü ile 
formülüze edilmiştir. Yaş değişkeni CART analizi uygulamasından farklı 
olarak bu bölümde sürekli değişken olarak analize dahil edilmiş ve 
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hedef (bağımlı) değişken olan penisilinin tanımlanması yine “type” 
düğümü ile yapılmıştır. Son olarak “partition” düğümü ile verilerin 
eğitim (training) ve test (testing) verisi olarak ayrılması sağlanarak 
parametrelerin tahmin edildiği “logistic” düğümü ile model kurma 
aşamasına gelinmiştir.  

Nihai modelin oluşturulmasında lojistik regresyon denkleminde 
hiçbir değişken yokken başlayan ve sonra her adımda bir değişkenin 
eklendiği ya da çıkarıldığı adım adım seçim (enter) yöntemi seçilmiştir. 
Ayrıca model değişkenler arası etkileşimlerin modelde yer almayacağı, 
sadece temel etkileri içerecek şekilde oluşturulmuştur. Modele alınacak 
değişkenlerin seçiminde ise anlamlılık düzeyi 0,05 

 
)05,0( =α  olarak 

belirlenmiştir. Diğer model parametreleri için yazılımın varsayılan yani 
“default” değerleri kullanılmıştır.  

Solunum sistemi hastalıkları için penisilin grubu antibiyotik 
kullanımı olarak belirlenen y bağımlı değişkeni; kullanma durumunda 
1, kullanmama durumunda ise 2 olarak kodlanmış ve lojistik regresyon 
analizi ile test edilecek hipotez aşağıdaki gibi kurulmuştur.

:0H Tanı grubu, hastane grubu, ilacın fiyatı, cinsiyet ve yaş 
bağımsız değişkenleri ile oluşturulan model anlamsızdır.

1H  : Tanı grubu, hastane grubu, ilacın fiyatı, cinsiyet ve yaş 
bağımsız değişkenleri ile oluşturulan model anlamlıdır.

Analizde bağımlı değişken olarak alınan Penisilin grubu antibiyotik 
kullanımı değişkenini etkileyen bağımsız değişkenlerin belirlenmesi 
aşamasında Wald testi kullanılmıştır. β  parametreleri ile bu 
parametrelere ilişkin Wald istatistikleri, serbestlik dereceleri, anlamlılık 
düzeyleri, odds oranı değerleri ve bu değerlere ilişkin % 95’lik güven 
aralıkları tablo 3.5’de gösterilmiştir.

Tablo11’de yer alan modelde, değişkenlere ait katsayıların 
anlamlılığını test eden Wald istatistiğinin ( 0H : 0=iβ  ve 0:1 ≠iH β
) anlamlılık düzeyi olan p değerlerine bakılıp her bir değişkenin 
anlamlılık testinin yapılması sonucunda, cinsiyet dışında kalan diğer 
bütün değişkenlerin bağımlı değişkenle istatistiksel olarak anlamlı 
bir ilişki içinde olduğu görülmektedir ( 0,05p < , cinsiyet için 

0,103 0,05p = > ).
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Tablo 11. Lojistik regresyon analiz sonuçları

Alt Sınır Üst Sınır

Sabit -0,953 0,017 3.088 1 0,000

Yaş -0,029 0,000 167.416 1 0,000 0,971 0,971 0,971

Tanı Grubu

711=Akut tonsillit 1,205 0,014 7.207 1 0,000 3,337 3,246 3,432

712=Akut larenjit ve trakeit -4,198 0,018 51.504 1 0,000 0,015 0,014 0,016

713=Akut obstrüktif larenjit ve 
epiglottit 1,233 0,034 1.311 1 0,000 0,291 0,273 0,312

714=Akut üst solunum yolu 
enfeksiyonları birden fazla olan

-0,795 0,014 3.063 1 0,000 0,452 0,439 0,464

715=Belirlenmiş influenza 
virüsüne bağlı İnfluenza -4,846 0,041 13.697 1 0,000 0,008 0,007 0,009

718=Streptococcus 
pneumoniae'ye bağlı Pnömoni -1,998 0,049 1.675 1 0,000 0,136 0,123 0,149

720=Bakteriyel pnömoni 0,069 0,022 10 1 0,001 1,072 1,027 1,119

722=Başka yerde sınıflanmamış 
hastalıklarda bulunan Pnömoni -0,726 0,03 574 1 0,000 0,484 0,456 0,513

724=Akut bronşit 2,194 0,015 22.562 1 0,000 8,972 8,719 9,233

728=Kronik rinit, nazofarenjit ve 
farenjit

-8,55 0,035 61.268 1 0,000 0,000 0,000 0,000

744=Bronşiektazi (Referans) . . . . . . . .

Hastane Grubu

Özel 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

Üniversite Hast.(Referans) . . . . . . . .

Cinsiyet

Kadın 0,004 0,003 3 1 0,103 1,004 0,999 1,01

Erkek (Referans) . . . 0 . . . .

Fiyat Grubu

Fiyat<=5 TL 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) . . . . . . . .

Odds Oranı İçin 
Güven AralığıS. Hata Wald Sd P değeri

Odds 
Oranı β
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Tablo 3.5’de elde edilen odds oranı değerlerine bakıldığında; 
711 tanı kodlu akut tonsilit hastalarının 744 tanı kodlu bronşiektazi 
hastalarına göre 3,337 kat, 724 tanı kodlu akut bronşit hastalarının 
ise yine 744 tanı kodlu bronşiektazi hastalarına göre 8,972 kat daha 
fazla penisilin grubu antibiyotik kullandıkları görülmektedir. 714 
tanı kodlu akut üst solunum yolu birden fazla olan hastalar ve 718 
tanı kodlu streptococcus pneumoniae’ye bağlı Pnömoni hastaları ile 
penisilin kullanma durumu arasında anlamlı ancak negatif bir ilişki 
bulunduğundan, bu tanı gruplarına giren hastalarda penisilin kullanma 
oranının azaldığı gözlenmektedir. 744 tanı kodlu bronşiektazi hastaları 
referans olarak alındığında penisilin grubu antibiyotik kullanma oranı, 
714 tanı kodlu akut üst solunum yolu birden fazla olan hastalarda 
0,548 kat daha az (1-odds=0,452), 718 tanı kodlu streptococcus 
pneumoniae’ye bağlı Pnömoni hastalarında ise 0,864 (1-odds=0,136) 
kat daha az olmaktadır. 

Hastane grubuna ilişkin odds oranları dikkate alındığında; üniversite 
hastanelerine göre özel hastanelerde solunum sistemi hastalıkları için 
penisilin grubu antibiyotik yazılma oranı 33,035 kat daha fazla, Sağlık 
Bakanlığı 2. basamak hastanelerinde ise 0,987 kat daha az olarak 
gerçekleşmektedir. Benzer şekilde ilacın fiyatına ilişkin odds oranlarına 
bakıldığında ise yüksek fiyatlı penisilin grubu antibiyotiklere göre, fiyatı 
5 TL’den az olan düşük fiyatlı penisilin grubu antibiyotiklerin 29,501 kat 
daha fazla yazıldığı görülmektedir.

 Diğer taraftan yaş değişkeninin katsayısının negatif işaretli olması 
da odds oranıyla arasında negatif bir ilişki olduğunu gösterdiğinden, 
solunum sistemi rahatsızlığı olan bireylerin yaşı azaldıkça penisilin 
grubu antibiyotik kullanma olasılıklarının her bir birim için 0,971 kat 
arttığı sonucunu ortaya çıkarmaktadır. 

Katsayıların anlamlılığının test edilmesinden sonra, çizelge 4.10’da 
modele ilişkin genel anlamlılığının test edildiği model uygunluk tablosu 
sonucunda bulunan Ki-Kare değeri de 05,0=α  düzeyinde anlamlı 
bulunduğundan ve modelin anlamsız olduğuna dair kurulan 0H  
hipotezi reddedildiğinden oluşturulan lojistik regresyon modelinin 
verilere uygun olduğunu söylemek mümkündür.
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Tablo 12. Modelin anlamlılığına ilişkin test sonucu

 

Model Uygunluk 
Kriteri Olabilirlik Oran Testi

-2 Log Olabilirlik Ki-Kare Serbestlik  
Derecesi P Değeri

Sadece sabit 
terimin  

olduğu model
7054860,506      

Son model 1891272,644 5163587,862 17 0,000

Tablo 13’de sunulan doğru sınıflandırma oranı modelin uyum 
iyiliğini test etmeye yönelik diğer bir ölçüt olarak kullanılmaktadır. 
Sınıflandırma tablosunda bağımlı değişkenin gerçek değerleri ile 
tahmin değerleri çaprazlanmakta ve hesaplanan tahmin değerleri 
için 0,5 eşik değerinden küçük olanlara “1” değeri, büyük olanlara “2” 
değeri atanmaktadır. Bu şekilde yapılan atama değerleri sonucunda 
penisilin hedef (bağımlı) değişkeni üzerinde gerçekleştirilen lojistik 
regresyon analizi sonucunda kurulan modelin sınıflandırma başarısı  % 
91,37 olarak hesaplanmıştır. Ayrıca modelin öngörü başarısını sınamak 
amacıyla hazırlanan test verisi üzerindeki sınıflandırma başarısı da % 
91,36 olarak hesaplanmış ve Tablo 14’te gösterilmiştir.

Tablo 13.	Lojistik regresyon analizi sonucu elde edilen doğru 
sınıflandırma oranı tablosu

Tahmin Değerleri
 

Penisilin

Kullananlar
(1)

Kullanmayanlar
(2) Toplam

Doğru
Sınıflandırma

Oranı

Ge
rç

ek
 

De
ğe

rle
r

Penisilin
Kullananlar (1) 2.069.709 414.643 2.484.352 83,31%       

Kullanmayanlar (2) 169.600 4.118.361 4.287.961 96,04%

Toplam 2.239.309 4.533.004 6.772.313 91,37%
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Tablo 3.7’de görüldüğü gibi, uygulama kapsamındaki 6.772.313 
hastadan gerçekte 2.484.352’si penisilin grubu antibiyotik kullanırken 
geriye kalan 4.287.961 kişi penisilin grubu antibiyotik kullanmamaktadır. 
Penisilin kullanan hastaların 2.069.709’u doğru, 414.643’ü ise hatalı 
olmak üzere % 83,31’lik doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Penisilin 
grubu antibiyotik kullanmayan 4.287.961 hastanın ise 4.118.361 
tanesi lojistik regresyon ile yapılan sınıflandırma işleminde doğru, 
169.600 hasta ise hatalı olmak üzere % 96,04’lük doğruluk yüzdesiyle 
sınıflandırılmıştır. Lojistik regresyon ile yapılan sınıflandırma işleminde 
genel doğruluk değeri ise 6.772.313 hastanın 6.188.070 tanesi doğru 
sınıflandırılarak % 91,37 olarak hesaplanmıştır.

Tablo 14.	Test verisi üzerinden elde edilen doğru sınıflandırma 
oranı tablosu

Tahmin Değerleri
 

Penisilin

Kullananlar
(1)

Kullanmayanlar
(2) Toplam

Doğru
Sınıflandırma

Oranı

Ge
rç

ek
 

De
ğe

rle
r

Penisilin
Kullananlar (1) 886.892 177.958 1.064.850 83,29%

Kullanmayanlar (2) 73.068 1.766.121 1.839.189 96,03%

Toplam 959.960 1.944.079 1.944.079 91,36%

Lojistik regresyon ile oluşturulan modelin öngörü başarısını 
sınamak amacıyla hazırlanan test verisi kapsamına alınan 2.904.039 
hastadan gerçekte 1.064.850’si penisilin grubu antibiyotik kullanırken 
geriye kalan 1.839.189’u farklı grup antibiyotik kullanmaktadır. Penisilin 
kullanan hastaların 886.892’si doğru, 177.958’i ise hatalı olmak üzere 
% 83,29’luk doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Penisilin grubu 
antibiyotik kullanmayan 1.839.189 hastanın ise 1.766.121 tanesi 
yapılan sınıflandırma işleminde doğru, 73.068 hasta ise hatalı olmak 
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üzere  % 96,03’lük doğruluk yüzdesiyle sınıflandırılmıştır. Test verisi 
üzerinde yapılan sınıflandırma işleminde genel doğruluk değeri ise 
2.904.039 hastanın 2.653.013 tanesi doğru sınıflandırılarak % 91,36 
olarak hesaplanmıştır.

Bu doğrultuda oluşturulan uygun modelde iP ; solunum sistemi 

hastalıkları için reçeteye yazılan ilacın penisilin grubu antibiyotik 

olma olasılığı, iP−1 ; penisilin grubu antibiyotik olmama olasılığı 

olmak üzere; zi e
P

−+
=

1
1

 ( kk xxz βββ +++= ...110 ) lojistik 

dağılım fonksiyonundan ve tablo 3.5’de yer alan lojit katsayıları β

’lardan yararlanarak değişkenlerin çeşitli düzeylerine yönelik olasılıklar 

hesaplanabilmektedir. Örneğin, 20 yaşında 711 tanı kodlu akut tonsilit 

hastası için özel hastanede tedavi sonucunda reçeteye yazılan, fiyatı 5 

TL’den az olan bir antibiyotiğin penisilin grubu antibiyotik olma olasılığı 

Tablo 15’te gösterildiği gibi hesaplanabilmektedir.  

Tablo 15. Lojistik regresyon modeli ile olasılık tahmini

Olguların özellikleri Katsayı değerleri

( β )

554,61
1
−+

=
e

Pi

     998,0=

Sabit -0,953

Yaş (20) (-0,029)*20= -0,58

Tanı Grubu (711) 1,205

Hastane Grubu (Özel Hast.) 3,498

Fiyat Grubu (Fiyat<=5 TL) 3,384

z= 6,554
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Oluşturulan lojistik regresyon modeli yardımıyla tablo 3.9’da 
görüldüğü üzere, söz konusu özellikleri taşıyan bir hasta için reçeteye 
yazılan bir antibiyotiğin penisilin grubu antibiyotik olma olasılığı % 99,8 
olarak hesaplanmıştır.

  

3.3. CART ve Lojistik Regresyon Analizlerinin Karşılaştırılması 

Aynı donanım ve yazılım olanaklarının kullanıldığı uygulama 
bölümünde, CART ve lojistik regresyon analizi sonucunda elde 
edilen modellerin karşılaştırma kriteri her bir analizin işlem süresi, 
sınıflandırma ve öngörü başarısı olarak dikkate alınmıştır. Tablo 16’da 
her bir modelin üretilmesi için gerekli işlem süresi, modele ilişkin 
sınıflandırma ve öngörü başarısı yer almaktadır.  

Tablo 16. Analizleri karşılaştırma kriterleri

 
İşlem Süresi Sınıflandırma  

Başarısı
Öngörü  
Başarısı

CART 8 dak. 27 sn. % 92,34 % 92,31

Lojistik Regresyon 14 dak. 58 sn. % 91,37 % 91,36

Veri madenciliği çok fazla miktardaki verilerin analizine 
dayandığından, kullanılan tekniklerin veri madenciliği açısından 
değerlendirilmesinde, tekniklerin işlem sürelerinin kısa olması 
ve sınıflandırma ile öngörü başarısının yüksek olması modellerin 
güvenilirliği konusunda oldukça önemli bir yere sahiptir. Ancak 
tekniklerin işlem süreleri ne kadar kısa olursa olsun eğer sınıflandırma 
başarısı düşük kalıyorsa bu modellere güvenilmesi söz konusu 
olmayacağından, modellerin karşılaştırılmasında sınıflandırma 
başarısını dikkate almak birinci öncelik olarak sayılabilir.

Tablo 3.10’da görüldüğü üzere işlem süresi açısından en hızlı 
analiz CART olmuştur. Bu nedenle hızlı karar alma ihtiyacına gerek 
duyulan süreçlerde CART analizinin kullanılmasının daha uygun olacağı 
söylenebilir.
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Yine aynı tablo 3.10 incelendiğinde, oluşturulan modellerin 
sınıflandırma başarısı açısından farklılık göstermeyip çok yakın 
sonuçlar verdiği gözlenmiştir. CART analizi sonucunda kurulan 
modelin sınıflandırma başarısı % 92,34, lojistik regresyon analizi 
sonucunda kurulan modelin sınıflandırma başarısı da  % 91,37 olarak 
hesaplanmıştır. 

Eğitim verisi üzerindeki yüksek sınıflandırma başarısının öngörü 
başarısının sınandığı test verisi üzerinde tekrar etmemesi durumunda 
model güvenilir olmaktan uzak olacağından, modelleri karşılaştırmada 
diğer önemli kriter öngörü başarısı olarak dikkate alınmıştır. CART 
analizi sonucunda kurulan modelin öngörü başarısı % 92,31 olarak 
bulunmuşken, lojistik regresyon analizi sonucunda kurulan modelin 
öngörü başarısı % 91,36 olarak bulunmuştur.

4. Sonuç ve Öneriler

Son yıllarda yaygın olarak kullanılmaya başlanan ve büyük 
veri kümeleri içinde saklı durumda bulunan işlenmemiş veriyi 
anlaşılabilir ve yorumlanabilir hale getiren işlemlerden biri veri 
madenciliğidir. Veri madenciliğinin temel amacı, bilgisayar sistemleri 
ile üretilen kendi başına bir anlam ifade etmeyen verilerin, uygun 
programlar çerçevesinde derlenerek, bu verilerden bilgi çıkarılması 
ve geçmiş faaliyetlerin analizini göz önünde bulundurarak gelecekteki 
davranışların tahminine yönelik karar verme modelleri yaratmaktır. 
Bu çalışmada söz konusu amaca uygun olarak ilaç provizyon sistemi 
üzerinden alınan solunum sistemi hastalıkları için kullanılan antibiyotik 
verileri içerisinden, penisilin gurubu antibiyotikleri sınıflandırmak için 
profesyonel bir program kullanılarak analizler yapılmıştır. 

Genellikle verilerin sınıflandırılmasında bugüne kadar daha çok 
kümeleme, diskriminant analizi ve lojistik regresyon analizi gibi çok 
değişkenli istatistik tekniklerden yararlanıldığı görülmektedir. Bu 
tekniklere göre daha yeni olan karar ağacı algoritmaları da ülkemizde 
yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Karar ağacı algoritmalarının 
en önemli avantajı, parametrik olmayan yöntemler arasında olması 
nedeniyle diğer çok değişkenli tekniklerde sağlanması gereken 
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istatistiksel varsayımların olmamasıdır. Bu nedenle daha yeni bir 
yöntem olan karar ağacı algoritmalarıyla daha klasikleşmiş bir metot 
olan lojistik regresyonun sınıflama özelliklerini karşılaştırmak için teknik 
alt yapısı oldukça zengin olan Clementine 12.0 programının, modelleme 
modülünde yer alan CART ve lojistik regresyon veriler üzerinde 
denenmiş ve iki yöntemin sınıflama özellikleri dikkate alınmıştır.  

Uygulamaya konu olan veri kümesi başlangıçta 18.931.000 
hastanın 12 farklı değişkene ilişkin değerlerini içerirken, veri hazırlama 
aşamasında yürütülen işlemlerle 6.772.313 hastanın 6 değişkene ilişkin 
değerlerini içerecek şekilde biçimlendirilmiştir.

CART analizi uygulamasında penisilin kullanımı için ilk sınıflama 
hastane grubuna göre oluşmuş ve penisilin grubu antibiyotiklerin % 
16’sının Sağlık Bakanlığı 2. ve 3. basamak hastanelerinde % 84’ünün ise 
özel hastaneler ve üniversite hastanelerinde reçetelendirildiği sonucu 
bulunmuştur. 

Ayrıca bu temel sınıflamanın altında 2. basamak Sağlık Bakanlığı 
hastanelerinde, fiyatı 5 TL’nin altında akut bronşit, streptococcus 
pneumoniae’ye bağlı Pnömoni ve bronşiektazi gibi solunum yolu 
hastalıkları için yazılan antibiyotikler içinden, penisilin grubu antibiyotik 
kullanan hastaların çoğunun 15 yaş ve altı hastalar olduğu sonucuna 
ulaşılmıştır. Bu durum ise 0–15 yaş arası okul çağında olan nüfusun 
beta mikrobu gibi çeşitli mikroplar nedeniyle sıklıkla hastalanması 
ve hastalığın tedavisinde penisilin grubu antibiyotiklerin kullanımının 
yaygın olmasıyla açıklanabilmektedir.

Modeldeki risk faktörleri için tahmin edilen odds oranları yardımıyla 
yorumlamanın yapıldığı lojistik regresyon analizi uygulamasında; 
hastane grubuna ilişkin odds oranları dikkate alındığında, üniversite 
hastanelerine göre özel hastanelerde solunum sistemi hastalıkları için 
penisilin grubu antibiyotik yazılma oranının 33 kat daha fazla olduğu 
sonucu bulunmuştur. Benzer şekilde ilacın fiyatına ilişkin odds oranları 
değerlendirildiğinde ise yüksek fiyatlı penisilin grubu antibiyotiklere 
göre, fiyatı 5 TL’den az olan düşük fiyatlı penisilin grubu antibiyotiklerin 
29 kat daha fazla yazıldığı sonucu ortaya çıkmıştır.
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Söz konusu yöntemlerle yapılan analizlerde tüm verinin % 
70’i model oluşturmak amacı ile eğitim verisi, geri kalan % 30’u ise 
sınıflama kurallarının doğruluğunu test etmek amacıyla test verisi 
olarak kullanılmıştır. Bu doğrultuda sınıflandırma modelinin öğrenme 
kümesi üzerinde geliştirilmesi ve test verisinden oluşan sınama kümesi 
üzerinde öngörü başarılarının sınanması sağlanmıştır.

Oluşturulan modellerin, geliştirildikleri veri kümesi üzerinde 
sınıflandırma başarısının bir ölçüsü olan doğru sınıflandırma oranları 
açısından farklılık göstermeyip çok yakın sonuçlar verdiği gözlenmiştir. 
Penisilin hedef (bağımlı) değişkeni üzerinde gerçekleştirilen CART analizi 
sonucunda kurulan modelin sınıflandırma başarısı % 92,34, modelin 
öngörü başarısını sınamak amacıyla hazırlanan test verisi üzerindeki 
sınıflandırma başarısı da % 92,31 olarak hesaplanmıştır. Benzer şekilde 
aynı hedef değişken üzerinde gerçekleştirilen lojistik regresyon analizi 
sonucunda kurulan modelin sınıflandırma başarısı  % 91,37,  test verisi 
üzerindeki öngörü başarısı da % 91,36 olarak hesaplanmıştır. 

Her iki modelin % 90’ın üzerinde sınıflandırma başarısı gösterdiği 
dikkat çekerken, CART analizinin daha yüksek sınıflandırma başarısına 
sahip olduğu tespit edilmiştir. Bu noktadan hareketle CART ve lojistik 
regresyon analizi ile yapılan çalışmalarda hata riskini en aza indirmek 
amacıyla CART analizi tekniğinin kullanılması daha uygun bulunmuştur. 
Bununla birlikte çalışma kapsamında oldukça fazla sayıda veri ile 
gerçekleştirilen uygulamada, oluşturulan modelin sınıflandırma 
başarısı ile bu modele ilişkin test verisi üzerinde gerçekleştirilen 
öngörü başarısının birbirine paralel bir şekilde yüksek çıkması, yapılan 
analizlerde veri kalitesinin de önemli bir rol oynadığı gerçeğini ortaya 
koymuştur.  

Bu çalışma mevcut veriler ile yapılan analizlere bakılarak aynı 
özellikte verilerle yapılacak diğer çalışmalarda da genel geçer kurallar 
tanımlanmasında kullanılabilir. Böylece analizde kullanılan veriler 
ışığında, aynı türde yeni veriler ortaya çıktığında bu verilerin hangi 
sınıfta yer alması gerektiğine ilişkin ileriye yönelik tahminler kolaylıkla 
yapılacaktır.
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Akut Myeloİd Lösemİ:  Tüm Dünyada Mevcut ve Yenİ 
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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

* 	 Sosyal Güvenlik Uzmanı, Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü İlaç ve Eczacılık Daire Başkanlığı, Ziyabey 
Cad. No: 6 Ankara, eposta:kgursoy@sgk.gov.tr Tel: 0 312 207 8730



102

Sosyal Güvence Dergisi / Sayı 6Sosyal Güvenlik Uzmanları Derneği

ÖZET

Akut myleid lösemi, ilk olarak kemik iliğinin içinde gözlemlenen ve 
sonrasında kan sistemine yayılan, çoğunlukla olgunlaşmamış beyaz kan 
hücrelerinde ortaya çıkan,  agresif ve hızlı bir şekilde büyüyen bir kanser 
türüdür. Diğer lösemi hastalıkları içinde en düşük hayatta kalma oranına 
sahip olan ve tedavi edilmediği taktirde ölümcül sonuçlar doğuran bir 
lösemi türüdür. Diğer benzer alt hastalık gruplarının tedavisinde büyük 
ilerlemeler mevcut iken, AML odaklı terapilerde yenilikler kısıtlıdır. 
Mevcut AML ilaçları, ilaçların güvenirliği ve etkililiği açısından yüksek 
karşılanamayan ihtiyaca cevaz verememekte ve hızla yaşlanan nüfus 
yeni ilaçlar için büyük bir fırsat sunmaktadır. Buna istinaden, bu alana 
penetre edecek olan ilaçlar için  bu pazarda başarı sağlamanın çok 
olası olacağına inanılmaktadır. AML ilaç pazarı, yıllık ortalama %23 
artış ile 2020 yılında 1,67 milyar Amerikan dolarına ulaşacağı tahmin 
edilmektedir. Bu yüzden, yenilikçi ilaçların bu pazara çok hızlı bir şekilde 
giriş yaptıkları düşünüldüğünde, ilaç firmalarının, yatırımlarından elde 
edecekleri kazançlarını kısa sürede maksimize etmek için bu alanda ilk 
ilaç geliştiren olma adına hızlı bir şekilde yatırıma yönelmeleri şiddetle 
önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Akut myleid lösemi, yeni terapiler, pazar 
analizi, karşılanamayan ihtiyaçlar, yaşlanan nüfus

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 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. 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)

M0: 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

M5a: Acute monoblastic leukemia without differentiation

M5b: Acute monoblastic leukemia with differentiation

M6: Acute erythroid leukemia
M7: Acute megakaryoblastic leukemia
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Table 2. WHO Classifications of AML (Vardiman et al, 2002)

Acute myeloid leukemia with recurrent genetic abnormalities

Acute myeloid leukemia with t(8;21)(q22;q22), (AML1/ETO)

Acute myeloid leukemia with abnormal bone marrow eosinophils and

inv(16)(p13q22) or t(16;16)(p13;q22), (CBF/MYH11)
Acute promyelocytic leukemia with t(15;17)(q22;q12), (PML/RAR[1]) and 

variants
Acute myeloid leukemia with 11q23 (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 II 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/RARα, 
AML1/ETO, CBFβ/SMMHC, and MLL/AF9 (Alcalay et al, 2001). The 
PML/RARα is a fusion of the RARα 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 CBFβ of the proteins AML1/ETO 
and CBFβ/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 
CBFβ/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 l, 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 II) work together to contribute to AML (Renneville et al, 2008; 
Gilliland, 2001). As applied to AML mutations, class I mutations such 
as FLT3, c-KIT etc. enhance the proliferation and survival of blast cells, 
while class II 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 cells including 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.	C urrent 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 
to the 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.	C urrent 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 AML is 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.	D rugs currently approved by the FDA for the treatment 
of AML (National Cancer Institute)

Name
Brand 

Name(s)
Approval 

Year
Mechanism Indications

All-trans-
retinoic acid

Vesanoid 
(Roche)

1995

Induces 
differentiation 

of leukemic 
promyelocytes

First-line 
treatment 
for acute 

promyelotic 
leukemia

Arsenic trioxide
Trisenox (Cell 
Therapeutics)

2000
Fragments 

DNA

Second-line 
treatment 
for acute 

promyelotic 
leukemia

Cytarabine

Cytosar-U 
(Upjohn), 

Tarabine PFS 
(Pfizer)

1969
Inhibits DNA 

synthesis

First-line 
treatment for 
most subtypes 

of AML

Daunorubicin 
hydrochloride

Cerubidine 
(Pfizer)

1979
Inhibits DNA 

synthesis

First-line 
treatment for 
most subtypes 

of AML

Doxorubicin 
hydrochloride

Adriamycin 
PFS (Pfizer)

1987
Inhibits DNA 

synthesis

First-line 
treatment for 
most subtypes 

of AML

Idarubicin 
hydrochloride

Idamycin PFS 
(Pfizer)

1997
Inhibits DNA 

synthesis

First-line 
treatment for 
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.	S creening methods for drug discovery. Adapted from 
(Schreiber et al, 2010)

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 Ventures1. 
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 I clinical trial for a bromodomain inhibitor, OTX015, was 
conducted by Mitsubishi Tanabe Pharma Company2. OncoEthix gained 
approval from the US National Institute of Health to conduct a Phase I 
clinical trial to determine appropriate OTX015 dosages in AML and ALL 
patients3.

2	 OncoEthix 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 I, 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
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Figure 3.	S mall-molecule inhibitors in development for 
bromodomain inhibition for treatment in acute 
myeloid leukemia. Adapted from (Dawson et al, 2012)

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 III 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.	T he FLT3 RTK dimerizes upon binding of its extracellular 
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-clinical studies have demonstrated that Sorafenib, a heterocyclic 
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 I 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 I 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/II 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 II 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)

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 I 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 II 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.	C ompounds 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). 

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 et al, 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 III study can also pose barriers to market entry.

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

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.	C omparison for global population in 2010 and 2020. 
Adapted from (United Nations, 2011).

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 YOKSULLUĞU VE KADIN SAĞLIĞI ÜZERİNE YANSIMALARI

WOMEN POVERTY AND REFLECTION ON WOMEN HEALTH

Seda KOCABACAK*

ÖZET

Cinsiyet eşitsizliği, yoksulluk ve iyi olmayan sağlık durumunun 
önemli nedenlerinden biridir. Kadınlar sosyal hayatın birçok alanında 
cinsiyet ayrımcılığı ile karşı karşıya kalırlar: sağlık hizmetlerinden 
yararlanma, eğitim, istihdam koşulları, sosyal ve ekonomik yaşam, 
politik haklar ve ahlaki sorumluluklar bunların bazılarıdır. Bazı toplumsal 
kabuller ya da ailelerin ekonomik zorlukları kız çocukların okuldan 
uzak kalmasına yol açabilmektedir. Eğitimsizlik ya da yetersiz eğitim 
ise özel nitelikler gerektirmeyen ya da düşük gelir sağlayan işlerde 
çalışılmasına yol açmaktadır. Bu kısıtlılıklar ve eşitsizlikler kadın sağlığı 
ve refahı üzerinde doğrudan ya da dolaylı etkilere sahiptir. Eğitimli ve 
refah sahibi kadınlar kadın sağlığı, çocuk sağlığı, aile sağlığı ve hatta 
tüm toplumun sağlığının geliştirilmesine katkı sağlarlar. Bu çalışmanın 
amacı ilk olarak kadın yoksulluğu ve sağlığı arasındaki ilişkiyi tartışmak 
ve Türkiye’ye ilişkin verilerle değerlendirmeler yapmaktır. 

Anahtar Kelimeler: yoksulluk, kadın yoksulluğu, kadın sağlığı, 
cinsiyet eşitsizliği

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 Güvenlik Uzman Yardımcısı, Genel Sağlık Sigortası Genel Müdürlüğü, İlaç ve Eczacılık Daire 
Başkanlığı
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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 YOKSULLUĞU 

Giriş

Toplumların refah ve gelişmişlik düzeyine göre tanımı ve sınırları 
değişen yoksulluk, tüm ülkeler için her zaman gündemde olan bir 
sorundur. Yoksulluğun tanımına ilişkin dar ve geniş olmak üzere farklı 
bakış açıları mevcuttur. Dar bakış açısı, yoksulluğu temel ihtiyaçların 
karşılanması için gerekli maddi kaynaklara sahip olunmaması durumu 
olarak gelir odaklı bir yaklaşımla ele almakta ve bu tanım mutlak 
yoksulluk olarak ifade edilmektedir (Todaro & Smith, 2006). Dünya 
Bankası tarafından yapılan yoksulluk tahminleri yoksulluğu daha da 
somutlaştırmaktadır. Yapılan tahminlere göre 2010 yılında gelişmekte 
olan ülkelerde 1,22 milyar insan (nüfusun %21’i) bir günde 1,25$ sınırının 
altında, 2,4 milyar kişi ise bir günde 2$ sınırının altında yaşamaktadır 
(TheWorldBank, 2014) Geniş bakış açısı ise yoksulluğu eğitim, sağlık 
ve sosyal alanlardaki kısıtlılıklarla ilişkilendirmiştir. Bakış açısındaki bu 
değişim ile birlikte 1997 İnsani Gelişim Raporu’nda yoksulluk için parasal 
sınırlar dışına çıkılarak daha kapsamlı bir tanım yapılmıştır. Bu tanıma göre 
yoksulluk insanların seçme ve fırsat sınırlılıklarını ifade eder ve doğuştan 
beklenen yaşam yılı, okur-yazarlık, sağlık durumu, beslenme ve temiz 
suya erişim gibi hususları da kapsamaktadır (Fukuda-Parr, 1999). Bu 
bakış açısıyla yoksulluk ile mücadelede sadece gelirin artırılması yeterli 
olmayacaktır. Bunun bilincinde olan Avrupa Ülkeleri 20.yy’ın başlarında 
ve ortalarında yoksulluk ile mücadele ederken sadece gelirin artırılması 
ile yetinmemiş sağlık hizmetleri ve eğitim olanaklarının sağlanmasını da 
mücadelelerinin bir parçası haline getirmişlerdir (UNDP, 2013). 
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Ülkelerin ve toplumların mücadele ettikleri yoksulluğun tespiti 
için farklı bakış açıları ile birçok ölçüm aracı geliştirilmiştir. Geniş bakış 
açısıyla yoksulluğun ölçülmesinde kullanılan Çok Boyutlu Yoksulluk 
Endeksi  (Multidimensional Poverty Index (MPI)) bunlardan biridir. 
Çok Boyutlu Yoksulluk Endeksi yoksullukta sağlık, eğitim ve yaşam 
standartlarını yansıtır. Dünya Bankası tarafından 104 ülkede yapılan 
çalışmada 1,4 milyar insanın bir günde 1,25$ sınırının altında yaşadığı 
ve 1,56 milyar insanın (incelenen nüfusun %30’undan fazlası) ise çok 
boyutlu yoksulluk içinde yaşadığı tespit edilmiştir (UNDP, 2013). Bu 
yoksulların kimler olduğunun tespitine yönelik yapılan araştırmalarda 
toplumdaki tüm bireyleri olumsuz etkileyen yoksulluğun bazı sosyal 
grupları daha derinden etkilediği ve bu gruplardan birinin de kadınlar 
olduğu tespit edilmiştir.

Kadınların yoksulluk durumlarına ilişkin araştırmalar yapıldığında 
literatürde yoksulluğun kadınlaşması (the feminization of poverty) 
ifadesi ile karşılaşılmaktadır. Bu terim 1970’lerin sonlarında BM 
(Birleşmiş Milletler) tarafından gündeme getirilmiştir. Bu ifadenin 
ortaya çıkmasında yapılan araştırmalar sonucunda yoksul kesimin 
büyük kısmının kadınlardan oluşması etkili olmuştur. 1992 yılı BM 
raporunda son 20 yılda kırsal kesimde yoksullukta yaşayan kadınların 
sayılarının neredeyse %50 arttığı tespit edilmiştir. 1995 BM gelişme 
raporunda dünya yoksullarının %70’inin kadınlardan oluştuğu yer 
almıştır (Moghadam, July 2005).

Kadın yoksulluğu günümüzde de önemini korumaktadır. Dünyada 
en fakir insanların her 10’undan 6’sı kadındır ve Dünya nüfusunun 
%50’sinden fazlasını oluşturan kadınlar dünya varlıklarının sadece 
%1’ine sahipler (UNDP, 2014). Yoksul olan kadınlar yetersiz beslenme, 
ağır işyükü gibi sıkıntıların yanında sağlık hizmetleri, sosyal koruma, 
temiz su, eğitim, kayıtlı istihdamda çalışma ve diğer fayda alanlarındaki 
yetersizliklerle daha fazla karşı karşıya kalırlar. Dünya Bankası tarafından 
yayınlanan İnsani Gelişmişlik Raporu’nda da kadının sağlık, eğitim ve 
iş hayatında yaşadığı eşitsizliğe ve özgürlük sınırlandırmasına vurgu 
yapılmıştır. Karşılaşılan bu ayrımcılık Cinsiyet Eşitsizlik Endeksi (Gender 
Inequality Index (GII)), ile ölçülmektedir. Bu ölçüm üreme sağlığı, 
istihdam ve iş gücüne katılım üzerine odaklanmaktadır. Daha büyük 
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Cinsiyet Eşitsizlik Endeksi değeri daha büyük ayrımcılık demektir. 2012 
yılında 148 ülkeden elde edilen verilere göre Cinsiyet Eşitsizlik Endeksi 
oranları (2012) ülkeler arasında ciddi farklılıklar göstermektedir. Endeks 
değeri sıralamasında 1. sırada 0.045 ile Hollanda yer alırken 148. 
sırada 0.747 ile Yemen yer almaktadır. Ortalama değerin 0.463 olarak 
bulunduğu sıralamada Türkiye ise 0.366 ile 68. sırada yer almaktadır 
(UNDP, 2013).

Kadın yoksulluğu ile ilgili önemli tedbirlerden biri kadınların eğitim 
fırsatlarından eşit şekilde yararlanabilmesidir. 8 Eylül 2010 Dünya 
Okuma Yazma Günü’nde Birleşmiş Milletler Eğitim, Kültür ve Bilimsel 
Örgütü (UNESCO) Dünyada 796 milyon yetişkinin okuryazar olmadığını 
ve bu kişilerden her 3’ünden 2’sinin kadın olduğu ifade etmiştir. Genç 
kızlar ve kadınlar arasında okuryazar olmama durumunun nedenleri 
arasında kültürel farklılıklar, bölgesel inanışlar, ekonomik koşullar 
yer almaktadır. BM Çocuk Fonuna göre, Afgan Kadınların sadece 
%15’i okuma yazma bilmektedirler. Bununla birlikte Amerika Birleşik 
Devletleri’nin Çocuk Güvenliği Şubesi’nin çalışmasına göre Afganistan 
dünyada en büyük bebek ölüm hızına sahip 2. ülkedir. Her 1.000 yeni 
doğan bebekten 60’ı ve çocukların 4’te 1’i 5 yaşından önce ölmektedir. 
Ayrıca 25.000 Afgan kadın doğum ya da hamilelik döneminde hayatını 
kaybetmektedir. Bu ölümlerin okuryazarlığın artırılması ve üreme 
sağlığı ile ilgili bilincin artırılması ile azaltılabileceği savunulmaktadır 
(Omar, 2010 - 2011). 

Eğitimdeki eşitsizlik iş hayatında da kendini göstermektedir. 
Kadınlar daha çok nitelik gerektirmeyen daha düşük ücretli işlerde 
çalışmak durumunda kalmaktadırlar. Gelişmekte olan ülkelerde halen 
kadınların 3’te 2’si kayıt dışı çalışmaktadır ya da ücretsiz olan ev işleri 
ile ilgilenmektedirler (UNDP, 2014). Dünya Bankası tahminlerine göre 
27 ülkede kadınlar erkeklerden daha az ücret almaktadırlar. Örneğin 
Meksika’da kadınların istihdam oranı %43,1 iken bu oran erkelerde 
%91,5’dir. İsviçre’de kadınların ve erkeklerin istihdam oranları %59 ve 
%90,6’dır. Yunanistan’da ise bu oranlar sırasıyla %51,4 ve 86,6’dır. Ayrıca 
kadınların karşılaştıkları bir diğer durum düşük ücretle çalışma hatta 
ücretsiz çalışmadır. Ücretsiz çalışma oranı kadınlarda Yunanistan’da 
%10,3 ve Polonya’da %12,2’dir. Sonuç olarak kadınlar erkeklerden 
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daha fakirdirler ve kadın yoksulluğu daha yüksektir. Yoksulluk oranları 
kadınlarda ve erkeklerde İrlanda’da %13,3 ile %9,2; Birleşik Krallık’ta 
%11,5 ve %9,1 ve Birleşmiş Milletler’de %14,4 ile %11,4’dür (Worldbank, 
2012(1)). Verilerden görüldüğü gibi kadınlar yoksulluğu daha derinden 
yaşamaktadırlar ve özellikle eğitim hayatları ve sağlık durumları olmak 
üzere hayatlarında yoksulluğun yansımalarını yaşamaktadırlar. 

Yoksulluk ve Kadın Sağlığı

Sağlık durumu ile yoksulluk arasında doğrudan olmayan bir ilişki 
vardır. Yoksul insanlar maruz kaldıkları birçok yoksunlukla birlikte daha 
fazla hasta olma riski ile karşı karşıyadırlar. Sağlıklı olmayan insanlar ise 
sağlıklı bir bireyin ekonomiye sağladığı katkıyı sağlayamayacaklardır. Bu 
nedenle sağlık yatırımları yoksulluk döngüsünün kırılması için önemlidir 
(Dodd & Cassels, 2006).

Sağlık her insan için temel bir hak olmakla birlikte, dünyada 
birçok kadın biyolojik nedenlerle ve önemli oranda da sosyoekonomik 
nedenlerle iyi olmayan bir sağlıkla yaşamak durumunda kalır (Cohen, 
1994).

Toplumların sağlık ve refah durumu için birçok göstergeden 
yararlanılmaktadır ve bu değerlendirmeler için yaşam beklentisi iyi 
bir göstergedir, ancak eşsiz bir gösterge değildir. Genellikle, erkeklere 
göre bazı biyolojik ve davranışsal avantajları ile birlikte kadınlar daha 
uzun yaşam süresine sahiptirler. Bununla birlikte uzun yaşamak en iyi 
sağlık durumuyla hayatını devam ettirmek anlamına gelmemektedir. 
DSÖ tarafından 2013 raporunda doğuştan beklenen yaşam sürelerine 
ilişkin tespitlerde bulunulmuştur. Kadınlar için genel olarak doğuştan 
beklenen yaşam süresi için en düşük yaş 47 en yüksek yaş ise 86 olarak 
belirlenmiş ve medyan olarak ise 76 yaş hesaplanmıştır. Yaşam süresi 
ülkelerin gelirlerine göre incelendiğinde ise çarpık bir tablo karşımıza 
çıkmaktadır. Düşük gelirli ülkelerde kadınlar için doğuştan beklenen 
yaşam süresi 61›dir. Yüksek gelirli ülkelerde ise 83’e yükselirken, Afrika 
Bölgesi için ise 58’dir (Grafik 1) (WHO, 2013(1)).
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Grafik 1:	 Ülkelerin Gelir Durumlarına Göre Doğuştan Beklenen 
Yaşam Yılı (2011)

 Kaynak: WHO 2013
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Grafik 1 incelendiğinde ülkelerin gelir durumlarına göre doğuştan 
beklenen yaşam yılları karşılaştırılabilir. Beklenildiği gibi ülkelerin 
gelirleri arttıkça beklenen yaşam yılının da arttığı görülür. Kadınlar için 
doğuştan beklenen yaşam yılına bakıldığında düşük gelirli ülkelerde 
beklenen yaşam yılının 70’in altında olduğu ve yüksek gelirli ülkelerde 
80’in üzerine çıktığı görülmektedir. Ülkelerin gelişmişlik düzeylerine 
göre doğuşta beklenen yaşam süreleri farklılık göstermekle birlikte 
ölümlerin nedenlerinin de birbirinden farklılık göstermesi önemli bir 
husustur. DSÖ 2009 Raporunda yüksek gelirli ülkelerde kadınların ölüm 
nedenleri ile düşük gelirli ülkelerdeki kadınların ölüm nedenlerinin 
birbirinden farklılık gösterdiği ifade edilmiştir. Gelişmiş ülkelerde 
kadınlar daha çok 60 yaşın üstünde kalp hastalıkları, kanser gibi kronik 
nedenlerle ölmektedir. Düşük gelirli ülkelerde ise kadın ölümleri daha 
çok maternal ve perinatal durumlardan ve bulaşıcı hastalıklardan 
meydana gelmektedir. Erken ölüm riski yüksek gelirli ülkelerde %6 iken 
bu oran Güneydoğu Asya bölgelerinde %21’e ve Afrika Bölgelerinde 
%42’ye yükselmektedir. Orta ve yüksek gelirli ülkelerde kadın ölüm 
nedenlerinin ilk 10 sıralamasında yer almayan maternal koşullar düşük 
gelirli ülkelerde 6. ölüm nedenidir (her 1.000 doğumda 442 ölüm) 
(WHO, 2009). Her yıl ortaya çıkan 287.000 gebelik nedenli ölümün 
neredeyse tamamı (%99) gelişmekte olan ülkelerde gerçekleşmektedir 
(WHO, 2013(2)).

Yoksulluk kadınların sosyal hayattaki konumlarını da etkilemekte, 
eğitimlerinden erken yaşta ayrılmak zorunda kalan kız çocuklar 
evlendirilmekte ve ergenlik döneminde bebek sahibi olmaktadırlar. 
Dünya genelinde 135 milyon doğumdan hala 15 milyondan fazlası 
15-19 yaş döneminde olan kız çocuklardan oluşmaktadır. DSÖ hamile 
kalan kız çocukların yetişkin kadınlara nazaran daha güvensiz koşullarda 
doğum yaptıklarını ifade etmektedir. Her yıl için tahmin edilen 3 milyon 
güvensiz doğum 15-19 yaş grubunda gerçekleşmektedir. Güvensiz 
doğum koşulları da sağlık problemlerine ve gebelik kaynaklı ölümlere yol 
açmaktadır. Hamilelik ve doğum sırasında gerçekleşen komplikasyonlar 
15-19 yaş arasında düşük ve orta gelirli ülkelerde ölümlerin en önemli 
nedenlerindendir (WHO, 2013(2)).

Kadın yoksulluğunun bir yansıması ise çocuk sağlığında olmaktadır. 
0-9 yaş arası bebek ve çocuk ölümlerini incelediğimizde en önemli ölüm 
nedenlerinin başında pnömoni, erken doğum, doğum asfiksisi ve diyare 
gelmektedir. Bir diğer önemli konu ise 5 yaş altı çocuk ölümlerinde 
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yetersiz beslenmenin %45 ile en fazla paya sahip olan neden olmasıdır 
(WHO, 2013(2)).

Üretken yaş grubu olarak ifade edilen 15-44 yaş döneminde 
kadınlar için en önemli ölüm nedenlerine bakıldığında AIDS, gebelik 
kaynaklı ölümler, tüberküloz, rahim ağzı kanseri, şiddet, depresyon 
ve intihar karşımıza çıkmaktadır. AIDS ölümleri kadınların bilgiye ve 
sağlık hizmetlerine erişimindeki sınırlılıklar ve ekonomik zorluklar 
ile ilişkilendirilmektedir. Gebelik kaynaklı ölümler ise gelişmekte 
olan ülkelerde üretken dönemde kadınlar için ikinci en önemli ölüm 
nedenidir. Tüberküloz ise düşük gelirli ülkelerde 20-59 yaş aralığındaki 
kadınlarda 5 ölüm nedeninden biridir. DSÖ (Dünya Sağlık Örgütü) 
tarafından Güney ve Doğu Asya bölgesinde yapılan araştırmada 15-44 
yaş aralığında kadınlar için ilk 10 ölüm nedeninde kadınların erkekler 
tarafından yaralanması ve öldürülmesinin çok sık olduğunu tespit 
etmişlerdir. Rahim ağzı kanseri ise en yaygın 2. Kanser tipi olup bu kadar 
yaygın olması tarama ve tedavi hizmetlerine erişimdeki sıkıntılarla 
ilişkilendirilmiştir ve düşük ve orta gelirli ülkelerde yaşayan kadınlarda 
ortaya çıkan ölümlerin %90’ından daha fazlasını oluşturmaktadırlar 
(WHO, 2013(2)). Yoksulluk kadınlar için maternal nedenlerle ölüm 
riskini artırmakla birlikte bir diğer etkisi bebek ölümlerinin yüksek 
olmasıdır.

Grafik 2:	 Ülkelere Göre Bebek Ölüm Hızları (2011)(Her  1.000 
canlı doğumda)

Kaynak: WHO Health Statistics, 2013
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Ülkelere göre bebek ölüm hızlarının yer aldığı Grafik 2 
incelendiğinde Japonya ve İsveç 1.000 canlı doğumda en düşük bebek 
ölüm hızına sahip ülkelerdir. Fransa, Almanya, Yunanistan, Macaristan, 
İtalya, Portekiz, İspanya ve İsviçre ise en düşük bebek ölüm hızına sahip 
diğer ülkelerdir (1000 canlı doğumda 3-5 bebek ölüm hızı). Türkiye 
verilerine baktığımızda ise bebek ölüm hızının 1.000 canlı doğumda 12 
ile gelişmiş ülkelere göre yüksek düzeyde olduğu görülmektedir. Tüm 
bu kısıtlılıklarla mücadele etmek zorunda kalan yoksul kadınlar birçok 
alanda yoksunluklarla ve önemli sağlık riskleri ile karşı karşıyadırlar.

Çalışmanın Amacı ve Yöntemi

Kadın yoksulluğun yok edilmesi ve sağlığının geliştirilmesi 
ülkelerin ve uluslararası kuruluşların gelişme raporlarının önemli 
konularındandır. Sağlık, Milenyum Gelişme Hedeflerinden biridir ve 
yoksul insanların sağlık durumlarının geliştirilmesi yoksulluğun yok 
edilmesi, eğitim olanaklarının artırılması ve cinsiyet eşitsizliğinin 
önlenmesi ile ilişkilendirilmiştir. Ulusal ve uluslararası kuruluşlar, kadın 
yoksulluğu ve sağlığına ilişkin araştırmalar yürütmekte ve raporlar 
yayınlamaktadır. Bu çalışmada da uluslararası örgütlerin (DSÖ, OECD, 
Dünya Bankası gibi) araştırmaları ve ulusal kuruluşlar tarafından (TÜİK, 
Sağlık Bakanlığı gibi) yayınlanan istatistiklerle öncelikle dünyada kadın 
yoksulluğu ve sağlığına değinilecek daha sonra Türkiye’deki durum 
yansıtılmaya çalışılacaktır.  

TÜRKİYE’DE KADIN YOKSULLUĞU

Kadın yoksulluğu bütün ülkeler için önemli bir sorun olmakla birlikte 
Türkiye gibi gelişmekte olan ülkeler için daha ciddi bir problemdir. 
2008-2013 Toplumsal Cinsiyet Eşitliği Ulusal Eylem Planı’nda Türkiye’de 
kadının ekonomik ve sosyal durumunun istenilen düzeyde olmadığı 
vurgulanmıştır. En önemli eşitsizlik konusu ise kızların okullaşması, 
sağlık hizmetlerine erişim, istihdam ve karar verme süreçlerine eşit 
katılım olarak belirlenmiştir. Kadının sınırlandırıldığı ve diğer sınırlılıklar 
için domino taşı etkisi yapacak ilk alan eğitimdir. Okur-yazar oranlarına 
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bakıldığında kadınlarda okur-yazar oranının daha az olduğu görülür. 
2013 TÜİK verilerine göre erkeklerde okur-yazar oranı %96,15 iken 
kadınlarda bu oran %91,31’dir. 2012 TÜIK verilerinde 18 üstü yaş 
örgün eğitime katılım oranlarının erkeklerde %9,8 kadınlarda ise %6,8 
olduğu görülmektedir. Yaygın eğitime katılım oranları ise erkeklerde 
%17,5 kadınlarda ise %13,4’dür (TÜİK, 2012 (1)). Eğitim düzeyi kişilerin 
işgücüne katılımlarını da doğrudan etkilemektedir. Eğitim düzeyinin 
düşük olması iş fırsatlarını ve olanakları da kısıtlayacaktır. Tablo 1 ve 
Grafik 3’te 2011-2013 yılları için kurumsal olmayan nüfusun yıllar ve 
cinsiyete göre işgücü durumuna yer verilmiştir.

Tablo 1:	Kurumsal Olmayan Nüfusun Yıllar ve Cinsiyete Göre 
İşgücü Durumu (%)

İşgücüne Katılma 
Oranı (%)

İşsizlik Oranı 
(%)

İstihdam 
Oranı (%)

2013

Genel 50,8 9,7 45,9

Kadın 30,8 11,9 27,1

Erkek 71,5 8,7 65,2

2012

Genel 50,0 9,2 45,4

Kadın 29,5 10,8 26,3

Erkek 71,0 8,5 65,0

2011

Genel 49,9 9,8 45,0

Kadın 28,8 11,3 25,6

Erkek 71,7 9,2 65,1

Kaynak : TÜİK, 2013, Kurumsal Olmayan Nüfusun Yıllar ve Cinsiye-
te Göre İşgücü Durumu
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Grafik 3: Kadınlarda Yıllara Göre İşgücü Durumu (%)

Kaynak: TÜİK, 2013, Kurumsal Olmayan Nüfusun Yıllar ve Cinsiyete 

Göre İşgücü Durumu

Kadınların eğitimdeki dezavantajlı durumu ekonomik hayata 

katılımlarını olumsuz etkilemektedir. 2013 TÜİK verilerine göre 

işgücüne katılma oranları kadınlarda %30,8 iken erkeklerde %71,5’dir. 

İşsizlik oranları kadınlarda %11,9; erkeklerde ise %8,7’dir. İstihdam 

oranları da kadınlarda %27,1 ve erkeklerde %65,2’dir (Tablo 1). Grafik 

3’ü incelediğimizde kadınların işgücüne katılma oranında yıllar itibariyle 

bir artış görülmektedir. Bununla birlikte işsizlik oranlarının erkeklere 

nazaran daha fazla olduğu (Tablo 1) ve 3 yıl boyunca devamlı bir azalma 

eğiliminin sağlanamadığı görülmektedir.  (TÜİK, 2013 (1)). Kadınların 

işgücüne katılma oranlarının bu kadar düşük olmasının nedenlerine de 

Tablo 2’de yer verilmiştir.
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Tablo 2:	İşgücüne Dahil Olmayanların Yıllar ve Cinsiyete Göre 
İşgücüne Dahil Olmama Nedenleri (1000 kişi)
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Genel 25527                 
4,31    

          
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    

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

20
07

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    

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

20
10

Genel 26901   7,48    0,24    44,29    15,32    13,30    12,62    6,75    

Erkek 7544 28,04    11,64    0,20      29,29    37,74    16,41    4,71    

Kadın 19357 71,96    5,86    0,25    61,55           9,88    3,77    11,14    7,55    

20
13

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    

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

Kaynak: TÜİK, 2013, İşgücüne Dahil Olmayanların Yıllar ve Cinsiye-
te Göre İşgücüne Dahil Olmama Nedenleri
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TÜİK verilerine göre 2004 yılından 2013 yılına işgücüne katılmayan 
nüfusta artış (%7,09) olduğu görülmektedir. İşgücüne katılmayan 
nüfusun cinsiyet dağılımı incelendiğinde ise ortalama yaklaşık 
%70’inin kadınlardan oluştuğu görülmektedir. Kadınlarda işgücüne 
katılmama nedenlerinin başında %58,72 oranla ev işleriyle meşguliyet 
gelmektedir.  Sonrasında ise çalışamaz halde olma (%12,09) ve 
eğitim/öğrenim durumu (%11,38) yer almaktadır. Kadınların işgücüne 
katılmama nedenlerinin başında gelen ev işleri ile ilgili işlerle uğraşma 
aslında kadınların aile içindeki rolleri ve sınırlılıklarını yansıtmaktadır. 
Kadınların çocuk bakımı, ev işleri gibi roller nedeniyle çalışamadığı 
araştırmalarla ortaya konulmuştur. 2008 yılında Hacettepe Üniversitesi 
Nüfus Etütleri Enstitüsü tarafından yapılan araştırmaya göre batı 
bölgelerinde kadınların %35’i çalışmama nedeni olarak çocuk bakımını 
gösterirken, doğu bölgelerinde ve kırsal alanlarda kadınların büyük 
kısmı ev işleri rollerini çalışmama nedeni olarak göstermişlerdir. 
Kırsal alanda yaşayan kadınların yaklaşık %27’si ve doğu bölgesinde 
ise yaklaşık %%33’ü ev kadını olma halini çalışmama nedeni olarak 
göstermişlerdir. Bir diğer önemli neden ise aile bireyleri ve eşlerin 
çalışmalarına izin vermemeleridir. Kadınların %27’si evlilik sonrası 
çalışmayı bırakmıştır. 2013 yılı verilerine göre evli kadınlarda istihdam 
oranı %28 iken evli olmayanlarda %30,2 ve boşanmış olanlarda 
%41,3’dür (TÜİK, 2013 (2)). Özellikle eşinden ayrılan kadınların daha 
önce ekonomik olarak bağımlı oldukları eşleri nedeniyle çalışma 
hayatına girmedikleri ve boşanma sonrası ekonomik gereksinimleri 
için iş hayatına katıldıkları yorumu yapılabilir. Kadınların iş hayatında 
karşılaştıkları en önemli problemlerden biri ise ücretsiz çalışma 
durumudur. Grafik 4’de kadınların ve erkeklerin ücretsiz işlerde çalışma 
oranlarına yer verilmiştir.
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Grafik 4.:	Cinsiyete Göre Ücretsiz İşlerde Çalışma Oranı (2013, 
%)

Kaynak:  TÜİK 2013(3), İstihdam Edilenlerin Yıllar ve Cinsiyete 
Göre İşteki Durumu

Grafik 4’de veriler incelendiğinde ücretsiz çalışanların büyük 
kısmının kadınlardan oluştuğu görülmektedir. 2004-2013 dönemi 
incelendiğinde ücretsiz işlerde çalışanların sayısında %4 oranında 
azalma olmakla birlikte (ücretsiz işlerde çalışanların sayısı 2004 yılında 
3367 bin kişi 2013 yılında 3217 bin kişi) bu grubun içinde kadınların 
payının yıllar itibariyle arttığı ve 2013 yılı itibariyle yaklaşık %70’ini 
oluşturduğu görülmektedir. TÜİK verileri incelendiğinde ücretsiz olarak 
çalışan kadınların büyük kısmının tarımda çalıştığı görülmektedir. 2013 
yılında toplam 2403 bin kişi ücretsiz aile işçisi olarak çalışan kadının 
%91,47’si tarım sektöründe çalışmaktadır. Toplam çalışanların cinsiyete 
göre dağılımına baktığımızda ise %70,06’sının erkek %29,93’ünün 
ise kadın olduğu görülmektedir. Toplam 7641 bin kadın çalışandan 
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%56’sı ücretli, maaşlı ve yevmiyeli olarak, %11,98’i işveren ve kendi 
hesabına, %31,44’ü ücretsiz aile işçisi olarak çalışmaktadır (TÜİK, 
2013(3)). Cinsiyete göre hangi istihdam kollarında çalıştıkları da önem 
arz etmektedir. Tablo 3’de cinsiyete göre istihdam kollarında çalışma 
durumları yüzdelerle verilmiştir. 

Tablo 3:	İstihdam Edilenlerin Yıllar ve Cinsiyete Göre İktisadi 
Faaliyet Kolları (%)

Tarım Sanayi Hizmet

2013
Genel 23,6 26,4 50,0
Kadın 37,0 15,3 47,7
Erkek 17,8 31,1 51,0

2012
Genel 24,6 26,0 49,4
Kadın 39,3 14,9 45,8
Erkek 18,4 30,7 50,9

2011
Genel 25,5 26,5 48,1
Kadın 42,2 15,2 42,6
Erkek 18,7 31,1 50,3

Kaynak: TÜİK 2013, İstihdam Edilenlerin Yıllar Ve Cinsiyete Göre 
İktisadi Faaliyet Kolları

Kişilerin eğitim düzeyi çalıştıkları sektörlere de yansımaktadır. 
2013 TÜİK verilerine göre Türkiye’de çalışan kadınların %47,7’si hizmet 
sektöründe, %37’si tarımda ve %15,3’ü sanayi de çalışmaktadır. 
Erkeklerin çalıştıkları sektörlere baktığımızda ise tarımda çalışma 
yüzdesinin erkeklerde (%17,8) kadınlarınkine nazaran oldukça az 
olduğu görülmektedir. Erkeklerin %51’i hizmet sektöründe ve %31,1’i 
sanayi sektöründe çalışmaktadır (TÜİK, 2013(4)). Toplumsal Cinsiyet 
Eşitliği Ulusal Eylem Planı raporuna göre kadınlar eğitim, iş hayatında 
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aranan nitelikler, kariyer anlamında erkeklerle eşit fırsatlara sahip 
değildirler ve bu nedenle özel nitelikler gerektirmeyen işlerde çalışmak 
durumunda kalırlar. Bu nedenle daha çok ev hizmetlisi, bebek bakıcı, 
evde örgü dikiş işleri, yiyecek ve paketleme işleri, gibi düşük gelirli 
işlerde çalışırlar. İstihdamdaki bu eşitsizlikler sonucunda da daha az 
kazanmaktadırlar.

Kadınların düşük iş gücüne katılımları için bir diğer önemli neden 
kayıt dışı çalışmadır.  Hanehalkı işgücü araştırması kadınlar için kayıt 
dışı çalışma oranını %66 olarak göstermektedir (erkekler için %42,3). 
Özellikle tarım ve imalat sektöründe kayıt dışı çalışma söz konusudur. 
2006 yılında kadınların 3’te 2’sinin kayıt dışı çalıştığı tahmin edilmiştir. 
Üniversiteli kadınların kayıt altında çalışma oranları %70 iken bu oran 
düşük eğitim düzeyinde %22’ye düşmektedir. 2010 yılında kadınların 
%59,50’si kayıt dışı sektörde çalışmaktadır ve bunların %47’si ilkokul 
ve %2’si lise mezunudur. Özetle, kadınların eğitim düzeyi arttıkça kayıt 
dışı olarak çalışma oranları azalma eğilimi göstermektedir («Toplumsal 
Cinsiyet Eşitliği Ulusal Eylem Planı 2008–2013,» 2008; TÜİK, 2010).

Grafik 5: Kadınlarda Kayıtışı Çalışma Oranları (%)

Kaynak: TÜİK 2013, Esas İşlerinden Dolayı Herhangi Bir Sosyal 
Güvenlik Kuruluşuna Kayıtlı Olmayanların Yıllar ve Cinsiyete Göre İşteki 
Durumu
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TÜİK 2013 verilerine göre kadınların kayıt dışı çalışma oranında yıllar 
itibariyle bir düşüş (2004 yılı %67,13-2013 yılı %52,00) gerçekleşmekle 
birlikte halen çalışan kadınların %50’sinden fazlasının kayıt dışı çalıştığı 
görülmektedir. Bununla birlikte çalışan kadınların aldıkları ücretlerin 
de erkeklerden farklılık gösterdiği görülmektedir. Tablo 4’te kişilerin 
eğitimine göre brüt ücretlerine yer verilmiştir. 

Tablo 4:	Kişilerin eğitim Durumlarına Göre Brüt Ücret Düzeyleri 
ve Ücret Farkı (2010)

 Eğitim durumu
Yıllık ortalama brüt ücret (TL) Cinsiyete 

dayalı ücret 
farkı (%)Toplam Erkek Kadın

İlkokul ve altı 12 237 12 597 10 519 -16,49

İlköğretim ve ortaokul 12 192 12 571 10 470 -16,71

Lise 15 117 15 531 13 969 -10,06

Meslek lisesi 18 759 19 442 15 647 -19,52

Yüksekokul ve üstü 31 486 33 574 28 184 -16,05

Kaynak: TÜİK Eğitim Durumu ve Meslek Ana Grubuna Göre 
Cinsiyete Dayalı Ücret Farkı (2010)

Tablo 4’de yer alan verilere göre kadınların brüt ücreti erkeklere 
göre ortalama %15,77 daha azdır. Eğitim düzeylerine göre bakıldığında 
özellikle meslek lisesi eğitim düzeyinde ücretler arasındaki fark 
erkeklerin lehine artmıştır (TÜİK, 2013 (5)).
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Yukarıda ifade edilen eğitim ve istihdam olanaklarındaki 
kısıtlılıkların bir sonucu olarak kadınlar önemli yoksunluklar ve 
yoksullarla karşı karşıya kalırlar. TÜİK 2009 verilerine göre yoksulluk 
oranı erkeklerde %17,10 kadınlarda ise %19,03’dür. Karşı karşıya kalınan 
yoksulluklar kadınların sağlık durumlarını da olumsuz etkilemektedir. 
Sonraki bölümde Türkiye’de kadınların yaşadığı yoksulluğun sağlık ile 
ilişkisinden bahsedilecektir.

Türkiye’de Kadın Sağlığı

Ülkelerin gelişmişlik düzeyleri değerlendirilirken bebek ölümü, 
anne ölümü, üreme sağlığı, aşılama oranları gibi veriler öncelikli olarak 
ele alınmaktadır ki burada kadınların yüklendikleri yoksunluklar ve 
karşılaştıkları sağlık risklerinin önemi ortaya çıkmaktadır. Bunun farkında 
olan ülkeler ve sivil toplum kuruluşları gelişme hedeflerinin kapsamına 
kadın yoksunluğu ve sağlığı kavramlarına da yer vermişlerdir. Milenyum 
Gelişme Hedeflerinde de kadın sağlığı ile doğrudan ya da dolaylı ilişkisi 
olan konular ele alınmıştır. Sağlıkla ilgili olan hedefler içinde 5 yaş altı 
ölüm oranı, anne ölüm oranının azaltılmasının yanı sıra sağlık personeli 
kontrolünde gerçekleştirilen doğum sayısı, doğum öncesi bakım, aile 
planlaması konuları da bulunmaktadır (WHO, 2013(2)).

Global sağlık istatistikleri kapsamında beklenen yaşam süresi 
ve ölüm oranları öncelikli olarak ele alınmaktadır. Çalışmanın 
ilk kısımlarında da ifade edildiği gibi mükemmel bir sağlık verisi 
olmamakla birlikte özellikle gelişmiş ülkelerle gelişmekte olan ülkeler 
arasında önemli farklılık gösteren doğuştan beklenen yaşam süresi 
verisi önemli bir ölçüttür (Grafik 1). Gelişmiş ülkelerde 80’in üzerine 
çıkan kadınlar için beklenen yaşam süresi Türkiye’de 78’dir. Yaşam 
yıllarının süresi kadar kalitesi de önemli bir kıstastır. Uzun yaşam süresi 
her zaman mükemmel sağlık seviyesinde yaşamını sürdürmeyi ifade 
etmemektedir. Bu nedenle toplumların sağlık seviyelerine yönelik 
araştırmalarda çeşitli yöntemlerle hastalık yükü değerlendirmeleri 
yapılmaktadır. Bu ölçütlerden biri olan Sakatlığa Ayarlanmış Yaşam 
Yılı (DALY) yeti kaybının meydana gelmesi sonrasında yaşanan yıllar 
(YLD: sakatlığa bağlı geçirilen yıllar) ve bu nedenle kaybedilen yaşam 
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yıllarını (YLL: erken ölümlere bağlı kaybedilmiş yıllar) kapsamaktadır.  
Türkiye’de en son 2004 yılında hastalık yükü araştırması yapılmıştır. 
Bu araştırmada YLL dağılımı erkekler için daha yüksek bulunurken YLD 
dağılımı ise kadınlarda daha yüksek çıkmıştır (Grafik 6) («Hastalık Yükü 
Çalışması,» 2004). 

Grafik 6:	 İlk 5 Hastalığın Kadınlarda Yol Açtığı Sakatlığa Bağlı 
Kaybedilen Yaşam Yılı (YLD) (Türkiye, 2004)

Kaynak: Sağlık Bakanlığı, 2004, Hastalık Yükü Çalışması

Genelde en fazla YLD’ye yol açan nöropsikiyatrik hastalıkların 
kadınlarda en fazla YLD’ye yol açan hastalıklarda birinci sırayı aldığı 
görülmektedir. 2. Sırada ise beslenme ile de yakından ilişkili olan 
demir eksikliği yer almaktadır (“Hastalık Yükü Çalışması,” 2004). 
Beslenme yetersizlikleri birçok hastalık grubundan daha fazla YLD’ye 
yol açmaktadır. Bu sonuç kadınların yaşadıkları yoksulluklar ve sağlık 
üzerindeki negatif etkileri ile ilişkilendirilebilir.
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Kadın yoksulluğu ile ilişkili olan bir diğer sağlık durumu üreme 
sağlıdır. Doğurganlık yaşı ve doğurganlık hızı önemli göstergelerdir. 
Özellikle eğitimlerinden erken ayrılan kız çocukları evlendirilmekte ve 
ergenlik döneminde bebek sahibi olmakta ve sağlık riskleriyle karşı 
karşıya kalmaktadır. 2013 TÜİK verilerine göre 16-19 yaş aralığında 
123.120 kız çocuk ve 13.546 erkek çocuğun evlendiği tespit edilmiştir. Bu 
verilere göre 16-19 yaş aralığında evlenenlerin %90,9’sı kız çocuklardan 
oluşmaktadır (TÜİK, 2013 (6)). Erken evlenme yaşı sağlık açısından risk 
oluşturan adölesan doğum olasılığını da artırmaktadır. Anne ve bebek 
sağlığı açısından doğum yaşı da önem arz etmektedir. Ergen dönem 
doğurganlık oranı 1998’de 7,9’dan 2008’de 3,9’a düşmüştür. Bununla 
birlikte kırsal alandaki doğurganlık oranı aynı derecede azalmamıştır. 
Kırsal alanda ergen dönem doğurganlık 1998’de 7,4 iken 2008 de hale 
6,5›dir. Çok genç yaştaki anneler özellikle 18 yaş altındakiler istenmeyen 
doğum sonuçları ve analıkla ilişkili ölüm riski ile karşı karşıyadırlar. 
Bununla birlikte ergen dönemde olan anneler eğitim ve istihdam 
fırsatlarından da yoksun kalan anneler daha da yoksullaşacaklardır 
(«Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 2008,» 2009). Tablo 5’te 2008-
2013 yıllarında adölesan doğurganlık hızı yer almaktadır.

Tablo 5:	Yıllara Göre Adölesan Doğurganlık Hızı (1000 Doğumda)

    Anne yaşı 

Yıl
15-19 

Yaş 
Toplam

15 Yaş 16 Yaş 17 Yaş 18 Yaş 19 Yaş

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 9 26 46 65
2013 28 2 8 23 44 63

Kaynak: TÜİK 2013, Adölesan Doğurganlık Hızı
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2013 verilerine göre kayıt altındaki doğumların %6,82’si (87552 
doğum) 19 yaş ve daha altında gerçekleşmektedir. 15-19 yaş aralığında 
gerçekleşen doğum hızı 2008-2013 yılları arasında zamanla düşüş 
göstermektedir. Bununla birlikte hem anne sağlığı hem de bebek sağlığı 
için çok önemli olan adölesan doğurganlık üzerinde durulması gereken 
konulardan biridir (TÜİK, 2013 (7)). Araştırmalar ödolesan döneminde 
gerçekleşen doğumların daha güvensiz koşullarda gerçekleştiğine 
ilişkin istatistikler olduğunu göstermiştir. Doğumların sağlık personeli 
gözetiminde gerçekleşme durumu da önemli bir göstergedir. TÜİK 2008 
verilerinde doğumların sağlık kuruluşunda gerçekleşme durumlarına 
bakıldığında yıllar itibariyle bir artış olduğu görülmektedir. 1993 yılında 
20 yaş altında anneler doğumlarının %38,2’sini evde gerçekleştirirken 
2008 yılına gelindiğinde bu oran %10,4’e düşmüştür. Kır kent ayrımına 
bakıldığında ise evde doğum oranının kırsal kesimde daha fazla 
gerçekleştiği ve bu oranın 2008 yılı itibariyle %20,4 olduğu tespit 
edilmiştir (TÜİK, 2008). 

Araştırmalar Türkiye’de son yıllarda üreme sağlığında gelişmeler 
sağlandığını göstermektedir. 2003-2008 döneminde doğum öncesi 
bakım alan kadınların oranı 2003 yılında %81’den 2008 yılına %92’ye 
yükselmiş ve doğum öncesi bakım alamayan kadınların oranında 
yaklaşık %50 azalma sağlanmıştır. Bununla birlikte doğum öncesi bakım 
hizmetlerine erişimde halen eşitsizlikler mevcuttur. Doğu bölgelerinde 
doğum öncesi bakım alma oranı %79 iken diğer bölgeler de bu oran 
%90’lara yükselmektedir. Burada eğitim düzeyi ile doğum öncesi bakım 
alım oranı arasında doğrusal bir ilişki tespit edilmiştir («Türkiye Nüfus 
ve Sağlık Araştırması 2008,» 2009). 

Üreme sağlığı açısından önemli olan bir diğer husus ise doğurganlık 
hızıdır. Doğurganlık hızı sosyoekonomik durumu ve eğitim düzeyleri 
açısından farklılık gösteren bölgelere göre değişmektedir. Türkiye’de 
kadınların daha eğitimli olduğu Batı bölgelerinde doğurganlık hızı 
1,73 iken (2008) kadınların daha sınırlı fırsatlara sahip olduğu doğu 
bölgelerinde bu oran 3,27’dir. Bu oran eğitimsiz kadınlarda 2,65 ilen lise 
ve daha yüksek eğitimli kişilerde 1,53 olarak bulunmuştur. Sonuç olarak 
doğurganlık hızı eğitim düzeyi arttıkça ve sosyoekonomik seviye arttıkça 
azalmaktadır denilebilir. Doğurganlık hızı ile refah düzeyi arasında da ilişki 
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vardır. En düşük 5’te 1’lik refah düzeyinde olan kadınların doğurganlık hızı 
3,39 iken en yüksek 5’te 1’lik refah düzeyindeki kadınların doğurganlık 
oranı 1,36’dır. İlave olarak doğum arası geçen sure de kişilerin eğitim 
bölge ve refah düzeylerine göre farklılık gösterir. Refah ve eğitim düzeyi 
arttıkça doğum arası süre de artmaktadır («Türkiye Nüfus ve Sağlık 
Araştırması 2008,» 2009).

Tartışmasız kadın sağlığında en önemi göstergelerden biri de anne 
ölüm oranıdır. Anne ölüm oranı eğitim, cinsiyet eşitliği, beslenme 
ve yoksullukla önemli derecede ilişkili bir göstergedir. İstatistiklere 
göre doğumla ilişkili ölüm oranı ve anne ölüm oranı bölgelere göre 
değişmektedir. Batı Anadolu’da anne ölüm oranı her 100.000 canlı 
doğumda 12.4 (±5) iken Kuzeydoğu Anadolu’da 93.3 (±17.2)’dür. 
Kuzeydoğu Anadolu›da kadın ölümlerinin %13,0’ü gebelikten 
kaynaklanmaktadır. Türkiye Anne Ölüm Hızı Çalışması (2005) her 100000 
canlı doğumda gebelikle ilişkili ölüm hızını kentsel alanda 28.2(±3.1) 
kırsal alanda ise 53.7 (±5.5) bulunmuştur. Dahası, anne ölüm oranı her 
100000 canlı doğumda kentte  20.7 kırsal alanda 40.3 bulunmuştur (Koç 
at all., 2005).  

DSÖ 2013 raporunda global sağlık indikatörleri olarak yer alan ve 
kadın yoksulluğu ve yoksunlukları ilişkili olan diğer göstergeler arasında 
neonatal mortalite hızı, yeni doğan (infant) mortalite hızı ve 5 yaş altı 
ölüm hızları yer almaktadır. Neonatal bebek ölüm hızı binde 6,9 iken yeni 
doğan ölüm hızı verilerine baktığımızda 2013 yılında binde 10,8 olduğu 
görülmektedir (TÜİK 2014). 5 yaş altı çocuk ölüm oranlarına baktığımızda 
2011 yılı verilerine göre Türkiye’de %15 olduğu görülmektedir. Bu oran 
Romanya’da %13,  Bulgaristan’da %12 iken Fransa, Almaya, Avusturya 
gibi daha yüksek gelir dilimindeki ülkelerde %4’dür. 

Yaşlılık dönemi de hem yoksulluk hem de sağlık sorunları 
açısından risklerin arttığı bir dönemdir. Yoksulluk açısından yapılan 
değerlendirmeler de ise yaşlı kadınların yaşlı erkeklerden daha yoksul 
olduğu tespit edilmiştir. 2012 yılı verilerine göre yaşlı erkeklerde yoksul 
oranı %17,7 iken bu oran yaşlı kadınlarda %19,4’e yükselmektedir (TÜİK, 
2014). Kadınların yaşamlarının her döneminde yoksulluğu daha yüksek 
oranda yaşadığı ve bu durumunda sağlık durumlarına olumsuz yansıdığı 
söylenebilir. Bununla birlikte kadınların sağlık durumlarına verdikleri 
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değer daha yüksektir. Mutluluk kaynağı olan değerlerin paylarına 
bakıldığında ise sağlığın kadınların mutluluğunda %74,17 ve erkeklerin 
mutluluk düzeyinde %67,26 oranında etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 
Ancak kadınlar sağlık durumlarından daha az memnundurlar. Kişisel 
sağlık durumundan memnuniyet sonuçlarına göre  kadınların %62,73’ü 
erkeklerin de 78,36’sı sağlık durumlarından memnun ya da çok memnun 
olduklarını ifade etmişlerdir (TÜİK, 2012 (3)). Bu verilerden görüldüğü 
gibi kadınlar ağlık durumlarına mutluluklarında erkeklere göre daha 
fazla önem vermekte ancak kişisel sağlık durumlarından daha az oranda 
memnundurlar.

Tartışma ve Sonuç

2013 yılında Dünya Ekonomik Forumu tarafından Cinsiyet Ayrımı 
Raporu yayınlanmıştır. Bu raporda kadınların güçlendirilmesi için 
hükümetlerin, sivil toplumun, eğiticilerin ve medyanın önemine vurgu 
yapılmıştır. Bu raporda kaynakların erkekler ile kadınlar arasındaki 
paylaşımını ortaya koymak üzere Global Cinsiyet Ayrımcılık Endeksi (The 
Global Gender Gap Index) oluşturulmuştur. Bu endeks 4 ana husustan 
oluşmaktadır. Bunlar, sağlık, eğitim, ekonomi ve politikadır. 2013 yılı 
Cinsiyet Ayrımcılık Endeksi sıralamasında birinci sırada İrlanda (0.8731) 
yer almaktadır. Sonraki ilk dört ülke sırasıyla Finlandiya (0.8421), 
Norveç (0.8417), İsveç (0.8129) ve Filipinler’dir (0.7832). 136 ülkenin 
sıralandığı bu listede son beş ülke Yemen (0.5128), Pakistan (0.5459), 
Çat Cumhuriyeti (0.5588), Suriye (0.5661) ve Moritanya (0.5810) olarak 
sıralanmaktadır. Türkiye ise bu sıralamada 120. Sırada yer almaktadır 
(0.6081). Dünya ülkelerinin sıralandığı bu çalışmanın sonuçlarının da 
gösterdiği gibi Türkiye’de cinsiyet eşitliği konusunda alınması gereken 
uzun bir mesafe vardır. Bu raporda genel cinsiyet ayrımcılık endeksi ile 
birlikte bu endeksin hesaplanmasında esas olan dört alan için de ayrı ayrı 
hesaplamalar yapılmıştır. Türkiye için elde edilen sonuçlara bakıldığında 
ekonomik katılım alanında 127. Sırada (0.4269), eğitim alanında 104. 
sırada (0.9431), sağlık alanında 59. Sırada (0.9755) ve politik katılım 
alanında 103. Sırada (0.0868) olunduğu görülür. Bu sıralamalarda da 
cinsiyet eşitliği konusunda ön sıralarda bulunan ülkelerden oldukça uzak 
olunduğu görülmektedir (Schwab et al., 2013).
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Kız çocukların eğitimlerini yarıda bırakmaları, adölesan dönemde 
evlilik ve çocuk sahibi olunması, eğitimsiz kalma ve ekonomik 
kısıtlılıkların da etkisiyle sağlık hizmetlerinden yeterli biçimde 
yararlanılamaması, tüm bu etkilerin hem nedeni hem sonucu olarak 
ortaya çıkan kadın yoksulluğu uluslararası örgütler tarafından yapılan 
araştırmalarla kanıtlanmıştır. Özellikle yoksullukla mücadelede 
sadece gelirin artırılmasının yeterli olmayacağı, eğitim ve sağlık 
alanında sosyal destekleyici programların da gerçekleştirilmesinin 
önemi bu alanda yapılan çalışmalarla ortaya konulmuştur. Türkiye’de 
de öncelikle problemin daha detaylı bir şekilde tanımlanabilmesi 
için kadın yoksulluğunun eğitim ve sağlık durumlarını da kapsayan, 
güncel istatistikler sunan araştırmalar yapılmalıdır. Cinsiyet eşitliğinin 
sağlanması, eşit eğitim fırsatlarının oluşturulması, kadının ekonomik 
ve siyasi hayatta güçlendirilmesi kadın yoksulluğunun azalmasını 
sağlayacaktır. DSÖ, Birleşmiş Milletler Kalkınma Programı gibi 
örgütler tarafından uluslararası düzeyde yapılan çalışmalarda kadın 
yoksulluğu konusunda öncelikle üreme sağlığı üzerinde durulmuştur. 
Türkiye’de de son yıllarda üreme sağlığında ilerlemeler sağlanmakla 
birlikte istatistikler halen gelişmiş ülkelerin gerisinde olunduğunu 
göstermektedir. Öncelikli olarak üreme sağlığının geliştirilmesi, anne ve 
bebek ölümlerinin azaltılması, adölesan gebeliklerin önlenmesi, üreme 
sağlığı bilgisinin artırılması, doğum öncesi sağlık hizmeti alınması 
ve doğumun sağlık profesyoneli gözetiminde gerçekleştirilmesinin 
sağlanmasına yönelik çalışmalar yürütülmelidir.
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İlker ŞİRİN*

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.

ÖZET

Biyometrik yöntemlerle kişilerin kimliğinin tespiti veya 
doğrulanması, güvenlik nedenlerine bağlı olarak özellikle sınırlarda 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Sosyal Güvenlik Kurumu, biyometrik 
kimlik doğrulama uygulamasını özel ve üniversite hastaneleri tarafından 
sunulan sağlık hizmetlerine taşımıştır. Sistemin kişisel bilgilerin 
mahremiyeti açısından riskler barındırdığı tartışma konusudur.

*	 Sosyal Güvenlik Uzmanı, Sosyal Güvenlik Kurumu, Aktüerya ve Fon Yönetimi Daire Başkanlığı, Ziyabey Cad. 
No:6 Balgat/ANKARA, isirin@sgk.gov.tr, 0312 207 87 02
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Sosyal Güvenlik Kurumu’nun uygulamaya ilişkin kılavuz ve 
duyuruları ile veri paylaşımı ve güvenliği konusundaki mevzuatı 
mevcutsa da, ulusal bir veri koruma kanununun hazırlanmamış olması 
güvenlik boşluklarına neden olmaktadır.

Anahtar kelimeler: biyometrik doğrulama, devlet gözetimi, sağlık 
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 Kühne, 2014, p.5; Çavlin Bozbeyoğlu, 2011; 
Graham and Wood, 2003, p.16; Bowyer, 2004; Alterman, 2003, p.140). 
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In that 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 Ülküderner, 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 Kühne (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 SSI in Turkey.
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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 Kühne, 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). In line 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.1 
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 Çavlin 
Bozbeyoğlu (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	 Ağrı, Amasya, Bartın, Bilecik, Bingöl, Bitlis, Burdur, Çankırı, Iğdır, Karabük, Karaman, Kastamonu, Kilis, 
Mardin, Muş, Nevşehir, Niğde, Sinop, Şırnak, 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 SSI 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” (SSI, 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 SSI is the only legal document specifically designed 
to authorize three levels of operations under the BIVS.
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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;

●	 Controling the records,

●	 Deleting the records in necessity,

●	 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.
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