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OZET

Bu tez calismasinda, 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda tedavi ve
kontrol gruplarina ayrilan kronik Hepatit C (HCV) tanisi almis hastalarin yapmis
oldugu saglik harcamalari arasindaki farkin gercek degerinin tahmin edilmesi
amagclanmistir. HCV tanisi almis hastalar Sosyal Glvenlik Kurumu veritabanindan
ICD-10 kodlari kullanilarak elde edilmistir. Tedavi grubu hastalari icin tedaviye
baslanilan ilk recete tarihi indeks tarihi olarak atanmis olup tedavi almayan kontrol
grubu hastalari icin rassal bir tarih indeks tarihi olarak belirlenmistir. ilk olarak, iki
karsilastirma grubunun gegmis dénem temel 6zelliklerini dengeleyen Egilim Skoru
Eslestirme (PSM) yontemi kaliper eslesme ile uygulanmis ve eslesme sonrasinda
gruplar arasi saglik harcamalari karsilastirilmistir. Saglik harcamalari arasindaki
fark daha sonra, gamma dagilim ailesinde logaritmik bag fonksiyonlu
Genellestiriimis Dogrusal Modeller (GLM) ydntemi ile analiz edilmistir. Son olarak
ise, Enstrimantal Degisken (IV) yontemi kullaniimistir. Uygulanan Ug¢ risk uyumlu
model sonucunda tedavi ve kontrol gruplari arasindaki saglik harcama farklliklar
PSM yontemiyle 23,086.49 TL., GLM yontemiyle 22,524.25 TL. ve IV yontemi ile
20,136.94 TL. olarak tahmin edilmistir. Retrospektif calismalarda IV yontemi, dogru
enstruman ile hem gozlenebilen hem de gozlenemeyen yanlliklari kontrol
edebildiginden, tedavi ve kontrol gruplarina ayrilan HCV tanisi almig hastalarin
yapmis oldugu saglik harcamalari arasindaki farkin gercek degerinin IV yéontemi ile
elde edildigi sonucuna varilmigtir. Ayrica bu ¢alismada anlatilan yontemler ve
uygulamalar bagka tani ve tedavi cesitlerinde olusacak saglik harcamalarinin
degerlendiriimesinde de kullanilabileceginden konu ile ilgili arastirmacilar igin
onemli bir yol gosterici niteligindedir.

BilimKodu : 1106

AnahtarKelimeler : Kronik Hepatit C Viristu (HCV), Egilim Skoru Eslestirme
(PSM), Genellegtiriimis  Dogrusal Modeller (GLM),
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ABSTRACT

In this dissertation, the primary objective was to estimate the real value of the
difference of the heath care expenditure between treated and untreated patients
with chronic hepatitis C virus (HCV) infection during 01 January 2009 - 31
December 2011. Patients with HCV infection were identified from the Social Security
Institution database using ICD-10 codes. The first prescription date was designated
as the index date for treated cohort, and the index date was randomly selected for
untreated cohort. Firstly, Propensity score matching (PSM) with caliper matching
was employed to balance baseline characteristics in the comparison groups. After
matching, treated and untreated patients health care costs were compared.
Secondly, differences in health care costs was assessed using the gamma-
distributed Generalized Linear Model (GLM), with log-link function. Lastly, the
Instrumental Variable (IV) method yielded an estimate of average heath care cost
differences. After PSM, the comparison of health care cost of treated and untreated
patients resulted 23,086.49 TL. In case of GLM and IV approach, results realized as
22,524.25 TL. and 20,136.94 TL., respectively. Since IV approach could control both
observable bias and unobservable bias in retrospective studies, it was concluded
that the real value estimation of the difference of the heath care expenditure
between treated and untreated patients with HCV infection obtained from IV
approach. Since the econometric methods and implementing procedures indicated
in this thesis can be used for assessing other diagnosis and treatment expenditures,
this study will be an important guide for researchers regarding this issue.

BilimKodu : 1106

AnahtarKelimeler : Chronic Hepatitis C Virus (HCV), Propensity Score Matching
(PSM), Generalized Linear Model (GLM), Instrumental
Variable (V)

SayfaAdedi . 175

Tez Danismani . Assoc. Prof. Seher Nur SULKU



Vi

TESEKKUR

Tez calismamin her asamasinda degerli katki ve elestirileriyle bana yol
gOsteren ve beni her zaman g¢alismaya tesvik eden tez danismanim Dog¢.Dr. Seher
Nur SULKU’ye, 6nemli yorum ve ydnlendirmeleri igin jiri Gyelerim Prof.Dr. Aydin
UNSAL, Prof.Dr. Nezir KOSE, Dog¢.Dr. A. Talha YALTA, Dog.Dr. Ceylan TALU
YOZGATLIGIL’e tesekkir ederim.

Sadece akademik anlamda degil hayatin her alaninda bana destek olan ve
daima yolumu aydinlatan degerli agabeyim Prof.Dr. Onur BASER’e sonsuz
tesekkulrlerimi sunarim.

Calismanin 6nemini, onurunu ve erdemini bana hi¢ unutturmayan, her
kosulda benim yanimda olan sevgili babam Salih BASER ve sevgili annem Nuran
Saime BASER’e tesekkir ederim.

Tez calismam suresince bana gosterdigi sabirdan ve hi¢bir konuda benden
yardimini esirgemeyen sevgili esim Sefika BASER’e tesekklr ederim.

Uslu durarak bana calisma firsati taniyan sevgili kizim izgi Nilsu BASER ve

sevgili oglum Ozan Kerem BASER’e tesekkir ederim.



ICINDEKILER

Sayfa
(@ )74 = SRR
ABSTRACT ..ttt e e e e as
TESEKKUR ...ttt et eae s
ICINDEKILER .......ooiviuiiteieeecte ettt sttt ettt
CIZELGELERIN LISTESI ...
SEKILLERIN LISTESI ..ot
KISALTMALAR .ttt et e e e e et e e e e aaa e e e eaba e e eeee
1. GIRIS oo

2. SAGLIK HiZMET_I__ER_iNE GENEI: BAKIS, SAGLIK EKONOMISI,

DUNYADA VE TURKIYE'DE SAGLIK HARCAMALARI ................ 5

2.1. Saglik ve Saglik Hizmetleri. ... 5

2.1.1. Saghgin genel tanimi ... 5

2.1.2. Saglik hizmetleri ve tUrleri.........ccccoo 7

2.1.2.1. Koruyucu saglik hizmetleri............ccooviiiiiiiiiiii i 8

2.1.2.1.1. Kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri........................ 9

2.1.2.1.2. Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri..................... 9

2.1.2.2. Tedavi edici saglik hizmetleri.............cccccviiiiiiiiiiiiiiiiie 10

2.1.2.2.1. Birinci basamak tedavi hizmetleri.............ccccccooiiiiiiennnnn. 10

2.1.2.2.2. Ikinci basamak tedavi hizmetleri..............c.ccceeeveeveenenne. 11

2.1.2.2.3. Ucguincu basamak tedavi hizmetleri.............cocoevveveveeennnnnn 11

2.1.2.3. Rehabilite edici saglik hizmetleri..............ccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 12

2.2. Saghk Finansmani ve EKONOMISI ..........uuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinnens 13

2.2.1. Saglik finansSman...........cccceiiiiiiiii 13

2.2.1.1. Dogrudan finansman yontemleri..............cccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 14

2.2.1.2. Dolayli finansman yontemleri.............ccuuvvvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnn. 15



Sayfa

2.2.1.3. Saglik finansman modelleri................uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee 15
2.2.1.4. Tarkiye’'de saglik sisteminin finansman yapisi ........................ 16
2.2.2. Saglik €KONOMISI .......ccciiiiiiiiiiiiiiiie e 18
2.3. Dlnyada ve Turkiye’'de Saglik Harcamalari ............cccooooeeiiiiiiiiiiinnneen, 20
2.3.1. Dunyada saglik harcamalari ...........ccccccccciiiiiiie 21
2.3.2. Temel saglik gostergeleri........ccoouiviiiiiiiiiiiii e 25
2.3.3. Saglik durumu belirleyicileri ...........cccccoiiiii 29
3. SAGLIK EKONOMIiSINDE EKONOMETRIK YONTEMLER......... 33
3.1. Saghk Arastirma Yontemleri..........coovvvviiiiiii e 33
3.1.1. Gozlemsel arastirmalar................ciiiiiiiiiiiiic e 34
3.1.2. Deneysel arastirmalar..........ccccooooiiiiiiiii 41
3.2. EQilim SKoru ESIesStirme ... 45
3.2.1. EQilim skoru eslestirme analizi..............cccccoooiiiiiiiiii i 47
3.2.1.1. EQilim skoru ve varsayimlar ..........ccccccccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinennn, 48
3.2.1.2. EQilim skoru tahmini...........cccooooiiii e, 50
3.2.2. En yakin komsu eslestirme ..........cccoiiiiiiiiiiiee e 53
3.2.3. Kaliper eSlestirme...........oii i 55
3.2.4. Tabakall €Slestirme ... 57
3.2.5. Kernel €Slestirme ... 59
3.2.6. Mahalanobis eslestirme ... 60
3.2.7. Farklarin farki yontemi ..........cooooviiiiiiiicii e 61
3.3. Genellestiriimis Dogrusal Modeller............ccoooviiiiiiiiiiii e 65
3.3 L. USEl @B ..o 66
3.3.1.1. Ustel aile dagilimlarinin 6zellikleri...............ccoeevveeiieiieinneennnn, 67
3.3.1.2. P0ISSON daGIIM ...ceuiiiiiiiiiiii e 69

3.3.1.3. Binom dagilim ........coooiiiiiiiiiiiiiii 70



Sayfa
3.3.1.4. Normal dagilim.........coooiiiiiiiiii 71
3.3.1.5. Gamma dagilim ......cccoeeiiiiie e 72
3.3.2. Bag foNKSIYONU........coooiiiiiiiiiiii 73
3.3.3. TANMIN €UICH...ceiiieiiiiiiieiee e 76
3.4. Enstrumantal Degisken YONntemi ..........cccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 81
3.4.1. Siradan en klguk kareler yonteminin yanliligi ve tutarsizligi ......... 81
3.4.2. Enstrumantal degigken modeli...........ccccccoviiiiii 88
3.4.3. Zayif enstriman ...........oiiiiiiiiiiei e 93
3.4.4. iki asamall en kigUk kareler yOntemi.........c..coeveveeerieeeceieeeeeene, 96
4. LITERATUR ARASTIRMASI ....cooooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee . 101
5. _SAGLIK VERiS_iNiN EKONOMETRIK YONTEMLER ILE
INCELENMESI ..o 109
5.1. Veri seti hakkinda genel bilgiler.............cooooiiiiii e, 109
5.2. Saglik verisi Uzerine ekonometri yontemlerinin uygulanmasi................. 110
5.2.1. HEPALIE C .ot 111
5.2.2. Calisma donemi, belirleme donemi ve indeks tarihi....................... 111
5.2.3. Asindirma islemi ve dabhili - harici kriterler.............cccccovvvviiiiinnn. 114
5.2.4. Analiz degigkenleri ve tanimlayici istatistik tablolart....................... 116
5.2.5. Egilim skoru eslestirme yontemi uygulamasi ...........cccceeeevviiiiieennns 127
5.2.6. Genellestiriimis dogrusal modeli uygulamasi .........ccccccvvvvevininnnnnn. 139
5.2.7. Enstrumantal degisken modeli uygulamasi..............cccccooeiiiininins 145
6. SONUC VE ONERILER .....coviooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. 151
KAYNAKLAR et e e e e e e e e e e e e e eaaeees 155
EILER. ..ottt ettt e ettt e e e et e e e e et e e e e e nn e e e e nees 171
EK-1. Elixhauser indeks Tanilari ve ICD-10 Kodlar...........cccceeveeveeveeeeereeennnn. 172

(@Y€ 1 =101 1Y |13 SRRSO 175



GiZELGELERIN LIiSTESI

Cizelge Sayfa
Cizelge 2.1. Saglik sistemleri modelleri..........ccccccoviiiiiiiiie 15

Cizelge 2.2. Cografi bolgelere gore Dlnya’da kisi basina saglik harcamalari.. 24

Cizelge 3.1. Vaka-kontrol aragtirma tablosu............ccccccoiiiiiiiiie, 38
Cizelge 3.2. Kohort arastirma tablosu ..., 40
Cizelge 3.3. Tabakall €SleStirme ..o 58
Cizelge 3.4. Farklarin farki tahmini..............cccooiiiii e, 62
Cizelge 3.5. Dagilimlar ve bag fonksiyonlart ..........cccccccovviiiiiiiiiiiiiiieee, 76
Cizelge 4.1. ASINMa tablOSU..........oooviiiiiiii e 102
Cizelge 5.1. Analiz degiskenleri.........ccccccviiiiiiii 117
Cizelge 5.2. 2x2 Gozlenen dederler tablosu...........ccccoeeeeeiiiiiiici . 122
Cizelge 5.3. 2x2 Beklenen degerler tablosu ............ccccoviiiiiiiie 122
Cizelge 5.4. Tanimlayici istatistik tablosu.............ccccoooi i, 125
Cizelge 5.5. Ham veri ortalama saglik harcamasi farki ..........cccccccvvvviiiinnnnnnnn. 127
Cizelge 5.6. Lojistik regresyon SONUGIAr ..............uvieiiieeeieeiieiiieee e, 129
Cizelge 5.7. 2x2 McNemar tablosu...........cccccoii 132
Cizelge 5.8. PSM yontemi kaliper eslesmesi -l1- ..........cccoovviiiiiiiiiiiccieeeen, 133
Cizelge 5.9. PSM yodntemi oratalama saglik harcama farki -I-...........cccccceeee. 135
Cizelge 5.10. PSM yontemi kaliper eslesmesi -ll- ..........ccccoviiiiiii i, 136
Cizelge 5.11. PSM yodntemi oratalama saglik harcama farki -ll-....................... 137
Cizelge 5.12. PSM yontemi kaliper eslesmesi -lll- ..........cccciiiiiiiiieiiiiiiinn, 138
Cizelge 5.13. PSM ydntemi oratalama saglik harcama farki -llI-...................... 139
Cizelge 5.14. Dlzeltilmis Park testi ve Pregibon bag testi sonuglari ................ 140
Cizelge 5.15. GLM sonUGIart -I- ... 141
Cizelge 5.16. Bolumlere ayriimis egilim skorlari.........cccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 142

Cizelge 5.17. GLM sonuglar -ll-..........ccooiiiiiiiiiiieeeee 144



Cizelge Sayfa
Cizelge 5.18. IV yontemi enstriman teSti .........coovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 147
Cizelge 5.19. GE Oran dagilimi..........uuuiiiiiiiieieee e 148
Cizelge 5.20. IV yontemi SONUGIANT ..........cooeviiiiiiiiiiiiiieeeeee 150

Cizelge 6.1. Tedavi ve kontrol gruplari arasi saglik harcamalar farklari .......... 152



Xii

SEKILLERIN LiSTESI

Sekil Sayfa
Sekil 2.1. Saglik hizmetleri Uggeni.........coevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 13
Sekil 2.2. Yuksek — orta gelir seviyesindeki tlkelerin 2013 yilinda yapmis olduklari
toplam saglik harcamalarinin GSYIH icindeki paylari..............ccccovviiiiiiinnnnnn. 22
Sekil 2.3. OECD ulkelerinin 2013 yilinda yapmis olduklari toplam saglk
harcamalarinin GSYIH igindeki paylart...........ccooouuiiiiiiiiiie e, 23
Sekil 2.4. Turkiye’de dogusta beklenen yasam siresi 2005-2013.................... 26
Sekil 2.5. Dunya’da dogusta beklenen yasam suresi 2005-2013 ..................... 27
Sekil 2.6. Turkiye’de 1.000 bebek basina d6lim oranlari 2005-2013................. 28
Sekil 2.7. Dunya’da 1.000 bebek basina 6lum oranlari 2013 ...........ccooevvvvinnnnn. 28
Sekil 2.8. Turkiye’de kadin basina dogum oranlari 2005-2013...............c......... 29
Sekil 2.9. Dunya’da kadin bagina dogum oranlari 2013 ...........cccoeeeeeevvviivinnnnnn. 30

Sekil 2.10. Turkiye’de egitim dizeyi oranlari 2005-2013 (25-64 yas arahgi).... 31

Sekil 2.11. Dunya’da egitim duzeyi oranlari 2013 (25-64 yas araligi)............... 32
Sekil 3.1. Kesitsel arastirmalar............cccoooooiiiiiiiiii e 36
Sekil 3.2. Vaka-kontrol arastirmalari............ccoooeveiiiiiii e 37
Sekil 3.3. Kohort arastirmalari ............cccooooeiiiiiiiiiiicc e 40
Sekil 3.4. Toplum taramalari..............ueiiiiii i 44
Sekil 3.5. En yakin komsu eslestirme ..., 53
SekKil 3.6. Kaliper €SIESME ......ccooiiee e 56
SeKil 3.7. YariCap €SIESME ... ..o 57
Sekil 3.8. Farklari farkl etkiSi - | - .......uueiiiie e 63
Sekil 3.9. Farklari farki etkisi - 11 - ........oooviiiiiiiiiiieeeee 64
Sekil 3.10. Enstrimantal degisken - 1 - ..o 82
Sekil 3.11. Enstrimantal degisken - Il - ... 87

Sekil 3.12. Enstrimantal degisken - 11l -.........oooeiiiiii e 89



Sekil Sayfa
Sekil 5.1. Calisma donemi, belirleme donemi ve indeks tarihi.......................... 112
Sekil 5.2. Alti aylik geri ve bir yillik ileri takip donemi............ccccooovieiiiiiiniiinnnnnn. 113
Sekil 5.3. Asindirma iglemi ve dahili - harici Kriterler.............ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiinnnn. 115
Sekil 5.4. On bélime ayriimis (PS1-PS10) egilim skorlari dagilimi.................. 143

EKIl 5.5, IV IlISKI SEMAST ... 145
S skis



Xiv

KISALTMALAR

Bu calismada kullaniimig kisaltmalar, aciklamalari ile birlikte agsagida sunulmustur.

Kisaltmalar

ABD
AIDS
ATE
ATT
BDT
CCl
ES
GLM
GSS
GSYiH
HCV
HIV
ICD-10
\Y,
NHS
OECD
OLS
PSM
RCT
ROC
SDP
SGK
SSK
SUT
SUTVA
TUIK
WHO
2SLS

Aciklamalar

Amerika Birlesik Devletleri

Edinilmig Bagisiklik Eksikligi Sendromu
Ortalama Tedavi Etkisi

Tedavi Grubu icin Ortalama Tedavi Etkisi
Biligsel Davranisgi Tedavi

Charlson Eshastalik indeksi

Emekli Sandigi

Genellestirilmis Dogrusal Modeller
Genel Saglik Sigortasi

Gayrisafi Yurt igi Hasila

Kronik Hepatit C Virtsi

insan Bagisiklik YetmezIigi Viriisii
Uluslararasi Hastalik Siniflamasi, 10. versiyon
Enstirmantal Degisken

Birlesik Krallik Ulusal Saglik Hizmeti
iktisadi isbirligi ve Kalkinma Teskilati
Siradan En Kuguk Kareler

Egilim Skoru Eglestirmesi

Rassal Kontrol Denemeleri

Alici islem Karakteristikleri

Saglikta D6nlsim Programi

Sosyal Guvenlik Kurumu

Sosyal Sigortalar Kurumu

Saglik Uygulama Tebligi

Tedavide Kararhlik Varsayimi

Turkiye istatistik Kurumu

Diinya Saglk Orgiiti

iki Asamali En Kiigiik Kareler Yontemi









1. GIRIS

Dunyada ve Uulkemizde son vyillarda saglik hizmetlerine ulasimin
kolaylasmasini saglayan saglik teknolojilerindeki yeni ve devamli gelismeler, saglik
hizmetlerine olan talebi surekli gogaltmakta ve bunlarin sonucunda olusan saglk
harcamalarinda buyuk artislar gézlenmektedir [1]. Saglik harcamalarindaki s6z
konusu artig, hasta bireylere tedaviyi uygun ve esit seviyede ulastirmaya c¢alisan
politika yapicilarini gi¢ durumda birakmaktadir [2,3]. Bu nedenle hasta bireyleri
saghgina kavusturmak amaciyla yapilan saglik harcamalarinin bilimsel yontemlere
bagvurularak tahmin edilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla o6ncelikle saglk
harcamalarini etkileyen faktorler belilenmeli sonrasinda istatistiki yontemler ve
ekonometrik modeller ile etkiler degerlendiriimeli ve nihayetinde politika belirleyici
elde edilen bulgular 1s1ginda hareket etmelidir. Boylelikle politika yapici ekonometrik
yontemler sonucunda buldugu tedavi etkisi ve harcama farkliliklari Gzerinden
kaynaklarin ne yonde degerlendiriimesi gerektigi konusunda dogru kararlar

verebilecektir.

Saglik harcamalari verisi Uzerine ekonometrik yontemler uygulanirken veri
kalitesi, yapisi, uygulanan yontemin c¢alisma prensipleri iyi bilinmeli ve dikkatle
analiz gergeklestiriimelidir. Aksi takdirde elde edilen bulgular ve varilacak sonuglar
yanli olacak ve politika yapicinin yanlis bir politika izlemesine neden olabilecektir.
Saglik harcamasi Uzerine yapilan ¢calismalarin temel sorunu mevcut verilerin blyuk
bir bélimunin rassal bicimde elde edilememesidir [4]. Bu nedenle var olan karisik
etkenlerden oturd tahmin edici etki yanliik gosterebilir. S6zu edilen yanlilik
goOzlenebilen ve gdzlenemeyen yanlilik olmak Uzere iki gesitte incelenmektedir [5].
Literatirde bu yanliliklari kontrol edebilecek ¢ adet risk uyumlu ekonometrik model
kullaniimaktadir. Bunlardan ilki ¢oklu analiz yontemlerinden genellestiriimig
dogrusal modellerdir [6]. Ikinci olarak ise egilim skoru eslestirme yodntemi
gelistirilmigtir. Bu iki yontemin ortak 6zelligi ikisininde gozlenebilen yanlihd kontrol
etmek amaciyla kullanilimasidir [7]. Ugtincl olarak entriimantal degisken yontemi
son donem c¢alismalarinda uygulanan yontemler arasinda yer almaktadir [8]. Bu
yontemin diger iki ydonteme karsi Ustinligu sadece gozlenebilen yanhligi degil ayni
zamanda gozlenemeyen yanhligi da kontrol etmesinden kaynaklanmaktadir [9].

Ancak entrumantal degisken yonteminin en onemli unsuru dogru enstrUmanin
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bulunmasidir. E§er kullanilan enstriman zayif ise elde edilecek sonuglar basit
regresyon modelinden dahi daha koéti sonuclar verebilmektedir [10]. Saghk
harcamalarini degerlendirirken, literatiirde risk uyumlu ekonometrik modelleri
kullanan ¢ok sinirli sayida uluslararasi galisma bulunmaktadir. Turkiye'deki saglik
harcamalari ise bu ileri yontemlerle hi¢ incelenmemistir. Boylelikle gelismekte olan
bu yeni literatir, tezin ortaya koydugu bu énemli katkilar ile yeni ¢alismalari tesvik

ederek literatlriin gelismesine dncu olacaktir.

Bu tez galismasinda 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda tedavi
ve kontrol gruplarina ayrilan kronik Hepatit C viristu (HCV) tanisi almis hastalarin
yapmis oldugu saglik harcamalari arasindaki farklihdinin, yukarida deginilen Uc¢
farkh risk uyumlu ekonometrik model Uzerinden karsilastirilarak gergcek degerinin
bulunmasi amaclanmigtir. Calismada Sosyal Gulvenlik Kurumu tarafindan

hazirlanan hasta kimlik bilgilerinin en Ust seviyede sifrelendigi veri seti kullaniimistir.

Bu tezde uygulanan ekonometrik modellerin bulgularinin incelenmesi
sonucunda tedavi ve kontrol gruplarindaki HCV hastalari arasindaki gergcek saglk
harcama farklihdr tahmin edilmistir. Calismada, veri yapisindaki yanllik kontrol
edilmeden ulasilan bulgularla yanllik kontrollerinin yapildigi modellerden elde
edilen bulgular karsilastirilmistir. Sonug¢ olarak, veri yapisindaki yanlilik kontrol
edilmediginde tedavi alan ve tedavi almayan HCV hastalarinin yapmis oldugu saglik
harcamasi farkhligi 24,313.87 TL. olarak bulunmustur; fakat yanhlik kontrol
edildiginde bu farkin 20,136.94 TL.'ye dustigu goértlmustar. Dolayisiyla yanlihk
HCV tedavisi icin yapilan saglk harcamalarinin hasta bagina 4,176.93 TL.
(=24,313.87 TL. - 20,136.94 TL.) daha fazla gorilmesine sebep olmustur.
Calismadaki drnek buyukliglu g6z 6nune alindiginda yanhliktan kaynaklh fazlalk
yaklasgik olarak 105 Milyon TL.’ye ulagsmaktadir. Calismanin ortaya koydugu tzere
saghk verisindeki yanhlik saglik harcamalarinin  yiksek sapmalarda

hesaplanmasina ve yaniltici sonuglara ulagsmaya sebep olmaktadir.

Bu tez ile Glkemizde HCV hastalidinin tedavisi igin yapilmasi gereken saglik
harcamalari verideki yanlihdr da kontrol ederek gercek anlamda ilk defa ortaya
cikartilmigtir. Dolayisiyla hem literaturdeki konuyla ilgili onemli bir bogluk

doldurulmug hem de karar verici mekanizmanin elde edilen sonuglar 1g1ginda
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politika belirlemesine yardimci olunmustur. Yapilan bu ¢alismanin énculiginde
belirlenecek politikalar Glkemiz saglik butgesini direkt etkileyecegdi gibi HCV
hastalarinin tedaviye baslatilip baglatiimayacagi gibi ¢cok hayati bir konuya da yon

verecektir.

Bu tezde HCV hastaligi i¢cin saglik harcamalari incelenmistir ancak tez icinde
ayrintilari ile anlatilan ekonometrik yontemlerin tez konusu digindaki diger tani ve

tedavilere de uygulanabilir olmasi tezin yarattigi fayday bir kat daha arttirmaktadir.

Bu tez su sekilde organize edilmistir: Calismanin ikinci béliminde saghk
hizmetlerine genel bakis, saglik finansmani ve ekonomisi ile Diinya’da ve Turkiye’de

saglik harcamalari hakkinda bilgiler verilmistir.

Calismanin Uc¢inct boliminde tezin ana c¢atisini olusturan genellestiriimis
dogrusal modeller, egilim skoru eglestirme ve enstrimantal degisken ekonometrik
yontemlerinin kuramsal acgiklamalari yapiimigtir. Yine ayni bolumde egilim skoru
eslestirme analizinin daha iyi anlasilabilmesi icin saglik arastirma yontemleri ve

literattrde kullanilan eslestirme yontemleri konusunda bilgi verilmigtir.

Calismanin doérdinclu boélimunde tez konusu ile ilgili bilimsel arastirmalarin

incelendigi ve deg@erlendirildigi literatur arastirmasi yapilmistir.

Calismanin uygulama bolimu olan besinci bélimde ise tedavi ve kontrol
gruplarina ayrilan HCV tanisi almig hastalarin yaptigr saglk harcamalari Gguncu
bolimde kuramsal aciklamalarinin verildigi ekonometrik modeller ¢ercevesinde
incelenmis ve harcama farkliliklari tahminleri yapilmistir. Ayni zamanda bu bélimde

retrospektif verinin analize hazirlanma sureci ayrintili olarak anlatilmistir.

Sonug ve Oneriler boliminde ise analizler ile elde edilen bulgular neticesinde
ekonomik degerlendirmeler yapiimis ve konu ile ilgili dnerilerde bulunulup ¢alismaya

son verilmigtir.
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2. SAGLIK HIiZMETLERINE GENEL BAKIS, SAGLIK EKONOMISI,
DUNYADA VE TURKIYE'DE SAGLIK HARCAMALARI

Bu bolimde, tez calismasinin temelini olusturan saglik ile ilgili konular ve
kavramlar ele alinmistir. Oncelikle saglik hizmetleri genel bir bakis ¢ercevesinde
incelenmig, ardindan saglik finansmani ve ekonomisi kavramlari acgiklanmistir.
Bolumin sonunda ise dinyada ve Turkiye'de gercekelesen saglik harcamalari

konusunda bilgi verilmigtir.
2.1. Saghk ve Saglik Hizmetleri
2.1.1. Saghgin genel tanimi

Saglik kavrami goreceli bir kavram oldugundan cesitli tanimlari yapabilmek
mumkuinddr. En genel ve basit anlamiyla saglik, hastaligin olmayisi olarak
tanimlanabilir. Ancak Birlesmis Milletler'e bagh olan ve toplum saghgiyla ilgili
uluslararasi galismalar yapan Dinya Saglik Orgiti (WHO) saglhigi “sadece
hastaliklardan ve mikroplardan korunma degil, bir batlin olarak fiziki, ruhi ve sosyal
acidan iyi olma hali” olarak tanimlamaktadir. Boylelikle, yapilan bu tanim ile saglik

kavrami birgok farkli boyutta ele alinmig olmaktadir [11].

Saglik kavramini temel insan haklarindan biri olarak ele alan Ottawa
Sozlesmesi, huzur, yeterli ekonomik kaynak, gida ve barinma, istikrarli bir eko-
sistem ve surdurulebilir kaynak kullanimini iceren bazi on sartlari vurgulamaktadir.
Bu On sartlarin kabul edilmesi, sosyal ve ekonomik kosullar, fiziksel ¢evre, bireysel
yasam tarzlari ve saglik arasindaki kaginilmaz baglantilari 6ne g¢ikarmaktadir. Bu
baglantilar, saghgin tegviki ve geligtiriimesi taniminin merkezindeki butuncul saghk
anlayigi igin temel sunar. WHO, saghgi temel insan haklarindan biri olarak
goérmektedir. Buna gore tum insanlarin temel saglik kaynaklarina erisimi olmalidir.
Kapsamli bir saglik anlayisina gore, sosyal ve ekonomik kosullari ve fiziksel ¢evreyi
ybneten tim sistem ve yapilar, faaliyetlerinin birey ve toplum saglhgi ve refahi
uzerindeki etkisine iligkin sonuglari dikkate almaldir [12].



Bir bagka acgidan da sagligin tanimi 6znel saglik ve nesnel saglik olmak tzere
ikiye ayrilarak yapilabilmektedir. Oznel saglik, bireyin kendini fiziksel, ruhsal ve
sosyal acgidan nasil hissettigi ile ilgiliyken, nesnel saglik bireyin bir doktor muayenesi
ile tetkik ve tahlil sonuglarina gore hasta olup olmadiginin degerlendiriimesi
anlamina gelmektedir. Sonug olarak bir kisinin saglikli sayilabilmesi icin hem 6znel
olarak kendini saglikh hissetmesi hem de nesnel olarak saglikli olmasi
gerekmektedir [13].

Saglik kavrami Uzerine yeni tanimlar getiren Bircher, Sarrachi ve Parsons’in
calismalarina baktigimizda Bircher saghigi 6zellikle yas, kulttr ve kisisel sorumluluk
ile iliskilendirmis ve kisinin yasamin gereksinimlerini karsilayabildigi bir iyilik hali
olarak tanimlamistir. Sarrachi’nin galismalarinda ise saglhk WHO tanimlamasina
paralellik gostermesine kargin Sarrich saghgdi temel ve evrensel bir hak olarak ele
almistir. Parsons’a gore ise saglik bireyin islevsel olma yetenegidir. Toplumsal
yasam icerisinde her bireyin belirli rol ve sorumluluklari vardir. Birey bu rol ve

sorumluluklari yerine getirebiliyorsa sagliklidir [14,15,16].

Biyolojik anlamiyla ise saglik yasayan bir organizmada, organizmanin
dengede oldugu bir durum olarak tanimlanabilir. Bu dengeli durumda organizmaya
giren ve organizmadan c¢ikan madde ve enerji miktari (organizmanin normal
blyume surecinde kullanilan madde g6z ardi edildiginde) yaklasik olarak esgittir ve
organizmanin hayatta kalma beklentisi vardir. Bagka bir ifade ile biyolojik agidan
saglik, bir canlinin kendi hicresel ¢ekirdeginde sifreli butinlGgunt ve kararlihdini
korumak yolunda olusmus maddesel drgutlenisin bir bozukluk olmaksizin calismasi
ve ayni canlinin daha Ust dizeyde bir orgltlenisi basarabilmesi slreci olarak

tanimlanabilmektedir [17].

Cesitli tanimlamalarda da goérildigu gibi saglik kavrami iyi olma durumuyla
iligkilidir. Ancak Dunn, saglik ile iyilik arasinda bir farklilk olmasi gerektigini
savunmaktadir. Saglikli olmak bireyin ¢evresine uyumunun pasif bir durumuyken,
iyi olma durumu bireyin potansiyelini tam olarak kullanmasina yonelik dinamik bir
gelisimi géstermektedir. lyilik hali kisinin dogasi ve onun gevresi degistikge degisen
bir durumdur [18-21].



2.1.2. Saghk hizmetleri ve tirleri

Saglik hizmetleri, 12.01.1961 tarihli ve 10705 sayil Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestiriimesi Hakkinda Kanun’un 2 maddesinde “Insan saghgina zarar veren
cesitli faktorlerin yok edilmesi ve toplumun bu faktorlerin tesirinden korunmasi,
hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri azalmis olanlarin
ise alistirilmasi (Rehabilitasyon) icin yapilan tibbi faaliyetler” olarak tanimlanmistir.
Ayrica saglik hizmetleri bireylerin saghginin korunmasi, teghis, tedavi ve bakim icin
kisisel ya da kurumsal olarak kamu veya 0zel gahislarin vermis oldugu hizmetler

biciminde de tanimlanabilir [22].

Saglik hizmetleri, sagdlik sorunlari ile ihtiya¢ ve beklentilerin llkeden Ulkeye
hatta bolgeden bdlgeye farkhlik gdsterebilmesi nedeniyle en zor planlanan ve
uygulanabilen hizmetlerin basinda gelmektedir. Saglik hizmetlerine ulasilabilirligi ve
bu hizmetlerden esit yararlanmayi saglayarak dengeli bir saglik hizmeti sunmak,
kisilerin yasam kalitesini ve hayat standardini ylkseltmektedir. Saglik hizmetleri,
temel 6zellikleri bakimindan kamu otoritesinin planlama ve denetim alani iginde yer
almaktadir [23].

Bireylerin saglikli olmalarinin saglanmasi ve bunun devam ettiriimesi tum
dunya ulkelerinin toplumsal hedefleri arasinda oldugundan saglhgin toplumsal
boyutunun 6nemini de unutmamak gerekir. Saglik bir Ulkenin temel ¢alismasi ve
odak noktasini olusturdugundan, tim saglik sisteminin ve ayni zamanda ulkenin
topyekun sosyal ve ekonomik kalkinmasinin ayrilmaz bir pargasini olusturur.
Saglikl bireylere sahip olmak, toplumsal barisin, huzurun ve ekonomik kalkinmanin
da temel esaslaridir. Aksi takdirde sagliksiz bireyler, isglicu kaybi nedeniyle gelir
artisini engelleyip toplumsal harcamalari artiracagindan ekonomik anlamda
olumsuz etkiler yaratirlar [24]. Bu yiuzden saglik hizmetleri, devlet tarafindan kamu

ekonomisi alani igerisinde planlanmaktadir.

Ulkemizde saglik hizmetleri Saghk Bakanh@i, Universiteler ve 6zel saglik

kuruluslari tarafindan verilmektedir.! Béylece saglik alaninda gok sektorll bir hizmet

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, 2015 yili Genel Saglik Istatistiklerine bakildiginda iilkemizde 874 Saglhk
Bakalnlig1, 70 iiniversite ve 560 6zel saglik kurulusu hizmet vermektedir. Yatak sayilar1 incelendiginde ise



sunum yapilanmasinin mevcut oldugu soylenebilir. Bu yapilanma, kamu ya da 6zel
ayrimi yapmaksizin mevcut saglik kaynaklarinin ve kapasitenin akilci ve verimli

kullaniimasini gerektirmektedir [25].

Saglik hizmetleri, toplumlarin gelismiglik seviyelerine paralel olarak gelisme
gostermektedir. Bunun yaninda toplumlarin saglik ve dolayisi ile hastalik konusuna
bakiglarida kulturel algilamalari ve sosyal asamalari dogrultusunda degisim
gostermektedir. S6z konusu farkliliklar saglik hizmetlerinin kapsamini ve gesitliligini

de etkilemektedir. Bu baglamda saglik hizmetleri temelde, “koruyucu”, “tedavi edici”

ve “rehabilite edici” olmak Gzere Uge ayrilmaktadir [26].

2.1.2.1. Koruyucu saglik hizmetleri

Koruyucu saglik hizmetleri hastalik daha ortaya gikmadan 6nce alinan her
turli 6nlem ve mucadeleyi igerir. Koruyucu saglik hizmetlerinin tiketimi sonucu
ortaya ¢ikan fayda, onu tlketen disinda toplumun diger Uyelerine de fayda saglar.
Dolayisiyla sosyal faydasi 6zel faydasindan ylksek bir saglik hizmetidir [27].
Hastaliklari engellemek ve tedavi etmek igin verilen bu hizmetler, egitilmis saglik
personeli tarafindan yadrutular. Saglik egitimi, yeterli ve dengeli beslenmenin
saglanmasi, aile planlamasi, bulasici hastaliklarin kontroll, periyodik muayeneler,
toplum ici aragtirmalar ve istatistiksel gcalismalar, yagl bakimi, erken teghis ve tedavi

¢alismalari bu grupta yer alir [28-30].

Ayni zamanda, koruyucu saglik hizmetleri koruyucu hekimlik sistemine
dayanmakta olup, WHO tanimina gére koruyucu hekimlik: “Bedensel ve ruhsal
sakatliklarin olusumunu ve gelisimini, toplumun organize edilmis cabalariyla
onlemenin yani sira, bireylerin ve bunlarin ailelerinin sagligindan sorumlu olan iyi
bir hekim tarafindan bagisiklama, saglik egitimi ve benzeri ¢abalarla herkes
tarafindan, bir batlin olarak toplum sagligini daha iyiye gétirmek icin tim olanaklar
kullanarak yapilan hekimliktir’ [26].

Saglik Bakanlig1 125,030, tiniversiteler 36,867 ve 6zel saglik kuruluslar1 44,260 yatak kapasitesi ile hizmet
sunmaktadir.[15]
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Koruyucu saglik hizmetleri, hastaliklari tedavi etmekten c¢ok daha az
maliyetlidir. Ozellikle Glkenin gelismislik seviyesine bagli olarak bu hizmetlerin
etkinligi de artmaktadir ve hikumetlerce bu hizmetlere genis butceler ayrilir [31].
Koruyucu saglik hizmetleri kisiye ve cevreye yonelik olmak Uzere iki grupta

incelenmekte olup, bunlar sirasiyla bélim 2.1.2.1.1 ve 2.1.2.1.2’ de sunulmaktadir.

Ayrica Ulkemiz de koruyucu saglik hizmetlerine onem verilerek saglik
reformlari ile “aile hekimligi” sistemine gecilmigtir. Aile hekimligi sistemi, bireylerin
ve aile fertlerinin ikamet yerlerinin yakinlarinda ya da kolaylikla ulagabilecekleri bir
yerde bulunan, ilk bagvuracaklari, kigiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci
basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve
hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak saglamayi

amaglayan bir sistemdir [32].

2.1.2.1.1. Kisiye yonelik koruyucu saglk hizmetleri

Kisileri dolayisi ile de toplumu hastalik etkenlerine karsi direncli ve guclu
kilmayi, hastalanmalari halinde ise, en erken donemde tani konularak, uygun tedavi
ile hasarsiz veya en az hasarla iyilesmelerini saglayan hizmetler bu grup altinda
toplanir [33,34]. Kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetlerinin temel amaci bireyin
sagligini korumasinin kendi sorumlulugu oldugunu anlatmaktir. CUnku kisinin en iyi
saghk danigmani kisinin kendisinden baskasi degildir. Bu baslk altinda
siralanabilecek baglica hizmetler; erken tani ve uygun tedavi, agilama, ilagla
koruma, beslenmenin iyilestiriimesi, saglik egitimiolarak verilebilir. Bu grupta
bulunan hizmetler o6zellikle saglik sektori ve sadlik personelince yuritilen
hizmetlerdir [35].

2.1.2.1.2. Cevreye yonelik koruyucu saglik hizmetleri

Kisilerin saglikli olusunda kisisel faktorler kadar kisinin yasadigi cevresel
faktorlerinde kisinin bedensel, ruhsal ve sosyal durumlari Gzerinde olumlu ya da
olumsuz etkiler yaptidi bilinmektedir [36]. Bu ¢cercevede cevreye yonelik koruyucu
saglhk hizmetleri insanin ¢evresinde bulunan ve onun saghgini olumsuz etkileyen

biyolojik, fizik, kimyasal ve sosyal etkenleri yok ederek veya Kkisileri etkilemesini
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Onleyerek cevreyi olumlu hale getirme gabasi olarak tanimlanabilir. Cevre sagligi
hizmetleri kapsaminda yuruttlen baglica hizmetler; su kaynaklarinin saglanmasi ve
denetimi, kati ve sivi atiklarin zararsiz hale getiriimesi, konut saghgi, zararl
canllarla mucadele, hava kirliligi ile savas, radyasyonla ve gurultu ile savas,
endustri saghgi, besin kontroli ve guvenligi olarak siralanabilir. Bu hizmetler, bu
konuda 0Ozel egitim almig muhendis, kimyager, veteriner, biyolog, cevre saglik

teknisyeni gibi meslek uyeleri tarafindan saglanir [37].
2.1.2.2. Tedavi edici saglik hizmetleri

Tedavi edici yani iyilestirici saglik hizmetleri bireylerin saglik durumlar
bozulduktan sonra tekrar saglikli duruma donmelerini saglamak amaciyla sunulan
muayene, tani ve tedavi hizmetlerinden olusmaktadir. Bagka bir degisle, hastalik
veya hastalik belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra, hastaligin tani-teshis-tedavi edilmesi
surecini kapsayan, hastaliga yakalanmis bireyleri sadliklarina kavusturan
hizmetlerdir. Ote yandan tedavi edici hizmetler, tibbi bakim hizmetleri bigiminde de

adlandiriimakta olup esasen muayene ve tedaviden olugmaktadir [37].

Kigiye yonelik olarak sunulan tedavi edici saglik hizmetleri koruyucu saglik
hizmetlerinin bir Ust kademesini olusturur. Dolayisiyla cok daha fazla maliyet ve
organizasyon gerektirir. Saglik personeli ve sektériince yuritilen bu hizmetlerin

yonetim ve finansman gibi gok dnemli boyutlari da bulunmaktadir [38].

Tedavi edici saglik hizmetleri, hizmetlerin organizasyonu agisindan birinci
basamak tedavi hizmetleri, ikinci basamak tedavi hizmetleri ve Uc¢lincl basamak

tedavi hizmetleri olmak Uzere ti¢c basamakta incelenir.
2.1.2.2.1. Birinci basamak tedavi hizmetleri

Saglik hizmetleri icinde en yaygin olarak kullanilanidir. En basit anlamiyla
bireyin ¢esitli nedenlerle bagvurdugu ilk saglk kurumu ve bu kurumda verilen saglik
hizmetleri olarak tanimlanabilir. Birinci basamak tedavi hizmetleri tedavisi yogun ve
tibbi teknoloji gerektirmeyen hizmetler oldugundan ikinci ve Gglincl basamak tedavi

hizmetlerine gore daha dar bir ¢cergcevede ele alinirlar. Ginimuizde pek cok ulke
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bireylerin dncelikli olarak birinci basamak saglik hizmetlerinden faydalanmalarini
saglamaya calismaktadir. CUnklU bireyin birinci basamak saglik hizmetlerinde
¢alisan bir hekimin gerekli gormesi ile ikinci ve Uguncu basamak hizmetlerine sevki
kaynak israfi ve harcama yukunu azaltacagindan saglik sisteminin verimliligini
artirmaktadir [39-46].

Ulkemizde birinci basamak saglik hizmetleri; kamu idareleri bunyesindeki
kurum hekimlikleri, saglik ocaklari, verem savas dispanseri, ana-gocuk sagligi ve
aile planlanmasi merkezi, saglk merkezi ve toplum sagligi merkezi, 112 acil saghk
hizmet birimleri, Gniversitelerin mediko-sosyal birimleri ve belediyelere ait

poliklinikler tarafindan yuruttlmektedir [47].
2.1.2.2.2. ikinci basamak tedavi hizmetleri

Birinci basamak tedavi hizmetleri ile tedavi edilemeyen hastalarin hastanelere
sevki sonucu yapilan hizmetlerdir. Bu hizmetler hastanelerde gorevli uzman hekim
ve uzman saglik personeli tarafindan yarttulir. Genellikle hastalarin hastanelerde
yatis islemi gergeklestirildikten sonra yapilan tedavi ve bakimlarini igcerir. Hizmetler
kucik ve orta buyukltkteki il ve ilce hastaneleri ile saghk merkezleri tarafindan verilir
[48].

Ulkemizde ikinci basamak saglik hizmetleri; egitim ve arastirma hastanesi
olmayan devlet hastaneleri, semt poliklinikleri, entegre ilge devlet hastaneleri, Saghk
Bakanligina bagh adiz ve dis sagligi merkezleri, Turk Silahli Kuvvetlerinin egitim ve
arastirma hastanesi olmayan hastaneleri, belediyelere ait hastaneler ile kamu
kurumlarina ait tip merkezleri ve dal merkezleri, istanbul Valiligi Dariilaceze

Muessesesi Mudurliugu Hastanesi tarafindan yaratalur [47].
2.1.2.2.3. Uclincu basamak tedavi hizmetleri

Ucuincti basamak tedavi hizmetleri 6zel uzmanlik ve ileri teknoloji gerektiren
uygulamalari igeren hizmetlerdir. Baska bir degisle karmasik ve agir hastaliklara
yonelik birinci ve ikinci basamak saglik hizmeti veren kuruluglarin tedavi

saglayamadigdi durumlarda igerdigi uzmanlasmis bilgi ve ylksek tibbi teknolojiler ile
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tedavi Ureten hizmetlerdir. Ulasilabilirlik dizeyi diger basamak hizmetlerine gore
daha zor ancak tedavi hizmetleri maliyetleri daha fazladir. Bu nedenle saglk
sisteminin verimliligi agisindan u¢ basamaga ayrilan tedavi hizmetlerinin birbirleriyle

esgudumlu galigarak butunluk saglamasi gerekmektedir [49].

Ulkemizde Ggtincli basamak saglik hizmetleri; Saglhk Bakanligina bagh egitim
ve arastirma hastaneleri ve 0Ozel dal egitim ve arastirma hastaneleri ile bu
hastanelere bagli semt poliklinikleri, Gniversite hastaneleri ile bu hastanelere bagl
saghk uygulama ve arastirma merkezleri, enstitiler ve semt poliklinikleri,
Universitelerin dis hekimligi fakllteleri, Turk Silahli Kuvvetlerine bagl tip fakultesi

hastanesi ile egitim ve arastirma hastaneleri tarafindan yuraGtalar [47].
2.1.2.3. Rehabilite edici saglik hizmetleri

Rehabilite edici saglik hizmetleri bireylerin kaza, savas, felaketler gibi ani
ortaya ¢ikan veya hastalik sonrasi sakatlik ve gugsuzlik nedeniyle gelisen kalici
bozukluklarinin, 6zdrlerinin, bedensel ve gelisimsel sakatliklarinin gunlik
hayatlarini  etkilemesini engellemeye ve bu bireylerin yeniden topluma
kazandirilmasini saglamaya yonelik hizmetlerdir. Bunun yani sira dogustan
meydana gelen vucut organlarinin etkili bir sekilde kullanilamamasi durumunun ve
ruh saghgi bozukluklularinin da tedavilerini kapsayan hizmetleridir. Bu tip hizmetler
yapisi geregi tibbi rehabilitasyon ve sosyal rehabilitasyon olmak tzere iki bolimde
incelenir [26].

Tibbi rehabilitasyon

Tibbi rehabilitasyon hizmetleri fiziksel sakatliklarin en aza indirilmesini
amagclayan hizmetlerdir. Ek olarak ruhen veya bedenen is gorebilme kabiliyetlerini
tamamiyla veya bir kismini kaybeden bireylerin bu kabiliyetlerini tekrar kazandirmak
igin yapilan hizmetleri de kapsar. Tibbi rehabilitasyon ¢alismalarina 6rnek olarak
isitme cihazlari, gozlukler, protez ve koltuk degnekleri verilebilir [50,51].
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Sosyal rehabilitasyon

Sosyal rehabilitasyon hizmetleri bireylere is 6grenme yetisi kazandirip
bireylerin sosyal, kultirel ve ekonomik anlamda hayata katilmalarini saglamay:
amac edinen hizmetler oldugu gibi bireylerin fiziksel rahatsizliklari ve sakathk
durumlarina uyum saglayabilmeleri konusunda bireylere destek veren hizmetleri de
kapsar. Ayrica engelli bireylerin kendi yasamlarini dizenleyebilmeleri igin
bagimsizliklarinin desteklenmesi, engel derecesi ne dizeyde olur ise olsun batin
engelli bireyler igin fiziksel ¢evrenin erigilebilir kilinmasina yonelik eylem
programlarinin gelistiriimesi, engelli bireylere kargi toplumdaki on yargilarin ve

olumsuz tutumlarin yok edilmesi bu kapsamda uygulanan hizmetlerdir [52].
2.2. Saghk Finansmani ve Ekonomisi
2.2.1. Saghk finansmani

Saglik hizmetlerinin finansmani saglik sektoériinde finansal kaynaklarin uyum
icerisinde harekete gegirilmesi ve kullanilmasi konularini iceren genis ve kapsamli
bir kavramdir. Sade bir yaklagim ile saghk hizmetleri finansmani saglik hizmeti
sunanlarla bu hizmeti finanse edenler arasindaki kaynak alis verigi sirecini ifade
etmektedir. Ancak saglik sistemlerindeki alis veris diger bircok sektdrdeki hizmeti
alan ile hizmeti sunan arasinda olusan degis tokus gibi iki boyutlu gerceklesmez.
Hasta olmanin finansal riskine kargi koruma 6neren kamu kuruluslari veya 0Ozel

kurulus olabilen tglnci bir taraftan s6z edilebilir [53-57].

Hizmet sunumu

Finansman

Kaynak Tahsisi

Uclinci taraf

Sekil 2.1. Saglik hizmetleri Gggeni
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Sekil 2.1’de basitlestiriimis sekli ile goruldigu gibi, vatandaslar hizmet
sunucudan saglik hizmeti alirken finansal kaynaklarda vatandas ve Uglncu taraftan

(kamu kuruluslar, sigorta sirketleri vb.) saglik hizmeti sunucusuna aktariimaktadir.

Saglik harcamalarinin sadece Ulkeler temelinde degil dinya genelinde ciddi
artiglar gostermesi kamuyu, vatandaslarin edinmek istedikleri saglik hizmetlerini
karsilayamamalari nedeniyle sagliga ulagsimin engellerini ortadan kaldirmak
amaciyla saglik finansmanin diuzenlenmesi arayisina sevk etmistir. Bu baglamda
saglik hizmetlerinin finansmaninda baglica iki yontemden s6z edilebilir: Dogrudan
finansman ydntemleri ve dolayli finansman yéntemleri. Bu yontemler alt boltimlerde
tanitilmistir [57].

2.2.1.1.Dogrudan finansman yontemleri

Dogrudan finansman yonteminde, saglik hizmetini satin alan bagka bir deyisle
bu hizmetten faydalanan kisi arada herhangi bir araci kurum olmaksizin aldigi
hizmetin bedelini dogrudan hizmeti sunan kuruma cepten éder. Bu yluzden cepten

saglik harcamalari ismini alir [58].

Dogrudan finansman mekanizmasinin igleyisine bakildiginda, kamu ve 6zel
kesim tarafindan Uretilen hizmet, bedeli 6denmek suretiyle tiketici tarafindan satin
alinmaktadir. Hastalik riskinin yol actigi mali yuku tuketici kendisi karsilamakta olup,
tuketiciler arasinda risk paylasimi yoktur. Bu bakimdan sosyal agidan haksiz ve
adaletsiz bir 6deme yontemidir. ClUnku yalnizca gelir duzeyi ¢ok iyi olan insanlar
saglhk hizmetlerini dogrudan karsilayabilirler. Saglik hizmetlerine ulasimin her
insanin temel hakki olmasi gerektiginden glinimuzde bu yontem daha ¢ok piyasa
ekonomisinin yaygin oldugu ABD gibi Ulkelerde ve toplumun tamaminin saglk

glvencesi altina alinamadigi gelismemis Ulkelerde karsimiza ¢ikmaktadir [59].

lyi yapilandirilimis saglik sistemlerinde gcodunlukla cepten yapilan dogrudan
o0demeler yerine Uguncu bir tarafin sisteme dahil oldugu dolayl finansman yontemi
tercih edilmektedir [60].
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2.2.1.2. Dolayli finansman ydntemleri

Dolayl finansman yonteminde, saglik hizmetini sunan ile bu hizmeti satin alan
taraflar arasinda bir Uguncu taraf bulunmakta ve olusan hizmet bedeli bu tGglnci
taraf aracihgi ile 6denmektedir. Bu yontemde, saglik hizmet sunumu yapan
kurumlarla talep eden bireyler arasinda para iligkisi kismen veya tamamen ortadan
kalkmaktadir. Dolayisiyla dolayli finansman ydnteminde sistem karmasik olup
Ureticiler, tuketiciler ve aracilar (devlet ya da 6zel) arasinda ¢oklu bir iliski s6z
konusudur [58,61].

Dolayl finansman ydnteminde kaynaklar genel vergiler, 6zel vergiler, primler
ve kullanici katkilari gibi gelirlerden olusur [48]. Dolayh finansmanin kullanildigi

saglhk modelleri Bolum 2.2.1.3’te detayl olarak incelenmistir.

2.2.1.3. Saghk finansman modelleri

Finansman kaynaklari, karar verme mekanizmalari ve hizmet sunucularinin

orgutlemesi gibi konulari farkl élgllerde ele alan ¢ temel modelden s6z edilebilir.

Cizelge 2.1. Saglik sistemleri modelleri [62]

Bismark Modeli Beveridge Modeli Ozel Sigorta
Karar . Sigorta fonu ve hekim | Ozel girisimeilik
vermemekanizmasi birlikleri

Calisanlar ve

Kaynaklar ; Vergiler Ozel finansman
isverenler

vl Kamu / Ozel Kamu Ozel

sunuculari

Bismarck modeli 1883 yilinda Almanya’da Bismarck tarafindan gelistiriimis ve
daha sonra birgok Ulkede uygulanir hale gelmigtir. Bu model ¢ikis kaynagi nedeniyle
Almanya saglik sistemi ile 6zdeslesmekle birlikte bugin basta Avusturya, Belcika,
Fransa, Hollanda ve isvicre olmak (zere hem gelismis hem de gelismekte olan
birgok lilkede uygulanmaktadir. Ozellikle 1990 sonrasi saglik politikalarinda Diinya
Bankasinin saglik reformu ile ilgili girisimleri nedeniyle en ¢ok bagvurulan saglik
finansman ydntemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Modelde isgiler zorunlu olarak
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sigortali olmakla birlikte primler sigorta kollarina gore is¢i ve isveren arasinda

paylasiimaktadir [63].

Beveridge modelinin ortaya cikisi Ikinci Dinya Savasi sonrasi Birlesik
Krallik’'ta gergeklestigi icin bu model genellikle Birlesik Krallik Ulusal Saglk Hizmeti
(National Health Service-NHS) ile 6zdeslesmistir. GUnUmuzde, Danimarka,
Finlandiya, irlanda, ispanya, Isveg, litalya, Norveg, Portekiz, Yunanistan gibi
ulkelerde kullanilan modelin temel 6zelligi saglik hizmetlerinin vergilere dayali olarak
finanse edilmesidir. Modelin diger ozellikleri sirasiyla devletin saghk hizmetlerinin
finansmanini butge araciligi ile kontrol etmesi, tim vatandaslarin belirlenmis katki
paylar disinda saglik hizmetlerine erigiminin Ucretsiz olmasi, hekimlere verdikleri
hizmetin karsiliginin maas ya da kisi bagsina 6deme yontemi ile 6denmesi, kurumlar

icinse merkezi idare tarafindan belirlenen bitcelerin kullaniimasidir [63].

Ozel saglik sigortasinin ise ana kaynagi Amerika Birlesik Devletleri olup piyasa
ekonomisinin kurallari gegerlidir. Saglikta adaletsizlik yaratti§i gerekcesiyle ¢ogu

ulke tarafindan tercih edilmeyen bir finansman modelidir [63-65].
2.2.1.4. Turkiye’de saglik sisteminin finansman yapisi

Tarkiye’de saglik sisteminin finansman yapisi karma 6zellik géstermektedir.
Bir taraftan belirli bir kesim icin saglik sigortacihgi (Bismark Modeli) uygulanirken
diger taraftan kamu yardimi (Beveridge Modeli) modeli uygulanmakta olup ayrica

sistemin finansmaninda 6zel harcamalar da pay almaktadir [66].

Tarkiye’de 6zellikle 2000’li yillarin éncesinde saglik hizmetlerine ulasmakta
ciddi olarak sikintilar yasanmig, insanlarin beklentileri tam anlamiyla
karsilanamamis ve ilerleyen dénemlerde bazi saglik sikintilari bas gdsterince
saglikta donusum bir zorunluluk haline gelmistir [67]. Boylelikle, Glkemizde saglikta
reform dasinceleri gelismis ve 2003 yilinda “Saglikta Dontisim Programi” (SDP)
uygulamaya konulmustur [68].

SDP; saglik hizmetlerinin etkili, verimli ve hakkaniyete uygun olarak organize

edilmesi, finansmaninin saglanmasi ve sunulmasini amaglamistir. SDP’nin temel
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ilkeleri ise; insan merkezlilik, surdurulebilirlik, surekli kalite gelisimi, katilimcilik,
uzlagsmacilik, gonullulik, gucler ayrihgi, desantralizasyon ve hizmette rekabet
olarak belirlenmigtir. Bu ilkeler gergcevesinde SDP’nin temel bilesenleri ise; planlayici
ve denetleyici bir Saglik Bakanhgi, herkesi tek ¢ati altinda toplayan Genel Saglik
Sigortasi, yaygin, erisimi kolay ve guler yizli sadlik hizmet sistemi olarak ortaya

konulmustur [69].

Saglik hizmetlerinin sunumunun ve finansmaninin ayrilmasini amaglayan SDP
ile kamuya ait Universiteler, Tark Silahli Kuvvetleri, Milli istihbarat Teskilati,
Cumhurbaskanhgi gibi birka¢ kuruma ait saglik kurumlari harig tim saglik kurumlari
Saglik Bakanhgr’'na devredilmistir. Bu sekilde saglik hizmetlerinin sunumu tek elde
toplanmistir. 2006 yilina gelindiginde ise 5502 sayili Kanun ile aktueryal denge,
norm ve standart birligini saglamak icin Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK), Bag-Kur
ve Emekli Sandigi (ES) tek cati altinda Sosyal Gulvenlik Kurumu'nda (SGK)
toplanmistir. Devaminda ise Genel Saglik Sigortasi (GSS) sistemine 2008 yilinda
5510 sayili Kanun ile gegilmistir [57].

GSS sisteminin en 6nemli hususlarindan biri kapsadigi toplum kesimlerinin
blyuk olcide genisletiimis olmasidir. Saglik sigortasi sisteminin disinda kimsenin
kalmamasi saglanmaya calisilmistir [70]. Dolayisiyla GSS ile amag; tim
vatandaslara esit ve nitelikli saglik hizmeti sunma, risk paylasimi ve adalete dayali
sistem olusturma, saglik alaninda finansal koruma saglamadir. GSS kapsaminda
saglik hizmetleri hem kamu hem de 6zel sektorden alinmaya baglanmis ve Ozel

saglik hizmet sunucularinin sayisi artmistir [57,68].

Son olarak ginumuzde, Turkiye'de saglik hizmetlerinin finansmani SGK,
merkezi yonetim butgesi, 6zel saglik sigorta kuruluglari ve cepten saglanan
kaynaklardan yapilmaktadir. Turkiye’de ikamet etmek sarti ile GSS zorunlu ve
herkesi kapsamaktadir. GSS’nin gelirleri; sigorta primleri, devlet katkilari ve kullanici
katkilarindan olusmaktadir. Sigorta primleri, gelir temelli olup gelirden belli oranda
prim alinmasi seklinde gerceklesmektedir. Emeklilerden herhangi bir kesinti
yapilmamakla birlikte yoksullarin primleri sosyal yardimlar seklinde devlet
tarafindan karsilanmaktadir. Kullanici katkilari GSS kapsaminda yaygin olarak



18

kullaniimakta ve ve glncel katlki paylari ve katki paylarindan muaf olma kosullari
Saglik Uygulama Tebligi’'nde (SUT) yer almaktadir [57,68,71].

2.2.2. Saghk ekonomisi

Ekonomi kokeni Yunanca'daki "oikia" (ev) ve "nomos" (kural) kelimelerine
dayanir, "ev yonetimi" demektir. Cesitli tanimlar ile ele alinmasina karsin siklikla kit
uretim faktorlerinin cesitli mal ve hizmetlerin Uretiminde kullaniimak Gzere nasil
segileceginin ve uretilen mallarin tiketim amaciyla toplumun bireyleri arasinda nasil
dagitilacaginin incelenmesi olarak tanimlanir. Ekonomide amag¢ kit kaynaklarin

kullaniimasindan en ylksek faydanin elde edilmesidir [72].

Saglik ekonomisi, ekonomi biliminin olduk¢a geng bir alt dalidir. Esas olarak
1960’larda ilgi gekmeye basladidi sdylenebilir. 1970’lerde bu ilgi yayginlasmis ve

saglik ekonomisinin 6nemi giderek artmistir [73].

Saglik ekonomisi saglikla ilgili faaliyetlerin ekonomik yonu ile ilgilenmekte ve
saglik bilimine ekonomik teori ve tekniklerin uygulanmasindan olusmaktadir. Saglik
sektoriine ayrilmis olan tum kaynaklarin (saglk is gucu, sermaye, tibbi ara¢ ve
gerecler gibi Gretim etmenlerinin) kigilere en yuksek seviyede fayda saglanmasi

amaciyla en etkili ve en verimli sekilde nasil kullanilacagini arastirmaktadir [74,75].

iktisat bilimi ile ilgili kuram ve ydntemlerin saglik hizmetleri ile ilgili tim konulara
uygulanmasi olarak tanimlanan saglik ekonomisi, saglik hizmetleri ile ilgili tim
faaliyetlerde uygulama alani bulabilmektedir. Bu nedenle saglik ekonomisinin ilgi
alanlarina temel olarak; sagliga ayrilan kaynaklarin tahsisi ve yonetilmesi, saglk
hizmeti sunucularinin organizasyonu, saglk hizmetlerinin finansmani, saglk
alanindaki yasal dizenlemeler ve bunlarin ekonomik sonuglari, saglik politikasi

kararlari ve g¢iktilarin degerlendirilmesi gibi konular girmektedir [76].

Ayni zamanda saglik ekonomisi, sahip olunan kaynaklarla elde edilmesi
muUmkin olan en fazla saglik getirisinin saglanmasi amaciyla; alinmasi gereken
kararlarin ve yapilmasi gereken segimlerin neler oldugu konusunda yol gdsteren bir

bilim dali olma 6zelligini tasimaktadir. Saglik ekonomisi bu ugrasisinda
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matematiksel modeller kullanir ve tibbi kararlarin alinmasinda yardimci olarak

senteze giderken biyoistatistik ve epidemiyolojinin verilerinden yararlanir [77].

Saglik hizmeti sunumunda kullanilan kaynaklarin belirli donemlerdeki
miktarlarini, organizasyonunu, finansmanini, saglik alaninda kullaniimak Uzere
paylastirilan kaynaklarin etkinligini ve verimliligini, bireysel ya da ulusal duzeydeki
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici saglk hizmetlerini inceleyen saglik

ekonomisinin kavramlari sirasiyla:

Teknolojinin gelismesi

Tani ve tedavi olanaklarinin artmasi

Ortalama yasam suresinin uzamasi

Nufus artigi

Saglik hizmetleri giderlerinin artmasi

Saglik butgesine ayrilan payi giderek sinirlama egilimleri

Kronik kaynak sikintisi
seklindedir [78].

Saglik hizmetleri alani, diger alanlardan daha fazla olarak devletin diizenleme
mudahalelerine agik bir alan sayillmaktadir. Bunun nedeni kKigilerin en 6znel varhgi
sayilan beden ve ruhlarina dair islemler yapma yetkisini tagiyacak sorumluluklarin
Ustlenilmesidir. Dunyada toplumun batin kesimlerinin saglik ve saglik hizmeti
beklentilerini sonuna kadar karsilamis bir llke veya devlet hic olmamistir. iste bu
nedenle saglik ekonomisi disiplini dogmustur ve kit kaynaklarin nereye ne kadar
ayrilacagini bilimsel yontemlerle ¢ozmeye ¢alismaktadir. Bu kit kaynaklarin saglhk
hizmeti alani icinde en yogun olarak harcandigi kalemler sirasiyla saglik insan
gucine odenen Ucretler, saglik teknolojisine odenenler ve ilag harcamalari
olmaktadir [77].

Saglik sektorunun ekonomik sistemi ise; arz — talep, optimal fiyat ve
finansmandan  olusmus olup  ozellikleri asagidaki  baslklar altinda

toplanabilmektedir:
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- Saglik hizmetlerinin talep esnekligi katidir,

- Saglik hizmetlerinin bir bélimuU toplumsal 6zellik tasir,

- Saglik hizmetlerine olan talep tesadufidir,

- Saglik hizmetlerinde kiginin talebini hekim belirler,

- Hasta almis oldugu saglik hizmetlerinin kalitesini ve karakterini dlgme
yetenegine sahip degildir,

- Saglik hizmetleri cogu kez kar amagli olmayip sosyal amachdir [78,79].
2.3. Dunyada ve Tirkiye’de Saglik Harcamalari

Saglik harcamalari genellikle saghgin korunmasi ve gelistirimesi adina
yapilan harcamalari kapsamaktadir. Saglik harcamalarinin artmasi bireylerin yasam
suresini ve kalitesini olumlu etkilemektedir. Ayrica saglik sektorine yapilan fiziki
yatirmlar (makine techizat gibi) teknolojik ilerlemeyi desteklemekte, teknolojik
ilerlemeler de buyumeyi uyarmakta, buyume de saglik harcamalarinin tekrar

artmasina yol agmaktadir [80].

GUnumuzde gelismis ya da belirli bir refah seviyesine ulagsmis olan Ulkeler,
insan gucune yapilan yatinm olmasi nedeni ile saglik hizmetlerinin kalitesinin
iyilestiriimesi icin her yil daha fazla kaynak tahsis etmektedirler. Ekonomik
kalkinmanin da temel unsuru olan insan sagliginin korunup gelistiriimesi ve
hastaliklarin tedavi edilmesi igin, gelismis Ulkeler Gayri Safi Yurtigi Hasilalarindan

(GSYIiH) her gecgen yil daha fazla pay ayirmaktadirlar [81,82].

Bir Ulkedeki toplam saglik harcamalarini milli gelir, saghk hizmetleri sunumu
ve finansmaninda kamu ve 0&zel sektérln rolleri, nifusun sosyo-ekonomik
dinamikleri, saglik hizmetlerinin goéreceli fiyati ve saglik sisteminin kapasitesi (her
1,000 hastaya dusen saglik personeli ve yatak sayisi, saglik hizmetinde kullanilan
teknoloji) gibi bircok faktor etkilemektedir. Bu faktorler arasinda gelir, 6zel bir 6neme
sahiptir. Literatlr, saglik harcamalarini en ¢ok aciklayan etkenin gelir oldugu
hususunda hemfikirdir. Saglik harcamalari ile milli gelir arasindaki iliskiyi bilmek,
saghk hizmetlerinin milli gelirdeki degismelere goreli olarak nasil tepki verecegini

tahmin etmeyi mumkin kilmaktadir [68,83-85].
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Calismanin  bu boéluminde dinyada ve Turkiye'de vyapilan saglk

harcamalari,buyume ve gelir iligkisi gibi ¢esitleri agilardan degerlendirilecektir.
2.3.1. Dunyada saglik harcamalari

Dunya Bankasi 2013 yilinda ulkeleri gelir seviyesine gore siniflandirma yoluna
gitmistir. Buna gore kisi basina disen gelir hesaplamasinda 1,046 USD. (Amerikan
dolari)’na kadar geliri olan ekonomiler disuk gelir seviyesinde, 1,046 USD. - 4,125
USD. arasi geliri olan ekonomiler dusuk — orta gelir seviyesinde, 4,125 USD.-
12,735 USD. arasi geliri olan ekonomiler yuksek — orta gelir seviyesinde ve son
olarak 12,735 USD. ve ustl olan ekonomiler yiksek gelir seviyesinde olan

ekonomiler olarak siniflandiriimistir [68].

Turkiye'nin ise 2013 yilinda Turkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan
aciklanan kisi basina dusen yurt ici geliri 10,821 USD. oldugundan yapilan

siniflamada ekonomik seviyesi yuksek — orta gelir grubuna denk diismektedir.

Dinya Bankasi tarafindan ylksek — orta gelir sinifinda bulunan 53 Ullkenin
Diinya Saglik Orgiti tarafindan 45'inin milli gelirleri igerisindeki toplam saglik

harcamalarinin pay! verisi elde edilebilmigtir.
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Sekil 2.2. Ylksek — orta gelir seviyesindeki Ulkelerin 2013 yilinda yapmig olduklari
toplam saglik harcamalarinin GSYIH i¢indeki paylari

Kaynak :Diinya Saglk Orgiiti, Diinya Saglik istatistikleri, Web: http://www. who.int/ gho/en/Erigim:18
Subat 2016

Sekil 2.2’de goruldugu gibi Turkiye'nin 2013 yilinda saglik alaninda
yaptidi toplam harcama yurt i¢i gelirinin yizde 5.6’s1 kadardir ve iginde bulundugu
yuksek — orta gelir sinifinin yurt ici gelir icerisindeki toplam saglik harcamalarinin
pay ortalamasi ytuzde 7.0’'dir. Azerbaycan ve Cin Turkiye ile ayni orana sahip olup
grup igerisinde toplam saglik harcamalarinin yurt igi gelir igerisindeki pay! en dusuk
olan uc¢ Ulke ylizde 2.0 ile Turkmenistan ve yiuzde 3.8’lik oranlariyla Angola ve
Gabondur. Tuvalu ve Marshall Adalarn ise grup igerisinde toplam saglk
harcamalarinin yurt i¢i gelire oraninin sirasiyla yuzde 19.7 ve yuzde 16.5 oranlari
ile en yuksek oldugu iki ulkedir.

iktisadi isbirligi ve Kalkinma Tegkilati (OECD) iiyesi olan 34 (ilkenin toplam
saghk harcamalarinin yurt ici gelirleri icerisindeki paylarina bakildiginda Ttrkiye’nin
2013 yilinda yaptigi toplam saglik harcamalarinin yurt i¢i gelirine oraninin diger tye
ulkeler igerisindeki en dusuk oran oldugu goérilmektedir (Sekil 2.3). Norvec¢’in
gelirinin ylizde 8.9’luk saglik harcamasi payi tegkilata tUye Ulkelerin ortalamasina
denk diismektedir. ingiltere yiizde 8.5’lik orani ile ortalamanin altinda kalmasina

ragmen ingiltere gibi gelismis ekonomiye sahip Almanya ve Japonya siraslyla yiizde
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11.0 ve yiizde 10.2'lik paya sahiptir. isve¢ ve Hollanda gelirlerinin yiizde 11.1’i ile
saglhk harcamalarini kargilamigken ABD gelirinin ylizde 16.4°G ile gergeklestirdigi

saghk harcamalari Uye ulkeler igerisindeki en yuksek orandir.
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Sekil 2.3. OECD ulkelerinin 2013 yilinda yapmis olduklar toplam saglik
harcamalarinin GSYIH icindeki paylari

Kaynak : OECD Saglik istatistikleri, Web: http://www.oecd.org/els/health-systems/ health-
data.htmErisim:18 Subat 2016

Dinya Saglik Orgiti'ne Uye Uulkeler bulunduklar kitalara, kiltirel ve
demografik yakinliklarina gore 6 bolgeye ayriimigtir. Bu cografi dagihma goére, ABD,
Kanada gibi yurt ici gelirleri icinden yuksek saglik harcamalarinin yapildidi ulkelerin
bulundugu Amerika Bolgesi kuresel olarak kisi basi saglik harcamalarinin en yuksek
yapildigi bolgedir. 2013 yilinda kisi basi saglik harcamalarinin 3,694 USD. olarak
gerceklestigi Amerika Bodlgesinde, bu tutarin 1,816 USD.I kamu tarafindan
karsilanmigtir. Anilan yilda en dusuk kisi basina saglik harcamasinin gergeklestigi
Guney Dogu Asya Bolgesi'nde, 29 USD.’1 kamu tarafindan olmak Uzere toplamda

71 USD. saglik harcamasi gerceklesmistir (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Cografi bdlgelere gore dunyada kigi bagina saglik harcamalari

Kisi Bagi Saglk

Kisi Basi Saglk

Harcamalari Kisi Bagi Saglik Harcamalarindaki Artig
Harcamalarinda
Toplam Kamu Kamu Pay Toplam Kamu
2013 109.0 $ 53.0% 48.6% 32.9% 35.9%
Afrika Bolgesi | >0pg 82.0 $ 39.0% 47.6% 82.2% 116.7%
2003 45.0% 180% 40.0% - -
2013 | 3,6940%| 1,816.0% 49.2% 17.8% 21.8%
Amerika Bolgesi | 2008 | 31350%| 1,491.0% 47.6% 37.7% 45.0%
2003 | 2,277.0$| 1,0280% 45.1% - -
2013 230.0 $ 122.0$ 53.0% 36.9% 43.5%
Glney Akdeniz
Bolgesi 2008 168.0 $ 85.0 % 50.6% 112.7% 102.4%
2003 79.0% 4209 53.2% - -
2013 | 2,354.0$| 1,753.0% 74.5% 1.6% 0.6%
Avrupa Bélgesi | 5008 | 2,3180%| 1,742.0% 75.2% 71.7% 72.0%
2003 | 1,350.0%| 1,013.0% 75.0% . .
2013 711.0$ 4740 % 66.7% 55.29% 51.4%
Bati Pasifik
Bolgesi 2008 458.0 % 313.0$ 68.3% 51.7% 49.0%
2003 302.0 $ 210.0 $ 69.5% . .
2013 71.0% 290% 40.8% 47.9% 70.6%
Guney Dogu
Asya Bolgesi | 2008 480% 17.0% 35.4% 92.0% 112.5%
2003 25.0% 8.0% 32.0% - .
2013 | 1,040.0$ 619.0 $ 59.5% 16.3% 15.7%
Kiresel 2008 894.0 $ 535.0 $ 59.8% 49.0% 54.2%
2003 600.0 $ 347.0$ 57.8% - -
2013 584.0 $ 458.0 $ 78.4% 7.2% -0.2%
Turkiye 2008 629.0% 459.0 $ 73.0% 158.8% 162.3%
2003 243.0% 175.0 $ 72.0% - -

Kaynak: Dinya Saglik Orgitli, Dinya Saglik istatistikleri, Web: http://www.who.int /gho/en/,
Erisim:20 Subat 2016

Toplam saglik harcamalarindaki kamu pay! agisindan en yuUksek oranlar
Avrupa ve Bati Pasifik Bolgesi’'nde gortlmektedir. 2003, 2008 ve 2013 yillari olmak
Uzere bes yillik araliklar itibariyla kisi basi saglik harcamalarindaki artislar
incelendiginde, tum bdlgelerin saglik harcamalarinda gdézle gorulir bir artis
gozlemlenirken Avrupa Bodlgesi'nin son donemdeki artigi goreli olarak daha az

olmustur. Anilan donemler arasinda tum bolgelerde kamu eliyle yapilan saghk
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harcamalarinin artis orani azalirken Bati Pasifik Bolgesi’nde artmistir. Son donemde
Guney Dogu Asya Bodlgesi kamu harcamalarinda ylzde 70.6 ile tim bdlgeler
arasinda en yuksek artisin yasandigi bolge olurken Avrupa Bolgesi ytizde 0.6 ile
artisin yasandigi en dusuk bolge olmustur.

Kuresel olarak yapilan saglik harcamalarina baktigimizda ise 2008 yilinda 894
USD. olan kisi basl toplam sadlik harcamalari yizde 16.3 oraninda artarak 2013
yilinda 1,040 USD. olmustur. Kisi bagi kamu saglik harcamalari da son bes yillik
donemde yuzde 15.7 artarak 535 USD. seviyesinden 619 USD. seviyesine

ulagsmistir.

Ulkemizde kisi basi toplam saglik harcamalari 2003 yilinda 243 dolar iken
2008 yilinda yuzde 159 oraninda artig gostererek 629 USD. olmustur. Ancak kur
dalgalanmalari nedeniyle 2013 yilinda kigi basi toplam saglik harcamalari 584 dolar
hesaplanmis ve 2008 yilina gore ytizde 7.2 oraninda bir azalis s6z konusu olmustur.
Cizelge Turk Lirasi cinsinden degerlendirildiginde ise 2008 yilinda 813 TL.
gerceklesen kisi basi toplam saglik harcamalari 2013 yilinda 1,110 TL. seviyesinde
gerceklesmis ve iki donem arasindaki artis yuzde 36 oraninda olmustur. Kisi basi
saglik harcamalarinda kamu payi incelendiginde Avrupa bdlgesinde oldugu gibi
ulkemizde de kisi basi toplam saglik harcamalarinin yaklasik yuzde 75'i kamu

tarafindan gergeklesmektedir.

2.3.2. Temel saghk gostergeleri

Saglik harcamalarinin sonuglari saglik durumu goéstergelerine bakilarak
degerlendirildiginden bu bolimde temel saglik goOstergeleri incelenecektir.
Dogumda beklenen yasam suresi ve bebek 6lum hizlari olarak dusunulen iki temel
saghk gostergesi hem Turkiye hem de dunyadaki ornekleri ile bu bdlimde

degerlendirilecektir.
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Sekil 2.4. Turkiye'de dogusta beklenen yasam suresi 2005-2013
Kaynak : OECD Saglik Istatistikleri, Yagsam Siresi, Web:http://www.oecd. org/els/health-systems /
health-data.htm, Erisim: 20Mayis 2016

Tlrkiye'de dogusta beklenen yasam suresi cinsiyete ve toplama gore yillar
itibaryla surekli bir artis gostermektedir (Sekil 2.4). 2013 yilinda diger yillara
nazaran daha keskin bir ylkselis olmugkadinlarda beklenen yasam suresi 80.7 ve
erkeklerde 75.3 olarak hesaplanmig, toplamda ise 78.0 olmustur. Kadinlarin
erkeklere gore daha yuksek dogusta beklenen yasam suresine sahip oldugu
gorulmektedir. Ayrica kadinlarin 2005-2013 yillari arasinda beklenen yasam suresi
ylzde 7.31 artarken erkeklerin yiizde 6.06 artmistir. Toplamda ise 2005-2013 yillari

arasindaki beklenen yasam suresi artisi yizde 6.70 olarak gerceklesmistir.
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Sekil 2.5. Dunyada dogusta beklenen yasam suresi 2005-2013
Kaynak : OECD Saglik Istatistikleri, Yasam Siresi, Web:http://www.oecd. org/els/health-systems /
health-data.htm, Erisim: 20 Mayis 2016.

iktisadi Isbirligi ve Kalkinma Teskilati verilerine gére 43 (lkenin dodusta
beklenen yasam sureleri incelendiginde toplamda en dusuk yasam suresinin Glney
Afrika Ulkesinde oldugu goérulmektedir. Turkiye toplamda 78.0 yil olan beklenen
yasam suresi ile érnekte bulunan 43 Ulke igerisinde 15. sirada olup 78.7 yil olan
ornek ortalamasinin ¢ok az bir miktar altinda bulunmaktadir. Dagilmda toplamda
80 yilin Uzerinde beklenen yasam suresi ¢ogunlukla Avrupa Ulkeleri tarafindan
olusmaktadir. Avrupa (lkeleri arasinda 83.3 yil ile Isvigre ve ispanya en yiksek
beklenen yasam silresine sahipken érnek genelinde ise bir Asya Ulkesi olan
Japonya 83.7 yillik beklenen yasam suresi ile en yuksek yasam suresine sahiptir
(Sekil 2.5).
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Sekil 2.6. Turkiye’de 1,000 bebek basina 6lim oranlari 2005-2013
Kaynak : OECD Saglik Istatistikleri, Bebek Oliimii, Web:http://www.oecd.org/els/health-
systems/health-data.htm, Erigsim: 22 Mayis 2016

Sekil 2.6'da Turkiye’de 2005-2013 yillari arasi 1,000 bebek basina 6lim
oranlari sunulmustur. Sekilden de gorulecegi gibi Turkiye’de bebek 6lim hizi
belirtilen donemde yillar itibariyla dustus gostermektedir. 2005 yilinda 1,000 canli
dogum basina 25.8 seviyesindeyken 2013 yilinda bu seviye 10.8’e kadar

gerilemektedir. Dolayisiyla anilan donemde bebek 6lum hizi yizde 138.9 azalmistir.
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Sekil 2.7. Dinyada 1,000 bebek bagina 6lim oranlari 2013
Kaynak : OECD Saglik Iistatistikleri Bebek Olimi, Web:http://www.oecd.org/els/health-
systems/health-data.htm, Erigsim: 22 Mayis 2016.
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2013 yili itibariyla 1,000 bebek basina olum oranlarina bakildiginda bebek
olum oraninin en yuksek seviyede oldugu ulkenin Hindistan oldugu gorulmektedir
(Sekil 2.7). Turkiye halen ornek icerisinde 2013 yilinda 7.1 olan bebek o6lum orani
ortalamasinin Gzerinde bulunmaktadir. Avrupa ulkeleri cogunlukla 4.0 seviyesinin
altinda bulunurken bebek 6lim oraninin en disik dizeyde oldugu Ulkeler 1.8 ile

Finlandiya ve izlanda’dir.
2.3.3. Saghk durumu belirleyicileri

Temel saglik gostergelerini, gelir ve saglik harcamalarinin yani sira; nufusun
demografik 6zellikleri, egitim, beslenme durumu, dogurganlik, obezite, tutin, alkol
tuketimi ve etkili koruyucu saglik tedbirlerinin ne derece uygulandigi gibi gesitli
faktorler etkilemektedir [58]. Bu bolumde hem Turkiye hem de diger Ulke ornekleri

ile dogurganlik ve egitim faktorlerinin Gzerinde durulacaktir.
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Sekil 2.8. Turkiye’de kadin basina dogum oranlari 2005-2013
Kaynak : OECD Saglik Iistatistikleri, dogurganlik, Web:http://www.oecd.org/els/ health-
systems/health-data.htm, Erisim: 26 Mayis 2016.

Turkiye’de kadin bagina dogum oranlari seviyesi 2007 yilindan 2011 yilina
kadar dusus egilimi gostermesine karsin 2012 yili verilerine gore yukselmis ve 2013
yilinda bir 6nceki yila nazaran tekrar bir miktar azalis s6z konusu olmusgtur. Dikkat
edileceqi Uzere incelenen donem itibariyla kadin bagina dogum orani 2.04 ve 2.16
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bandinda hareket etmistir. Bu nedenle Turkiye i¢in kadinin basina ¢ocuk sayisi

yaklasik 2’dir sonucuna varilabilmektedir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.9. Dunyada kadin bagina dogum oranlari 2013
Kaynak : OECD Saglik Istatistikleri, dogurganlik, Web:http://www.oecd.org/els/ health-
systems/health-data.htm, Erisim: 26 Mayis 2016.

Sekil 2.9'daki 2013 vyih i¢in dinyada kadin basina dogum oranlar
incelendiginde israil ve Suudi Arabistan’in sirasiyla 3.03 ve 2.82 seviyeleri ile en
yuksek kadin bagi dogurganhiga sahip iki Ulke oldugu gorulmektedir.
Degerlendirmeye alinan Ulkeler arasindaki dogurganlik ortalamasi 1.75 olarak
hesaplanmig ve Turkiye hesaplanan bu ortalamanin 2.10 olan dogurganlik seviyesi
ile Gzerinde kalmistir. En disuk dogurganlik seviyesine sahip ulke ise 1.19 ile Glney

Kore'dir.

Bir toplumdaki egitim seviyesindeki artis daha birgok alanda oldugu gibi saglik
durumunun iyilesmesi agisinda da énemlidir. EQitim dluzeyi yUkseldik¢e bireylerin
saglk ihtiyaclarina daha bilingli yaklasmalari, koruyucu saglik hizmetlerine, erken
tani ve tedavi hizmetlerine talep gdstermeleri beklenmektedir. Ozellikle kadinlarin
egitim seviyesinin ylUkseldikge bebek 6lim hizinda azalma beklemek yerinde
olacaktir [58]. Sekil 2.10’daki Turkiye’nin 2005-2013 yillari arasinda ve 25-64 yas
araligi olgeginde egditim duzeyi oranlari incelendiginde anilan donem itibariyla
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Tarkiye’'de egitim dizeyinin kademeli olarak arttigi gézlemlenmektedir. 2005 yilinda
ylzde 71.92 olan ilk 6gretim seviyesi 2013 yilinda 6.75 puan azalarak ylzde 65.17
seviyesine gerilemistir. Bu gerilemeye paralel olarak yluksek 6gretim seviyesi ise
2005 yilindaki yuzde 10.24 dizeyinden 5.67 puan artarak ytuzde 15.91 seviyesine

yukselmistir.
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Sekil 2.10. Turkiye'de egitim dlzeyi oranlari 2005-2013 (25-64 yas araligi)
Kaynak : OECD Saghk Istatistikleri, Egitim Duzeyi, Web:http://www.oecd.org/els/ health-
systems/health-data.htm, Erisim: 30 Mayis 2016.

Verisi elde edile bilinen 35 ulkenin 2013 yili igin 25-64 yas araligi 6lceginde
egitim dizeyi oranlari Sekil 2.11.’de sunulmustur. Buna goére Turkiye, Endonezya
ve Meksika ilk 6gretim seviyesi yluzde 65.0’in Uzerinde bulunan boylelikle egitim
dlizeyi en dlsiik olan grup icerisinde yer almaktadir. ilk 6gretim icin ortalama deger
yuzde 25.6 olup en dusuk ilk 6gretim duzeyinde egitime sahip olan ulke yuzde 5.32
ile Rusya’dir. Yuksek o6gretim seviyesinde ise Turkiye, Endonezya ve Brezilya'nin
ardindan Ucgulincl olarak 6rnek icerisindeki en diusuk yuzdelik dilimdedir. Yuksek
dgretimde en yiiksek paya sahip olan Ulkeler sirasiyla Rusya, Kanada, israil ve
Amerika gibi gelismis Ulkelerdir. Ortalama deger ylizde 31.5 olarak hesaplanmis
olup Rusya yiizde 54.3, Kanada yuzde 53.0, israil yuizde 47.4 ve Amerika yiizde

43.9 oraninda yuUksek 6gretime sahiptir.
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Sekil 2.11. Dinyada egitim duzeyi oranlari 2013 (25-64 yas araligi)
Kaynak : OECD Saglik Istatistikleri, Egitim Diizeyi, Web:http://www.oecd.org/els/ health-
systems/health-data.htm, Erisim: 30 Mayis 2016.

Calismanin bu bélimuinde, tezin konusunu olusturan saglik harcamalarinin
daha iyi anlagilabilmesi, sonraki agsamalarda konuyla ilgili analiz ve degerlendirmeler
yapilirken konuya hakim olunabilmesi igin; saglik kavrami, saglik hizmetlerine genel
bir bakis, saglik finansmani ve ekonomisi ile birlikte Ulkemizde ve dinyada
gerceklesen saglik harcamalarina yer verilmigtir. Bir sonraki bélimde tezde

kullanilan ekonometrik ydntemler tanitilacak ve incelenecektir.

Rusya
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3. SAGLIK EKONOMISINDE EKONOMETRIK YONTEMLER

Tez calismasinin bu bolumunde; oncelikle tezde kullanilan ekonometrik
yontemlerin daha iyi anlagilabilmesi i¢in saglik ekonomisinde kullanilan arastirma
yontemleri hakkinda bilgi verilmistir. Daha sonra sirasiyla egilim skoru eslestirmesi
(PSM), genellestiriimis dogrusal modeller (GLM) ve enstrimantal degisken (IV)

yontemi ayrintili olarak tanitilmistir.
3.1. Saghk Arastirma Yontemleri

Saglik Arastirmalar (epidemiyoloji), belirli bir populasyonda hastaliklarin
ortaya cikisi, yayihigi, bu hastaliklardan korunma ve kontrol stratejileri, yaralanma
ve Oteki saglikla ilgili olaylari inceleyen bilim dalidir. Epidemiyoloji belirli bir
toplumda, saglikla ilgili olgu ve durumlarin ve bunlarin belirleyicilerinin dagiliminin
incelenmesi ve bu calismalarin saglikla ilgili sorunlarin kontrolinde kullaniimasidir
[86,87].

Saglik ile ilgi yapilan arastirmalarin etkin, dogru ve yonlendirici olmasi igin
belirli ydontemler igerisinde uygulanmasi gerekir. Bu baglamda saglik arastirmalari
baglica iki ana baslk toplanmaktadir: Goézlemsel Arastirmalar ve Deneysel

Arastirmalar. Bu ana basliklarin alt bagsliklari ise asagidaki gibi siralanmaktadir [88].

I. Gozlemsel Arastirmalar
a. Tanimlayici (Deskriptif) Arastirmalar
i. Vaka Raporlari
b. Cozumleyici (Analitik) Arastirmalar
i. lliski Arastirmalari
il. Kesitsel Aragtirmalar
iii. Vaka-Kontrol Aragtirmalari
iv. Kohort Arastirmalari
II. Deneysel Arastirmalar
a. Klinik Arastirmalar
b. Saha Arastirmalari
c. Toplum Taramalari
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3.1.1. Gozlemsel arastirmalar

Gozlemsel ¢alismalar ilgilenilen olaya higbir midahale (intervention) olmadan
sadece gozleme dayanarak yapilir. Genellikle hastalikla ilgili siklik ve risk etkenleri
gibi nitelikleri belirlemek amaciyla kullanilir. Neden-sonug iligkisi kesin olarak
saptanamayabilir ancak kesin “neden’den ¢ok “iligki” (association) saptanabilir. Bu
tur caligmalarda dogrudan veya dolayli olarak gozlemler ve izlemler yapilarak bilgi
toplanir. Hastalarla gorusmek, hastalardan hazirlanmig anket formlarini
doldurmalarini istemek veya hazirda bulunan saglik kayitlarini incelemeye almak
gozlemsel calismalarin veri toplama c¢esitlerinden bazilaridir. Goézlemleri

tekrarlamak ise olanaksizdir [89,90].

Tanimlayici (deskriptif) arastirmalar

Gozlemsel epidemiyolojik arastirmalardan Tanimlayici (Deskriptif) tipteki
arastirmalar bir toplumda belli bir saglik probleminin veya hastaligin olusumunu ve
sikligini  tanimlama ile sinirh  kalir. Buna karsilik Cdézimleyici (Analitik)
epidemiyolojik arastirmalar ise bu saglik problemi ile saglik problemine neden
oldugu dusunulen cgesitli faktorler arasindaki iligkilerin gercek olup olmadigini ortaya
cikarmaktadirlar [88,91].

Tanimlayici epidemiyolojik arastirmalar siklikla epidemiyolojik arastirmalarin
ilk basamagini teskil etmekte olup tanimlayici arastirmalar ile belli bir saghk
probleminin ne siklikta oldugu, bu saglik probleminin kimlerde, nerede ve ne zaman

ortaya ¢iktigi saptanmaya calisilir [88,91].

Tanimlayici caligmalar kisi, yer, zaman gibi bazi 6zellikler hakkinda bilgi verir.
Bu tur calismalarda genellikle rutin toplanan ve elde hazir olan veriler kullanilir, bu
yuzden zaman tasarrufu saglayan ucuz bir yontemdir. Tanimlayici arastirmalar
sonucunda saglik problemi ile bu saglik problemine neden olabilecegi dusunulen
cesitli faktorler arasinda bir iliski bulunduguna iliskin c¢esitli hipotezler ortaya
atildiktan sonra analitik epidemiyolojik arastirmalar ile bu hipotezler test edilerek

gercekten saglik problemi ile saglik problemine sebep oldugu dusundlen faktor
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arasinda iligki olup olmadigi ortaya cikarilir. Ayrica tanimlayici ¢alismalar saglik

hizmetlerinin planlanmasi ve 6nceliklerin belirlenmesinde kullanilir [88,92,93].

Gozlemlere dayanarak yeni bir kesfe yol agan temel arastirmalar da
tanimlayici arastirmalar grubunda yer alabilirler. Bir saglik olayini tanimak,
tanitmak, hakkinda bilgi toplamak amaci ile yapilan tanimlayici aragtirmalarda bir

hipotez yoktur ve incelenen olayla ilgili bir midahale (girisim) icermezler [93,94].

Vaka raporlari

Vaka raporlari bir saglik probleminin epidemiyolojik yonden arastiriimasi igin
bir baglangi¢ noktasi teskil eden galismalardir. Bu yonuyle vaka raporlari bir saglk
problemi ile bu saglik problemine neden olabilece@i dusunulen sebepler arasinda
bir iligkinin olup olmadigi hipotezini karara ulastirmaya g¢alisan incelemelerdir. Bu tip
arastirmalar genellikle klinisyenler tarafindan ortaya atilir ve saglik sorunu ile

nedenini iceren hipotez arastirma konusu olarak degerlendirilir [88].

Cozumleyici (analitik) arastirmalar

Gozleme dayali cgalismalarin bir diger ana bashdlr olan c¢6zumleyici
arastirmalar neden-sonug iligkisini analiz etmeyi amaglar. Bulgular arasinda neden
sonug iligkisi belirleyerek, olaylarin nedenlerini agiklamak i¢in yapilan kargilastirmali
arastirmalardir. Yalnizca gozlem yaparak, var olan durumun yorumlanmasi ile
yaplilabilirler. Bu var olan durum, gec¢mis olaylar ve yasanan sureglerle birlikte
irdelenir ve aralarinda olan farkhlik ve iligkileri agiklamak igin gelistiriimis olan

hipotezler, bu veriler dogrultusunda istatistik yontemler kullanilarak sinanir [94,95].

lliski arastirmalari

iliski arastirmalarinda elde bulanan belli bir topluluga ait verilerin belli bir
hastalik ile bu hastaliga neden olabilecegi dusinulen etken arasindaki iliskiler
arastirilmaktadir. Literaturde bu tip arastirmalar korelasyon arastirmalari olarakta
adlandiriimaktadir. iliski arastirmalari ayni zamanda bir hastalik veya saglik sorunu
ile nedeni arasindaki iligkiye dair hipotezi ortaya koydugundan tanimlayici

arastirmalar arasinda da yer alabilmektedir. iliski arastirmalar ile ortaya atilan
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saglik sorunu ve nedeni iligkisi arasindaki hipotez ¢ozumleyici arastirmalar ile

dogrulanmaktadir [88].

Kesitsel arastirmalar

Kesitsel gcalismalar (cross-sectional studies) sadece saglik alaninda degil
sosyal bilimlerin bircok alaninda kullaniimaktadir. Bu tip ¢alismalar genellikle bir
hastalik tanisinin ya da bir saglik sorunun yayginlhigini, tekrarlanma sikhgini
(prevelance) veya veriler arasi bazi iligkileri arastirmak amaciyla yapilir. Hastalar ve
olaylar zamanin bir noktasinda incelenir ve yapilan tum 6lgumler zaman igerisinde
takibe tabi olmadan bir kez alinirlar. Bagka bir degigle ¢aligmalar populasyonun alt
gruplarini temsil eden rassal 6rneklerde sadece bir defa veri toplanarak yurataltrler.
Kesitsel calismalar diger galismalara nazaran daha hizli sonuglanabildiginden
avantajlidirlar ancak ender gorulen bir hastalik arastirma konusu ise gikan sonuglar

guvenilir olmayabilir [96-98].

Zaman Arastirma Yénu
B -+ Arastirma
opulasyon Baslangici
Ornekleme
yontemleri
Ornek
Veri
temizleme
v Tani (+) Tani (-)
v

Sekil 3.1. Kesitsel arastirmalar

Sekil 3.1° de goruldugu gibi kesitsel g¢alismalarda popilasyondan istatistiki
ornekleme yontemleri ile 6rnek saptanir daha sonra ilgilenilen taniya bagh olarak

veride temizleme iglemi (muayene, laboratuvar sonuglari gibi arastirma konusu ile
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ilgili olabilecek degiskenlerin veriden elde edilmesi) yapilip analize baslanir. Bu tip
arastirmalarin olumlu yoénleri arasinda is glclnden tasarruf edilerek maliyetlerin
dusuk olmasi, kisa zamanda sonuglarin elde edilmesi, arastirma konusu disinda
baska tanilari da analize katma olanaklarinin mumkuin olmasi soylenebilir. Eksik
yonler kapsaminda ise neden-sonug iligkilerinin degerlendiriimesine imkan saglayan
odds orani veya relatif oranlar gibi epidemiyolojik Olcutlerin elde edilememesi

soylenebilir [88].

Vaka-kontrol arastirmalari

Arastirmalarda ydntemsel olarak en énemli ayirrm, neden sonug iliskisinin
nasil incelendigidir. Bdyle bir inceleme nedenden baslayip sonuca dogru (kohort
calismalarda) veya sonugtan nedene dogru (vaka-kontrol calismalarda) yapilir.
Olgu-kontrol arastirmalari olarak da adlandirilan vaka-kontrol aragtirmalarinda
¢ozumleyici epidemiyolojik arastirmalarin genel amaci dogrultusunda herhangi bir
saglhk problemi ile bu saglik problemine neden olan faktérler arasindaki iligkiler
incelenmektedir. Dolayisiyla yontemde Sekil 3.2°den de gorllebilecegi gibi
arastirma konusu olan saglik problemine sahip bireylerden olusan vaka grubu ile bu
belirlenen saglik problemine sahip olmayan bireylerden olusan bir kargi grup baska

degisle kontrol grubu olusturulmaktadir [88,99].

Zaman

Etken (+)
> Vaka
Etken (-)
Etken (+) @
Etken (-)
dl I
D v
Arastirma
Arastirma

Sekil 3.2. Vaka-kontrol arastirmalari
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Daha sonra olusturulan gruplar ile belirlenen saglik problemine neden oldugu
dusundlen faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi
incelenmektedir. Vaka-kontrol ¢alismalari ayni zamanda retrospektif (geri donuk)
calismalardir. Bunun nedeni arastirmalarin sonugtan yola gikarak bir bagka degisle
belirlenen hastaliktan geriye dogru ilerleyerek hastalik nedenlerinin arastiriimasidir.
Vaka-kontrol arastirmalarinda hastalik durumu ve nedenleri arasindaki iliskinin

degerlendiriimesinde Cizelge 3.1 tablosundan yararlaniimaktadir [100].

Cizelge 3.1. Vaka-kontrol arastirma tablosu

Vaka Grubu Kontrol Grubu Toplam
Etken (+) A B A+B
Etken (-) C D C+D
Toplam A+C B+D A+B+C+D

Cizelge 3.1’deki deg@erler sirasiyla;

A: Vaka grubunda etkene (miudahaleye) maruz kalan hastalar
B: Kontrol grubunda etkene maruz kalan hastalar

C: Vaka grubunda etkene maruz kalmayan hastalar

D: Kontrol grubunda etkene maruz kalmayan hastalar

olarak aciklanmakta ve bu degerler kullanilarak epidemiyolojik dlgutler
hesaplanmaktadir. Bu epidemiyolojik Olgutler arasindaki en onemli Olgut odds
oranidir. Odds orani ilerleyen bolumde Lojistik Regresyon bashgi altinda detayh bir
bicimde incelenecektir. Gruplara secilecek hastalar cesitli kaynaklardan elde
edilebilmekte olup gruplarin homojen yapida olmasi dnem arz etmektedir. Veri
derlenmesi vaka grubu icin herhangi bir saglik kurulusundan veya saglik
kuruluglarinin timunden belirli bir hastalik tanisina veya hastalik tedavisi igin
muldahaleye sahip olan hastalarin sec¢imi ile olusturulabilir. Kontrol grubu igin ise
vaka grubunun segcildigi kime igerisinden belirlenen hastalik tanisina veya

mudahalesine sahip olmayan hastalarin seg¢imi ile olusturulur [101-104].

Vaka-kontrol arastirmalari zaman, maliyet agisindan ucuz arastirmalar

oldugundan uygulamasi diger yontemlere nazaran goérece daha rahat
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yapilabilmektedir. Yontem geriye donuk bir yapida oldugundan hastanin arastirmayi
terk etme durumunun olmamasi ve dolayisiyla elde edilecek sonuglarin daha kesin
olmas! yéntemin avantajlari arasinda yer almaktadir. Ozellikle belli sartlara bagli
olarak gelisen hastaliklarin daha dogru incelenmesine olanak tanimasi da
arastirmanin olumlu ydnlerindendir. Gegmise donuk bilgi kayitlarinin eksik olmasi
arastirmadan elde edilecek sonuglari olumsuz etkileyeceginden veri kalitesine

ayrica onem verilmelidir [88, 101-104].

Kohort arastirmalari

Kohort kelimesi belli bir 6zellik agisindan benzer olan bireylerden olusan grup
olarak tanimlanmaktadir. Epidemiyolojide ise ortak 6zellik tagiyan ve bir stre izlenen
bir grup insan olarak tanimlanmaktadir. Ortak 6zellik ayni etkene maruz kalmak
olabilecegi gibi ayni cografi bolgede yasamak da olabilir. Kohort arastirmalari ise
herhangi bir saglik problemi ile bu saglik problemine neden olabilecedi dusunulen
sebep arasindaki iligkiyi saptamak amaci ile planlanan ¢oézumleyici calismalardir.
Bu nedenle kohort ¢alismalar nedenden baslayip sonuca, hastaligin olugsmasina
kadar arastirma grubunun izlendigi galismalardir. Oncelikle incelen saglik problemi
ile ilgili tamamen saglikli olan bireylerden olusan topluluktan iki grup segilir. Sekil
3.3’ten de anlagilacagi gibi belirlenen gruplardan birisi saglik problemine maruz
birakilirken diger grup ayni etkene maruz birakilmayarak her iki grupta etken ile
karsilasgtiktan sonra saglik probleminin ortaya ¢ikisina kadar gegen slre boyunca
takip edilir [98].
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Zaman

Hasta

Hasta

R
Saglam

Etken (+)

Kohort
Grubu

v

l Arastirma Yonu

Arastirma Baslangici

Sekil 3.3. Kohort aragtirmalari

Bu takip suresi sonucunda etkene maruz birakilan ve etkene maruz
birakilmayan gruplarda saglik probleminin ortaya ¢ikma sikliklari (incidence) her iki
grup icin kargilastirilarak saglik problem ile nedeni arasindaki iligkinin varhgi
epidemiyolojik dlgutler kullanilarak ortaya ¢ikarilir. Bu nedenle bu tip ¢alismalarin
en onemli ozelliklerinden birisi hastaliklarin insidansinin belirlenebilmesidir. Vaka-
kontrol galismalarinin geriye donuk calismalar olarak nitelendirildigi gibi kohort
¢alismalari da neden-sonug iligkisini nedenden baslayarak sonucun olusumunu

ileriye donuk izlediginden prospektif calismalar olarak nitelendirilir [105].

Kohort caligmalarinin saglik problemi ile olasi nedeni arasindaki iligki

Cizelge 3.2 yardimi ile saptanmaktadir.

Cizelge 3.2. Kohort arastirma tablosu

Etkene maruz kalan Etkene maruz
grup kalmayan grup Toplam
Hasta A B AtB
Saglam c D C+D
A+C B+D A+B+C+D
Toplam




41

Cizelge 3.2’deki degerler sirasiyla;

A: Etkene maruz kalan grupta saglik problemi olusan hastalar
B: Etkene maruz kalmayan grupta saglik problemi olusan hastalar
C: Etkene maruz kalan grupta saglikh kalan bireyler

D: Etkene maruz kalmayan grupta saglikl kalan bireyler

olarak ifade edilmektedir. Tablo degerleri kullanilarak elde edilen epidemiyolojik
Olcutler saglk problemi ile olasi nedeni arasindaki iliskinin gergek boyutlarini ortaya
ctkarmakta oldukga guvenilirdir. Bunun nedenleri; gruplardaki bireyler ileriye donuk
olarak takip edildiklerinden yanlis bilgi alma gibi hafiza faktérinin etkisi en az
seviyede kalmasi ve kohorttaki maruziyetin ayrintili olarak takip ve kayit edilmesine
olanak saglamasidir. Dolayisiyla ¢ézumleyici arastirmalar igerisinde en guvenilir
sonugclari kohort arastirmalari vermektedir. Ancak genellikle kronik hastaliklar igin
planlandigindan hem ¢ok buyuk gruplarin ¢alismaya alinmasi hem de uzun yillar
surebilecek bir takip suresinin olugsmasi arastirmayi maliyet, zaman ve insan gucu
acisindan pahali kilmaktadir. Ayrica takip slresinin uzun surmesi takip edilen
bireylerin 6lum veya baska nedenler ile arastirmayi terk etmelerine neden oldugu
gibi bu donemde meydana gelebilecek savas, dogal afetler gibi toplumsal degisimler

de arastirmanin sonuglanmamasina neden olabilmektedir [88].

3.1.2. Deneysel aragtirmalar

Saglik ile ilgili yapilan arastirmalarin iki ana bagslkta toplandigi belirtiimisti.
Gozlemsel galismalarin yani sira ¢alismalar deneysel de olabilmektedir. Gézlemsel
calismanin aksine deneysel galismada mudahale esastir. Arastirmaci mudahalesini
yaptiktan sonra sonucu bekler, gozler ve verileri elde eder. Dolayisiyla neden-
sonug iligkisi kesin olarak saptanabilir. Deneysel ¢alismalar daha ¢ok klinik deneme
ve laboratuvar denemeleri seklindeki caligmalardir. Her ne kadar gozlemsel
calismada olaylar kendi ortaminda incelendigi i¢in ger¢gege uygun sonuglar
verilebilse de deneysel galisimalar da olaylar kendi ortamlari yerine planlanmis
arastirma kosullarinda incelendigi icin sonuglarin genellegtirimesinde dikkatli
olunmalidir. Ayrica go6zleme dayali caligmalardan farkli olarak deneysel
calismalarda deneyin her zaman tekrarlanabilme olanagi vardir [96].
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Deneysel arastirmalarda yeni bir midahalenin (girisimin) etkisi, ileriye dénuk
olarak veri toplanarak, bulgular muadahalenin yapilmadigi durumla karsilastirilarak
arada olabilecek farkhlik belirlenerek olgllebilmektedir. Ongorilen bir iyilesme,
etkilesme hipotezi, bu veriler dogrultusunda, istatistik yontemler kullanilarak
irdelenir. Deneysel teknikte, klinikte ya da sahada bir saglik sorunu olan insanlara,
ilac ve koruyucu ya da tedavi edici uygulamalar gibi yeni bir girisim uygulanarak bu
girisimin bireyler, gruplar Uzerindeki etkisi de olgulebilmektedir. Sonuglar, benzer
Ozellikleri olan, ancak bu uygulamadan yararlanmamis bir kontrol grubunun benzer
zaman diliminde elde edilen bulgulari ile karsilastirilarak yorumlanir. Girisim yapilan
grupta, girisimden yararlanmamis olan kontrol grubuna gore istatistik olarak anlamli

bir iyilesme belirlenirse, girisimin etkili olduguna sonucuna variimaktadir [94,106].

Deneysel arastirmalar klinik arastirmalar, saha arastirmalari ve toplum

taramalari olmak Uzere Ug baglikta incelenir.

Klinik arastirmalar

Klinik arastirmalar gonulltlerle yapilan ve belli bir saglik sorununu hakkinda
onceden belirlenmis, cevabi bilinmeyen bir soruyu aydinlatmaya yonelik bilimsel
arastirmalardir. insanlardaki hastaliklara karsi yeni tedavi ydontemleri gelistiriimesi
acisindan guvenli ve hizh yontemlerdir. Belirli bir hastaliktan korunmaya yonelik
uygulamalar, yeni tedavi yontemlerini arastirmak veya bilinen bir tedavi yonteminin
daha etkin kullanim seklini bulmaya yonelik calismalar, yeni tani yontemlerinin
gelistirilmesi, ciddi hastaligi olan kisilerde yasam kalitesini gelistirmeye yonelik

calismalar klinik arastirmalarin konularindandir [107].

Birgok klinik arastirma, yeni bir ilag veya tibbi aletin insanlarda kullaniminin
etkin ve guvenilir olup olmadigini géstermek igin yapilmaktadir. Bu tar ¢calismalarda
yeni tedavi yonteminin halen kullanilmakta olan yontemlerle kiyaslamasi
yapilmaktadir. Bir hastaligin halen mevcut olan tedavi yontemine “standart tedavi’
adi verilir. Klinik ¢alismalar ayni zamanda standart tedavinin farkl bigimlerde
kullaniimasini da arastirabilmektedir. Bu sayede standart tedavi yonteminin daha
etkin, daha kolay uygulanabilir veya daha az yan etkiye sahip olup olmayacagi
ortaya gikabilmektedir. Bunlarin yani sira klinik arastirmalar, tedavi yonteminin farkl
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insan gruplari uzerinde en etkin nasil kullanilabilecedi sorusuna yanit aramak igin
de yapilabilmektedir [108].

Klinik arastirmalar kontrolli ve kontrolsuz arastirmalar olmak Gzere iki sekilde
de planlanabilmektedir. Kontrolli arastirmalarda etkinligi arastirilan tedavi yontemi
placebo grubu ile karsilastiriimakta kontrolsiz ¢aligmalarda ise incelenen deney
grubunun tumune ayni tedavi yontemi uygulanarak bu yontemin etkinligi test
edilmektedir. Klinik aragtirmalar arasinda yer alan kontrolli arastirmalar kontrolstiz

arastirmalara gore bilimsel degeri daha fazla olan arastirmalardir [109]

Yapilan tim klinik ¢calismalarda hekimler ve diger saglik calisanlari TC Saglik
Bakanhgi tarafindan, uluslararasi standartlara uygun belirlenmis kati kurallara
uygun bicimde arastirmayi surdirmektedirler. Bu kurallar calismaya katilan
gonullilerin guvenligini saglamaya yonelik olarak belirlenmis olup, klinik ¢alismanin
etkinligi ve guvenligi acgisindan ¢alisma suresince ve galisma bitiminden sonra da

surekli denetlenmektedir [110].

Saha arastirmalari

Deneysel arastirmalarin ikinci alt bashgl olan saha arastirmalari insanlarin
belirlenen bir konu hakkinda ne dustindugu ve konunun gergeklesmesi durumunda
ne gibi davraniglar sergileyecegini yazili ve sozlu olarak sorulan sorular yardimi ile
bilgi almayr amaclamaktadir. Saha arastirmalarinda kullanilan yaklasimlar ve
yontemler elde edilmek istenen bilginin niteligine gore degisim gosterebilmektedir.
Saha arastirmalari anket ve miulakat olmak Uzere iki teknik ile yapilabilmektedir.
Anket teknigi sorularin kagit Uzerinde sorulmasi ve cevaplanmasi esasina
dayanmaktadir. insanlarla gériisme gibi yiz yiize yapilmadigindan yapay bir
gorunuimde olsa da maliyeti disuk oldugundan tercih edilen bir ydontemdir. Milakat
teknigi ise Kigiler ile karsilikli konusarak ve cesitli sorularin cevabi istenerek
yapilmaktadir. Alinan cevaplar sadece sozcukleri degil insanlarin ruh hali ve
mimiklerini de icereceginden daha kapsamli ve samimi bilgiler alinabilmektedir
[111].
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Toplum taramalari

Dinya Saglik Orgitli tarafindan toplum taramasi ile ilgili olarak “Tarama;
Sonuglari ¢abuk alinabilen ve kolay uygulanabilen pratik yontemler kullanarak,
toplumda gorunuste saglikli olan fakat saglik problemine sahip olma olasiligi
bulunan bireylerin belirlenmesi veya diger bir degisle saglik problemi olan bireylerin
saglkh bireylerden ayrilmasi” tanimini yapilmistir. Dolayisiyla bu tip arastirmalar
erken tani amaci igin kullanilan aragtirmalardir ginku normal sartlar altinda herhangi
bir saglik problemine yakalanan kisi genellikle bu saglik problemi ile ilgili semptomlar
olustuktan sonra saghk kurulusuna basvurmaktadir. Ozellikle bazi hastaliklarin
belirtileri ortaya ¢iktiktan sonraki donemde saptanmalari tedavideki bagari oranini
onemli Olgude azaltmaktadir. Bu tip olumsuzluklarin 6énlenmesi igin; saglk
probleminin bir takim belirtilerinin kiside ortaya ¢ikmadan énce “toplum taramalari”
ile ortaya c¢ikarilmasi mumkun olmaktadir. Bu baglamda toplum taramalari gerek

kigiler gerekse toplumun saghgi agisindan onemli uygulamalardir.

Zaman
Tarama Testi [ Tani Testi ]
Tarama Testi(+)
Supheliler
Tani Testi(+)
feplun Supheliler
Saglikl
Bireyler
i Tarama Testi(-)
Saglam bireyler
Tani Testi(-)

Saglam Bireyler

|
v

Arastirma Baslangici Arasgtirma Yonu

v

Sekil 3.4. Toplum taramalari

Sekil 3.4’te de goruldugu arastirma goérinitste tamamen saglikli olan bireyler
Uzerinde uygulanmaktadir. Saglikh bireylere ucuz ve uygulanmasi kolay olan bir
tarama testi (fizik muayene, laboratuvar testi, anket vd.) uygulanir ve bu test

sonucuna gore saglikli bulunan bireyler ayrilir. Geriye kalan hasta veya hastalik
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suphesi olan bireylere ise o hastalik igin daha kesin tani yontemleri ile hastalik
teshisi konulur. Kesin tani yontemleri ile hasta tespit edilmeyenler ise saglam olarak
ayrilirlar. Kesin tani yontemlerine gore hastalik tanisi konulanlar ise tedavi altina
alinirlar [112].

Tarama testleri saglik problemine kesin tani koyan yontemler degildirler. Bu
testler ile ancak saglik problemi stiphesi olan bireyler ortaya ¢ikarilir ve bu kigilerin
ancak bu saglk problemi icin kesin tani yontemleri kullanilarak kesin teshisleri

saglanabilir.

3.2. Egilim Skoru Eslestirme

Gozlemsel ¢alismalardaki ana sorun hastalarin tedavi veya kontrol gruplarina
atanma iglemlerinin rassal sekilde yapilamamasidir. Bunun sonucunda tahmin
edilecek tedavi etkisi yanli olabilmektedir. Bu baglamda rassal kontrol denemeleri
(randomized control trilas) tedavi etkisini saptamak adina ideal bir yoldur ¢lnku
rasgelelestirme gergeklestiginde tedavi ve kontrol gruplari arasinda odlgulebilen ve
Olculemeyen farkhliklar minimize edilmis olur. Ancak gercek dunyada
rastgelelestirme islemi yapilarak elde edilmis verileri bulmak oldukc¢a zordur. Rossi
ve Freeman 1993 yilinda yayinladiklari kitaplarinda bu zorluklari 5 ana baglikta

toplamiglardir, bunlar [4] :

1. Tedavi ve kontrol gruplarini olusturacak yeterli sayida hastaya
ulasilamamasi,

2. Hastanin uygulanilan tedaviden kugku duymasi ve surecin devamini
getirmeyi reddetmesi,

3. Zaman ve maliyet kisitlarinin bulunmasi,

4. Toplum adina yapilacak genellemenin daha sinirli olmasi,

5. Calisma butlnligunun her iki grupta bulunan hastalar tarafindan éncesinde
yapilan sdzlesmeye uyulmamasi nedeniyle bozulmasidir [113].

Bu sayilan zorluklar sebebiyle tedavi ve kontrol gruplarindaki hastalarin
arastirma tamamlanincaya kadarki devamliliklarini saglamak ¢ok guglesmektedir.

Ayrica deneme surecinde hastalarda bagka hastaliklar olusabilmekte hatta 6lim
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olaylari ile kargilasilabilmektedir. Dolayisiyla bazi hastalar degerlendirme disinda

tutulabilmekte ve klinik arastirma basarisizlikla sonuglanabilmektedir [114].

Bu sartlar altinda rassal kontrol denemeleri siklikla yapilamamaktadir. Bu
nedenle bir gbzlemsel galisma igerisinde gruplara ayrilacak hastalarin segimini iyi
tasarlanmigs sekilde yapabilecek ve boylelikle tedavi etkisindeki yanhligin bir baska
degigle goOzlenebilen yanlihgin Ustesinden gelebilecek bir yonteme ihtiyag
duyulmaktadir. Egilim skorlari eglestirme yontemi bu amaca yonelik gelistirilmis bir
yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir [5]. Esasen egilim skoru hastanin cinsiyet,
demografik ve klinik unsurlari gibi 6zellikleri kosul iken hastanin tedavi edilebilme
olasihgidir. EQer biri tedavi ve digeri kontrol grubunda olmak Gzere iki hastamiz var
ve bu hastalarin egilim skorlari birbirine esit veya benzer ise hastalarin tedaviden
yanit alma veya almama olasiliklari birbirine denk demektir. Boylelikle hastalarin
gruplara rassal bir sekilde atandigi dustnulebilmektedir. Egilim skoru gbzlenebilen
Ozelliklerin bir fonksiyonu olarak genellikle lojistik regresyon ile tahmin edilmektedir.
Olusturulan model sonucu elde edilen olasilik degerlerine bakilarak secilen
eglestirme yontemine gore eslestirmeler yapilir. Bu yolla yani egilim skorlari
eslestirilerek dengeli gruplar olusturulur. Tedavi ve kontrol gruplari birbirine ne kadar
benzer ise o kadar guvenilir sonuglar ortaya ¢ikacaktir. Egilim skorlari literatlrde

cogunlukla 5 farkli yontem ile yapilir. Bu yontemler [7];

En Yakin Komsu Eslestirme (Nearest Neighbor Matching)
Kaliper Eglestirme (Calliper ve Radius Matching)
Tabakali Eslestirme (Stratified Matching)

Kernel Eslestirme

ok~ w0 DB

Mahalanobis Eslestirme

olarak adlandirlir. Bu yontemler arasinda hangi yontemin kullanilacagi verinin
yapisina, varyansina ve Yyanlilik seviyelerine gore degismektedir. Yontemler
calismanin ilerleyen agsamalarinda ayri ayri incelenecegi gibi bir deneyde zaman
icerisinde olusan bazi digsal degiskenlerdeki degisimin, ¢evresi Uzerine yaptigi
etkiyi gormek amach kullanilan farklarin farki (difference in differences)

yonteminden de bahsedilecektir.
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3.2.1. Egilim skoru eglestirme analizi

Egilim skorlari eglestirme analizi ilk olarak 1983 yilinda Rosenbaum ve Rubin
tarafindan ele alinmig ve gelistirilmistir. Gozlemsel galismalarda otuz yili askin bir
suredir artarak kullaniimaktadir. Calismanin bu bdlimunde analizin yontemsel

aciklamasi ve cikarimlari verilecektir.

n birim (kisi sayisi) olmak Uzere z tedavi durumu ve r tedaviye verilen
muhtemel yanit olarak tanimlandiginda her bir kisi i¢in z; =1 (i = 1,...,n) esitligi i
kisisinin tedavi grubunda oldugunu, ry; tedavi grubundaki kisinin muhtemel yanitini,
z; = 0 oldugunda ise i kisisinin kontrol grubunda yer aldigi ve r,,; kontrol grubundaki
i kisisinin muhtemel yanitini géstermektedir. Dolayisiyla arastirmaya konu olan

tedavi etkisi

A= 11 — 7o

olarak hesaplanmaktadir [5,115,116].

Ancak ayni kisi ayni anda hem tedavi grubunda hem de kontrol grubunda
olamayacagindan her bir Kisi i¢in r;; ve r,; muhtemel yanitlari ayni zamanl
gozlemlenemeyecektir. Bu nedenle arastirmaci populasyonun ortalama tedavi
etkisini (average treatment effect, ATE) tahmin edebilir. Ortalama tedavi etkisi E (r;)
tedavi grubundaki batun kisilerin beklenen yaniti ve E(r,) kontrol grubundaki bitiin

kisilerin beklenen yaniti olmak tzere

ATE = E(ry —10) = E(r) — E (7o)

seklinde ifade edilir. Boylelikle rassal kontrol denemelerinde rastgelelestirmeden
Otlru tedavi grubundaki ortalama gozlenebilen ve gozlenemeyen ozellikler ile
kontrol grubundaki ortalama gozlenebilen ve gozlenemeyen Ozellikler arasinda
sistematik olarak farkllik olmayacagindan tedavi etkisinin tahmini yansiz olmaktadir
[117,118].

Ancak gdzlemsel calismalarda gdzleme dayali Uretilen veri (observational

data) gruplara ayrilir iken se¢im yanlihdi (selection bais) sorunu olusabilmektedir.
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Tedavi grubu ile kontrol grubu kargilastirlamayacak duruma gelmekte ve bunun
sonucunda elde edilecek ortalama tedavi etkisi ise yanl olabilmektedir. G6zleme
dayal Uretilen veride se¢im yanhhigi acik (overt), gizli (hidden) veya her iki yanhhgi
da kapsayacak sekilde olabilir. Egilim skorlari analizi tedavi ve kontrol gruplari
arasindaki gozlenebilen 6zelliklerin dagihmini bagka bir degisle verideki agiklayici
degiskenleri dikkate alip dengeli gruplar temin ederek acgik (gdzlenebilen) yanlihgi
azaltmay1 amagclar. Dolayisiyla egilim skorlari analizi gézlemsel ¢calismalarda gizli
(gbzlenemeyen) etkilerin bulunmadigi varsayimi altinda ortalama tedavi etkisini

yansiz olarak elde edebilir [5,119].

Ayrica ortalama tedavi etkisi her zaman arastirilan nicelik olmayabilir.
Aragtirmaci tedavi grubu igerisinden belirli bir doktorun uyguladigi tedavinin etkisini
de arastirabilir. O zaman ortalama tedavi etkisi tedavi grubu icin olacak (average

treatment effect for the treated) ve

ATE =E(ry —1nylz=1)=E(y|z=1) —E(rplz=1)

esitligi ile hesaplanacaktir. Dikkat edildigi Uzere z = 1 oldugunda r, muhtemel yaniti
yine hicbir zaman gozlemlenemeyeceginden yukari kisimda s6zu edilen sorunlar
benzer bir bicimde tekrar yasanacak ve sorunun ¢ozumu igin yine egilim skorlari
analizi kullanilabilecektir [118,120].

3.2.1.1. Egilim skoru ve varsayimlari

GOzleme dayali veri her bir i kisisi i¢in z; tedavi durumu, r; yanit ve K kontrol
degdiskenleri sayisi olmak tzere x; = (xj, .., Xix)' kontrol dediskenleri vektorinden
olussun. Egilim skoru kontrol degisken vektoért kosulu altinda kisinin tedavi grubuna
atanma (tedaviyi alma) olasiligi olarak tanimlanir. Eger egilim skoru fonksiyonu

e(x;) ise kosullu olasihk

e(x;) = pr(z; = 1Ix;) (3.1)

olarak ifade edilir [106].



49

Tedavi ve kontrol gruplarina atanacak kisilerin tedavi éncesi 6zelliklerinin
kosullu dagilimlarinin ayni olmasinin saglanmasinda kullanilan egilim skoru bu
Ozelligiyle ayni zamanda dengeleme skoru olarakta tanimlanir ve yansiz tahmin

edici olusturabilmesi icin iki temel varsayima ihtiya¢ duyar.

1. Tedavide kararlilik (stable unit treatment value assumption — SUTVA)

2. GUglu bagimsizlik (strong ignorability)

Tedavide kararliik varsayimi tedavi durumundaki birimin baska bir birimi
etkilememesi olarak agiklanir. Ornegin tedavi grubundaki bir hasta tedavi siirecinde
yasadigl deneyimleri kontrol grubundaki baska bir hastaya aktarirsa diger hastanin
vereceQi muhtemel yanit degisebilir. Boylelikle hesaplanan tedavi etkisi sapmall
olabilir [121,122].

Diger bir varsayim olan gucli bagimsizlik ise iki agamada gosterilebilir:

1. (ri o) L zilx;

2.0<e(x) <1

Varsayimlardan ilki kontrol degiskenler veri iken tedavi durumu ve muhtemel
yanitlarin birbirinden bagimsiz oldugudur. ikinci varsayim ise tedavi ve kontrol
grublari igin elde edilecek skorlarin bilinen olasilik kisitlari igerisinde olacagidir.
Rosenbaum ve Rubin makalelerinde bu varsayimi geligtirerek konrol degiskeni
kosulundaki bagimsizligin egilim skoru fonksiyonu kosulu altinda da gecerli

oldugunu gostermislerdir. Dolayisiyla varsayim ayni zamanda
(rii, o) L zi|x; = (o roe) L zile(x;)

ifadesini kastetmektedir. Boylelikle (3.1) esitligi
N
pr(zq, o) Zp| X1, oy X)) = 1_[ e(x;)?{1 — e(x;)} %

i=1

ile elde edilebilir.
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Sonug olarak varsayimlar sayesinde kontrol degiskenleri kogulu altinda her bir
birimin egilim skoru hesaplanip skorlar Uzerinden eslesme yapilacak ve grup
atamalari gergeklesecektir. Olusan gruplar birbirinden badimsiz ve birbirini
etkilemeyecek olacagindan segim yanlihgl yasanmayacak ve tahmin edilecek

ortalama tedavi etkisi yansiz olacaktir [5].
3.2.1.2. Egilim skoru tahmini

Daha once de belirtildigi Uzere, egilim skorlari gozlenebilen 6zelliklerin bir
fonksiyonu olarak genellikle lojistik regresyon ile tahmin edilmektedir. kil
siniflandirma iceren bagimli degiskenin (binary variable) tahmininde kullanilan

lojistik regresyon kavramina ¢aligsmanin bu bolimunde deginilecektir.

Lojistik regresyon

Lojistik regresyon ekonometrideki diger modeller gibi bagimli degisken ile
bagimsiz degiskenler arasindaki iliskinin varligini kabul edilebilir bir model ile
saptamaya caligir. Lojistik regresyonun en belirgin 6zelligi bagiml degigskenin ikili
siniflandirma igeren degisken olarak belirlenmesidir. Ornegin bu degisken; basarili-
basarisiz, hastanin hamile olmasi-hastanin hamile olmamasi gibi degiskenler

olabilir. Dolayisiyla analize girecek veride bagiml degigsken 1 ve 0 degerleri ile

etiketlenir. Model ise X; kontrol degiskenleri ve logit(p) = lnl%p olmak Uzere

logit(p) = Bx;i = Lo+ P1x1 + -+ Buxn +u i=1..,n
olarak kurulur [116].

Bu noktada lojistik regresyon kavramini daha iyi anlamak igin literatlrde
kullanilan dort énemli terimi agiklamakta fayda olacaktir. Bunlardan ilki “odds”
terimidir. Odds basarinin (veya incelenen durumun) goérulme olasiliginin p ve
basarisizlik veya durumun goriilmeme olasihiginin 1 — p olmasidir. Ikinci terim ise
odds oranidir (odds ratio). Odds orani elde edilen iki odds’un birbirine
oranlanmasidir. iki degisken arasindaki iliskinin 6zet bir dlclisinii vermektedir.

Ucuincti terim lojit (logit) terimidir. Odds oraninin dogal logaritmasi alinarak
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hesaplanir. Odds orani asimetrik bir dagilim sergilediginden dogal logaritma ile elde
edilen lojit oranlari simetrik hale donustartr. Doérdincli ve son terim lojit
katsayilaridir (logit coefficients). Lojit katsayilari da modeldeki § katsayilarinin

karsiligi olarak ifade edilmektedir [124].

Lojistik regresyonun dogrusal regresyona gore onemli avantaji dogrusal
regresyon modellerinin gerek duydugu varsayimlara ihtiyag duymamasidir. Bu
nedenle arastirmacilara 6nemli esneklik saglar. Buna ek olarak Lojistik regresyon
ile dogrusal regresyon yontemleri arasindaki fark U¢ temel baglikta

toplanabilmektedir:

1. Dogrusal regresyon yonteminde tahmini yapilacak olan bagimh degisken
surekli iken, Lojistik regresyon yonteminde bagimli degisken kesikli deger
almaktadir.

2. Dogrusal regresyon yonteminde tahmini yapilan bagimh degiskenin degeri
hesaplanirken, Lojistik regresyon yonteminde bagimli degiskenin alabileceqi
degerlerden birinin olasilik degeri tahmin edilir.

3.Dogrusal regresyon yonteminde bagimli degiskenin normal dagilimdan
gelme sarti aranirken, Lojistik regresyon yonteminde bdyle bir sart aranmaz
[125].

Ancak, asagida belirtilen noktalar lojistik regresyon analizi yapilarak

kullanilacak calismalarda dikkate alinmahdir.

e Baz degiskenlerin modele dahil ediimemesi hata teriminin buyimesine ve
modelin yetersizligine yol agabileceginden uygun tim bagimsiz degiskenler
modele dahil edilmelidir.

e Arastirilan konunun teorik alt yapisina uygun olmayan degiskenlerin modele
dahil edilmesi modeli karmasiklastirdigi gibi modelin yorumlanmasini da
zorlagtirabilir. Bu degiskenler bagimli degigkenin bir agiklayicisi gibi
dugunulebileceginden yanhs karar alinmasina neden olabilir. Dolayisiyla
model igin uygun olmayan tum bagimsiz degiskenler diglanmalidir.

e Ayni birey Uzerinde bir kez gbézlem yapilmali, tekrarlayan ol¢cumler

yapilmamali ve kullaniimamalhdir.
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e Hatalar, modelin katsayilari tahmininde yanlhliga ve modelin yetersizligine
neden olacagindan bagimsiz degiskenlerde 6lgim hatasi (measurement
error) kuguk olmalidir.

e Bagimsiz degiskenlerin birbirleri ile iligkisi olarak tanimlanan bagimsiz
degiskenler arasinda ¢oklu baglanti (multicollinearity) sorunu olamamalidir.

e Dogrusal regresyonda oldugu gibi sonucu 6nemli derecede etkileyeceginden
asiri deg@erler (outlier) olmamalidir.

e Az sayida birey iceren Ornekte tahmin edilen degerlerin guvenilirligi
azalacagindan ornek buyuklugunun yeterli olmasi gerekmektedir. Genellikle
modelde her bagimsiz degisken icin en az 10 birey dnerilmektedir.

e Orneklem rastgele ydontem ile secilmemis veya arastirma diizeni kuramsal
olarak iyi belilenmemis ise bagimh degiskenin beklenen ve gobzlenen
varyanslar arasindaki farka dikkat edilmelidir. Bagimli degiskenin beklenen
varyansi ile gézlenen varyansi arasindaki fark buyik ise modelin yetersiz

oldugu sonucuna varilir ve modelin yeniden tanimlanmasi gerekebilir [126].

Yukari bolumde acilanan Lojistik regresyonun 6zellikleri gdz 6ninde
bulundurularak her bir birim i i¢in e(x;) egilim skoru tahmini x; kontrol vektoru

Uzerinden z; tedavi kosulunda

e(x;) _
In (1 _ e(xi)> = Bxi

modeli ile yapilabilmektedir. Ayrica e@er ikiden fazla tedavi kosulu s6z konusu ise
tahmin i¢in ¢oklu lojistik regresyon veya diskriminant analizi (discriminant analysis)
kullanilabilmektedir [127].

Bundan sonraki asama Lojistik regresyon kullanilarak tahmini yapilan egilim
skorlarini eslestirme olacaktir. Calismanin bu bdlimunde daha 6nce maddeler

halinde verilen eslestirme yontemleri ele alinacaktir.
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3.2.2. En yakin komsu eslestirme

En yakin komsu eslestirme yontemi eglestirme yontemlerinin temeli olarak
literatlrde yerini alir ve diger eslestirme yontemlerine gére daha basit ve sade bir
eslestirme yontemidir. Yontemin ana g¢alisma prensibi tedavi grubundaki birimlerin
egilim skorlari ile kontrol grubundaki birimlerin egilim skorlarini karsilagtirarak en
yakin skor degerlerini birbirine eglestirmektir. Tedavi grubundaki her bir i birimi ve

kontrol grubundaki her bir j biriminin e(x;) ve e(x;) olan egilim skorlari Gizerinden bu

skorlar arasindaki en yakin mutlak farkin elde edilmesi ile hesaplanir [128].
d(i,j) = min{|e(xi) — e(xj)|}

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Sekil 3.5. En yakin komsu eslestirme

Sekil 3.5.’te tedavi grubunun 1. go6zleminin egilim skor degeri
e(x;) = 0.81 olup bu skorun kontrol grubu egilim skorlari ile farki alindijinda en
kuguk farkin bir bagka degisle en kiguk mesafenin kontrol grubunun 4. gozlemi

e(x,) = 0.83 ile elde edildigi gérulmektedir.

Dikkat edilecegi Uzere Sekil 3.5 orneginde tedavi grubundaki her bir hasta
kontrol grubundaki bir hasta ile eslesmistir. Bu durum literatlirde bire bir eslesme
(one to one matching) olarak adlandirilir. Diger taraftan karsilastirilan iki grubun en
yakin egilim skorlari arasindaki farkin bir baska degdisle mesafenin fazla olmasi
durumunda uygun eglesme saglanamayacagindan yontemin guvenilirligi
azalmaktadir [129].
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En yakin komsu eslestirme yontemi kendi iginde iki turde incelenmektedir. Bu

yontemler sirasi ile

e Yerine Koymadan En Yakin Komsu Esglestirme (Nearest neigbor without
replacement)

e Yerine Koyarak En Yakin Komsu Eglestirme (Nearest neigbor with
replacement)

olarak belirtiimektedir [119].

Yerine koymadan en yakin komsu eslestirme

Bu yontemde, kontrol grubundaki bir birimin egilim skoru tedavi grubundaki bir
birimin egilim skoru ile eglestikten sonra bir daha tedavi grubundaki baska bir birimin
egilim skoru ile eslestiriimez. Dolayisiyla kontrol grubundaki birim tedavi grubundaki
birim ile kargilastirilirken bir kez kullanilmis olur. Tedavi ve kontrol gruplarinin
dagilimlan benzer ise, yontem iglem yukunun azhdr ve hesaplama kolayligi
acisindan oldukga dusuk maliyetlidir ve bu nedenle arastirmacilar tarafindan tercih

edilen bir yontemdir [130].

Yerine koyarak en yakin komsu eslestirme

Yerine Koyarak En Yakin Komsu Eslestirme yonteminde yerine koyarak
yonteminin tersine tedavi grubundaki bir birim kontrol grubunda birden fazla birim ile
eslestirilebilir. Boylelikle eslesecek egilim skorlari arasindaki farkin veya mesafenin
artmasi engellenmis olur. Tedavi ve kontrol gruplarinin dagilimlari farkli ise yontem
uc degerlerin etkisi azalttigindan tercih edilebilir. Ancak birden fazla kullanilan
kontrol grubu egilim skorlari 6lgum hatalarina daha duyarli oldugundan tahmin
edicinin varyansi artmaktadir. Dolayisiyla 6rnek hacminin yeterince buyuk olmadigi

durumlarda tahminin guvenilirlik duzeyi azalmaktadir [131].
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3.2.3. Kaliper eglestirme

Kaliper eslestirme yonteminde tedavi grubundaki her bir i birimi ve kontrol
grubundaki her bir j biriminin e(x;) ve e(x;) olan egilim skorlari belirlenen bir b

kaliper bandi gevresinde eglestirilir. Dolayisiyla tedavi grubundaki her bir gdozlem

bant sinirlari igerisinde kalan birden fazla kontrol grubu gozlemi ile eglesebilir [132].
d(i,j) = min{le(x;) —e(x;)|} < b (3.2)

Denklemden de anlagilacagi gibi tedavi grubundaki birimlerin egilim skorlarina
karsilik kontrol grubundaki birimlerin egilim skorlari +b Ust ve alt bant sinirlari
icerisinde eslestirilir. Bant siniri kabul edilebilecek en uygun egilim skoru mesafesi
olarak tanimlanmaktadir. Yapilan arastirmalar belirlenecek en uygun bant sinirinin
egilim skorlarinin standart sapmasinin 1/4’4G veya 1/5’i olacak sekilde

hesaplanmasini salik vermektedir [128,132,133].

b =10.20 x se[e(X)]| veya b = |0.25 x se[e(X)]]|
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b+ 0.04
Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Sekil 3.6. Kaliper eslesme

Sekil 3.6’da goruldiugu gibi bant araligi 0.04 olarak belirlenmigtir. Dolayisiyla
tedavi grubunun 0.80 olan ilk egilim skorunun bant araligi [0.76,0.84] olacaktir.
Kontrol grubundaki 0.77, 0.81 ve 0.84 egilim skorlari bu araligin icerisinde
oldugundan bu birimlere kargilik tedavi grubundaki egilim skoru 0.80 olan birim
eslesmigtir. Diger birimlerin eslesmesi de yukaridaki yontemde belirtildigi gibi

gerceklesmistir.

Yaricap eslestirme

Kaliper eglesme yonteminin 6zel bir ¢gesidi yari ¢ap (radius, r) eslestirmedir.
Yari ¢gap eslestirmede kaliper eslestirmedeki gibi tedavi grubundaki egilim skorlari
ile kontrol grubundaki egilim skorlari arasindaki farkin en kuguk degerine gore

gruplandirma yapilmaz. Dolayisiyla (3.2) esitligi yari cap eslesmesinde
(@) = {le(x) —e(x)l} <7

ifadesine donusur. Boylelikle kaliper eslesmesinde sadece bir grup kullanilirken
yaricap eslestirmesinde gruplarin farkli kombinasyonlari da kullanilabilmektedir

[134]. Yarigap eslesmesinin gorseli Sekil 3.7°deki gibi gosterilmektedir.
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Eslesecek birim

Sekil 3.7. Yarigap eslesme

3.2.4. Tabakali eslestirme

Tabakall eslestirme yonteminde diger aciklanan yontemlerde oldugu gibi
birimler GUzerinden eglestirme yapilmamaktadir. Yontem istatistik Ornekleme
yontemlerinden olan tabakali Orneklemeye (stratified sampling) benzer bir
yapidadir. Yontem uygulanirken oncelikle tedavi ve kontrol gruplarina ait egilim
skorlari kendi iginde siralanmakta daha sonra belirli araliklarla tabakalara
ayrilmaktadir. Her bir tabakanin ortalama egilim skorlari elde edilip bu ortalamalarin
birbirinden farkh olup olmadiginin testi yapilir. Tabakalar arasindaki farkhlik
degerlendirildikten sonra tabaka buyukligune gore agirliklandirma islemi yapilarak
ortalama tedavi etkisi hesaplanir. Cochran ve Chambers arastirmalarinda
olusturulacak bes tabakanin yontemi uygulamak igin yeterli olacagini ve bu tabaka

sayinin yanhligi yuzde 95 dizeyinde yok ettigini gostermislerdir [135,136].

Q siralanmig egilim skorlarinin toplam tabaka sayisi, Nque ch ayrilan
tabakalar igindeki tedavi ve kontrol gruplarinin gézlem sayisi, Y, ve Y{ tedavi ve

kontrol gruplarindaki birimlerin gézlem degeri, NT tedavi grubundaki gézlemlerin

toplam sayisi olmak Uzere ortalama tedavi etkisi

Q
Yiet ¥’ Zje YT\ Ng
ATT = _ s =L
NI NE NT
q=1

olarak hesaplanmaktadir [137].
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Cizelge 3.3. Tabakali eslegtirme

Asama 1 Asama 2 Asama3
N ¥ Tedavi Egilim Skoru  Tabaka vr ¥e NI NS ATT, Agirlkk  ATT x Agrlik
1 71.81 1 0.0078 1 155.66 130.89 2 3 17.53 0.17 2.92
2 83.85 1 0.0388 1
3 58.38 1] 0.1152 1
4 87.10 ] 0.1751 1
5 3541 i} 0.1983 1
6 73.73 1 0.2801 2 227.12 125.51 4 2 -5.98 0.33 -1.99
7 36.85 1 0.2819 2
8 98.72 1 0.3718 2
9 17.82 1 0.3958 2
10 84.59 ] 0.4528 2
11 40.92 1] 0.5057 2
12 40.82 1 0.5402 3 40.82 106.13 1 3 5.44 0.08 0.45
13 41.11 ] 0.3994 3
14 28.26 1] 0.6158 3
15 36.76 1] 0.6469 3
16 63.79 1 0.6539 4 162.28 200.24 2 3 14.39 0.17 2.40
17 53.49 1 0.6513 4
18 47.74 1] 0.6915 4
19 89.79 ] 0.7140 4
20 62.71 1] 0.7481 4
21 87.47 1 0.7924 5 191.58 123.61 3 3 22.66 0.25 5.66
22 45.03 1 0.8224 3
23 59.06 1 0.8897 5
24 45.83 ] 0.9290 5 ATT= 9.45
23 48.39 ] 0.5408 3
26 29.39 1] 0.9574 5

Cizelge 3.3'de Ornegi verilen tabakali eglestirme yontemi U¢ asamadan
olusmaktadir. Oncelikli olarak egilim skorlari hesaplanmis ve siralanmistir. Daha
sonra veriler belirlenen egilim skorlari sinirlarinda, érnegin 0.20 den kiguk skorlar
birinci tabakada olacak sekilde, bes farkh tabakaya ayrilmigtir. Bir sonraki adimda
tabakalar igindeki gruplar arasi gézlem degerlerinin toplamlari elde edilmistir. Dikkat
edildigi Gzere ilk iki gbzlem birinci tabakanin tedavi grubundadir. Dolayisiyla Y =
71.81 + 83.85 = 155.66 olarak hesaplanmistir.N] ise tabakada bulunan tedavi

grubu goézlem sayisi oldugundan ornekte 2 olarak gosterilmigtir. Son agsama olan

dclncu asamanin ilk adimi tabakalar iginde gruplar arasi ortalama farklarinin alinma

155.66 180.89
2

islemidir ve ATT, = =17.53 olarak elde edilmigtir. Agirlik
hesaplamasinda tedavi grubu goézlem sayilari esas alinmaktadir. Toplam 12 tedavi
grubu gozlemi oldugundan ilk tabakanin agirligi % = (.17 olarak belirlenmigtir. Nihai

sonug olan ortalama tedavi etkisi ise her bir tabaka agirliginin kendi tabaka ortalama

etkileriyle carpilarak genel toplaminin alinmasi ile bulunmustur [138].
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ATT =17.53x0.17 + -+ 22.66 x 0.25 = 9.45
3.2.5. Kernel eglestirme

En yakin komsu eslestirme ve kaliper eglestirme yontemlerinde gruplar
karsilastirilirken birimlerin egilim skorlari arasindaki mesafelere gore tam veya belirli
bir bant araliginda eslestirme yapilmaktadir. Ancak bu ydntemlerde kontrol
grubundaki mesafelere uygun birimler secilirken bazi birimler eslesme disi
kalabilmektedir. Kernel eslestirme ydnteminde ise kontrol grubundaki her bir birimin
egilim skorlarinin agirlikli  ortalamalari  kullanilmaktadir. Boylelikle kontrol
grubundaki her bir birim eglesmeye agirligi dl¢isunde katiimis oldugundan diglama
etkisi gozlenmemektedir. Agirlik degeri 3 bilesenin ortak kullaniimasi ile
hesaplanmaktadir. Bunlar sirasiyla egilim skorlari arasindaki uzaklik, bant
parametresi, h,ve Kernel fonksiyonu, K(.)dur. Ortalama tedavi etkisi tahmininde
genellikle uygun bir bant parametresi ile Gaussian kernel fonksiyonu kullaniimakta

ve

1 ; — e —e;
ATT = mz yr— Z vk <e,(x)hne (X)> /Z K(ek(x)h e (x))

i€T jec KeC n
formult ile tahmin edilmektedir [137,138].

Tedavi ve kontrol grubu arasinda olusan egilim skoru uzakliklari ve kernel
fonksiyonu ydntemin agirliklandiriimasinda biylk énem arz etmektedir. Bunun
nedeni eger uzakliklar fazla ise dusuk agirlik degerinin, az ise yuksek agirlik
degerinin elde edilme gerekliligidir. Dolayisiyla agirlik fonksiyonu olarak da
adlandirilan kernel fonksiyonu e;(x) ve e;(x) birbirine ne kadar yakin ise o kadar

biylk agirhk degeri Uretmelidir. Ornegin, bant parametresi h, = 0.05 ve

O ) olmak uzere kernel fonksiyonu Gaussian yogunluk fonksiyonu K(z) =

72
\/%_ne_7 olarak secilsin. Cizelge 3.2’nin tedavi grubunda olan 16. gézlemi ile kontrol

grubunun 18. ve 20. gézleminin agirlik degerlerinin hesaplanmasi yapildiginda 18.

0.6915-0.6589

gozlem igin z = os

= 0.6520 , K(0.6520) = 0.3226 ve 20. gozlem i¢in z =
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0.7481-0.6589
0.05

= 1.7840 , K(1.7840) = 0.0812 agirlik degerleri hesaplanir. Dikkat

edildigi Uzere 16. gozlemin 18. gbozlem ile arasindaki egilim skoru uzakhg: 20.
gozlemin egilim skoru ile arasindaki uzakliktan daha az oldugu igin 18. gbzlemin
agirlik degeri daha fazla bulunmustur (0.3226 > 0.0812).

3.2.6. Mahalanobis eslestirme

Mahalanobis eglestirme yontemi esasini bagsta istatistik olmak Uzere
aralarinda bilgisayar bilimlerinin de bulundugu daha bir¢ok alanda kullanilan ve
literatiirde mahalanobis uzakligi olarak tanimlanan mesafe 6l¢cim sisteminden
almaktadir. Diger 6lcim sistemlerinden en belirgin farki mesafe ayirimini eliptik
duzlem Uzerinde yapmasidir. Elipsin x eksenindeki genigligi y eksenindeki boyuna
gore daha kisa oldugundan elips igcinde dagilan noktalar arasindaki uzaklik goreli
olarak degerlendiriimekte ve 6klit mesafesi (euclidean distance) ayni olan noktalarin
mahalanobis mesafesi birbirinden farkli olmaktadir. Mahalanobis uzakligi en ¢ok

istatistik alaninda aykiri deger saptamak amaciyla kullanilmaktadir [139].

Mahalanobis uzakligi X, p rassal degisken ve n gézlem sayisindan olusan nxp
boyutunda matris,X; ise X matrisinin i’inci sira vektord, pu, 1xXp boyutunda cok

degiskenli lokasyon vektori ve I, pxp boyutunda varyans-kovaryans vektori olmak

uzere

di =X — 21X — )

olarak hesaplanmaktadir. Mesafeler, X’in ¢oklu normal dagilimdan geldigi varsayimi
altinda p serbestlik derecesi ile ki-kare (,/xZ) dagilimina sahip olmaktadir.
Belirlenen kritik degerin (6rnegin, (\/)(—5) degerinin %97.5’i) Uzerinde kalan veriler

ise veri kimesinin aykiri degerleri olarak dusunulmektedir [140].

Mahalanobis eslestirme yontemi de ayni  mantikk c¢ergevesinde
sekillenmektedir. Tedavi grubu icerisindeki her bir i birimi kontrol grubu igerisindeki

her bir j birimi ile egsleserek en yakin mahalanobis mesafesi arastiriimaktadir.
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Mesafeler, V; (I =i,j) olan (X;, e(X;)) vektori ve S vektdrin kontrol grubunu igin

hesaplanan varyans-kovaryans matrisi olmak Gizere
d(i,j) = min{(V{" = VST (V" =V}
olarak elde edilmektedir [128].

Yontemde aykiri deger saptamada kullanilan kritik deger gibi kaliper bandi da
kullanilabilmektedir. D;; = (X{ — X/)S~'(X] — X[) olmak uzere belirlenen bir b

bandi sinirinda
ifadesi ile eslesme yapilabilmektedir [140-142].

Yontemin bir baska cesidi ise genetik (genetic) eslesme olarak
tanimlanmaktadir. Genetik eslesme mahalanobis eslestirme ydntemindeki
uzakliklari agirliklandirarak elde edilmektedir. Cesitli yollarla hesaplanacak W
agirhgr D = X[ —xHws'(x{ -x/) veya D=V -vHws Ty -
VjT) uzakliklari igcinde yer alarak uzakliklar hesaplanmakta ve bu dogrultuda eslesme

yapiimaktadir [143].
3.2.7. Farklarin farki yontemi

Farklarin farki yontemi dogal bir deneyde zaman icgerisindeki bazi dissal
degiskenlerdeki degisimin c¢evresi Uzerine vyaptigi etkiyi gormek amacl
kullaniimaktadir. Burada digsal bir olay, hukimetin politika degisikligi veya hastaya
uygulanan tedavideki degisiklik olabilir. Dogal deney her zaman politika
degisikliklerinden etkilenmeyen bir kontrol grubu ve bu degisikliklerden etkilenen bir
tedavi grubunu igerir. Kontrol ve tedavi gruplari arasindaki sistemik farki elde
edebilmek igin; politika degisikliinden dnceki donem ve politika degisikliginden
sonraki donem olmak Uzere iki ddneme ait veri toplamak gerekmektedir. Dolayisiyla

uygulama 4 ana grupta incelenmektedir [144].
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e Politika degisikliginden 6nceki kontrol grubunun degeri
e Politika degigikliginden sonraki kontrol grubunun degeri
e Politika degisikliginden 6nceki tedavi grubunun degeri

¢ Politika degisikliginden sonraki tedavi grubunun degeri

Kontrol grubu C, tedavi grubu T ise dT tedavi grubu kukla (dummy) degiskeni

ve d2 ikinci donem kukla degiskeni olmak Uzere ekonometrik model:
olarak kurulmaktadir.

Modelde &, politika etkisini dlcmekte ve tahmin edicisi &, ise farklarin farki

tahmin edicisi olarak tanimlanmaktadir.

Cizelge 3.4. Farklarin farki tahmini

o+ fo+ bty
Tedavi - Kontrol B p1 + 6, 61

Cizelge 3.4. kontrol ve tedavi gruplarinin politika degisimi éncesi ve sonrasi

etkilerini sematik olarak géstermekle birlikte farklarin farki tahmin edicisi §, degeri 3

farkh yolla hesaplanabilmektedir.

1. ilk yéntemde her bir kontrol ve tedavi gruplar arasindaki fark
hesaplandiktan sonra elde edilen sonuglarin farki alinmaktadir.

81 = (}_’z,T - 3_’2,6) - ()_’1,T - 3_’1,6)



Tedavi
oncesi —
fark

Farklarin
farki etkisi

Tedavi
sonrasi fark

@ Kontrol Grubu b L
() TedaviGrubu

Sekil 3.8. Farklan farki etkisi - | -
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Sekil 3.8'de de gorillebilecegdi gibi tedavi ve kontrol gruplari arasinda tedavi

oncesi ve sonrasi farkin farki elde edildikten sonra farkin farki da hesaplanarak

tahmin yapilmaktadir.

2. Ikinci yontemde gruplar arasindaki fark degil de dénemler arasindaki fark

hesaplandiktan sonra elde edilen iki fark sonucunun farki alinmaktadir.

81 = (J_’z,T - 3_’1,T) - ()_’2,6 - 3_’1,6)
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Cikti

Tedavi
grubu

oncesi
fark

Kontrol

grubu

oncesi
fark

T Farklarin
J farki etkisi

v

11 173
@ Kontrol Grubu Zaman
(D TedaviGrubu

Sekil 3.9. Farklari farki etkisi - 11 -

Sekil 3.9’da da gorilebilecegdi gibi tedavi ve kontrol gruplarinin kendi gruplari
icerisinde donemler arasindaki farki alindiktan sonra tekrar birbirleri arasindaki fark
hesaplanarak tedavi etkisi tahmin edilmektedir.

Farklarin farki tahmin edicisini elde etmek igin kullanilan Giglincti ve son yontem
ise (3.3)te belirtilen modelin en kuglk kareler yontemi ile hesaplanip klasik
parametre tahmininin yapilmasidir. Bu yontemle hesaplanan tahmin edici diger iki
yontemle hesaplandigi gibi basit bir formda olmamakta ancak elde dilecek sonug ve
yapilacak yorumlar ayni olmaktadir [144].

Bu bélimde PSM ydntemi ayrintilari ile ele alinmistir. Bir sonraki bélimde ise

PSM ydntemi gibi gézlenebilen yanhligin kontrol edildigi Genellestiriimis Dogrusal
Modeller buttn ayrintilari ile incelenmisgtir.
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3.3. Genellestirilmis Dogrusal Modeller

Klasik dogrusal regresyon modellerinde normal dagilim varsayimi gerek teorik
ctkarimlarin  kolayligi gerekse kurulan hipotez testlerinin karara baglanmasi
anlaminda 6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak gercek dinya verisi kullanilarak
istatistiksel bir analiz yapilmak istendiginde yapilan bu normal dagilim varsayimi
gercekci olmamaktadir. y bagimh degigkininin (yanit degigkeninin) saglik
harcamalari veya tanisi konmus belirli bir hastaligi tagima gibi daha bir¢cok érnek ile
cesitlenebilecek durumlari icermesi normal dagilim varsayiminin gucuna yitirmesine
neden olmaktadir. Ozellikle saglik harcamalar arastirmalarinda genellikle harcama
verisinin sifira yigilarak (zero mass) carpiklagsmasi (skewness) varsayimin gucunu
yitirdiginin en somut oOrneklerindendir [145]. Dolayisiyla bu tip veriler ile
cahsildiginda kurulan ekonometrik modellerde tahmin edici icin elde edilen giiven
araliklar1 ve kararlar yaniltici sonuglar verebilmektedir. Genellestiriimis Dogrusal
Modeller (Generalized Linear Model -GLM-) 1972 yilinda Nelder ve Wedderburn
tarafindan normal dagilim varsayiminin yarattigi kisitlari ortadan kaldiran esnek bir
yaklagima izin vererek uygun ekonometrik modeli belirlemek amaciyla
geligtiriimigtir. GLM’nin bir diger yarar ise sadece dogrusal modeller icin degil
dogrusal olmayan modeller i¢in de uygulanabilmesidir. Nelder ve Wedderburn
makalelerinde GLM Uretiminin 3 kosulun saglanmasi halinde mimkun olabilecegini

aciklamiglardir [6].
Bu 3 kosul,

1. y1,¥5, ..., ¥y Yant degiskenlerinin ayni dagihma sahip kanonik (standart) form
Ustel aileden (exponential family) gelmesi;
2. f(p x 1) parametre vektoru ve X birbirlerinden bagimsiz (N x p) aciklayici

degiskenler seti agagidaki gibi tanimlandiginda,

X113t X1p b1
e
XN1 " Xnp ﬁp

(N > p) olmasi;

XN

3. u; = E(y;) olmak lzere,
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g(w) =x[p

olacak bir g,monoton? tiirevienebilir bag fonksiyonunun elde edilmesi;
seklinde verilebilir [6].

Dikkat edildigi Uzere 1. madde y yanit deg@iskeninin Ustel aileden gelmesi
kosulunu icermektedir. Ustel aileden gelme kosulu kurulacak bag fonksiyonu igin
elde edilecek c¢ikarimlara kolaylik saglamasi agisindan 6nem arz etmektedir.
Dolayisiyla ustel aile tanimi ve 6zellikleri GLM modellerini daha iyi anlamamiz igin
gereklidir. Bu yuzden Bolum 3.3.1’de ustel aile tanimi ve 6zellikleri ayrintili olarak

aciklanmistir.
3.3.1. Ustel aile

y rassal degiskeninin 8 parametresine bagli olasilik yodunluk fonksiyonu
a, b, s ve t bilinen fonksiyonlar olmak Gzere asagida verilen Denklem 3.4’deki gibi
ifade edilebiliyorsa (donusturulebiliyorsa) y rassal degiskeni Ustel aileden gelen bir

dagilima sahiptir denilir [146].

f(y;60) = s(y)t(6)e?® (3.4)

Denklem 3.4'de, s(y) =expd(y) ve t(6) = expc(08), donisumu ile tekrar

yazilir ise Ustel aile tanimini gésteren fonksiyon
f(y;8) = expla(y)b(0) + c(0) + d(y)] (3.5)
olarak yeniden tanimlanabilir.

(3.5) esitliginde eger a(y) =y ise dagihm kanonik (canonical) form veya

standart form ve b(6) dagiimin konumu temsil eden dogal (natural)

2Monoton (kesin) artan ve (kesin) azalan fonksiyonlar Monoton fonksiyonlar olarak ifade edilir. A € Rve
f:+A — R bir fonksiyon ise x; < x, oldugunda, x;,x, € A i¢inf(x;) < f(x,) ise f monoton artan, esitligin
olmadigi durumda kesin monoton artan, esitligin ters oldugu durumlarda ise (kesin) monoton azalan
fonksiyondur.
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parametresiveya kanonik parametresi olarak tanimlanir. Eger dagiim 6 disinda
parametreleri de iceriyorsa, bu parametreler Olgcegi temsil eden dispersiyon

(dispersion) veya rahatsiz edici (nuisance) parametreler olarak adlandirilir [146].

Istatistik analizlerinde kullanilan birgok iyi bilinen dagilim Ustel aileye aittir. Bu
nedenle bir sonraki bolimde Ustel aile dagihimlarinin 6zellikleri ayrintili olarak ele

alinacaktir.
3.3.1.1. Ustel aile dagihmlarinin 6zellikleri

Kanonik formda, a(y) =y, ifade edilen bir Ustel aile dagiliminin beklenen
degderi E(y) ve varyansi var(y) olasilik yogunluk fonksiyonunun altinda kalan alanin

birim deger olmasi gerektigi tanimindan faydalanarak elde edilebilir:

[ rooray =1 36)

(3.6) esitliginin her iki tarafl & parametresine gore tirevienip

d d
| rwody =10 B7)

differansiyel integralin igine alindiginda

fdf(y; D gy =0 (3.8)

do
ifadesi elde edilir.

Ayni sekilde (3.6) esitligi 6 parametresine gore iki kez tlrevlenir ise

f d*f (v; 6)

g7y =0 (3.9)

sonucuna ulasilir. Bu asamadan sonra elde edilen esitlikler tstel aile dagilimlari igin

uygulanabilir.(3.5) denklemi
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f(;6) = expla(y)b(8) + c(6) + d(¥)]

6 parametresine gore turevi alinarak,

dfglyg; o _ [a(y)b'(6) + c'(O)If (v 6)

(3.8) ifadesi gibi yazildiginda
[ e @ + ' @)1 03y = 0

olur. Beklenen deger tanim geregi[ a(y)f (y; 8)dy = E[a(y)] olarak ifade edilir ve
[c'(0)f(y;0)dy = c'(8) olarak diizenlendiginde Denklem (3.10)'daki esitlige

ulasilir.
b'(@)E[la(y)] +c'(8) =0 (3.10)
Denklem 3.10°’dan

c'(6)
b'(6)

Ela()] = - (3.11)

olarak elde edilir. Kanonik formda, a(y) =y, oldugundan (3.11) ile E(y) elde

edilmigtir.
Benzer ¢ikarimlar Var[a(y)] varyans hesaplamalarinda da kullanilabilir.

d? ;0
IO — lat)b"8) + " O 53 6) + ' O) + COFFG:6)  (312)

(3.12) esitliginde sag tarafin ikinci terimi (3.11) kullanilarak tekrar

duzenlenebilir.

[b"(®)]*{a(y) — E[aM]1}*f (¥; 6)
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ve [{a(y) —E[a(M)]}*f(y;0)dy = Var[a(Y)] oldugundan Esitik (3.6)dan
faydalanarak Denkelem 3.13 asagidaki sekilde elde edilir.

[ ATO3) 4y — b (@)ELa(Y)] + ¢ (6) + B/ @) Varla¥)] = 0 (313)

do?
Buradan var[a(Y)] tekrar dizenlendiginde

b (8)c'(0) — c"(8)b'(6)
[b'(&)]3

Var[a(Y)] = (3.14)

sonucuna ulagsilir [146].

Elde edilen (3.11) ve (3.14) esitlikleri Ustel aile dagihmlari icin gecerlidir. Bir
sonraki bolimde istatistiksel modellemelerde kullanilan 6nemli dagilimlarin
(Poisson, Binom, Normal, Gamma) ustel aileden gelip gelmedigi incelenecek ve

GLM’nin kosullarindan olan bag fonksiyonlarinin ¢ikarimlari goésterilecektir.
3.3.1.2. Poisson dagilim

Poisson dagilimi bir olayin belirli bir zaman dilimi igerisinde meydana gelme
sayisini ifade eden kesikli bir dagiimdir. Herhangi bir olayla onu takip eden olay
arasindaki zaman farkinin 6nceki zaman farklarindan bagimsiz oldugu kabul edilir.
Bir doktorun belli bir zaman araliginda muayene ettigi hasta sayisi veya aksam
saatlerinde belli bir trafik kavsagindan gegen otomobil sayisi Poisson dagilimi igin

ornek olusturabilir.

Poisson dagihminin olasilik yogunluk fonksiyonu Y kesikli rassal degiskeni

(Y~Poisson(6)) olmak lizere asagidaki gibi tanimlanir.

Ve 0

f,0) = )i

Fonksiyon logaritmasi alinarak Ustel sekilde (3.5) esitligine benzetilerek

yazilabilir.
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f(y;0) = exp(ylog6 — 6 —logy!) (3.15)

(3.15) esitligi a(y) = y oldugundan Poisson dagilimi kanonik forma sahip olup
logfé dogal parametredir. Dolayisiyla Poisson dagilimi Ustel aile icinde vyer

almaktadir.

Dagilimin beklenen deger ve varyansi a(y) =y, b(0) =log6, c(8) =—0
olmak tzere (3.11) ve (3.14)'de ispatlanan beklenen deger ve varyans ¢ikarimlariyla

gosterilebilir.

b'(0) = 1/6,b"(68) = —1/62,¢'(0) = —1ve c"(8) =0ise

(3.11) esitliginden faydalanarak ve a(y), b(8) ve c(0) igin yukaridaki tanimlar

uygulanarak:

c'(6)
b'(6)

Ela()] = - Elyl=--1/1/6 = E[yl=6 (3.16)

olur. Denklem (3.14)’den faydalanarak:

b"(6)c'(8) —c"(6)b'(6) v _ -1/6%(-1)—-0(1/0) -

Varla(y)] = O arly] T

Var[y] =6 (3.17)

sonuglari elde edilir. Poisson dagiliminin beklenen degeri ve varyansi birbirine esittir
[147,148].

3.3.1.3. Binom dagilim

Binom dagilim bir olayin meydana gelmesinde iki durum (basarili-basarisiz,
yazi-tura, kiz-erkek vs.) s6z konusu oldugunda dusunalir. Belirli bir hastaliga ait
tanisi konmus hastalarin yasam-6lum durumlari veya sinava girmis adaylarin
sinavdaki basarili-basarisiz durumlari binom dagiimin uygulandigi o6rnekler

icerisinde verilebilir. n bagimsiz denemedeki ‘basaril’ sayisi kesikli Y rassal
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degiskeni olmak kaydiyla basarinin gergceklesme olasihdr 6, gerceklesmeme
olasiligi 1 — 6 olarak binom dagiliminin olasilik yogunluk fonksiyonu (Y~Bin(n, 9))

asagidaki gibi tanimlanir.
n
F(y:6) = (y) 0¥ (1 — 6)nY Y= 01,2 n
Fonksiyon logaritmasi alinarak ustel sekilde asagidaki forma donusturulebilir.
f(y;0) =exp [ylog@ —ylog(1—6) +nlog(1—06) +log (;l)]

dikkat edildiginde a(y) =y, b(8) =logh —log(1l—6) =log[08/(1—-6)] ve
c(0) = nlog(1 — 0) oldugu gorulmektedir. Dolayisiyla Binom dagilimda kanonik

formda ifade edilebilen Ustel aile tyesidir.

(3.11) ve (3.14) cikarimlarindan Binom dagilimin beklenen deger ve varyansi
sirasiyla E[y] = n6 ve Var[y] = n6(1 — 6) elde edilir [149].

3.3.1.4. Normal dagilim

Gauss dagihmi veya Gauss tipi dagilim olarak da adlandirilan normal dagilim
doga ve davranig bilimleri gibi daha birgcok alanda uygulamasi olan istatistigin en
onemli dagilimlarindandir. Normal dagihm baslica ¢ nedenden 6turu tercih edilir.
ilk olarak bircok dogal gériingli normal dagilima karsilik gelmektedir. Kan basinci
veya boy uzunlugu gibi dogal gériingller normal dagiima érnek olusturabilir. ikinci
olarak eger veri normal dagiimiyorsa (eger dagihmda bir ¢carpiklik s6z konusu ise)
bile 6rneklemin ortalama dederleri normal dagilima yakinsar. Bu sonu¢ Merkezi
Limit Teoremi ile ispat edilmis olup ¢ok genis uygulama érneklerine sahiptir. Ugiinci
olarak ise normal dagihmin varhgi, regresyon modellerinin dnemli bir varsayim
olarak kullaniimasi ve ayrica diger dagihmlar tarafindan yakinsanmasi istatistik

teorisinin gelismesinde ¢ok énemli rol oynamaktadir.
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Normal dagilim olasilik yogunluk fonksiyonu konum gdsteren aritmetik

ortalama u ve olgcek gosteren varyans o2 olmak Uzere iki parametre alir

(Y~N(u, 02)) ve asagidaki gibi ifade edilir:

P — 1 1 2
fiu;0) —Wexp [‘ﬁ()’—ﬂ) ]

Dogal parametre b(u) = u/a? ve diger terimler

2

T 1 y2
—_ _ - 2 -
c(u) = 252 210g(27w ), d(y) 257

olmak Uzere

1
— — —=log(2mc?)

fOim0) =exp|=gZ+—3—5—=~5

y?2
202

yu p?
2

fonksiyon kanonik formda ifade edilmis olup normal dagilimin Ustel aile tiyesi oldugu

sonucuna varilir.

Normal dagilimin beklenen deger ve varyansi (3.11) ve (3.14) ¢cikarimlari ile
E[y] = u ve Var[y] = a2 bulunur [150-152].

3.3.1.5. Gamma dagilhm

Bir dnceki bolimde incelenen normal dagilimi ¢an egrisi seklinde ve simetrik
bir dagilima sahiptir. Ancak bazi durumlarda ilgilenilen degisken g¢arpik bir dagihma
sahip olabilir. Ornegin bir isletmenin ginlik elektrik enerji tiiketimi veya yapilan
sagilik harcamalari gamma dagilimdan gelebilir. Olasilik yogunluk fonksiyonu iginde
iki parametre alan gamma dagilimini (Y~F(k, 9)) elde edebilmek icin matematigin

cesitli dallarinda kullanilan

oo

r(k) = f yEleVdy
0



73

fonksiyonuna ihtiya¢c duyulmakla birlikte fonksiyon

fy;k;0) = lexp(—=y/6)

1,

Ol

seklinde ifade edilir.
Fonksiyon logaritmasi alinarak Ustel olarak

f;k; 0) = exply(=1/6) + (k — 1) log(y) + alog(8) — log(T'(k))]

seklinde yeniden yazildidinda a(y) = y,b(6) = —1/8 ve c(8)1 = alog(6) olmak
Uzere kanonik forma dahil oldugundan gamma dagilimin da Ustel ailenin bir Uyesi

oldugu sonucuna varilir.

Gamma dagilimin beklenen deger ve varyansi (3.11) ve (3.14) ¢cikarimlari ile
E[y] = k6 ve Var[y] = k6?2 bulunur [149,153].

3.3.2. Bag fonksiyonu

GLM kurabilmenin en énemli sartlarindan biri ise bag fonksiyonunun (link
function) elde edilmesidir. y,,y,, ..., yy yanit degiskenlerinin ayni dagilima sahip

kanonik formda Ustel aileden gelmesi kosulu altinda
Vi = Bo + B1x1; + -+ Bpxpi +E;

kurulan GLM’de agiklayici de@iskenler ve parametrelerden olusan, By + f1x,; + -+ +

Bpxpi, kismi modelin dogrusal kestirimi (linear predictor) olarak tanimlanir. Ayrica
bu dogrusal kestirim E(€; |x;) = 0 kosulunda modeldeki yanit degiskenin beklenen

degeri olarak da ifade edilebilmektedir.

E(Y)) = Bo + f1x1; + -+ ﬁpxpi
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Burada daha sade bir gosterim ile
Uy = XiTﬁ

esitligi s6z konusudur. Dolayisiyla yanit degiskeninin dagilim fonksiyonunun
ortalamasi ile dogrusal kestirim arasinda bir iligkiden bir baska degisle aralarindaki
bir bagdan sdz edilebilir. iste bu iliski GLMnin yapi tasini olusturan bag

fonksiyonunu isaret etmektedir.

Bag fonksiyonu g(.) monoton fonksiyonu olmak tizere
gu) =x{ B
olarak ifade edilir.

Bu nedenle bag fonksiyonu tersi alinabildiginden E (Y;) = u; = g~ *(x! B) esitligi
dikkate alinarak secilmelidir. Bag fonksiyonun secimi kullanilan modelin dogasina
uygun olmalidir. GunUmuzde istatistik programlari yardimi ile cesitli bag
fonksiyonlari Uretilmekle birlikte arastirmacilar yanit degiskeninin dagilimina uygun
hareket etmelidir. Eger dagilimin yogunluk fonksiyon parametresi 6 ile ortalamasi u
arasinda bir denklik (u = 6) s6z konusu ise elde edilen bag fonksiyonu kanonik bag
fonksiyonu olarak tanimlanir ve g'(u;) = 1/Var(u;) esitligi ile elde edilir. Burada
ortalama varyans fonksiyonu Var(y;), dagihmin varyansinin Var(y;) Ustel aile

fonksiyonunda gosterilen, dlgegi temsil eden dispersiyon parametresine (¢) bélimu

ile bulunur: [Var(y,) = 1/¢ Var(y)].

istatistik arastirmalarinda kullanilan birgcok énemli dagiim stel aile Uyesi
olmakla birlikte dagilimin olasilik yogunluk fonksiyon parametresi ile ortalamasi
arasinda bir denklik iliskisi oldugundan dagilimlarin bag fonksiyonu kanonik
formdadir. Bu nedenle Ustel aile Gyesi oldugu yukaridaki bdlimlerde gdsterilen
Poisson, Binom, Normal ve Gamma dagilimlarinin da bag fonksiyonlar

dagilimlarindaki parametre-ortalama denkliginden 6ttrt kanonik yapidadir.
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Poisson dagiliminin bag fonksiyonu logaritmik (logaritmic) formdadir. Denklem
(3.17)’nin sonucundan posisson dagihminin varyansinin 6 ve dagihmin 6 diginda
parametre almamasindan 6turl dispersiyon parametresinin ¢ = 1 olmasi nedeniyle
ortalama varyans fonksiyonu Var(y;) = Var(u;) = 8 bulunur. 8 parametresine gore
tirevi alinmis g'(u;) = 1/Var(u;) = 1/6 esitliginin integrali alindiginda ise poisson
dagiliminin bag fonksiyonu g(u;) = In 8 olarak ortaya ¢ikar.

Binom dagiliminin dispersiyon parametresinin ¢ =n olmasi nedeniyle
ortalama varyans fonksiyonu né(1—8) =nV(y;) esitliginden 6(1 —6) olarak

bulunur. Bag fonksiyonu ise, g'(u;) = 1/6(1 — 0), esitliginin integrali alindiginda
elde edilen , g(i;) = logit(d) = In (ie) ile ifade edilir.

1_

Normal dagilimin bag fonksiyonu birim (identity) bag fonksiyonu olarak
tanimlanir. Dispersiyon parametresi ¢ = a2 olan normal dagilimin bag fonksiyonu,
g(u;) = 6 olarak bulunur. Aslinda bag fonksiyonun direkt 8 olmasi modelin klasik
dogrusal model olarak ele alinmasi demektir. Bu nedenle yanit degiskeninin normal

dagilimdan gelmesi GLM'nin 6zel bir durumu olan klasik dogrusal modeli ifade eder.

Son olarak gamma dagilimini inceledigimizde dagilimin varyansi Var[Y;] =
k6? oldugundan dispersiyon parametresi ¢ =k  olarak tanimlanmaktadir.
Dolayisiyla Var(y,) = kVar(u;) = k? ifadesinden faydalanarak g'(y;) =
1/Var(u;) = 1/6? olacagindan bag fonksiyonu g(u;) = — 1/6 olarak bulunur ve ters
(inverse) fonksiyon olarak tanimlanir. Cizelge 3.5'de incelenen dagilimlarin

dispersiyon parametreleri ve bag fonksiyonlari verilmistir [154,155].
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Cizelge 3.5. Dagilimlar ve bag fonksiyonlari

Dagilim Dispersiyon Parametresi Bag Fonksiyonu
Poisson ¢p=1 In6 (Logaritmik)
Binom b=n In (ﬁ) (Logit)
Normal ¢ = o? 6 (Birim)
Gamma o=k —% (Ters)

3.3.3. Tahmin edici

GLM parametresi 8 tahmini en ¢ok olabilirlik (maximum likelihood) ydntemi
kullanilarak yapilir. Genellikle yontem iterasyonlar ile sonuca yakinsar ve Newton-

Raphson algoritimasi temeline dayanir.

GLM ozelliklerini saglayan, E(Y;) = u; ve g(u;) = x! g olan y,,y,, ..., yy rassal
yanit degiskenleri ile iliskili B parametresini tahmin edebilmek i¢in 6ncelikle (3.5)

fonksiyonun logaritmasi alinarak log-olabilirlik (log-likelihood) fonksiyonu elde edilir.
Her bir y; i¢in log-olabilirlik fonksiyonu

li =y:b(6;) + c(6;) +d(6)) (3.18)

olarak ifade edilir. Ayrica

E(y) =w =—c'(6,)/b'(6) (3.19)

Var(y;) = [b"(8)c’(6)) — c"(6))b"(60]/b' (8] (3.20)

ve elemanlari x;; olmak tzere x; vektord, j = 1, ...p.

gu) =x{B=mn (3.21)
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cikarimlari® g6z 6nitinde tutulup (3.18) denkleminden yararlanarak tim vy;’ler igin

log-olabilirlik fonksiyonu ise su sekilde gosterilir.

= i I, = Z yib(6,)) + Z c(6;) + z d(y:)

=1

B parametresinin en ¢ok olabilirlik tahmin edicisini elde etmek icin log-olabilirlik

fonksiyonun g parametresine gore zincir kural (chain rule) ile tirevi alindiginda

N
7~ =2, [aﬁ,l Z 35 55, (3:22)

esitligi elde edilir. Esitligin sag tarafi ayri ayri incelendiginde ilk olarak

al;

ae_ylb(9)+c(9)—b(9)(yl i)

esitligi log-olabilirlik fonksiyonun 6 parametresine gére tiirevini gosterir. ikinci olarak

0 ile u arasindaki iliski ele alindiginda éncelikle zincir kurali cercevesinde

a0; a,ul B
aul (’)9

oldugu hatirlanarak

u; c"(6;) | c'(6)b"(6))
a0, b'(6)  ['(B)

elde edilir ve (3.20) kullanilarak daha sade bigimde

36, = ' @oVar()

33.19 ve 3.20 ¢ikarimlar1 Béliim 3.3.1.1 Ustel aile dagilimlarinin &zellikleri boliimiinde ve 3.21 denklemi ise
Boliim 3.3.2 Bag fonsiyonu boliimiinde agiklanmustir. 3.21 denkleminin #; esitligi zincir tiirevlerinde kolaylik
saglamas1 amaciyla yapilmistir.
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olarak gosterilir. Son olarak (3.21) kullanilarak

Ow;  Op; 0m; Oy
ap;  om;0B;  om; Y

bulunur. Elde edilen turevler (3.22) denkleminde yerine konuldugunda

Z Ve (Z%)] (3.23)

skor fonksiyonu (score function) baska bir degisle y’lerin skorlari U’lar elde edilir.

Skor fonksiyonunun varyans-kovaryans matrisi bilgi matrisi (information

matrix) adiyla anilir ve
i = E[U;U]
olarak gosterilir.(3.23) yardimi ile matris

3= ) (S (G0)] . [t ()]

i=1

Vi — :ui)z]xijxik (%)2
[Var(y;)]? on;

Il
=
=
~

(3.24)

=1

seklinde ifade edilir cunku y;’ler birbirinden bagimsiz ve dolayisiyla i # | olmak
uzere E[(y; — u)) (v, — up)] = 0°'dir.E[(y; — u;)?] = Var(y;) oldugundan (3.24) daha
sade sekli ile

N
XijXik

2, = (%)2 (3.25)
s 1V3r(3’i) an;
i=

olarak bulunur.
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Skorlama yontemi (method of scoring) ile gy, ..., 5, parametrelerinin tahmini

m iterasyon sayisi olmak lizere b™ vektdriiniin iterasyonlarinin yakinsamasiyla
bm) = pm=D) 4 [am-D] ™y m-1) (3.26)

esitligi ile yapilir. Esitlikte [D(m‘l)]_l, elemanlari 2;; olmak tizere bilgi matrisinin tersi
ve UMD elemanlar (3.23) denkleminden elde edilen skor vektoriidir. (3.26)

iterasyon denkleminin her iki tarafi 20™=1 ile carpildiginda denklem
q(m-Dpm) — qm-D(m-1) 4 y(n-1) (3.27)
seklinde ifade edilir.

(3.25) ise matris gosterimi ile W matrisi NxN tipinde kdsegen (diagonal) matris

ve elemanlari

__ 1t (a“ i)z 3.28
Wi = Var(y) \on, (3.28)

olmak Uzere
1 = XTwx
seklinde gosterilir.

iterasyon denkleminin (3.27) diger elde edilen (3.25) ve (3.26) denklemlerini

kullanarak sag tarafi vektdr elemanlari ile birlikte

P N ) N
ZZ XijXik (%) pm-1 i — mi)xij (%)
L Var(y;) \on;/) ¥ L Var(y;) \n;

olarak yazilabilir ve dolayisiyla (3.27) denkleminin sag tarafi z elemanlari
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p

- ou;
Z; = z xikbﬁm Yt Vi — ) (a—m)

k=1
olmak tzere
XTwz
olarak ifade edilir.
Sonug olarak iterasyon denklemi (3.27) su sekilde gosterilir:
XTWXb (™ = XTwz (3.29)

Elde edilen form agirlikli en kiguk kareler yontemi (method of weighted least
squares) ile tahmini yapilan dogrusal modelin normal denklemleri ile ayni yapidadir.
Elde edilen form ile agirlikli en kiglk kareler yontemi arasindaki fark tahmin
¢6zUmUnun iterasyonlar ile yapilmasidir ¢inki z ve W, b tahmin edicisine
bagimhdir. Sonug olarak GLM'de en ¢ok olabilirlik tahmin edicisi iterasyonlu agirlikh
en kucuk kareler yontemi (method of iterative weighted least squares) ile elde

edilmis olur.

Uygun GLM belirlemek igin caligtirilan birgok istatistik paket programi islemi
gerceklesgtirecek etkili algoritmalar icermektedir. Program igleme oncelikle z ve
W degerlerini  hesaplayabilmek icin bazi b®baslangic degerlerini atar ve
bW degerini elde etmek icin (3.29) denklemini ¢dzer. Bu siirec z ve W degerleri icin
en iyi yakinsama olana kadar devam eder. Hesaplanan b~ ve h(™arasindaki
fark yeteri kadar kiglk oldugunda ™ modelin en ¢ok olabilirlik tahmin edicisi
olarak alinir [146, 156-166].
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3.4. Enstrimantal Degisken Yontemi

Ekonometrik modellemelerde karsilasilan onemli sorunlardan bir tanesi
aciklayici degiskenin i¢sel (endogenous) olmasi bir baska degisle aciklayici
degiskenin modeldeki hata terimi ile iligkili olmasi nedeniyle tahmin edicilerin yanli
ve tutarsiz olarak elde edilmesidir. Dolayisiyla karar verici mekanizma kurulan
model ile nedenselligin yonu ve buayukligu hakkinda tutarli ve yansiz tahminlerde
bulunamaz. Enstrimantal degisken yoéntemi ig¢sellik sorununu (endogeneity
problem) c¢ozerek tutarli ve yansiz tahmin ediciler elde etmemizi sadlayan bir
yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Diger taraftan hata terimi ile iligkili olan
aciklayici degisken icin yine bir veya birden fazla enstrimantal degisken kullanilir
ise iki asamali en klglUk kareler (two stage least square) yontemi kullanilarak

c6zume ulasiimaktadir [8,167].

Calismanin bu boéliminde entrimantal degisken (ara¢ degisken) ve iki

asamali en kuguk kareler yontemi kuramsal olarak agiklanacaktir.
3.4.1. Siradan en kiiglik kareler yonteminin yanhhgi ve tutarsizligi

Siradan En Kiglk Kareler (Ordinary Least Square) regresyon modeli matriks

gosterimi ile

Ynx1 = XnxkBrx1 + Unx1 (3.30)

olarak ifade edilir. Modelde y bagimh degisken, x aciklayici degisken, f model
parametresi ve u hata terimidir. Xy.xBrx1 KisSmi modelin sistematik bileseni
(systematic component) olarak adlandirilirken uy,, kismi modelin stokasik bileseni
(stochactic component) olarak adlandirilir. Modelde amag¢ f model parametresini
tahmin ederek x acgiklayici degiskenindeki degisimin y bagimli degisken Uzerindeki
etkisini 6lgmektir. Modelin en 6nemli varsayimi x acgiklayici degiskeni biliniyorken u

hata teriminin beklenen degerinin 0 olarak kabul edilmesidir.

Eu|x[u|X] = Ole (331)
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x ile u arasinda bir iligki yoktur,cov(u, x) = 0. x agiklayici degiskeni ise ekzojen

degisken (exogenous variable) olarak tanimlanir.

X—»Yy

—

Sekil 3.10. Enstrimantal degisken - | -

Sekil 3.10’da da goruldugu gibi x’te bulunan bilgilerin higbiri u’'ya gegmemistir.
Burada x ile u birbirlerinden bagimsizdir ve x’in y Uzerine direkt etkisi f parametresi

yolu ile gergeklesmektedir.

Modelde g parametresi tahmin edilirken modelin hata terimi karelerinin toplami
minimize edilir. En kuguk kareler yontemi adini bu minimizasyon probleminden

almaktadir.

Matriks gdsterimi ile

_ul_
Uy

FUNAN 1

oldugundan hata terimi kareler toplami u’u olarak yazilabilir. (3.30) modelinde

sistematik bilesen esitligin sol tarafina atildiginda hata terimi
u=y-—xp (3.33)
olur.

Eger B, Kx1 boyutunda B parametresinin tahmin edicisi olur ise, tahmin
edilecek (3.30) modeli

y=xf+1 (3.34)
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modeline donusur. Modelde y,x gozlem degerlerinden olugan degiskenler ve u

veriden hesaplanabilen hata terimi vektort olmak tzere, artik terim kareler toplami
w'u = (y—xf) (v - xB)

=y'y —y'xf = B'x'y + B'x'xpB (3.35)
olarak elde edilir.

Hata terimi kareler toplamini minimize edecek A‘y1 bulmak icin (3.35) esitliginin

B’ya gére tiirevinin alinarak 0’'a esitlenmesi gerekmektedir. f’ya gore alinan tiirev

literatlirde normal esitlik (hormal equation) olarak bilinen

U oty + 2x'%f = 0
—F = 4X X Xp =
P Y

esitliktir®.

Sonug olarak g parametresinin tahmin edicisi

x'x)p =x'y

&%) (&%) = xX'x) KXy (3.36)

ve (x'x)"1(x'x) = I oldugundan

“Matriks tiirevinde, a ve bNx1 boyutunda iki vektor ise

da'b db'a _
b~ b
ve eger A simetrik bir matriks ise
004b _ o ab = 2b'
ob B
oldugu dikkate alindiginda
62ﬁ’x’y 62[?’(x’y) ,
— = ~ =2x'y
ap ap

ve x'x matriksi KxK boyutunda simetrik bir matriks oldugundan
ap'x'xP B P’ x'x)B
B 0B

= 2x'x

sonuglarina ulasilr.
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I8 = (x'x)" X'y

Bors = X'x) X'y (3.37)
olarak bulunur.

y yerine (3.30) denklemi yazildiginda

BoLs = (') 7'x' (xB + u) (3.38)
elde edilir ve tahmin edici yeni ifadesi ile

BoLs = (X'x)Tx'xB + (x'x) 'x'u

=18 + (x'x)"x'u

=B+ (x'x)"x'u (3.39)
olarak ortaya gikar.

Bilindigi gibi istatistikte iyi bir tahmin edicinin 6érnek dagilimi tahmin edilecek
parametreye esit ise bu tahmin edici parametre icin yansiz bir kestiricidir. Bu durum
matematiksel olarak tahmin edicinin beklenen degerinin parametreye esit olmasi

olarak ifade edilir.®

(3.39) esitliginde bulunan g tahmin edicisi 3,,s'nin beklenen degeri alindiginda

Ex,u[.éOLS] =p+ Ex,u[(X,X)_IX,u]

5Tahmin edici @ ve tahmin edilecek parametre 6 ise
E(6)=96
olmas1 8’nin 6’nin yansiz kestiricisi oldugunu gosterir.
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= B+ Ey |Eul 60 x'u 1] [°
= B + B [ (%) %' By [u |
= Oper
oldugundan
= B + E[0]
=p (3.40)

elde edilir. 8,,5’nin B’nin yansiz tahmin edicisi oldugu (3.31)’de bahsedilen varsayim

altinda gecerli oldugu dikkatten kagmamalidir.

lyi bir tahmin edicinin bir diger 6zelligi ise tahmin edicinin tutarli olmasidir.
Tutarhlik bayUk érnek 6zelligidir (large sample property). Eger 6rnek hacmi artarken
tahmin edici parametre degerine yaklagiyor ise tahmin edici tutarli bir tahmin edici
olarak adlandirilir. Baska bir degisle drnek hacmi artarken tahmin edici ile parametre

arasindaki farkin sifira yaklagmasidir.’

Modelimizde buldugumuz S,,s tahmin edicisinin tutarli bir tahmin edici olup
olmadiginin kararini vermek icgin (3.37)'de bulunan f,.s tahmin edicisini gzlem

degerleri ile tekrar ifade edersek

BoLs = (X'x)"x'y

®Bu asamadaki gecis tekrarli beklentiler kanunu (law of iterated expectations) olarak bilinmektedir. y ve x
rassal degiskenler olmak {izere
E() = Ex[E(y|x)]
esitligi s6z konusudur.
7 Tahmin edici 8 =T, tahmin edilecek parametre 6 ve € ¢ok kiigiik bir say1 olmak iizere
p limT, =6 veya %LI?OPGT” -0|=26)=0

n—-oo

ise 8, 6’nin tutarli kestiricisidir.
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A 1 , 1
PoLs = N Xi Xi Nz XiYi
i i=1

l

.[?OLS = <

1w T
Bows = B + (Nz Xi x{) Nz Xi Uj
i=1

=

1l
[y

-1

N
1 !
X; xi) Nz x; (x{f +u;)
=1

2|~
M=

1l
[y

=1

esitligine ulasiimis olunur. Elde edilen esitligin olasilik limiti (probability limit)

alindiginda
N -1 N
o . 1 AN
plimBys =plim|pB + Ninxi Nzxi”i
i=1 i=1
-1

N L&
XLX{> : plimNinui
=1 =1

= B + E[xx{]7" E[xu]

o

= Ogx1

1
= lim | —
B+p 1m<N'

l

=B (3.41)

elde edilir. Dolayisiyla f,.s tahmin edicisinin 8 parametresinin tutarli tahmin edicisi

oldugu sonucuna varilir.

Yapilan islemlerden de gérildiigi  gibi B, tahmin edicisinin g
parametresinin yansiz ve tutarli tahmin edicisi olarak bulunmasi x ile u arasinda bir
iligkinin olmamasi varsayimina baglidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi bu varsayim

diger standart regresyon modelleri varsayimlari arasinda ¢ok énemli ve guglu bir
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varsayim olarak karsimiza cikmaktadir. Eger bu varsayim gecgerli olmaz ise

matematiksel gosterimi ile (3.31) esitligi
Eu|x[u|X] * Ole

esitsizligine donusur. Boylece sirasiyla yansizlik ve tutarlilik sonuglarini doguran
(3.39) ve (3.40) sonuclarindan

ExulPors] = B +Ex [(X'X)_lxlme[u |X]]
# Onx1

* B

ve

plimfos = B+ Elx;x;]7* E[x;u]

\_Y_/

# Onx1

* B

esitsizlikleri elde edilir. Goruldigu gibi varsayim altinda g parametresinin yansiz ve
tutarli tahmin edicisi olan S, artik yanli ve tutarsizdir. Esasen gercek diinya verisi
ile yapilan ekonometrik modellemelerde bu varsayim her zaman gegerli olmaz ve x
aciklayici degiskeni icindeki bilgiler hata terimi icerisinde de bulunmus olur. Béylece
u hata terimi sadece modelin artiklarini degil x’in y'yi agiklamada kullandigi
bilgileride iginde barindirir.

u

Sekil 3.11. Enstrimantal degisken - Il -
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Sekil 3.11’de de goruldugu gibi artik X'in y Uzerinde iki etkisi vardir. Birincisi
kendi Uzerinden direkt etki (direct effect), ikincisi ise hata terimi u Uzerinden dolayli
etkidir (indirect effect). Regresyon modellemelerinde amag ilk etkiyi yani g
parametresini tahmin etmektir. Ancak x ile u’'nun iligkili oldugu durumlarda siradan
regresyon tahmin edicisi B,.s iki etkinin birlesiminden olusur. Bu nedenle
érnegin x'in y lizerine olan etkisinin pozitif oldugu diisiinildiigiinde B,.s > B olacagi
aciktir. Bu durum kalkilus kullanarak sezgisel olarak da agiklanabilmektedir. Artik x
ile u birbirleriyle iligkili oldugundan u, x’in bir fonksiyonu olarak ifade edilebilir. (3.30)

modeli tek degiskenli olarak

y = Bx+ u(x)

ifadesi ile ele alindiginda; denklemin x’e gore turevi x’in y Uzerindeki degisim etkisi

dy/dx ortaya ¢ikacaktir.

dy_,, du
dx dx

Dolayisiyla toplam etki g’dan ziyade g + du/dx olarak bulunur. Elde edilen
sonug bir kere daha x ile u birbirleriyle iligkili oldugunda siradan regresyon tahmin
edicisinin yanli ve tutarsiz oldugunu kalkllis kullanarak sezgisel olarak da
dogrulamaktadir [166, 168-172].

3.4.2. Enstrimantal degisken modeli

Bir dnceki bolimde siradan regresyon modelinde agiklayici degisken x2 ile
modelin hata terimi u arasindaki iliskinin tahmin edicinin sadece yanh olmasina degil
ayni zamanda tutarsiz olmasina da neden oldugu ayrintilari ile incelenmigti.
Dolayisiyla (3.30) modelini yansiz ve tutarll olarak tahmin ederek bagimh
degisken y’de meydana gelen degisimleri agiklamaya yardimci olacak baska bir
yonteme ihtiya¢c duyulmaktadir. ilk olarak verilerin elde edildigi deneyi timden
degistirmek ve yeni egzojen degiskenler yaratmak akla gelebilir. Ancak deney

& Modelin agiklayict degiskeni x hata terimi u ile iliskili oldugu durumlarda endojen degisken (endogenous
variable) olarakta tanimlanir.
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degistirme yontemi zaman, maliyet ve is gucu agisindan buyuk vyukler
getirecedinden tercih edilmemektedir. Diger bir yontem olarak enstrimantal
degisken yontemi bu soruna ¢dzum getiren bir yaklagim olarak ortaya ¢ikmaktadir
ve Ozellikle ekonomik modellerin endojen yapisindan oturt ekonomi alaninda

siklikla kullaniimaktadir.

Z ————»X ———» y

—

u

Sekil 3.12. Enstrimantal degisken - Il -

Sekil 3.12’den de anlasildigi gibi modele dyle bir z degiskeni dahil edilecek ki
bu z degiskeni hem x degiskeni ile iligkili olacak bir baska degisle x degiskeninin
degisimlerinden etkilenecek hem de modelin hata terimi olan u ile iligkisi olmayacak.
iste modelin kuramsal alt yapisina uygun olarak gelistirilen bu degisken literatiirde
enstrumantal degisken olarak tanimlanmaktadir. Dolayisiyla enstrumantal degisken

yonteminin tahminine esas iki belirgin varsayim s6z konusudur:
1. Enstrumantal degisken hata terimi ile iligkili olmayacak

E[z;u;] = 0. (3.42)
2. EnstrUmantal degisken agiklayici degisken ile iligkili olacak

Elz;x;] # 0. (3.43)

Uygulamada ikinci varsayimin gecerliligi test edilebilmektedir. Ancak birinci
varsayim hata teriminin gbzlenememesi nedeniyle test edilememektedir. Bu
nedenle uygun enstrimanin bulunmasi her zaman kolay olmamaktadir. Dolayisiyla
model kurulurken degiskenler ¢ok iyi arastiriimali ve degigkenlerin birbirleri ile olan
iligkisi onceden sezilebilmelidir. Modelin galistigi alan hakkinda iyi bir bilgi birikimine
sahip olunmali ve alanin gbézlenemeyen etkilerini kestirebildikten sonra uygun

enstrumanlar geligtiriimelidir.
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Ikinci varsayim test edilirken indirgenmis form (reduced form) esitligine ihtiyac
duyulmaktadir. indirgenmis form endojen degiskenin egzojen degiskenler ve
enstrumantal degigken ile birlikte modellenmesi anlamina gelmektedir. y, asll
tahmin edilecek modelin endojen degdiskeni olmak Uzere, (x;,x3,...,Xk_,)
degiskenleri hata terimi ile iliskisi olmayan egzojen degiskenler ve z bulunan

enstrimantal degisken olsun. O zaman indirgenmis form
yz = 6ZZ + 61 + 62x2 + -+ 5k_1xk_1 +u

olarak ifade edilir. Dolayisiyla ikinci varsayimin gecerli olabilmesi i¢in indirgenmis
formdaki z'nin katsayisi olan §,'nin istatistiksel acidan anlamh olmasi

gerekmektedir.

Dikkat edildigi Gzere yukaridaki indirgenmis formda bir tane endojen ve bir
tane entrimantal degisken érneklendirilmistir. Model icerisinde birden fazla endojen
ve bulunan birden fazla entrimantal degisken olabilir. Bu tip degisken sayisi
farkliliklari beraberinde belirleme (identification) sorununu getirmektedir. Belirleme
sorunu uU¢ sekilde ortaya c¢ikmaktadir. m, enstrimantal degisken sayisi ve k,

endojen degisken sayisi olmak Uzere

e Tam belirleme (exact identification)
Eder m = k ise model parametreleri S, B,, ..., B, tahmini icin yeterli enstiiman

var demektir.

e Fazla belirleme (over identification)
Eder m > k ise model parametreleri 4, B85, ..., Bx tahmini icin yeterinden fazla
enstiman var demektir. Bu kosulda entrimantal degiskenlerin gecerlilik testi
iyi yapiimal ve tahmin edici i¢in iki agsamali en kiguk kareler yontemi (Two
Stage Least Squares — 2SLS) kullaniimalidir. Yontem ilerleyen bdlumlerde

ayrintili olarak incelenecektir.

o Eksik belirleme (under identification)
Eder m < k ise model parametreleri B4, 5, ..., Bx tahmini i¢in yeterinden az
enstuman var demektir. Bu kosulda arastirmaci yeni entrumantal degiskenler

uretmek durumundadir.
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X =y, 1,x5, .., X_1) V€ Z = (2,1, x,, ..., X;—1) 1xk boyutunda vektorler olmak
UzereX ve Z siraslyla icinde bir adet endojen degdisken (y,), bir adet enstriimantal

degdisken (z) ve k — 1 adet bagimsiz dedisken iceren nxk boyutundaki matrisler ise

Yiz 1 Xi2X13 oo Xqpq zZ; 1 XypX%13 oo Xqpq

X = Yoz 1 X2X33 o Xag—q Zy; 1 Xa2X33 v Xog—1
- . . . y - . . .

Yn2 1 Xn2Xn3 - Xpg-1 Zn 1 Xn2Xn3 - Xpg-1

enstimantal degisken modeli tahmin edicisi
By = (2'x) 2y
olarak ifade edilir.

y yerine (3.30) modeli yazildiginda
Pv = (2'x) 71" (xB + u)
B = (z'x)"1Z'xB + (z'x)"'z'u
=1 + (z'x)"1z'u

=B+ (z'x)"1z'u (3.44)

olarak bulunur. Bir sonraki agamada tahmin edicinin yanlilik ve tutarhlik durumu ele
alinacaktir. Dolayisiyla yanlihk kontrolli ic¢in (3.44) esitliginin beklenen degeri

alindiginda
Epu[fv] =B+ Eul(@'07'2'u]
= f + E, [Eal(2'0) " 2'u |2]
= B+ E, [0 2 Eyps[u ]

= 0NX1

oldugundan
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=B + E,[0]

= (3.45)

elde edillir ki bu sonu¢ g, tahmin edicisinin 8 parametresinin yansiz tahmin edicisi

oldugunu gostermektedir.

Tahmin edici £, biiyiik 5rmek 6zelligi olan tutarlilik agisindan incelendiginde

BIV = (zx)"'z'y

N -1 N
A 1 , 1
By = szixi NZZ%
i=1

i=1

N -1 N
P = (%zzi x{) %Z 7 (x{B +w;)

i=1 i=1

Bzv—ﬁ+< Z i> NZzlul

i=1

esitligi elde edilir. Elde edilen esitligin olasilik limiti (probability limit) alindiginda

1% T
plim B,y = plim ,8+<N22ix{> sziui

U
(o3
N
®

# Okx1= Ogx1

(3.42) ve (3.43) kosullarinda
=B
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sonucuna ulagilir. Goruldigu Uzere entrimantal degisken yontemi siradan
regrasyon modellerinde karsilasilan endojenlik sorununu yansiz ve tutarli tahmin
ediciler elde ederek gidermeye calisir. Ancak tahmin edicinin sadece yansiz ve
tutarli olmasi sorunu tam olarak ¢ozmemektedir, bunun nedeni Z entrimani ile X
endojen degiskeni arasindaki iliskinin zayif oldugu durumlarda £3;, tahmin edicisinin
varyansinin buyumesidir. Bu buylyen varyans ise istatistiksel olarak etkinlik kaybina
yol agmaktadir [174-179].

3.4.3. Zayif enstriman

Enstrimantal degisken yontemi aciklanirken yontemin (3.42) ve (3.43)te
belirtilen iki temel varsayim Uzerinden calisarak tahminleri gercgeklestirdigi
gosterilmisti. Ancak bu varsayimlarin birer birer veya her ikisinin birden ihlali s6z
konusu oldugunda elde edilecek tahmin sonuglari ciddi anlamda yaniltici
olabilmektedir. Ozellikle (3.43) varsayiminda bahsedilen enstrimantal degisken ile
aciklayici dedisken arasindaki iliskinin gtici 6nemlidir. Sayet iliski zayif ise yontem
iyi calismayacaktir. Literatlrde iligskinin zayif olmasina, istatistiksel olarak x ile z
arasindaki korelasyonun, Corr(z, x), kiicik olmasina neden olan z enstrimani zayif

enstiman (weak instrument) olarak tanimlanmaktadir.

Zayif enstrimanin yaratti§i sorunlari z,’in x, endojen degiskeninin enstrimani
olmak Uzere basit y = S, + B1x; + u modeli tGzerinden incelemek daha kolay ve
aydinlatici olabilmektedir. Siradan en kuguk kareler yontemi tahmin edicisi ile
entrumantal degisken yontemi tahmin edicisi arasindaki benzerlik dikkate
alindiginda entrumantal degisken yontemi tahmin edicisinin de buyuk orneklem
dagiliminin  (asymtotic distribution) normal dagihma yakinsadigi sasirtici

olmayacaktir.fistatistiksel ¢cikarimlar baglaminda t istatistigi ve giiven araliklarinin

® Enstriimantal degisken yontemi tahmin edicisinin asimptotik dagilim
N

A 1 N\ 1
BIV=B+ NZZX,: sziui
i=1

i=1

VN(Bw —B) = (%izx{) iNizi u;

esitligi

dontistliriildiigiinde ve
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hesaplanabilmesi icin B,, = B,’in standart hatasina ihtiyag duyulmaktadir.l® Bu
konuda genel yaklasim ayni siradan en kuguk kareler yonteminde oldugu gibi sabit
varyans (homoskedasticity) varsayiminin ortaya konulmasidir. Fakat simdiki
durumda anilan varsayim endojen degisken uzerinden degil enstrimantal degisken

Uzerinden kosullandiriimalidir.
E(W?|z) = ¢ = Var(u) (3.46)

(3.42) ve (3.43) varsayimlarina ek olarak (3.46) varsayimi eklendiginde S;’in

asimptotik varyansi

2

Avar(f;) = noZpi,
olarak bulunur. Esitlikte o2, u'nun popllasyon varyansi ,¢2, x'in populasyon
varyansl ve pZ, ise x ile z arasindaki poptlasyon korelasyonunun karesini ifade
etmektedir. Goriildigi gibi B,’in asimptotik varyansi, f,,s asimptotik varyansinall
benzer sekilde o6rnek buydkligunden etkilenmektedir (1/n) ve 0Ornek hacmi
genisledikce sifira yaklasmaktadir. Bunun disinda g,’in asimptotik varyansi iki
acidan 6nem tasimaktadir. ilk olarak B;’in standart hatasinin elde edilmesini saglar
cunkl asimptotik varyanstaki buttin nicelikler verilen bir rassal 6rneklemde tutarsiz

bir sekilde tahmin edilebilir. ¢2’yi tahmin edebilmek igin, x;'nin 6rnek varyansi

N
1 1 p !
NZ zix{ = E[zix{]
im1

1 i S N (O, Elufzz])
—_— Ziu; — y L \U;Z;Z;
\/Ni=1

oldugundan biiyiik sayilar yasasi, Slutzky ve siireklilik teoremleri ile 8, tahmin edicisinin limit dagilimi

A d
VN( By = B) = N(O, E[z;x{] *E[u? z;z{1(E[z;x{]™)")
olarak elde edilir.
10

U=y —xifw

olmak {izere varyansin tutarl tahmin edicisi
N

N N
1 =1 1 ~2 ’ 1 N—1Y/
G xS @z ) ax) ™)
A i=1 i=1 i=1
ve matriks gosterimi ileQ = Diag[@i?]ise
V[Bv] = @' X)120z(Z'X)?

olarak hesaplanir.
11 n7s 1 AN . 5 g 4

plim (;XX ) = Qolmak tizereAvar (Bo.s) = - Q
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hesaplanir. pZ, icin, x;’ler z;’ler Uzerine regres edilir ve RZ, hesaplanir. Son olarak
o? tahmininde ise 1; = y; — B, — B1x; enstrimantal degisken modelindeki hata

terimleri kullanilir. Dolayisiyla f£,’in standart hatasi SST, = Y™, (x; — X)? olmak

uzere

Se(p1) 7 7
e = =
YT |nSTxge T |SSTLRE,
—XRZ

olarak elde edilir. Elde edilen bu sonug ise ; hipotez testlerindeki t istatistiginin ve

B1’in guven araliklarinin hesaplanmasinda kullanilir.

ikinci olarak B;’in asimptotik varyansi x ile u arasinda iliskinin olmadigi
durumlarda standart en kuguk karaler yontemi asimptotik varyansi ile karsilagtirma
yapilmasina izin verir. Hatirlanacag gibi Gauss-Markov varsayimlari altinda £,
varyansi o¢2/SST, olarak hesaplanmakta idi. Boylece dikkat edildigi Uzere
ensrtimantal degisken yontemi tahmin edicisinin varyansi ile ¢2/SST, varyansi
arasindaki fark sadece paydasinda RZ, bulundurmasidir.RZ, olglstinun ise her
zaman 1'den kiicik oldugu disiinildigiinde f,'in varyansi her zaman B,
varyansindan blyUk olacaktir. Eger RZ , kucuk ise By’in varyansi f,,s varyansindan
cok daha biylik olacaktir. RZ , 6lcusu istatistiksel anlamda x ile z arasindaki dogrusal
iliskinin glicti oldugundan sayet x ile z arasindaki iliski zayif ise B;’in varyansi gok
genisleyecektir. Aksi durumda x ile z arasindaki iliski ne kadar guglu olursa bir baska
degisle RZ, degeri 1’e nekadar yaklasirsa varyansin degeri o kadar kigllecektir.
Tahmin edilebilecegi gibi Rz, = 1 oldugunda f,’in varyansi f,.¢ varyansina esit

olacaktir.

Zayif enstrimanin neden oldugu sorunlar sadece tahmin edicinin standart
hatasini buyutmek egiliminde oldugu ile ilgili degildir. Ayni zamanda tahmin edicinin
tutarsiz olmasina yol acmasiyla da ilgilidir. Cov(zy,x;) # 0 oldugu durumda f;’in

olasilik limiti

cov(zy,u)

limB, = —_—
plimf; ﬁ1+cov(zl,x1)
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kovaryans korelasyon donisimi ile!?

oy corr(zi,u)

limp, = p; + ———=
plimp, = py Oy, COTT(Z1,X1)

olarak gosterilebilmektedir.

Esitlikten de anlasildigi gibi z; ile u arasinda bir iligki oldugunda eger z, ile x;
arasindaki iliski zayif ise baska bir degisle corr(zy, x,) degeri 0’a yaklasiyor iseg;’in
B,’i tahmini siddetli bir bicimde sapacak ve tahmin tutarsizlasacaktir. Bu tip
durumlarda arastirmacinin B, kullanmasi daha yerinde olabilmektedir. £,,¢'in

olasilik limiti

. o,
plimBoys = Py +—=corr(x;,u)
Oy,

oldugundan 6ncelikle plimp; ile arasindaki fark isaret yéniinde olmaktadir. Buna ek
olarak eger |corr(xy,w)|.|corr(zy,x;)| < corr(zy,u) ise Bo.s tahmin edicisinin
neden oldugu tutarsizligin 8lgiisii B, tahmin edicisine gére daha kiiciik olacaktir.
Yukaridaki esitsizlikten de anlasildigi gibi 8;'in B, tahmin edicisine gére daha cok
asimptotik sapma yaratmasi zayif enstrimandan yani corr(z,,x;) degerinin O’a
yaklasmasindandir. Ancak u hata terimi gézlenemediginden |corr(z,,u)| degerinin
|corr(x,,u)| dederinden ne kadar buyulk oldugu bilinemez. Bilinen ve emin olunan
tek sey hatta z,’in egzojen degisken oldugu dusundlse dahi x;ile olan iligkisi zayif
ise enstrumantal degigsken yonteminin siradan en kuguk kareler yontemine gore

parametre tahmininde daha buyuk bir tutarsizliga neden olacagidir [170,173-176].
3.4.4. iki agamali en kiigiik kareler yontemi

Daha onceki bélumlerde belirleme sorunu agiklanirken iki asamali en kuguk

kareler yonteminin ayrintili bir sekilde ele alinacag: belirtilmisti. Dolayisiyla bu

12 — — —
covyxy = oxy = Corryy0x0y = pxy0OxOy
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bolumde iki agsamall en kuguk kareler yontemine neden ihtiya¢ duyuldugu ve

yontemin tahmin edicisinin nasil hesaplandigi sorulari yanit bulacaktir.

Sade bir agiklama ile iki agamali en kuguk kareler yontemi modeldeki endojen
degisken icin birden fazla enstrumanin bulundugu durumlarda kullaniimaktadir.
Yontem aciklanirken onceki bolumlerde oldugu gibi y = By + f1x1 + Box, +
-+ Bgxx +u populasyon dogrusal modeli j =1,2,...K —1 olmak Ulzere E(u) =
0, Cov(xj,u) = 0 varsayimlari altinda degerlendirilirken xy,u ile korelasyonu olan
endojen dedisken olarak ele alinmaktadir. Dikkat edildigi Gzeredaha Onceki
bolimlerde endojen degisken icin tek bir enstriiman kullaniimigti ancak arastirmanin
konusuna goére kuramsal olarak x; endojen degdiskeni igin Cov(z,,u) =0, h =
1,2,...,M olan z,,z,,...,z, gibi birbirinden farkli,birden fazla M adet enstriman
bulunabilir. Dolayisiyla her bir enstrimanin x; endojen degiskeni ile kismi
korelasyonu olacagindanMadet farkh enstrimantal tahmin edicisi olusacaktir. Hatta
X1, X2, ey Xg—1,21,Z2, -, Zyy  deQigkenlerinden olusacak herhangi bir dogrusal
kombinasyonun da varsayimlar geredi hata terimi u ile iliskisi olmayacagindan,
bulunacaktahmin ediciler M’den ¢ok daha fazla olacaktir. Boylece bu tahmin edici
kalabaligi icerisinde hangi tahmin edicinin kullaniimasi gerektigi sorunu ortaya
cikmaktadir. Literatlrde duyulan bu ihtiyaci karsilamaya yonelik iki asamali en

klcuk kareler tahmin edicisi kullaniimaktadir.

iki asamali en kigUk kareler yonteminin gdsterilebilmesi igin éncelikle egzojen
degiskenlerden olusan vektdrun tanimlanmasi gerekmektedir. Bu vektor L = K + M

olmak Uzere 1 X L boyutunda
Z=(1,%1,X3, ey XKk_1,Z1) ~r ZM)

vektorl olacaktir. z’nin mumkun olan butin dogrusal kombinasyonlari xj icin
enstriiman olarak kullanilabilir. iki asamali en kiiclik kareler yénteminin g¢alisma
mantigr olusan bu dogrusal kombinasyonlar igerisinden xy ile en ylksek
korelasyonlu olan dogrusal iliskiyi segmek Uzerine kurulmustur. Eger x; egzojen bir
degisken olsaydi tabiki en iyi enstriman x;’nin kendisi olmus olurdu. Ancak xy

endojen oldugundan z'nin dogrusal kombinasyonlari igerisinde xy ile en yuksek
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korelasyonlu olanini xx’'nin z Gzerindeki dogrusal projeksiyonu verecektir.xy icin

indirgenmis form
Xg = 60 + 51)61 + -4+ 51(_1361(_1 + 91Z1 + -+ HMZM + Tk (347)

olarak yazilir. Esitlikte r¢’nin ortalamasi sifirdir ve esitligin sag tarafinda bulunan
degiskenler ile korelasyonu bulunmamaktadir.u ile korelasyonu olmayan z

vektorinln yazilabilecek herhangi bir dogrusal kombinasyonu ise
xl*{ = 60 + 61x1 + b + 6K_1xK_1 + 6121 + M + GMZM (348)

olarak ifade edilir. Dikkat edilecedi Uzere xg, xx’nin bir pargasi olarak yorumlanabilir
ve tamamiyle z vektorinden olugtugundan u ile korelasyonu yoktur. Ayrica xx’nin
endojen bir degisken olmasi 1rx’'nin u ile korelaysonu olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Eger xx gozlenebilseydi direkt olarak populasyon dogrusal modeli igerisinde
Xg'nin enstrimani olarak kullanilabilir ve enstrUmantal degisken tahmin edicisi
hesaplanabilirdi. Yalniz (3.48) denkliginde &; ve 6; populasyon parametreleri
oldugundan, xi kullanilabilir bir enstriman olmayabilir. Ancak egzojen degiskenler
arasinda tam bir dogrusal iliski olmadi§i standart varsayimi yapildigi takdirde (3.47)
modeli parametreleri standart en kliguk kareler yontemi kullanilarak tutarl bir sekilde
tahmin edilebilmektedir. Yontem calistirilip modelin uyumlu degerleri (fitted values)

her bir i gbzlemi ile

Rie = 6o + 811 + -+ B_1 Xy o1 + 01251 + - + Oy ziy
olarak elde edilir. Esitlikte %; vektorl

R = (1,xi1, ...,xi,K_l,a’c‘iK) i=12,..,N

seklinde tanimlanip x; icin enstrimanlar olarak kullanilir ise enstrimantal degisken

tahmin edicisi
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-1

g = (i ) (i yl-) = ®0"Ry

i=1 i=1
olarak hesaplanir. Dikkat edilecegdi Uzere N x (K + 1) boyutundaki X matrisi
R =1z(z'z) z'x = P,x

seklinde ifade edilebilmektedir. Esitlikte P, = z(z'z) "'z’ matrisi projeksiyon matrisi
olarak adlandiriimakta ve idompotent ve simetrik matris'® 6zelliklerini tagimaktadir.

Sonug olarak %'x = x'P;x = (P,x)'P,x = X’X olacagindan X; entrimanlarini kullanan

iki asamali en klguk kareler tahmin edicisi
Basis = @) 7Ry = ®R'R) 'Ry

Basis = (X'Px) " (x'Ry)

Pasis = (x'z(z'2) '2'x) T (X'2(2'2) "'2'y)
olarak hesaplanir.

Ozet olarak iki asamali en kiiciik kareler tahmin edicisi f,;5’yi elde etmek icin

1. xx endojen degiskeni 1,x;,x,,...,Xgx_1,21,...,Zy Uzerine regres edilip Xy
uyumlu degerleri hesaplanir. Bu agsama yontemin ilk agsama regresyonu (first-
stage regression) olarak adlandirilir.

2. Hesaplanan x; degerleri ilk modelde yerine koyarak y bagimli
degiskeninel, x4, ..., xx_1, Xx degiskenleri Uzerinden standart en kicuk kareler
yontemi c¢alistiriir. Bu asama yontemin ikinci agsama regresyonu (second-
stage regression) olarak adlandirilir ve f,5¢ tahmin edicisini Uretir
[170,173,174,177-179].

BEger A matrisiA? = Aesitligini sagliyorsa idempotent, A' = A esitligini sagliyorsa simetrik matris olarak
tantmlanir.
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4. LITERATUR ARASTIRMASI

Bu bolumde, tezin konusuna benzer nitelikte olan saglik harcamalari Uzerine
yapilan ekonometrik yaklasimlara iligkin ulusal ve uluslararasi yayinlar incelenmistir.
Bu tezde ekonometrik analizlerde PSM, GLM ve IV yéntemleri SGK veri seti lizerine
uygulanarak es anli de@erlendirilmistir. BOylece anilan yontemler ile veri setinde
olusabilecekyanhliklar kontrol edilerek hem yontemlerin ¢alisma sekilleri ayri ayri
incelenmis hem de HCV hastaliginin tedavisi ile ortaya ¢ikan saglik harcamalarinin
gercek sonuglari elde edilmistir. Ancak ulusal ve uluslararasi dergilerde saglk
harcamalari konusunda tezde anlatilan ¢ modelin ayni anda degerlendirildigi bir
bagska yayin bulunmamaktadir. Cesitli hastaliklar Gzerinden vyapilan saghk
harcamasi farkliliklarinin incelendigi yayinlar en fazla iki modelin karsilastirildigi
veya beraber kullanildigi sekliyle bulunmakta olup genellikle tek model Uzerinden
gerceklesmislerdir. Dolayisiyla bu ¢alismanin kendi alaninda onemli bir kaynak
olarak ileride yapilacak calismalara da isik tutacagr dusunulmektedir. Asagida

saglhk harcamalari konusunda yapilan bazi 6nemli arastirmalar sunulmustur.

Rice ve digerleri tarafindan 2014 yilinda yapilan PSM yénteminin uygulandigi
calisma uyusturucu bagimlihgina yapilan saglik harcamalarinin c¢alisan kesim
tzerinden retrospektif veri ile tahminini icermektedir. Uyusturucu bagimhligi 6zellikle
¢alisan yas grubu olmak Uzere her yas grubu igin énemli bir sorundur. Ginuimuzde
uyusturucu bagimhihginin c¢alisan kesim Uzerinden olugsan ekonomik maliyeti
hakkinda yapilan arastirmalar oldukg¢a sinirhidir. Calismanin baslangic noktasi
oncelikle 2006 ve 2012 yillari arasinda ABD’de saglik sigortasina kayith hastalarin
tespiti olmustur. Daha sonra dahili ve harici kriterler uygulanarak asinma tablosu
elde edilmistir (Cizelge 4.1)'*. Asinma tablosundan da gorildigu gibi uygulanan
kriterlerden sonra analiz ornekleri uyusturucu bagimlisi olan hastalari igeren tani
grubunda 9,291 ve karsit grup olan uyusturucu bagimlisi olmayan hastalari iceren
kontrol grubunda 395,901 hasta olarak saptanmistir. PSM ydntemi sonucunda
eslesen 7,658 hasta ile analiz gergeklesmis ve ¢alisan kesim Uzerinden uyusturucu
bagimhhginin yilhk maliyetinin 10,627 USD. oldugu sonucuna varilmigtir [180].

14 Verinin temizlenmesine dair yapilan igslemler ayn1 zamanda bu tez ¢alismasinin da konusudur. Dolayisiyla
veri temizle yontemle ile ilgili asamalarin tiimii biitiin ayrintilari ile birlikte Boliim 5°te agiklanmistir.
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Cizelge 4.1. Asinma tablosu

En az bir hastane kayidi olan hasta sayist:
11,698,773

e

Tam Grubu Kontrol grubu

v

Uyusturucu Bagmlihg: ile ilgili en az bir tani
alan hasta sayist:
33,243

y

\4

%10 rassallik ile se¢ilen Uyusturucu
Bagmliligi ile ilgili tam almayan hasta sayist:
1,166,553

2006 C1 - 2012 C1 belirleme déneminde ilk
uyusturucu bagmliig tam alan hasta sayist:
25,051

\4

A 4

2006 C1 - 2012 C1 belirleme déneminde en
az bir tane kayid: bulunan hasta sayist:
946,370

Belirleme déneminde sigorta kapsamm
devaml bulanan hasta sayist:
9,291

A4

Belirleme déneminde sigorta kapsamm
devamh bulanan hasta sayist:
395,901

Lutz, Schiefele, Wucherpfenning, Rubel ve Slutz 2016 galismasinda psikolojik
bozukluklarin tedavisinde kullanilan Biligssel Davranis¢i Tedavi (BDT) yonteminin
verimli sonugclar verdiginin birgok rassal kontrol denemeleri (RCT) ile kanitlandigini
belirttikten sonra PSM yontemi kullanilarak olusturulan rutin kosullar altindaki BDT
grubu hastalarini RCTgrubu hastalariyla karsilastirarak, uyarlanmig BDT 6rneginin
RCTile benzer c¢ikti sonuclari verdigini gostermigtir. Ulusal Akil Saghgi Tedavileri
Arastirma Merkezinde BDT géren 574 hasta analiz icin secilmistir. ilk adimda dogal
klinik 6rnegine RCT’nin diglama kriterleri uygulanmis, ikinci adimda ise hastalarin
tani gecmisi temel alinarak PSM uygulamasi gergeklestiriimistir. PSM sonucunda
ornekler Uzerinden ortalama tedavi etkileri ve iyilesme oranlari karsilastiriimistir.
BDT’de rutin bakim altinda tedavi suresinin uzadigi kosullarda uyarlanmis 6rnegin
bir bagka degisle PSM yontemi uygulanarak elde edilen 6rnegin RCTkadar etkili
oldugu sonucuna variimistir. Dolayisiyla bu galisma ayni zamanda PSM’nin gergek
dinya verisi ile yapilan ¢alismalarda ortaya ¢ikan segim yanhligi sorununu ¢ézerek
RCTkadar etkili oldugunu gostermektedir [181].

PSM yonteminin bir baska dnemli uygulamasi 2011 yilinda Haas, Stargardt ve
Schreyoegg tarafindan yapilmigir. Haas ve digerleri makalelerinde ameliyat sonrasi

olusan komplikasyonlar ve maliyetler cikti degiskenleri olmak Uzere apandisit
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ameliyatinin acgik cerrahiyle mi yoksa laparoskopik cerrahiyle mi daha verimli
oldugunu arastirmiglardir. Calisma ABD’deki Veteran Saglk idaresi'ne bagh 95
hastaneden elde edilen 1,128 hasta ile yapiimistir. Agik apandisit ameliyatl gegiren
bu 1,128 hastanin 370’ine laparoskopik cerrahi, 758’ine ise agik yontem
uygulanmigtir. Ayrilan iki grubun gecmis dénem farkliliklarini dengelemek icin
apandisit agrisinin siddet seviyesi, Charlson Eshastalik indeksi (Charlson
Comorbidity Index -CClI-) ve demografik Ozelliklerin kullanildigi PSM yontemi
cahstinimistir. Daha sonra hesaplanan skorlar 1’e 1 yerine koyarak eslestirme
yontemi ile eslesmis ve analize gecilmistir. Analiz sonucunda ise acgik cerrahinin
10,851 USD., laparoskopik cerrahinin 8,995 USD. maliyet yarattigi gériimus ve
laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore 1,856 USD. daha az maliyet olusturdugu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.005). ikinci ¢ikti olan ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ise hesaplanan 0.6311 p-degeri ile istatistiksel agidan anlaml

bulunmamistir [182].

PSM yontemi saglik ekonomisinde sadece tani ve tedavi farkliliklarindan
kaynaklanan maliyet degisimini deg@il ayni zamanda tibbi malzeme farkliliklarindan
olusan maliyet degisimlerinin tahmininde kullaniimaktadir. Baumler, Stargardt,
Schreydgg ve Busse (2012) calismasinda akut kalp krizinden sikayetci olan ¢ok
sayida hastanin bircok arastirmaya olanak saglayarak yeni medikal aletlerin
geligtiriimesine yardimci oldugunu ve su ana kadar ilag ayristiran stentleri (DES) ve
sac stentlerini (BMS) ekonomik olarak degerlendiren arastirmalarda bir yontemin
digerine gore Ustin olmadidinin sonucuna varildigini belirtmislerdir. Calismada,
kalp krizi hastalan i¢cin DES ve BMS'’nin birbirleri ile maliyet ve ustinlugunu
karsilagtirmak amaciyla Alman hastalik fonunun idari datasi kullaniimistir. Bir saglik
malzemesinin veya bir ilacin digerine gore ustunligu yasam analizleri ve duyarlilik
testleri ile yapilmaktadir. S6z konusu makale maliyet karsilastirmasina ek tstunlik
karsilastirmasini da belirtilen iki yontem ile gergeklestirmigtir. 2004 ve 2005 vyillari
arasinda kalp krizi gecgiren ve hastane kaydi tutulan hastalar, taburcu edildikten
sonra bir yil boyunca izlenmislerdir. Tedavi giderleri ve tedavi sonrasi 365 gunluk
sure igerisinde hayatta kalma oranlari DES ve BMS uygulanan hastalar igin
karsilastinimistir. Ontario akut kalp krizi 61um tahminleri kurallarina gére belirlenmis
degiskenler PSM ydntemi ile uyarlanmigtir. Uyarlama sonucunda 719 DES ve 719

BMS &rnekleri elde edilmistir. iki grubun karsilastirilmasi sonucunda ortalama
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maliyet DES i¢in 12,714 EUR., BMS icin 11,714 EUR. olarak hesaplanmis ve iki
grup arasinda olusan 1,000 EUR.luk maliyet farki %10 seviyesinde anlamli
bulunmustur. 365 gunlik donem igerisinde hayatta kalma oranlari ise istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir [183].

Eaddy, Seal, Tangirala, Daviesve O’Day (2012) c¢alismalarinda GLM’nin
gamma ailesi ve logaritmik bag fonksiyonu ile uygulamasini gergeklestirmislerdir.
Ciktl degiskeni olarak sadece harcama degiskeni degil ayni zamanda hastane yatis
sureleri de kullanilmigtir. Calisma Rasburicase tedavisi Uzerine yapilmigtir.
Rasburicase, timor lizis sendromundan (TLS) kaynaklanan ytiksek plazma urik asit
(PUA) seviyelerini dusurmek icin kullanilan bir rekombinant drat oksidazdir.
Rasburicase, alindiktan sonra 4 saat i¢erisinde plazma urik asit seviyesini dusurerek
tumor lizis sendromundan kaynaklanan riskleri minimize etmektedir. Tedavi seyir
analizi, Rasburicase’in genellikle Allopurinol ile beraber kullanildigini géstermekle
beraber, simdiye kadar higbir ¢alisma bu tedavi seklinin klinik ve ekonomik
sonugclarini incelememigtir. Dolayisiyla bu galismanin amaci, Rasburicase tedavisini
Allopurinol ile beraber alan ve beraber almayan hastalar icin hastane gidrlerini,
toplam hastanede ve yogun bakimda kalis slresini karsilastirmaktir. Retrospektif
veri Premier Perspective Veritabani’'ndan elde edilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalar, hastaneye yatiglarindan sonraki iki gin icerisinde sadece Rasburicase
verilen veya kombine tedavi (Rasburicase + Allopurinol) uygulanan hastalardir. 18
yasin altindaki hastalar ile hemodiyaliz destegi alan hastalar (ya da herhangi bir
sekilde bobrek nakil tedavisi alan hastalar) calisma kapsamindan c¢ikariimistir.
Cinsiyet, Irk, hastane turu (kirsal/kentsel, arastirma), yogun bakim ve kanser teshisi
durumlari g6z 6nune alinarak uyarlanan kontrol degiskenleri ile toplam saglk
harcamalari, toplam hastanede ve yogun bakimda kalis suresi ¢iktl degiskenleri
olmak Gzere gamma dagilim aileli ve logaritmik bag fonsiyonlu GLM c¢alistiriimistir.
Analiz sonucunda, Kombine tedavi baslatilan hastalarin ortalama Rasburicase
verilis sureleri, sadece Rasburicase tedavisi baslatilan hastalara kiyasla daha dusuk
cikmistir (kombine tedavi igin 2.1 glin, monoterapi i¢in 2.7 guin, p-degderi=0.0059).
Buna ek olarak, monoterapinin hastaneye yatis bagina ortalama toplam maliyeti
35,843 USD. iken kombine terapinin hasteneye yatis basina ortalama toplam
maliyeti 46,672 USD. (p-degeri=0.0820) oldugu bulunmustur. Sadece Rasburicase

uygulanan hastalarin ortalama hastanede kalis sureleri, kombine tedavi alan
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hastalarinkine kiyasla daha azdir (monoterapi icin 10 giin ve kombine terapi icin
15.4 gln, p-degeri=0.0067). Ortalama yodun bakimda kalis suresi de, ayni sekilde,
monoterapi alan hastalar i¢in daha azdir (monoterapi igin 2.4 gun, kombine terapi
icin 2.9 guin, p-de@eri=0.3389). Dolayisiyla incelenen veri, kombine tedavinin toplam
hastane masrafinin, sadece Rasburicase tedavi alan hastalara kiyasla daha yuksek
oldugunu ortaya koymaktadir. Bununla beraber, tumor lizis sendromu gelisme riski
bulunan hastalardan kombine tedavi alanlarin, monoterapi alanlara kiyasla toplam

hastanede kalis sureleri daha uzundur [184].

GLM kullaniminin bir diger iyi érnegi ise Pruitt, Robst, Langland-Orban ve
Brooks(2015) calismasinda goértlmektedir. HIV ya da AIDS tanisi olan ABD
Medicaid sisteminde sigortali hastalar icerisinde 6zellikle asemptomatik HIV pozitif
hastalarinin, antiretroviral tedavilere bagliliklarinin toplam harcamalar igerisindeki
yeri tam olarak anlasilamamistir. Bu galisma, demografik, cografik, sigorta ve diger
klinik etkileri kontrol ederek, 24 aylik dlcim doneminde, antiretroviral tedavilere
baglihginin toplam saglik harcamalari ile iligskisini belirlemek amaciyla Medicaid
sigortali HIV pozitif ve AIDS tanil hastalar incelemektedir. Boylelikle ¢alisma
mevcut literatirt, asemtptomatik HIV pozitif ve AIDS tanisi almis hastalarin
antiretroviral tedavi bagliliklarinin toplam saglik harcamalar Uzerindeki etkisini ayri
ayri inceleyerek genisletmektedir. Analizde Florida Medicaid sistemindeki Temmuz
2006 - Haziran 2011 donemi retrospektif verisi kullanilmmigtir. Dabhili ve harici
kriterler baglaminda ¢alismaya dahil edilen 502 hastanin tamami HIV pozitif, 18-64
yaglari arasinda, hamile olmayan ve oOlgum Oncesinde en az 12 aya kadar
antiretroviral tedavi denenmemis bireylerdir. Her hasta, tedavi alma rasyolarina gore
tedaviye bagh (>= 90%) ve tedaviye bagli olmayan (<90%) olmak Uzere iki
kategoriye ayrilmis; ayrica, 232 hasta HIV pozitifli olarak, 270 hasta ise AIDS tanil
olarak siniflanmistir. Siniflama degdiskeni kukla dedisken olarak modele alinarak
GLM uygulanmis ve gruplar arasi maliyet farklhliklari tespit edilmistir. Cikti
sonuglarina gore, HIV pozitif grupta tedaviye bagl olmayan hastalar igin uyarlanmis
ortalama aylik harcamalar 1,291 USD. iken tedaviye bagl olan hastalar igin
uyarlanmis ortalama aylk harcamalar 1,926 USD. olmustur. HIV pozitif grup igin
tedaviye bagl olmayan hastalarin uyarlanmisg ortalama aylik maliyetleri, tedaviye
bagh grubun maliyetinden anlamli bigimde dusuk bulunmustur (ylzde -40, p-

degeri<0.001). Ote yandan, AIDS tanisi almis hastalar igin ise tedaviye baghlik ile
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toplam saglik harcamalari arasinda istatistisel acgidan anlamh bir iligki
bulunamamistir (p-degeri=0.29). Dolayisiyla ¢alismadan elde edilen bulgular
antiretroviral tedavilere bagimhhgin toplam saglik harcamalari Uzerindeki etkisinin

daha once raporlananin aksine daha karmasik oldugunu ortaya koymustur [185].

PSM ve GLM yoénteminin beraber uygulandigi Ying, Gordon veDale (2010)
calismasinda manik manaik depresif bozukluklarda Gglincu taraf 6deyicinin durumu
islenmigtir. Birgok klinik galisma manik depresif bozukluklarin tedavisinde kullanilan
atipik antipsikotik ilaglarinin etkinligini kanitlamistir. Ancak tguncu taraf ddeyiciler,
artan butce baskisi ile yuzlesince, atipik antipsikotik ilaglarinin artik tedavideki
basarisindan 6te yarattigi maliyetinde iyi anlasiimasi intiyaci dogmustur. Dolayisiyla
calismada, manik depresif bozukluklarin tedavisinde kullanilan atipik antipsikotik
ilaclarin Gglncu taraf odeyiciler agisindan yarattigi maliyet incelenmigtir. Agustos
2000 ile Ocak 2005 dénemleri arasini igeren retrospektif veri Kuzey Karolina Saglik
Sigortasi’'ndan elde edilmistir. Anilan dénemde manik depresif bozukluk tanisi alan
3,328 hasta sigorta devamliligi kogulu altinda 3 aylik geri donem ve 12 aylik ileri
donem takibine alinmigtir. Takip donemi i¢cimdeki geri ve ileri donem kaymalari
indeks tarihi yani tedavinin ilk bagladigi tarih esas alinarak yapiimistir. Tedavi atipik
antipsikotik (AP2), sakinlestirici (MS) olmak Uzere 2 tekil ve AP2+MS kombine
tedavisi olmak Uzere toplam 3 grupta incelenirken c¢ikti degiskeni olan saglik
harcamalari da manik depresif tanisindan kaynakli hastane harcamalari ve genel
saglik harcamalari olmak tzere 2 grupta incelemistir. 3 gruba ayrilan tedavi bicimleri
kendi arasinda PSM yontemi ve Kkaliper eslesmesi ile eslestirimis ve daha
sonrasinda eslesen gruplar Gzerinden GLM calistirilarak sonuca gidilmistir. Sonugta
AP2 kullanan hastalarin MS kullanan hastalara gore yillik 698 USD. daha az manik
depresif tanisindan kaynakl hastane harcamasi yaptigi saptanirken iki grup arasi
yapilan genel saglik harcamalarinda anlamli bir fark bulunmamistir. AP2+MS
kombine tedavisinin ise hem manik depresif tanisindan kaynakli hastane harcamasi
hem de genel saglik harcamalarinda MS tedavisine gore sirasiyla 1,659 USD. ve

2,115 USD. daha fazla maliyet yarattigi sonucuna variimistir [186].
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Kemik erimesi (osteoporoz) kaynakl kiriklarin maliyet ¢alismasini inceleyen
Viswanathan H. ve digerleri (2012) ¢alismasinda PSM yontemi ile elde edilmis
agirliklan GLM icinde kullanarak 2005 ve 2008 yillari arasinda sigortali 6rneklem
icerisinde farmakolojik olarak tedavi edilmis hastalardan Osteoporoz kaynakl kirik
tanisi alanlarin direkt maliyetini tahmin etmiglerdir. Osteoporoz yaygin bir
rahatsizliktir ve osteoporoz ile ilgili kiriklarin ekonomik yuku onem tegkil etmektedir.
Calismalar, osteoporoz kaynakli kiriklarin artan ya da atfedilebilir maliyetlerini
raporlarken; sigorta plani gergcevesinde osteoporoz kaynakli kiriklarin ekonomik
etkileriyle ilgili veri sinirhdir. Dolayisiyla retrospektif veri ile yapilan bu grup
calismasinda sigortali 6rneklem igerisinden hastalar secilmistir. Calismanin dahili
kriterleri; hastalarin, 45-64 yaslari arasinda olmasi, indeks tarihi 1 Ocak 2005 ile 30
Nisan 2008 tarihleri arasinda olmak kosulu ile bir ya da birden fazla osteoporoz ilaci
recetesinin bulunmus olmasi ve ilk ilag regete tarihi (indeks tarihi) dncesinde en az
12 ay ve indeks tarihi sonrasinda en az 6 ay boyunca kesintisiz saglik sigortasi
kapsaminda olmasidir. indeks tarihi dncesi 12 aylik dénemde paget hastaligi olan
hastalar, koti huylu tGmorda olan hastalar, bakimevinde kalan hastalar, kombine
edilmig tedavi alanlar ve indeks tarihi sonrasi 6 aylik donemde kirigi olan hastalar
calismadan dislanmigtir. Daha sonra PSM agirliklandirmasi kirigi olan ve Kirigi
olmayan hastalari kargilastirmak igin uygulamis ve GLM ile maliyet fakliliklari tahmin
edilmigtir. Ortalama yags| 56.4 (standart sapmasi 4.7 yil) ve yuzde 95.9 kadin olan
49,860 hastayi (2,613 hasta kiriga sahip) kapsayan calismada kirik éncesi ve kirik
sonrasi direkt maliyetler arasindaki ortalama fark; omurunda kirik olan hastalar igin
14,049 USD. (yuzde 95 gluven araligi 7,620 - 20,428 USD.), kalgcasinda kirik olan
hastalar i¢in 16,663 USD. (yuzde 95 guven araligi 11,690 - 21,636 USD.) ve diger
kiriklara sahip hastalar icin 7,582 USD. dir (yuzde 95 gliven arahdi 6,532 - 8,632
USD.). Uyumlastirmadan sonra osteoporoz kaynakh kiriklarda, kingi takip eden 6
ay boyunca hasta basina herbir kirik tlrl igin direkt maliyette, ek 9,996 USD.'lik
(yuzde 95 glven arahigi 8,838 - 11,154 USD. ve p-de@eri<0.0001) artis
gorulmektedir. Kullanilan modeller sonucunda osteoporoz kaynakli kiriklarin,
kiriklari olmayan diger hastalara kiyasla, kirik sonrasindaki 6 ay igerisinde, direkt
saghk harcamalarina ek olarak yaklasik 10,000 USD.'hk harcama yapilmasina
neden olduklari tahmin edilmis ve ilgili saglik harcamalarinin azaltilmasinin kirik

riskinin azaltilmasi ile saglanacagdi belirtiimistir [187].
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Enstrimantal degisken yonteminin kullanildigi Gowrisankaran ve Town (1999)
tarafindan sunulan yayinda 6ncelikle 6lum oranlarinin hastane kalitesini dlgmek
amaciyla yaygin olarak kullanildigindan s6z etmistir. Ancak ¢ok agir hastalar yuksek
kalitedeki hastaneleri segmek isteyebileceginden, bu dlgimun temel sorunu secim
yanhligi olacaktir. Cografi yerleske verisi enstriman olarak kullaniimis ve hastalarin
yerleskesine gore hastaligin siddet seviyesi kontrol edilmistir. Geligtirilen enstriiman
1989 ve 1994 yillari arasinda Guney Kaliforniya’da zaturre tedavisinin kalitesini
Olgmek icin kullaniimigtir. Bunu diginda veriye ayni zamanda standart regresyon
modeli de uygulanmis ve IV ydntemi tahminlerinden ¢ok farkli sonuglar elde
edilmigtir. Yapilan ekonometrik testler sonucunda IV yonteminin uygunlugu

vurgulanirken standart regresyon sonuglarinin tutarsizligina dikkat ¢ekilmistir [188].

IV yontemi kullanilarak yapilan tahminin siradan en kuguk kareler yontemi ile
yapilan tahminden uUstunlugunu ve gerekliligini vurgulayan baska bir ¢alisma ise
2011 yilinda yayinlanan Hafsteinsdottir ve  Sicilliani‘nin  ¢alismasidir.
Calismahastanelerdeki maliyet paylasimina izlanda 6érnegi ile cevap aramaktadir.
Hastanelerin saglik hizmetleri verme guduleri, saghk hizmetini satin alan ve saglk
hizmetini saglayan arasindaki maliyet paylagimi derecesinden etkilenmektedir. Pek
cok OECD lUlkesinde, devlet, hastaneleri aktvite performanslarina gore
odullendirmektedir. Aktivite performansilari, tani ile ilgili gruplar sistemi (diagnosis
related groups) ile dlclilmektedir. Calismada, 2003-2005 dénemindeki izlanda icin
NordDG siniflandirma sisteminin (Nordik Ulkelerinde maliyet paylasimi derecesini
dlcen sistem) maliyet paylasim derecesi tahmin edilmeye calisiimistir. ilk asamada,
her hasta icin olusan fiyati bu hastalar igin olusan maliyetle regresyona koyarak
siradan en kiclk kareler yéntemi uygulanmistir. ikinci agsamada ise maliyetin
potansiyel i¢cselliginden 6tart IV yontemi dnerilmigtir. IV yonteminde her hasta icin
kullanilan malzeme harcamalari enstrimantal degigsken olarak kullaniimis ve
uygulamaya gegilmigtir. SEKK tahminleri maliyet paylasiminin 0.16-0.17 USD.
araliginda oldugunu ortaya koymaktadir. Diger bir degisle maliyette meydana gelen
1 USD.lik artis, geri 6demeyi 0.16-0.17 USD. arttirmaktadir. Ancak IV yontemi
icsellikle ilgili kanitlar ortaya koymaktadir ve maliyet derecesinin SEKK yénteminde
oldugundan daha fazla tahmin edildigini (over estimation) dne sirmektedir. IV
tahminleri 2003, 2004 ve 2005 yillar igin sirasiyla 0.11, 0.13 ve 0.14 USD. olarak
gerceklesmigstir [189].
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5. SAGLIK VERISININ EKONOMETRIK YONTEMLER ILE
INCELENMESI

Calismanin bu bdliminde 6ncelikle analizi yapilacak veri seti tanitilarak
kullanilan veri seti ile ilgili kisitlamalara yer verilmistir. Daha sonra Bolum 3’te butin
detaylari ile agiklanmis olan egilim skoru eslestirme, genellestiriimis dogrusal
modeller ve enstrUmantal degisken yontemlerinin veri setine uygulanmalari

incelenmistir.
5.1. Veri seti hakkinda genel bilgiler

Calismada SGK bunyesinde bulunan GSS tarafindan olusturulmus 01 Ocak
2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda HCV tanisi almis hastalarin verileri
Uzerinden analizler yapilimigtir. Veri seti 17,800 eczane, 4,500 tip merkezi, 1,200
devlet hastanesi ve 338 0Ozel hastane kayitlarindan olugsmaktadir. Turkiye
populasyonunun yuzde 80Q’i veri seti tarafindan kapsanmaktadir. Veri kapsaminda
yesil kart kullanan vatandaslar, anayasa mahkemesi Uyeleri, Ust dizey askeri
yetkililer ve yurt disindan 6zel saglik sigortasi olan kigiler bulunmamaktadir. Veri
kapsaminda olan kigilerin ise kimlik numarlari en Ust seviyede tamamaiyla sifrelenmisg

olup higbir sekilde aciga ¢ikmasi mumkuan degildir [190,191].

Veri setinde tani belileme islemi ICD-10 (International Classification of
Diseases) kodlari kullanilarak yapilmistir. ICD-10, istatistiksel bir siniflamadir. Bu
siniflama iglemi birbirine benzer hastalik veya durumlar bir araya getirilip tagidiklari
Oneme gore olusturulmustur. Buna ek olarak her hastalik i¢in o hastaliga 6zgu bir
kod kullanilir. Bu yapisi sayesinde ICD-10, gerek saglik hizmetlerinin yonetimi,
gerekse epidemiyolojik ¢calismalarda kullanim kolayligi saglamaktadir. Hasta takibi,
hasta kayit ve argivlerinin tutulmasi ve bunlara erisim, kaynak yonetimi gibi idareye
yonelik kullaniminin yani sira hastaliklarla ilgili istatistiksel calismalar ve uluslararasi
duzeyde (ulkeler arasinda saglikla ilgili karsilastirmalar yapma olanag:r da
sunmaktadir. Ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan ICD-10 ilk defa 01.01.2014
tarininde Bilgi Islem Daire Baskanh@inca, Daire Tabipliginde uygulamasi

gerceklestirien “Hasta Takip Sistemi’nde kullanilmaya baslanmistir [192].
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Dolayisiyla veri seti daha acik bir ifade ile 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri
arasindaki B18.2, ICD-10 kodlu HCV hastalarindan olusmaktadir.

Veri setinde anilan hastalar, ila¢ tedavisi alan (pegile interferon ve ribavirin
kombine tedavisi baslanan hastalar) ve almayan olmak Uzere iki gruba ayrilmigtir.
Dolayisiyla tedavi alan hastalar tedavi grubunu olustururken tedavi almayan
hastalar ise kontrol grubunu olusturmustur. ilerleyen béliimlerde biitin detaylari ile
aciklanan retrospektif veriye 6zgu analiz 6ncesi ¢alismalar ile veri seti ekonometrik

modellerin uygulanabilecedi duruma getirilmigtir.

Veri setinde olan kisitlamalar (limitations) ise diger butin veri setlerinde
karsilasilabilecek nitelikte olup gibi iki ¢esitte incelenebilir. Birincisi, sisteme girilen
taninin veya ilacin dogru giriimemis olma durumudur. Ancak retrospektif
calismalarda arastirma konusu tani, diger es zamanli (comorbid) hastaliklar ile
calisma donemi boyunca kontrol edildiginden, buna ek olarak ¢alisma ornegi dahili
ve harici kriterler uygulanarak guglendirildiginden ve regetelenen ilaglarin barkodlari
okutularak sisteme giris yapildigindan bu kisitin yaratacagi sorunlar neredeyse
tamamiyla ortadan kalmaktadir. ikinci kisit ise hastaya recetelenen ilacin hekim
tarafindan belirtildigi zaman araliklarinda ve 6l¢tiide hasta tarafindan kullanildigi
varsayllmaktadir. Ancak hastanin sagligina tekrar kavugsmak igin onerilen ilaci
kullanmis olmasi gergekgi bir durumdur. Ayrica ¢gogu saglik calismasinda incelenen

ilaclar ilgili hekim tarafindan uygulanmakta ve tuketilmektedir.
5.2. Saglik verisi iizerine ekonometri yontemlerinin uygulanmasi

Bolum 3’te saglik verisi Uzerine bu tezde uygulanacak ekonometrik modeller
tartisiimistir. Bu kisimda ise s6z konusu modellerin kronik viral hepatit C (HCV)
hastaligi verisi Uzerine uygulanma bicimleri incelenecek ve kullanilan modeller
sonucunda elde edilen saglik harcamalari degerlendiriimelere tabii tutulacaktir.
Tezdeki uygulamalar Base SAS 9.3, SAS Enterprise Guide 7.1 ve STATA 13.1

istatistik programlari kullanilarak gergeklestirilmigtir.



111

5.2.1. Hepatit C

Hepatit C virtisti bir RNA® virtistdir. Bilinen en kiicik virisler arasindadir ve
oldukca heterojen bir yapisi oldugu bilinmektedir. Spontan mutasyonun sik oldugu
bir viris oldugundan bagisiklik sistemi bu virlsu kontrol altina almakta guglik
cekmektedir. HCV ayni zamanda bir karaciger hastali§i olup karacigerde siroz ve

kansere kadar gidebilen adir sonuglara neden olabilmektedir [193].

HCV virisunun baglica bulagma yontemi insandan insana parenteral temas ile
olmaktadir. En dnemli bulasma sekli ise damar i¢i uyusturucu kullananlarin igne
paylasimi ve benzeri ekipmanlari ortak kullanmalari sonucunda gerceklesmektedir.
HCV’nin tasiyici olan anneden dogan bebege de bulasabildigi gibi cinsel yolla da

bulasabildigi yapilan galismalarda gosterilmektedir [194].

HCV enfeksiyonunun karaciger anomalileri oldugu cesitli testlerle kanitlanmis
kisilerin tedavi aramasi gerekmektedir. HCV tipine bagli olarak mevcut tedavi
yontemi pegile interferon ile antiviral ilag¢ olan ribavirinin ortak kullaniimasidir. Son
yillarda telaprevir ve boceprevir etken maddesi igeren yeni ilaglarin piyasaya girmesi
ile tedaviye cevap verme oranlarinin yukselecegi ¢esitli kaynaklarda belirtiimektedir
[195].

5.2.2. Caligma donemi, belirleme dénemi ve indeks tarihi

Saglik verisi galismalarinin dncelikli yapilan iglemi ¢calisma déneminin (study
period) belirlenmesidir. Calisma dénemi yapilan calismanin en genis zaman
araligini olusturur. Bir bagka degigle ¢alisma donemi yapilan ¢alismanin en alt ve
en Ust zaman sinirlarini gizer. Calisma donemi belirlendikten sonra hastalarin takip
surelerini kapsayan galisma doénemi i¢inde yeni bir alt ve Ust zaman sinirlarinin
olusturuldugu belirleme donemi (identification period) saptanir. Belirleme déneminin
baslangic zamani ile c¢alisma doneminin baslangic zamani arasindaki fark
hastalarin takip edildigi temel donem (baseline period) veya indeks tarihi dncesi
donem (pre-index period) olarak tanimlanmaktadir. Ayni bakis agisi ile bu sefer

calisma déneminin bitis slresi ile belileme déoneminin bitis stresi arasindaki fark

15 Ribo Niikleik Asit (RNA) bir niikleik asit olup viicut hiicrelerinde islev géren yonetici molekiillerdendir.
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ise izlenen dénem (follow up period) veya indeks tarihi sonrasi donem (post-index
period) olarak tanimlanir. Bu tayin edilen iki takip suresine ¢alismanin niteligine gore
karar verilmektedir. Karar agamasinda konu ile ilgili bir saglik uzmanina danismak

yararli olacaktir.

Saglik verisi calismalarinin belki de en énemli kavramlarindan birisi indeks
tarihidir (index date). indeks tarihi belirleme dénemi sinirlari da dahil olmak Uzere
belirleme doneminin igerisinde kullanilan ilk ilag (recete) tarihi veya ilk tani (teshis)
tarinidir. Boylelikle indeks tarihinin zaman sinirlari belirleme donemi tarafindan
cizilmis olur. indeks tarihi belirleme déneminin alt sinirindan kiigiik, Ust sinirindan
blyuk olamaz. Dolayisiyla indeks tarihi atamasi yapilmadan énce veri cok iyi
incelenmeli ve kontrol edilmelidir. Aksi takdirde indeks tarihi belirlemesinde
yapilacak yanlislar analiz sonuglarini tamamiyla degistirecek ve karar vericiyi yanhsg
yonlendirebilecektir. Bir baska 6nemli nokta ise indeks tarihi belirlemede ¢alismanin
konusuna gore farliliklar yasanabilmesidir. Bazi saglik arastirmalarinda kontrol
grubu bireyleri saglikli kisilerden olusabilir veya bireyler arastirma konusu taniyi
almis ancak ila¢ tedavisi almayan grubu olusturabilir. Boyle durumlarda kontrol
grubu ve tedavi grubu kargilastirma analizlerinde seg¢im yanhligina dismemek
amaciyla kontrol grubu bireylerine indeks tarihi rassal bicimde atanir. Boylelikle iki
grup icinde bulunan her bir birey, belirleme dénemi igerisinde atanmis indeks
tarihlerinin dncesi ve sonrasinda saptanmis araliklar dahilinde takip edilerek cesitli

analizler gerceklestirilebilir.

Calisma Donemi

seirieme enen

Tedavi grubu igin ilk recete tarihive
kontrol grubu icin rassal tarih
indeks tarihi

* *

010CA2009 01TEM2009 31ARA2010 31ARA2011
6 aylik * 1 yillik
indeks tarihi oncesi  indeks tarihi sonrasi

takip donemi takip donemi

Sekil 5.1. Calisma doénemi, belirleme dénemi ve indeks tarihi
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Bu tez calismasinin calisma donemi, belirleme donemi ve indeks tarihi
Sekil 5.1.'de gosterildigi gibi belirlenmistir. ilk olarak veri setinin imkan verdigi en
genis zaman araligi olan 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri alt ve Ust sinir
tarinleri olarak saptanmis ve bu iki tarih arahdi c¢alisma donemi olarak
olusturulmustur. Daha sonrasinda belirleme doénemi tarihleri icin o6ncelikle
calismanin niteligine uygun olacak takip sureleri kararlastirilmigtir. Verilen 6 aylk
geri ve 1 yillik ileri takip sureleri kararinca 01 Temmuz 2009 ve 31 Aralik 2010
tarinleri elde edilmis ve bu zaman aralig c¢alismanin belirleme dénemini
olusturmustur. Dolayisiyla indeks tarihi 01 Temmuz 2009 ve 31 Aralik 2010 tarihleri

arasinda belirlenmelidir.

indeks tarihi calismanin tedavi ve kontrol gruplarindaki hastalara atanacaktir.
Her iki grupta HCV tanisi almisg hastalardan olugsmaktadir. Tedavi grubu HCV
hastalarinin tedaviye baslandigi yani pegile interferon ile antiviral ilag olan ribavirinin
kombine kullanilmaya baslandigi hastalardan olusurken kontrol grubu, HCV tanisi
olup tedaviye baslaniimayan hastalardan olugsmaktadir. Bu dogrultuda tedavi grubu
icin indeks tarihleri HCV tanisi almig hastalarin tedaviye basladigi bir bagka degisle
anilan ilaclarin kombine kullaniimaya baslandigi ilk tarihler olarak atanmistir. Kontrol
grubu hastalar ise taniyi almis ancak tedavilerine baslaniimamis hastalardan
olustugundan ileri ve geri takiplerin yapilacagi indeks tarihi rassal olarak hastalara

atanmisgtir.

Ornegin tedavi grubundaki bir hastanin indeks tarihi yani tedaviye baslandigi
ilk tarih 20 Agustos 2009 ise bu hastanin 6 aylik geri takibi (indeks tarihi dncesi
donemi) 20 Subat 2009 ve 1 yillik ileri takibi (indeks tarihi sonrasi donemi)
20 Agustos 2010 olacaktir (Sekil 5.2).

20 Agustos 2009

01 Ocak 2009 01Temmuz 2009 31 Aralik 2010 31 Aralik 2011

P | 20 Subat 2009 | 20 Agustos 2010

»
»

\ J
!

6 aylik geri takip 1 yillik ileri takip

Sekil 5.2. Alti aylik geri ve bir yillik ileri takip donemi
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Dolayisiyla 6rnekteki hastanin verisi 20 Subat 2009 ve 20 Agustos 2010
tarinleri arasinda incelemeye tabii tutulacaktir. Ayrica Sekil 5.2.’de goéraldugu gibi
eger hastanin indeks tarihi 31 Aralik 2010 olsa idi, 1 yillik ileri takip tarihi 31 Aralik
2011 olacakti. Ayni sekilde eger hastanin indeks tarihi 01 Temmuz 2009 olsa idi, 6
ayhk geri takip tarihi 01 Ocak 2009 olacakti. Goruldigu gibi belirleme dénemi
icerisinde belirlenen indeks tarihleri Uzerinden yapilan takipler her zaman galisma

donemi igerisinde kalacaktir.
5.2.3. Asindirma islemi ve dahili - harici kriterler

Saglik verisi analizlerinin ilk asamasi olan ¢alisma dénemi, belirleme dénemi,
indeks tarihi atama iglemi ve takip surelerinin kararlarinin verilmesinden sonra
analize tabii tutulacak gruplarin 6rnek buyukluklerinin belirlenmesi yapiimaktadir.
Veri, ¢calisma doneminden baslayip belirli kriterlere maruz kalarak asina asina son
hacmine ulasir. Asinarak elde edilen verinin asama asama ¢izdigi yol asinma
tablosunda (attrition table) veya grafiginde gosterilir. Asindirma iglemindeki amag
karsilagtinlacak gruplari etkileyen faktorlerden arindirarak net kiyaslamayi
yapabilmektir. Bu islem dabhili kriterler (inclusion criteria) ve harici kriterler (exclusion
criteria) yardimiyla yapilmaktadir. Dahili kriterler gruplardaki hastalarda var
olunmasini istenen oOzellikleri olusturur. Harici kriterler ise gruplardaki hastalardan
diglanmasi gereken oOzelliklerden olusmaktadir. Arastirma konusuna goére net
karsilagtirmayi yapabilmek i¢in tedavi ve kontrol gruplarindaki hastalarin birlikte
dahili ve harici kriterlere maruz birakilmasi gerekmektedir. Aksi takdirde dengesiz

ve yanli sonuglar elde edilebilecektir.

Calismada asinma tablosu olusturulurken 2 adet harici ve 1 adet dahili kriter
uygulanmigtir. Harici kriterlerden ilki hastalarin 6 aylik indeks tarihi éncesi takip
doneminde pegile interferon ve ribavirin kombine tedavisini kullanmamis
olmalaridir. Bu kriterdeki amag¢ tedaviye daha once baglayan hastalari diglayarak
yeni baslayan hastalardan olugan bir grup elde edip maliyet farklihdini daha belirgin
bir sekilde ortaya koymaktir. ikinci harici kriter ise ¢alisma dénemi boyunca hamile
olan hastalarin dislanmasidir. Bunun nedeni hamile hastalara uygulanan tedavinin

hamilelik stresince hamileligin durumuna gore farklilik géstermesidir. Bu farklihgin



ortadan kaldiriimasi adina

cikarilmistir.

Tedavi Grubu

24.974
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hamile hastalar ¢galisma donemi boyunca analizden

17.450

17.

235

16.

778

16.

533

2.914

Calisma donemi siiresince en az bir tane HCV tanisi alan hasta sayisi

(21 HCV tanisi, 010CA2009 - 31ARA2011)

Belirleme dénemi sliresince en az bir tane HCV tanisi alan hasta
sayisi (21 HCV tanisi, 01TEM2009 - 31ARA2010)

6 aylik indeks tarihi 6ncesi takip doneminde Pegile Interferon ve
Ribavirin kombine tedavisi almayan hasta sayisi

Calisma siiresi boyunca hamile olmayan hasta sayisi

indeks tarihi itibariyla yaslari 18 yasindan biiyiik esit hasta sayis

Kontrol Grubu

13.619

Sekil 5.3. Asindirma iglemi ve dahili - harici kriterler

Arastirmadaki dahili kriter indeks tarihi itibariyla hastalarin yaslarinin 18

yasindan buyuk esit olma sartidir. Dolayisiyla ¢alismaya sadece yetiskin hastalar

dahil edilmis olunmaktadir. Bu uygulanan kriterlerin sonucunda tedavi ve kontrol

grubundaki analize baslanacak 6rnek buyukltkleri elde edilmigtir.

Sekli 5.3.de elde edilen asinma tablosunda da goruldigu gibi veri setinde

calisma doénemi suresince en az bir tane HCV tanisi almis hasta sayisi 24,974’tur.
Bir bagka ifade ile veri setindeki 24,974 hastada 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011

tarihleri arasinda en az bir tane HCV tanisi bulunmustur. ikinci asamada ise

belirleme donemi stiresince en az bir tane HCV tanisi almig hasta sayisi arastiriimig

ve 17,450 hasta tespit edilmistir. Dolayisiyla 7,524 hasta belirleme donemi diginda

kaldigindan bir baska degisle bu hastalarin ileri ve geri takip suresi galisma donemi
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diginda kalip takibi yapilamayacagindan hastalar galismadan ¢ikarilmistir. Uglinci
asamaya gecilirken hastalara indeks tarihi atmasi yapilmistir. Tedavi gurubuna dabhil
edilecek hastalar igin ilk ila¢g tedavisine baslanildigi gin indeks tarihi olarak
saptanirken kontrol grubu hastalari igin belirleme dénemi igerisinde bulunan rassal
bir tarih indeks tarihi olarak atanmistir. indeks tarihi atamasi gerceklestirildikten
sonra hastalar ileri ve geri takip edilebileceginden dahili ve harici kriterlere maruz
birakilmistir. Uglincli asamada ilk harici kriter olan 6 aylik indeks tarihi 6ncesi takip
doneminde pegile interferon ve ribavirin kombine tedavisi almayan hasta sayisi
arastirilmistir. Bunun sonucunda 215 hastanin geri takip dénemlerinde yani 6 aylk
gecmislerinde tedaviyi dnceden aldiklar tespit edilmis ve ¢calismadan bu hastalar
dislanmistir. ilk harici kriter uygulamasindan sonraki islem elde kalan 17,235
hastadan ikinci harici kriter olan g¢alisma dénemi boyunca hamile tanisi almis
hastalarin ¢ikartilmasi olmustur. 17,235 hasta calisma donemi boyunca incelenmis
ve 457 hastanin bu dénem silresince hamile tanisi aldigi ortaya cikmistir. 457
hamile hasta ¢alismadan diglanip elde kalan 16,778 hastanin yetigkin olanlari yani
dahili kriter olan indeks tarihi itibariyla yaslari 18 yasindan buyuk esit olan hastalar
calisma kapsamina alinmistir. Son kriterin uygulanmasindan sonra nihai 6rnek
buyuklugu 16,533 hasta olarak belirlenmigtir. Hastalar tedavi ve kontrol gruplarina
ayrildiginda ise 2,914 hastanin tedavi grubunda 13,619 hastanin ise kontrol
grubunda oldugu goérulmuastur. Dolayisiyla galismada ekonometri analizleri toplam
16,533 hasta Uzerinden gergeklesecek olup modellere eklenecek tedavi adindaki
kukla  degisken ile gruplar arasi saglik harcamalari  farkhliklar
degderlendirilebilecektir. Asinma tablosunda hasta sayilarinin yukarindan asagiya
azalarak, harici ve dahili kriterler uygulandikga asinarak ilerledigi ve bunun

sonucunda nihai ornek buyuklugune ulasildigl dikkatten kagmamalidir.
5.2.4. Analiz degiskenleri ve tanimlayici istatistik tablolari

Calismanin analiz degiskenleri 6 ana baslikta toplanmis olup ana
basliklardan bazilari kendi igerisinde kirilimlara ayriimistir. Boylelikle kirilimlarin
hem modele etkisi hem de kendi icerisindeki farkliliklari degerlendirilmistir (Cizelge
5.1).



117

Cizelge 5.1. Analiz degigkenleri

Yas
18-29
30-39
40-49
50-59
601
Cinsiyet
Kadin
Bolge
Marmara
Ege
Akdeniz
Karadeniz
ic Anadolu
Dogu Anadolu
Gliney Dogu Anadolu
Hastaliklar
Elixhauser indeksi
Siroz
Safra hastalig
Hepatit B
AIDS
Kronik damar hastaliklari
Konjestif kalp yetmezligi
Diyaliz
Solunum yollari hastaliklar
Karaciger kanseri
Diger kanser turleri
Hipertansiyon
Diyabet
Psikolojik bozukluklar
Karaciger nakli
Kansizlik
Kasinti
Bulant
Diyare
Hastaneler
Ozel
Universite
Devlet
Oliim (bir yil igerisinde)

ilk ana degisken yas?® olarak belirlenmis ve kendi igerisinde 18-29, 30-39, 40-
49, 50-59 ve 60 yas ve ustu olmak Uzere 5 kirilimda incelenmigtir. Yas degiskeni ve
kinmlari hastaligin hangi yas araliklarinda yogunlastigini gérmek acgisindan nemli

bir gosterge olup hemen hemen batin saglik ¢alismalarinda kullaniimaktadir.

16 Yas degiskeni her hasta i¢in indeks tarihinin dogum tarihinden ¢ikarilmast ile elde edilmistir.
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ikinci ana baslik cinsiyettir.Cinsiyet degiskeni, kadin ve erkek olmak iizere
cinsiyet farkliliklarinin tani ve tedaviye olan etkisini dlgilmek amagli
kullaniimaktadir. Cinsiyet degiskeni bu calismada kadin degiskeni olarak tek

degiskende ele alinmigtir

Bir diger ana baslik ise bolgelerdir ve Turkiye'deki 7 bolge (Marmara, Ege,
Akdeniz, Karadeniz, i¢ Anadolu, Dogu Anadolu, Giiney Dogu Anadolu) analize dahil
edilmistir. Bolgeler degiskenleri, tani ve tedavi Uzerindeki bolgesel farkliliklarin ve
yogunluklarin tahlil edilebilmesi amaciyla modellere dahil edilen bir diger 6nemli

degiskenlerdendir.

Hastaliklar bashigi kendi icinde arastirma konusu ile ilgili hastaliklar
barindirmaktadir. Bu hastaliklar konunun uzmani hekimlere danisarak
belirlenmelidir. Belirlenen hastaliklar sayesinde tedavi ve kontrol grubundaki
hastalarin hastalik oykusu takip edilirken hastaliklarin modele etkisi Olgulip
farklhiliklar da degerlendirilebilmektedir. Sirasiyla hastalik degiskenleri siroz, safra
hastaligi, hepatit B, AIDS, kronik damar hastaliklari, konjestif kalp yetmezligi, diyaliz,
solunum yollari hastaliklari, karaciger kanseri, diger kanser turleri, hipertansiyon,
diyabet, psikolojik bozukluklar, karaciger nakli, kansizlik, kasinti, bulanti, diyare
olarak belirlenmis ve hastalarin veri Gzerinden 6 aylik geri takibi yapilarak etiketleme
islemi yapilmigtir. Hastalik bashginin bir diger onemli degiskeni Elixhauser
indekstirl’. Elixhauser indekste indeksi olusturan 31 adet hastaligin hastanin
oykusunde bulunma sayilari hesaplanmaktadir. Hasta gegmisinde ne kadar ¢ok
indeksteki hastaliklari barindirarak analize dahil oluyorsa hastalik seviyesi o kadar
yiksek degerlendiriimektedir. Ornegin bir hastanin elixhauser indeks degeri 7
hesaplandi. Hesaplanan bu deger indeksteki 31 adet hastaliktan 7’sinin hastanin
gecmisinde bulundugunu ifade etmektedir. Bir diger hastanin da indeks degerinin 2
olarak hesaplandigi varsayilir ise ilk hastanin ikinci hastaya gore ¢ok daha fazla
hastalik tasididi, ¢cok daha fazla hastalik ile ilgilenmek zorunda oldugu ortaya
cikmaktadir. Dolayisiyla elixhauser indeks gruplar arasi karsilastirma analizlerinde

bir grubun diger bir gruba gore daha fazla hastalikli olmasinin veya daha yiksek

17 Elixhauser indeks kapsamindaki 31 adet hastalik ve ICD-10 kodlar1 Ek-1 kisminda yer almaktadir.
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oranda hastalik tasilyip tasimadiginin tespitine olanak sagladigindan saglk

arastirmalari igin son derece dnemli bir degiskendir.

Modelde kullanilacak bir diger degisken baslgi ise hastane yapilardir.
Hastaneler devlet, Universite ve 6zel olmak Uzere 3 ayri yapida incelenmigtir.
Aragtirma konusunun tani ve tedavi asamalarinin hangi tip hastanelerde
gerceklestigi bilgisi arastirma sonuglarina gore karar vericiyi uzmanlasmis saglk

birimleri olusturma konusunda fikir verebilmektedir.

En son degisken ise gruplar igerisindeki hastalarin indeks tarihinden sonraki 1
yillik takip doneminde hayatta olup olmama durumlarinin etiketlenmesidir. Elde
edilen bu 6lim oranlari (mortality) saglik ekonometrisinin bir baska konusu olan
yasam analizlerinde (survival analyses) kullaniimaktadir. Yasam analizi
modellemelerinin saglik harcamasi analizi modellemelerinden ayri olmasina karsin
Olim oraninin saglik harcamasi ile dogrudan iligkisi oldugundan bu c¢alismada da

degisken olarak ele alinmigtir.

Tanimlayici istatistik tablolari

Bir veya birden fazla degisken dagilisini kargilastirmak i¢in kullanilan ve ayrica
eldeki ornek verilerle frekans dagilislarini sayisal olarak 6zetleyen degerlere
tanimlayici istatistikler denmektedir. Bu 0zet degerlerden olusan tablolar ise
tanimlayici istatistik tablolarini olusturmaktadir. Dolayisiyla arastirmanin ilk tablosu
herhangi bir model ¢alistirmadan verinin kendisi ile bir bagka degisle verinin ham
hali ile degiskenler arasindaki farkliliklarin gorilecegi tanimlayici istatistik tablosunu
olusturmaktir. iki grup arasi ortalama farkliliklarinin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadiginin karari surekli degiskenlerde t-testi ile kategorik degiskenlerde ise ki-

kare testi ile yapilmistir (Cizelge 5.4).18

Surekli degiskenlerde iki bagimsiz grubun ortalamalarinin birbirinden farkl

olup olmadigi,

18 Tablo 5.2. ve analiz sonuglar: iceren diger tablolar icin p-degerinin kritik dl¢iisii 0,05 olarak almmuistir.
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Ho: pg = po

Hy: py # o

hipotezi kurularak test edilmigtir. Kullanilan t istatistigi ise iki grup varyanslarinin

homojen olmadigi durumda'®

olarak hesaplanmistir. t istatistiginin serbestlik derecesi ise

st L Siy2
Gt

df = -
/ ;(ﬁ)z_k;(ﬁ)z
ni—1 "nq ne—1 "ng

denklemi ile elde edilmistir.?°

Ornegin Cizelge 5.4'deki Yas degiskeni icin tedavi grubunda x; = 53.0 ve

s? = 11.7? olup kontrol grubunda x, = 52.8 ve s3 = 15.3?tiir. Dolayislyla t istatistigi

53.0—52.8
t=— = 0.4541
11.72 15.32

2914 13619

olarak elde edilmigtir. Serbestlik derecesi ise

19 Siirekli degiskenler igin popiilasyon varyanslariin esitligi F testi kullanilarak yapilmistir. Ornegi verilen
2 2

Yas degiskeni i¢in hesaplanan F kritik degeri, z—% = % = 0.5890, olarak elde edilmis olup tablo degerleri
0 .

[F(0.975,2913,13618) = 0.9445, F(00252913,13618) = 1.0577] araliginda bulunmadigindan t istatistigi iki grup

varyanslarinin homojen olmadig1 durum i¢in kullanilmustir. Ayrica ¢alismadaki diger siirekli degiskenler olan

Elixhauser indeks ve saglik harcamasi degiskenleri iginde gruplar arasi popiilasyon varyanslarinin esitligi

saglanmadigindan ayni t istatistigi kullanilmistir.

20§ = 1 tedavi grubunu, i = 0 kontrol grubunu ifade etmekte olup x; grubun 6rnek ortalamasim, s? standart

sapmasini ve n; ornek biiytiliiglinii ifade etmektedir.
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11.72 15.32

_ (2914 13619)2 ~
af = 1 11.72 1 15.32 = 5265

2 2
2914-1 (2914) 13619—-1 (13619)

olarak bulunmustur.

Hesaplanan t istatistik degeri (0.4541) ve serbestlik derecesine (5265)
karsilik gelen p-degeri ise 0.6498dir. Cizelge 5.4 ve Cizelge 5.5'te bulunan

tablolardaki surekli degiskenler yukarida agiklandigi sekilde hesaplanmisgtir.

Kategorik degiskenler igin ise iki bagimsiz grubun oranlari arasinda bir fark

olup olmadig,

Ho:p1 = Do

Hy:p1 # Do
hipotezleri ile yapilmistir.?

Calismada kategorik degiskenler 2 grup icin 2 ciktida incelendiginden dort
g6zIu ihtimal tablosu (2x2 contigency table) izerinden ki-kare testi uygulanmistir.??

Test istatistigi

(Gozlenen deger — Beklenen deger)?

Beklenen deger

formalt ile ve r satir sayisi, ¢ kolon sayisi olmak Uzere serbestlik derecesi
(r — 1)(c — 1) olarak hesaplanmaktadir. Calisma tablolari kategorik degiskenlerde

2x2 boyutunda oldugundan serbestlik derecesi 1'dir.

21 p tedavi grubundaki kategorik degiskeninin oranini ifade ederken p, ayni degiskenin kontrol grubundaki
oranini ifade etmektedir.

22 {ki bagimsiz grup oranlar1 arasinda bir fark olup olmadi1 iki tarafli Z testi ile de yapilabilmektedir. Ancak
2x2 boyutundaki tabloda ki-kare testinin serbestlik derecesi 1 oldugundan ki-kare testi ile elde edilen p-
degerleri Z testi ile elde edilen p-degerleri ile aymdir. Calismada ki-kare testinin kullanilmas: hem konu ile
ilgili literatlrde tercih edilmesi hem de Ki-kare testinin gerektiginde iki veya daha fazla oramin
karsilastirilmasina olanak saglamasidir.
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Cizelge 5.4’te kronik damar hastaliklar kategorik dediskeni ele alindiginda
Cizelge 5.2 olusturulmustur.

Cizelge 5.2. 2x2 Gozlenen degerler tablosu

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Kronik damar hastaligi
oykust

Cizelge 5.2'de goruldugu gibi tedavi grubunda kronik damar hastaligi oykusu
olan hasta sayisi 290 olmayan hasta sayisi 2,624’tur. Kontrol grubunda ise bu
degerler sirasiyla 1,198 ve 12,421 olarak gozlenmistir. Bu elde edilmig gozlenen

degerler kullanilarak Cizelge 5.3’te beklenen dederler tablosu olusturulmustur.

Cizelge 5.3. 2x2 Beklenen degerler tablosu

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

2651.73

Kronik damar hastalig 12393.27

oykisi

262.27 1225.73 1488

2914 13619 16533

Beklenen degerler ilgili sira ve kolonun toplam degelerinin ¢arpiminin genel

toplama bollinmesi sonucu bulunmustur. Ornegin tedavi grubundaki kronik kalp

2914 x 1488

hastaligi dykusine sahip olan hastalarin beklenen degeri o533

= 262.27dir.

Cizelge 5.2 ve Cizelge 5.3'teki gozlenen ve beklenen degerleri kullanarak ki-kare
istatistigi

(2624 — 2651.23)2 (1198 — 1225.73)?
2 — 4ot
2651.23 1225.73

= 3.9127

olarak hesaplanmistir.
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Hesaplanan ki-kare degeri (3.9127) ve serbestlik derecesine (1) karsilik gelen

p-deg@eri ise 0.0479’dur. Surekli degiskenlerde oldugu gibi kategorik degiskenlerde
de Cizelge 5.4’te bulunan istatistik degerleri yukarida acgiklandigi sekilde elde

edilmistir.

Saglik arastirmalarinda kullanilan bir diger onemli istatistik ise standart fark
degerleridir. Ozellikle PSM ydnteminin uygulama 6ncesi ve sonrasinda hastalarin
gecmis donem Ozelliklerinin degerlendiriimesine olanak saglamaktadir. Bu nedenle
son donem calismalarinda siklikla kullaniimaktadir [196,197]. Standart fark surekli
degiskenler igin
|51 — X

d =100

s2+s3

2
olarak hesaplanirken kategorik degiskenler icin

|p1 — ol

\/pl(l—p1)+po(1—po)
2

d =100

denklemi ile hesaplanmaktadir [198,199].
Cizelge 5.4'te standart fark Yas surekli degiskeni icin

|53.0 — 52.8]
0 ———=10.8
11.72+15.32
\I 2

olarak bulunurken, kronik damar hastaliklari kategorik degiskeni icin

d=10

|0.100 — 0.088|
d =100 =4.0
\/0.100(1—0.100)+0.088(1—0.088)
2

olarak elde edilmistir.
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Tedavi grubuna dahil 2,914 hasta ile kontrol grubuna dahil 13,619 hastanin
Cizelge 5.4’deki tanimlayici istatistik tablosu tekrar incelendiginde iki gruptaki
hastalarin yaklasik olarak ortalama 53 yasinda oldugu ve yas farkinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi ortaya ¢ikmigtir. Ancak yas kirihmlarina bakildiginda 40-49
yas araligi disindaki 18-29, 30-39, 50-59 ve 60 yas ustu yas araliklarinda anlamli

farklhiliklar gézlemlenmektedir.
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Cizelge 5.4. Tanimlayici istatistik tablosu

N Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler
(N=2,914) (N=13,619)
N/Ort. %/Std N/Ort. %/Std P degeri Standart Fark
Yas 53.0 11.7 52.8 15.3 0.6498 0.8
18-29 148 5.1% 1346 9.9% <.0001 18.3
30-39 272 9.3% 1447 10.6% 0.0383 4.3
40-49 509 17.5% 2186 16.1% 0.0603 3.8
50-59 1055 36.2% 3559 26.1% <.0001 21.9
601 930 31.9% 5081 37.3% <.0001 11.4
Cinsiyet
Kadin 1639 56.2% 7683 56.4% 0.8681 0.3
Bolge
Marmara 1008 34.6% 4546 33.4% 0.2088 2.6
Ege 371 12.7% 1768 13.0% 0.7149 0.7
Akdeniz 340 11.7% 1421 10.4% 0.0501 3.9
Karadeniz 358 12.3% 1311 9.6% <.0001 8.5
i¢ Anadolu 616 21.1% 3976 29.2% <.0001 18.6
Dogu Anadolu 44 1.5% 214 1.6% 0.8083 0.5
Guney Dogu Anadolu 177 6.1% 383 2.8% <.0001 15.9
Hastaliklar
Elixhauser indeksi 2.7 1.8 2.0 2.0 <.0001 37.2
Siroz 179 6.1% 1304 9.6% <.0001 12.8
Safra hastaligi 113 3.9% 347 2.5% <.0001 7.5
Hepatit B 476 16.3% 2007 14.7% 0.0284 4.4
AIDS 6 0.2% 173 1.3% <.0001 12.5
Kronik damar hastaliklari 290 10.0% 1198 8.8% 0.0479 4.0
Konjestif kalp yetmezligi 41 1.4% 266 2.0% 0.0475 4.2
Diyaliz 47 1.6% 119 0.9% 0.0003 6.7
Solunum yollari hastaliklari 390 13.4% 1458 10.7% <.0001 8.2
Karaciger kanseri 22 0.8% 264 1.9% <.0001 10.3
Diger kanser tiirleri 113 3.9% 577 4.2% 0.3793 1.8
Hipertansiyon 824 28.3% 3398 25.0% 0.0002 7.5
Diyabet 442 15.2% 1952 14.3% 0.2449 2.4
Psikolojik bozukluklar 517 17.7% 1461 10.7% <.0001 20.2
Karaciger nakli 6 0.2% 76 0.6% 0.0141 5.7
Kansizlik 381 13.1% 1373 10.1% <.0001 9.4
Kaginti 61 2.1% 220 1.6% 0.07 3.5
Bulanti 96 3.3% 335 2.5% 0.0103 5.0
Diyare 127 4.4% 570 4.2% 0.6733 0.9
Hastaneler
Ozel 213 7.3% 1132 8.3% 0.0724 3.7
Universite 1054 36.2% 6176 45.3% <.0001 18.8
Devlet 1647 56.5% 6311 46.3% <.0001 20.5
Oliim (bir yil igerisinde) 38 1.3% 443 3.3% <.0001 13.1

Cinsiyet degiskeni incelendiginde iki grupta da hastalarin yizde 56’sinin kadin

oldugu gorulmektedir.

Bdlgesel farklliklar degerlendirildiginde Marmara, Ege, Akdeniz ve Dogu

Anadolu bélgesinde anlamli farkliliklar olusmazken Karadeniz, i¢ Anadolu ve Giiney
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Dogu Anadolu Bdlgesinde yogunluk farkliliklari gézlemlenmektedir. Karadeniz ve
Guney Dogu Anadolu Bolgesinde tedavi grubu hastalari kontrol grubu hastalarina
gore daha yogunlukta iken i¢ Anadolu Bélgesinde yiizde 29.2'lik payi ile kontrol

grubu hastalari tedavi grubuna gore daha yogunluktadir.

Hastaliklar baghg! altinda tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin hastalik
Oykullerine bakildiginda tedavi grubu hastalarinin ortalama elixhauser indeks
degerinin 2.7 ve kontrol grubundaki hastalarin ise 2.0 olarak hesaplandigi
gorulmektedir. Elixhauser indeks degerinin olusma sekli ve tanimi analiz
degiskenleri kisminda yapilmisti. Dolayisiyla ¢alismanin ham verisi ile elde edilen
indeks sonuglara gore tedavi grubundaki hastalarin kontrol grubu hastalarina
kiyasla 6 aylik gecmis donemlerinde daha c¢ok hastalik tagidiklari ortaya
cilkmaktadir. Tablodaki diger hastaliklar incelendiginde 14 hastalik arasinda
farkhliklarin olustugu gorulmektedir. Bu farklilik tespit edilen 14 hastalik icerisinde
safra hastaligi, hepatit B, kronik damar hastaliklari, diyaliz, solunum vyollari
hastaliklari, hipertansiyon, psikolojik bozukluklar, kansiz ve bulanti tanilarinin tedavi
grubu hastalarinda daha c¢ok gorulmesine karsin siroz, AIDS, konjestif kalp
yetmezIigi, karaciger kanseri, karaciger nakli tanilarinda ise kontrol grubu hastalari
daha ¢ok gozlemlenmigtir. Diger kanser turleri, diyabet, kaginti ve diyare tanilarinda

ise gruplar arasi anlamh farkhliklar gézlenmemisgtir.

Cizelge 5.4’ten hastane yapilari incelendiginde iki grubunda 6zel hastanedeki
muayene islemlerinde anlamli farklilik olusmamistir. Tedavi grubu hastalarinin
yuzde 56.5'inin muayene iglemleri devlet hastanelerinde goérulirken kontrol
grubundaki hastalarin devlet hastanelerinde islem gorme yuzdesi 46.3 olmustur.
Ayrica kontrol grubu hastalarinin Universite hastanelerinde muayene olma yizdesi
45.3 iken tedavi grubu hastalarinin tniversite hastanelerinde muayene olma yuzdesi

36.2 olarak ortaya ¢ikmistir.

iki gruptaki hastalarin atanmis indeks tarihlerinden itibaren 1 yillik takip sireleri
icerisindeki vefat durumlari incelendiginde tedavi grubunda 38 hastanin, kontrol
grubunda ise 443 hastanin hayatini kaybettigi gdzlemlenmektedir. Bir baska degisle
yuzdesel olarak tedavi grubu hastalarinin yuzde 1.3’U bir yil igerisinde hayatini
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kaybederken kontrol grubundaki hastalarin ylizde 3.3’G hayatini kaybetmis ve

olusan bu farkhligin istatiksel olarak anlamli ¢iktigi gértulmastur.

Cizelge 5.5. Ham veri ortalama saglik harcamasi farki

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ortalama Std Ortalama Std P degeri
Standart Fark
Toplam Harcama 30.334,42 % 34964,2 6.020,55% 20866,0 <.0001 84,4

|Harcama Farki  24.313,87% | Ham veri ortalama farki

Calismanin odak noktasi olan saglik harcamalari farklari ham veri Gzerinden
Cizelge 5.5’te sunulmustur. Toplam saglik harcamalari ayaktan tedavi, hastane
gunu birlik ve yatis islemleri, laboratuvar tetkikleri, tedavi amagh kullanilan malzeme
ve ilag giderlerinin timiini icermektedir. iki gruptaki hastalar 1 senelik indeks tarihi
sonrasi donemi boyunca takip edilip yukarida belirtilien kalemlerin maliyetleri
olusturulmustur. Elde edilen maliyetler sonucu olusan ortalama saglik harcamalari
farki tablosu incelendiginde HCV tanisi tedavisinin ilag maliyeti goreli yuksek
oldugundan tedavi grubu hastalarinin yillik 30,334.42 TL. ve kontrol grubu
hastalarinin yillik 6,020.55 TL. saglik harcamasi yaptigi goérilmektedir. Dolayisiyla
istatistiksel acidan da anlamh olan harcama farki 24,313.87 TL. olarak
hesaplanmistir. Dikkat edildigi Uzere elde edilen bu fark ham veri Uzerinden
hesaplanmigtir. Oysa ki ham veri icerisinde gozlenebilen ve go6zlenemeyen
yanliliklari da barindirdigindan verdigi sonug¢ karar verici mekanizmayi yanlig
yonlendirebilmektedir. Bu nedenle gozlenebilen ve gobzlenemeyen yanliliklarin
bertaraf edildigi ekonometri modelleri ile maliyet farklari hesaplanmali ve politika

Uretici uygulanan modeller sonucunda karar vermelidir.
5.2.5. Egilim skoru eslestirme yontemi uygulamasi

Go6zlemsel cgalismalardaki temel sorunun hastalarin tedavi veya kontrol
gruplarina yerlestirilirken uygulanan yontemin rassal bicimde
gerceklegtiriiemediginden ve bunun sonucunda tahmin edilecek tedavi etkisinin

yanli olabileceginden bahsedilmigti. Ayrica gozleme dayal uretilen verideki segim
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yanlihginin agik, gizli veya her iki yanlihgr da kapsayacak sekilde olabilecegi ve
egilim skorlari analizinin tedavi ve kontrol gruplari arasindaki gozlenebilen ozellikleri
baska bir dedigle verideki aciklayici degiskenleri dikkate alarak dengeli gruplar
olusturmak suretiyle gozlenebilen yanhligi azaltmasi egdilim skoru eslestirme

bolimunde acgiklanmisti.

Dolayisiyla agiklamalar dogrultusunda egilim skorlari olusturulurken Cizelge
5.1°de belirtilen butun degiskenler lojistik regresyonun aciklayici degiskenleri olarak
modelde kullaniimistir. Regresyonun bagiml degiskeni ise hastanin tedavi
grubunda olup olmama durumunu gdsteren “tedavi” adli degisken olmustur. Tedavi
degigkeni eger hasta tedavi grubunda ise 1, degil ise 0 degeri verilerek
isaretlenmistir. ifade edildigi sekilde calistirilan lojistik regresyonun sonuglari

Cizelge 5.6’da verilmistir.

Daha oOnce de belirtildigi gibi lojistik regresyon g¢iktisinin  onemli
goOstergelerinden birisi odds oranidir. Agiklayici degiskenler Uzerinden olusan iki
grup arasi farkhliklari degerlendirebilmek amaciyla odds orani kullaniimaktadir.
Lojistik regresyon sonucuna gore elde edilen odds oranlari yorumlanirken dikkat
edilmesi gereken husus bagiml degiskende 1 olarak isaretlenen gruptur. Cinku
yorumlama bu gruba gore baska bir degisle bu grup uzerinden gergeklesmektedir.
Bu nedenle c¢alismada badimli degisken iginde tedavi grubu 1 olarak
isaretlendiginden yorumlama tedavi grubu lzerinden olmaktadir. Ornegin Cizelge
5.6 incelendiginden elixhauser indeksin odds orani 1.43 olarak gorulmektedir.
Dolayisiyla bu oran tedavi grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore
gecmislerinde 1.43 kat daha fazla hastalik dykusu barindirdigini sdylemektedir.
indeks tarihinden dnceki 6 aylik dénemde siroz tanisi alma durumu ile indeks
tarininden sonraki 1 senelik donem igerisindeki 6lum durumlarina bakildiginda ise
tedavi grubundaki hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore sirasiyla 0.34 ve

0.36 oranlarinda daha az risk ile siroz ve 6lum durumuyla kargilastiklari séylenebilir.



Cizelge 5.6. Lojistik regresyon sonuglari

0Odds 95% Giivenilirlik
Tedavi Orani Std. z P-degeri  AltSimir  UstSinir
Yas 0.9487 0.0053 -9.47 0.0000 0.9384 0.9591
30-39 2.4527 0.3090 7.12 0.0000 1.9160 3.1397
40-49 4.9060 0.7582 10.29 0.0000 3.6239 6.6417
50-59 10.1476 1.9682 11.95 0.0000 6.9385 14.8409
601 12.2154 3.0750 9.94 0.0000 7.4582 20.0070
Kadin 0.8910 0.0393 -2.61 0.0090 0.8171 0.9715
Gliney Dogu Anadolu 2.3620 0.4638 4.38 0.0000 1.6075 3.4708
Marmara 1.1236 0.1975 0.66 0.5070 0.7962 1.5857
Ege 1.0268 0.1869 0.15 0.8850 0.7187 1.4669
Akdeniz 1.2428 0.2276 1.19 0.2350 0.8680 1.7794
Karadeniz 1.3748 0.2520 1.74 0.0830 0.9598 1.9691
i¢ Anadolu 0.8414 0.1496 -0.97 0.3310 0.5939 1.1921
Siroz 0.3381 0.0326 11.26 0.0000 0.2800 0.4083
Kronik damar hastaliklari 0.8816 0.0685 -1.62 0.1050 0.7571 1.0266
Konjestif kalp yetmezligi 0.3021 0.0586 -6.17 0.0000 0.2066 0.4419
Diyaliz 0.6336 0.1215 -2.38 0.0170 0.4351 0.9226
Solunum yollari hastaliklan 0.6847 0.0492 -5.28 0.0000 0.5948 0.7881
Safra hastaligi 1.3032 0.1539 2.24 0.0250 1.0340 1.6426
Hepatit B 0.7704 0.0487 -4.13 0.0000 0.6807 0.8719
AIDS 0.1024 0.0437 -5.33 0.0000 0.0443 0.2366
Karaciger kanseri 0.2986 0.0714 -5.05 0.0000 0.1869 0.4772
Diger kanser tiirleri 0.5020 0.0583 -5.93 0.0000 0.3998 0.6304
Hipertansiyon 0.7069 0.0407 -6.02 0.0000 0.6314 0.7914
Diyabet 0.7099 0.0465 -5.23 0.0000 0.6243 0.8072
Psikolojik bozukluklar 1.1385 0.0705 2.09 0.0360 1.0084 1.2854
Karaciger nakli 0.1905 0.0862 -3.66 0.0000 0.0784 0.4627
Kansizhk 1.0209 0.0703 0.30 0.7640 0.8921 1.1683
Kasinti 1.1114 0.1740 0.67 0.5000 0.8177 1.5106
Bulanti 1.1262 0.1440 0.93 0.3530 0.8765 1.4470
Diyare 0.9237 0.0986 -0.74 0.4570 0.7493 1.1385
Elixhauser indeksi 1.4400 0.0236 22.27 0.0000 1.3945 1.4869
Devlet 1.3899 0.1178 3.89 0.0000 1.1772 1.6410
Universite 0.9710 0.0852 -0.34 0.7370 0.8175 1.1533
Olim (bir yil igerisinde) 0.3638 0.0679 -5.42 0.0000 0.2523 0.5245
Sabit 0.2628 0.0649 -5.41 0.0000 0.1620 0.4263
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Lojistik regresyonun yakinsayabildigi (converge) yani katsayi tahmininin

sorunsuz yapllabildigi bir baska degisle modelin iyi calistigi goriildikten sonra??

regresyon ¢iktisindan elde edilen egilim skorlari ile eglesme yonteminin belirlenmesi

23 Saglik arastirmalarinda kullamlan lojistik regreyon ile tani testlerinin degerlendirilmesi ROC (Alici islem
Karakteristikleri, Receiver Operating Characteristics) egrisi altindaki alan ve siniflama oranlar1 (classification
rate) ile yapilmaktadir [200, 201]. Cizelge 5.6’da sunulan lojistik regresyonun ROC egrisi altinda kalan alan
0.71 ve genel smniflama orani ise ylizde 82 bulunmustur. Bu olgiitler de modelin uygun oldugunu

gOstermektedir.
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gerekmektedir. Calismada tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin her biri igin
hesaplanan egilim skorlarinin belirlenen bir b bandi ¢evresinde eslesebilecegi

kaliper eglesme yontemi uygulanmistir.

Bu asamada bir diger 6nemli noktanin ifade edilmesi gerekmektedir. Eslesme
sonras! tedavi ve kontrol gruplari karsilastiriirken kullanilacak istatistik testleri
tanimlayici tabloda (Cizelge 5.4) kullanilan istatistik testleri ile ayni olmayacaktir.
Tanimlayici tabloda tedavi ve kontrol gruplari birbirinden bagimsiz iki ayri grup
olarak dusunuldugunden surekli degiskenler igin t testi, kategorik degiskenler igin ki-
kare testi uygulanmistir. Ancak simdiki durumda gruplar gegmis donem
ozelliklerinden elde edilen egdilim skorlari ile eglestirildiginden birbirilerine bagimli
hale gelmiglerdir. Dolayisiyla ortaya ge¢mis donem oOzellikleriyle benzetilmis iki
bagimh grup ¢ikmigtir. Bu nedenle Cizelge 5.8 ve Cizelge 5.13 arasinda surekili
degiskenler igin iligkili dlgimlerde kullanilan “paired t testi”, kategorik degikenler icin

ise McNemar testi kullaniimistir.

Surekli degiskenlerde birbirleri ile bagimli iki grup ortalamalarinin birbirinden

farkl olup olmadigi,

Holﬂd =0
HA:#d =0

hipotezi kurularak test edilmistir. Kullanilan paired t testi ise 4 asamada 6zetlenebilir.

d;= i. siradaki eslesen iki gézlemin farki

n = 6rnek buyuklGgu

d = 6rnek farklarinin ortalamasi

6 = ornek farklarinin standart sapmasi

T = n-1 serbestlik derecesinde t dagihminin kritik degeri
t = hesaplanan t istatistigi

p = tistatistigi icin p degeri

olmak uzere,
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1. Ornek farklarinin ortalamasi hesaplanir.

d1+d2++dn
n

d=

2. Ornek farklarinin standart sapmasi hesaplanir.

A j(dl—ci)z+(dz—d)2+---+(dn—d)2
o=
n—1

3. Test istatistigi hesaplanir.

d—0
t=6
/v

4. p- degeri hesaplanir ve hipotez karara baglanir.

p=2.Pr(T > |t])

Cizelge 5.8 ve Cizelge 5.13’de surekli degiskenler icin hesaplan p-degerleri

yukaridaki islemler uygulanalarak elde edilmigtir.

Kategorik degiskenler icin ise iki bagimlh grubun oranlari arasinda bir fark

olup olmadigi,

Hy:p1 = po

Hp:p1 # Do

hipotezleri ile yapiimistir.

McNemar test istatistiginin hesaplanabilmesi igin Cizelge 5.7’nin olugturulmasi
gerekmektedir. Test istatistigi b ve c degerleri Uzerinden hesaplanmaktadir.

Kategorik degiskenlerde ayni kukla degiskenler gibi veri i¢erisinde 1 ve 0 degerlerini
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almaktadir. 1 ilgili degigskendeki durumun var oldugunu O ise olmadigini
gostermektedir. Dolayisiyla b degeri eslesen ikili gozlemlerdeki ilgili degiskendeki
durumun tedavi grubunda olmayip kontrol grubunda olmasi olaylarinin toplami
olarak elde edilmektedir. Bir baska ifadeyle b degeri eslesen ikili gdzlemlerde tedavi
grubunda 0 olup kontrol grubunda 1 olan gézlem sayilarinin toplamidir. Ayni sekilde
¢ degeri de eslesen ikili gozlemlerde tedavi grubunda 1 olup kontrol grubunda 0 olan

g06zlem sayilarinin toplamidir.

Cizelge 5.7. 2x2 McNemar tablosu

Kontrol Grubu

Tedavi Grubu

McNemar test istatistigi serbestlik derecesi 1 olarak ki-kare dagilmaktadir ve

asagidaki sekilde hesaplanmaktadir.

_ (o)
" b+c

2

Hesaplanan ki-kare kritik degeri ve serbestlik derecesine (1) karsilik gelen p-

degerine gore hipotez karara baglanmaktadir [202]. Dolayisiyla Cizelge 5.8. ve
Cizelge 5.13'de kategorik degiskenler icin hesaplan p-degerleri yukaridaki islemler

neticesinde elde edilmigtir.
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Cizelge 5.8. PSM yontemi kaliper eslesmesi -I-

Szellikler Tedavi Grubu Kontrol Grubu
(N=2,914) (N=2,914)
N/Ort. %/Std N/Ort. %/Std P degeri Standart Fark
Yas 53.0 11.7 52.9 12.2 0.9142 0.3
18-29 148 5.1% 138 4.7% 0.4561 1.6
30-39 272 9.3% 284 9.7% 0.5434 1.4
40-49 509 17.5% 525 18.0% 0.5459 1.4
50-59 1055 36.2% 1038 35.6% 0.5983 1.2
601 930 31.9% 929 31.9% 0.9756 0.1
Cinsiyet
Kadin 1639 56.2% 1648 56.6% 0.7941 0.6
Bolge
Marmara 1008 34.6% 1059 36.3% 0.1219 3.7
Ege 371 12.7% 398 13.7% 0.2643 2.7
Akdeniz 340 11.7% 339 11.6% 0.9653 0.1
Karadeniz 358 12.3% 345 11.8% 0.5762 1.4
ic Anadolu 616 21.1% 575 19.7% 0.1310 3.5
Dogu Anadolu 44 1.5% 42 1.4% 0.8252 0.6
Gliney Dogu Anadolu 177 6.1% 156 5.4% 0.2151 3.1
Hastaliklar
Elixhauser indeksi 2.7 1.8 2.7 2.2 0.7305 0.7
Siroz 179 6.1% 177 6.1% 0.9087 0.3
Safra hastalig 113 3.9% 108 3.7% 0.7307 0.9
Hepatit B 476 16.3% 476 16.3% 0.9999 0.0
AIDS 6 0.2% 7 0.2% 0.7389 0.7
Kronik damar hastaliklar 290 10.0% 290 10.0% 0.9999 0.0
Konjestif kalp yetmezligi 41 1.4% 33 1.1% 0.3458 2.5
Diyaliz 47 1.6% 39 1.3% 0.3827 2.3
Solunum yollari hastaliklari 390 13.4% 354 12.1% 0.1495 3.7
Karaciger kanseri 22 0.8% 26 0.9% 0.5553 1.5
Diger kanser tiirleri 113 3.9% 114 3.9% 0.9459 0.2
Hipertansiyon 824 28.3% 821 28.2% 0.9252 0.2
Diyabet 442 15.2% 432 14.8% 0.7070 1.0
Psikolojik bozukluklar 517 17.7% 493 16.9% 0.3691 2.2
Karaciger nakli 6 0.2% 7 0.2% 0.7815 0.7
Kansizlik 381 13.1% 357 12.3% 0.3272 2.5
Kaginti 61 2.1% 55 1.9% 0.5775 1.5
Bulanti 96 3.3% 84 2.9% 0.3485 2.4
Diyare 127 4.4% 138 4.7% 0.4671 1.8
Hastaneler
Ozel 213 7.3% 185 6.3% 0.1311 3.8
Universite 1054 36.2% 1035 35.5% 0.5669 1.4
Devlet 1647 56.5% 1694 58.1% 0.1645 3.3
Oliim (bir yil igerisinde) 38 1.3% 43 1.5% 0.5529 1.5

Kaliper bandinin ilk sinir degeri diger arastirmalarda salik verildigi Uzere elde
edilen egilim skorlarinin standart sapmasinin 1/4 G alinarak saptanmistir.

Dolayisiyla Cizelge 5.8 ve Cizelge 5.9 egilim skorlari standart sapmasinin 1/4 U
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alinarak hesaplanan 0.02701 bandinda eslesme yapilarak olusturulmustur. Daha
sonraki tablolarda ise kaliper eslesmesi 0.01 ve 0.001 sinirlarinda daha da
daraltilarak yapilmis ve bu eslesmeler sonucunda olusan farkliliklar

degerlendirilmigtir.

Cizelge 5.8 incelendiginde egilim skoru eslestirme yonteminin ne kadar iyi
calistigl ve ne kadar dengeli gruplar yarattigi gortlmektedir. 2,914 hastadan olugan
tedavi grubu hastalari tim veri Uzerinden elde edilen egilim skorlari standart
sapmasinin 1/4 ’G alinarak hesaplanan 0.02701 kaliper bandinda kontrol
grubundaki 2,914 hasta ile eslesmistir. Eslesme tedavi grubundan hi¢ hasta
kaybetmeden gergeklesmistir. Tablodaki tum degiskenler icin p-degerine
bakildiginda gruplar arasi higbir degiskenin birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir
farklilikta olmadigi anlasiimaktadir. Bu, eslesmenin iyi gerceklesip gerceklesmedigi
konusunda da ¢ok énemli bir kriteri olusturur. Eger eslesme iyi calismaz ise dengeli
gruplar bir baska degisle istatistiksel acidan anlamli farklilklarin bulunmadigi
gruplar olusmaz. Eger boyle bir durum ile karsilasilir ise Cizelge 5.6’daki sonucu
verilen lojistik regresyon modeli yeni degigkenler ile veya modeldeki bazi

degiskenler g¢ikarilarak tekrar galistirilip yeni egilim skorlari elde edilmelidir.

Cizelge 5.4’deki ham veri Gzerinden olusan farkliliklar eslesme sonrasi Cizelge
5.8'de goruldigu gibi ortadan kaybolmustur. Ornegin elixhauser indeks degiskeni
tedavi grubundaki 2,914 hasta i¢in 2.7 kontrol grubundaki 13,619 hasta igin 2.0
olarak elde edilmisti. Ancak eslesmeden sonra kontrol grubundaki 13,619 hastadan
2,914’0 secilmis ve secilen hastalarin elixhauser indeks degeri tedavi grubundaki
hastalar gibi 2.7 cikmistir. Bélgesel farkliliklar acisindan ham veri incelendiginde ic
Anadolu Bélgesinde kontrol grubundaki hastalarin kendi i¢cinde tedavi grubuna gére
daha fazla yogunlastigi gértlmektedir. Eslesmeden sonra ise bolgeler arasindaki
dagilim sadece i¢ Anadolu Bélgesinde degil bitiin bélgelerde dengeli dagilmis ve

anlamli farkhhklar gézlenmemisgtir.

Egilim skoru eslestirme yontemi ile kontrol degiskenleri GUzerinden gozlenebilen
yanlhhgin ortadan kaldiriimasi sonucu elde edilen ortalama saglik harcamalari

farkhihgi Cizelge 5.9'da sunulmustur.
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Cizelge 5.9. PSM yontemi oratalama saglik harcama farki -I-

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ortalama Std Ortalama Std P degeri Standart Fark
Toplam Harcama 30,334.42 % 34964.2 7,074.98% 23848.3 <.0001 77.72
|Harcama Farki 23,259.44 % | 0,02701 bandinda Kaliper Eslestirme

Cizelge 5.9'da tedavi ve kontrol grubundaki 2,914 hastanin ortalama saglk
harcamalari incelendigindetedavi grubunda eslesme sonrasi hasta kaybi
yasanmadigindan Cizelge 5.5’te belirtildigi gibi yine 30,334.42 TL. olarak
gerceklesmistir. Buna karsin 13,619 hasta icinden eglesme sonucu segilen 2,914
kontrol grubu hastasinin ortalama sagilik harcamasi 7,074.98 TL. olarak
gergeklesmistir. [ki grup arasi olusan ortalama sagilik harcamasi farki ise

istatistiksel agidan anlamli olup 23,259.44 TL. olmustur.

Kaliper bandi 0.01 ile eslesme gercgeklestiginde grup basina 2 hastanin
gruptan dustigu, analize dahil edilmedigi goriimektedir (Cizelge 5.10). Dolayisiyla
karsilastirma 2,912 hasta Uzerinden gergeklesmistir. Bu asamada dikkat edilmesi
gereken husus kontrol grubundaki 2,912 hastanin Cizelge 5.8’de incelenen 2,914
hasta icinden degil gruptaki tum veriden yani 13,619 hasta icinden elde edildigidir.
Yapilacak yeni eglesmeler onceden yapilmis eslesmeler Uzerinden degil her
defasinda verinin kendisine gidilerek yapiimalidir. 0.01 kaliper bandinda yapilan
eslesme iyi gcalismis ve Cizelge 5.10’da goruldugu gibi analiz degiskenleri arasinda

anlaml farkhliklar olusmamis olup birbirleri ile benzer gruplar elde edilmistir.

Gruplar arasi 2,912 hastanin ortalama saglik harcamasi karsilastirildiginda
tedavi grubundaki hastalarin bir yillik saghk harcamasi 30,332.53 TL. iken kontrol
grubu hastalarinin bir yillik saglik harcamasi 7,127.41 TL. olarak bulunmustur. ki

grup arasindaki fark ise 23,205.12 TL. olarak hesaplanmistir (Cizelge 5.10).
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Cizelge 5.10. PSM ydntemi kaliper eslesmesi -1I-

- Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler
(N=2,912) (N=2,912)
N/Ort. %/Std N/Ort. %/Std P degeri Standart Fark
Yas 53.0 11.7 52.9 12.2 0.8943 0.3
18-29 148 5.1% 138 4.7% 0.4561 1.6
30-39 272 9.3% 284 9.8% 0.5434 1.4
40-49 509 17.5% 525 18.0% 0.5459 1.4
50-59 1053 36.2% 1038 35.6% 0.6414 1.1
601 930 31.9% 927 31.8% 0.9267 0.2
Cinsiyet
Kadin 1637 56.2% 1647 56.6% 0.7717 0.7
Bolge
Marmara 1007 34.6% 1058 36.3% 0.1219 3.7
Ege 371 12.7% 398 13.7% 0.2651 2.7
Akdeniz 340 11.7% 339 11.6% 0.9653 0.1
Karadeniz 357 12.3% 345 11.8% 0.6056 1.3
ic Anadolu 616 21.2% 575 19.7% 0.1310 3.5
Dogu Anadolu 44 1.5% 42 1.4% 0.8252 0.6
Gliney Dogu Anadolu 177 6.1% 155 5.3% 0.1949 3.3
Hastaliklar
Elixhauser indeksi 2.7 1.8 2.7 2.2 0.7237 0.7
Siroz 179 6.1% 177 6.1% 0.9087 0.3
Safra hastaligi 111 3.8% 108 3.7% 0.8364 0.5
Hepatit B 475 16.3% 476 16.3% 0.9706 0.1
AIDS 6 0.2% 7 0.2% 0.7389 0.7
Kronik damar hastaliklari 290 10.0% 289 9.9% 0.9645 0.1
Konjestif kalp yetmezligi 41 1.4% 33 1.1% 0.3458 2.5
Diyaliz 47 1.6% 38 1.3% 0.3232 2.6
Solunum yollari hastaliklari 390 13.4% 354 12.2% 0.1502 3.7
Karaciger kanseri 22 0.8% 26 0.9% 0.5553 1.5
Diger kanser tirleri 112 3.8% 114 3.9% 0.8918 0.4
Hipertansiyon 822 28.2% 820 28.2% 0.9501 0.2
Diyabet 442 15.2% 432 14.8% 0.7074 1.0
Psikolojik bozukluklar 515 17.7% 491 16.9% 0.3698 2.2
Karaciger nakli 6 0.2% 7 0.2% 0.7815 0.7
Kansizlik 380 13.0% 357 12.3% 0.3473 2.4
Kaginti 61 2.1% 55 1.9% 0.5775 1.5
Bulanti 95 3.3% 84 2.9% 0.3837 2.2
Diyare 126 4.3% 138 4.7% 0.4352 2.0
Hastaneler
Ozel 213 7.3% 185 6.4% 0.1311 3.8
Universite 1053 36.2% 1034 35.5% 0.5669 1.4
Devlet 1646 56.5% 1693 58.1% 0.1645 3.3

Oliim (bir yil igerisinde) 38 1.3% 43 1.5% 0.5529 1.5
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Cizelge 5.11. PSM yontemi oratalama saglik harcama farki -II-

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ortalama Std Ortalama Std P degeri Standart Fark
Toplam Harcama 30,332.53% 34971.5 7,127.41% 24712.8 <.0001 76.64
|Harcama Farki 23,205.12 & | 0.01 bandinda Kaliper Eslestirme

Kaliper eslesmesinin en dar hali ile yapilan en son eslesmesi 0.001 bandinda
gerceklestiriimigtir. Bant ¢ok daraldigindan artik tedavi grubundaki her hasta kontrol
grubundaki neredeyse kendine tamamiyla benzer nitelikteki hasta ile eslesmektedir.
Bant sinin daraldikga eslesme daha guclu olacaktir ve her hasta bir diger grupta
kendine benzer 0Ozellikte bir es bulamayacaktir. 0.001 sinirinda gergeklesen
eslesme sonucunda 2,852 hasta birbiri ile eslesebilmis, 62 hasta galisma disi
kalmistir. Cizelge 5.12’de goruldugu gibi iki grup arasinda analize tabii olan 6zellikler
acisindan istatiksel olarak anlamli farkhliklar gézlenmemistir. Dikkat edildigi Gzere
elde edilen butun degisken degerleri birbirlerine ¢ok yakin niteliktedir. Daha
onceden de belirtildigi gibi bunun nedeni kaliper bandinin ¢ok daraltiimig
olmasindan kaynaklanmaktadir. Bdylelikle godzlenebilen yanhlik sorununun da

ustesinden gelinmis olunmaktadir.

Cizelge 5.13’de gruplardaki 2,852 hastanin ortalama saglik harcamasi farklari
sunulmustur. Tablo incelendiginde tedavi grubu hastalarinin ortalama saglk
harcamasi 30,096.23 TL. olarak hesaplanmistir. Buna karsin kontrol grubu
hastalarinin ortalama saglik harcamasi 7,009.74 TL. olarak bulunmustur. iki grup

arasindaki ortalama saglik harcamasi farki ise 23,086.49 TL. olarak gerceklesmistir.
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Cizelge 5.12. PSM ydntemi kaliper eslesmesi -111-

i Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler (N=2,852) (N=2,852)
N/Ort. %/Std N/Ort. %/Std P degeri Standart Fark
Yas 52.9 11.8 52.9 12.3 0.9866 0.0
18-29 148 5.2% 138 4.8% 0.4561 1.6
30-39 269 9.4% 280 9.8% 0.5761 13
40-49 502 17.6% 513 18.0% 0.6729 1.0
50-59 1020 35.8% 1004 35.2% 0.6136 1.2
601 913 32.0% 917 32.2% 0.9018 0.3
Cinsiyet
Kadin 1606 56.3% 1617 56.7% 0.7475 0.8
Bolge
Marmara 989 34.7% 1041 36.5% 0.1122 3.8
Ege 364 12.8% 390 13.7% 0.2803 2.7
Akdeniz 337 11.8% 328 11.5% 0.6911 1.0
Karadeniz 346 12.1% 332 11.6% 0.5400 1.5
ic Anadolu 607 21.3% 570 20.0% 0.1688 3.2
Dogu Anadolu 43 1.5% 42 1.5% 0.9115 0.3
Gliney Dogu Anadolu 166 5.8% 149 5.2% 0.3018 2.6
Hastaliklar
Elixhauser indeksi 2.6 1.7 2.6 2.1 0.5671 1.2
Siroz 177 6.2% 171 6.0% 0.7273 0.9
Safra hastaligi 106 3.7% 104 3.6% 0.8875 0.4
Hepatit B 460 16.1% 465 16.3% 0.8515 0.5
AIDS 6 0.2% 7 0.2% 0.7389 0.7
Kronik damar hastaliklari 280 9.8% 278 9.7% 0.9279 0.2
Konjestif kalp yetmezligi 39 1.4% 32 1.1% 0.4061 2.2
Diyaliz 44 1.5% 34 1.2% 0.2513 3.0
Solunum yollari hastaliklari 369 12.9% 339 11.9% 0.2176 3.2
Karaciger kanseri 22 0.8% 26 0.9% 0.5553 1.5
Diger kanser tirleri 111 3.9% 111 3.9% 0.9999 0.0
Hipertansiyon 797 27.9% 795 27.9% 0.9493 0.2
Diyabet 434 15.2% 412 14.4% 0.3996 2.2
Psikolojik bozukluklar 488 17.1% 464 16.3% 0.3588 2.3
Karaciger nakli 6 0.2% 7 0.2% 0.7815 0.7
Kansizlik 363 12.7% 347 12.2% 0.5065 1.7
Kaginti 60 2.1% 51 1.8% 0.3930 2.3
Bulanti 91 3.2% 80 2.8% 0.3869 2.3
Diyare 125 4.4% 137 4.8% 0.4315 2.0
Hastaneler
Ozel 211 7.4% 181 6.3% 0.1027 4.2
Universite 1039 36.4% 1022 35.8% 0.6051 1.2
Devlet 1602 56.2% 1649 57.8% 0.1596 33

Oliim (bir yil igerisinde) 38 1.3% 42 1.5% 0.6326 1.2
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Cizelge 5.13. PSM yontemi oratalama saglik harcama farki -llI-

Tedavi Grubu Kontrol Grubu
Ortalama Std Ortalama Std P degeri Standart Fark
Toplam Harcama 30,096.23 & 34355.7 7,009.74% 24678.5 <.0001 77.18
|Harcama Fark 23,086.49% | 0.001 bandinda Kaliper Eslestirme

5.2.6. Genellestirilmis dogrusal modeli uygulamasi

Standart regresyon modellerinin en 6nemli varsayimlarindan bir tanesi bagiml
degiskenin normal dagilima sahip oldugu varsayimidir. Ancak gergcek dunya verisi
ile analiz yapildiginda veriler ¢ogunlukla normal dagiimadig! igin bu varsayim
gecerliligini yitirmektedir. Dolayisiyla ekonometri modeli kurulurken oncelikle
degiskenin hangi dagilimdan geldigi saptanmalidir. Genellestiriimis dogrusal
modeller dagilim konusunda esneklik sagladigindan arastirmalarda oldukga tercih
edilen bir yontemdir. Yontemin bu denli tercih edilmesi sadece verinin dagilimina
gore calismasi degil ayni zamanda gozlenebilen yanhligi da bertaraf etmesinden

kaynaklamaktadir.

GLM caligtirlmadan once yapilmasi gereken verinin geldigi dagihm ailesinin
ve bag fonksiyonunun bulunmasidir. Verinin hangi dagilim ailesinde iyi ¢calisacagini
saptamak icin Duzeltiimis Park Testi (Modified Park Test) [203,204] ve hangi bag
fonksiyonu ile baglanilacagini bulmak icin de Pregibon Bag Testi (Pregibon’s
goodness-of-link test) [205,206] kullaniimaktadir. iki testinde calisma mantig
birbirine ¢cok benzemektedir. Park testi modelin hata teriminin karesini, Pregibon
testi ise bagiml degiskenin tahmin edilen degerlerini ve karesini bagimli degisken
Uzerinden regresyona koymaktadir. Tekrar regresyona koyma igleminin arkasindaki
mantik ise sudur: Ornegdin park testi modelin hata teriminin karesini tekrar bagimli
degisken ile regresyona koymaktadir ve ¢ikan sonucun istatistiksel olarak anlamsiz
olmasini beklemektedir. Cunkl bir ekonometri modelinin agiklanamayan kismi hata
teriminde gizlenmektedir. EQer hata terimi karesi ile model tekrar caligtirilir ve
katsayisi anlamsiz bulunur ise model Uzerinde bir agiklayicihgl yok anlami

cikacaktir. Dolayisiyla ilk kurulan model gegerli olacaktir.
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Calismanin bagimh degiskeni saglik harcamalari oldugundan bag fonksiyonu
logaritmik fonksiyon olarak secilmistir. Maliyet degiskenleri genellikle uygulamalarda
logaritmasi alinarak kullanilir. Bdylece verideki farkliliklar dizlestirilmis (smoothing)
olur. Bu nedenle emek iktisadinda ig¢ilerin Ucret modellemesinde Ucret degiskeninin
logaritmasinin alinmasi gibi saglik arastirmalarinda da harcama, maliyet
degigkenlerinin logartimasi alinmaktadir. Bu nedenle ¢alismada logaritmik bag

fonksiyonunun testi yapiimistir.

Cizelge 5.14. Duzeltilmis Park testi ve Pregibon bag testi sonuglari

Diizeltilmis Park Testi (Aileigin):

Ki-Kare p-degeri
Gamma: 3.0656 0.0800
Gaussian NLLS: 15.9318 0.0001
Ters Gaussian veya Wald: 21.3634 0.0000
GDM Log Bagi Testi
Pregibon Bag Testi: 0.5554

Cizelge 5.14’teki uyum testi sonuglari kurulan hipotezlerde 6nerilen dagilimin
veya kullanilan bag fonksiyonunun uygun olup olmadiginin kararini vermektedir.
Sonuclar incelendiginde duzeltiimis Park testinin GLM icin gamma ailesini énerdigi
gorulmektedir. Dikkat edildigi Uzere normal dagihm (Gaussian) kullaniimasi test
sonuglarina gore uygun bulunmamistir. Logaritmik bag fonksiyonu icin Pregibon bag
testi sonucuna bakildiginda ise 0.5554 p-degeri ile fonksiyonun uyumlu olduguna
dair kurulan hipotezin kabul edildigi gértlmektedir. Dolayisiyla ¢alismanin verisine
uygulanacak GLM elde edilen bulgular 1siginda gamma ailesi ve logaritmik bag
fonksiyonu ile galigtirimistir (Cizelge 5.15).%

24 Boliim 3.3.2.°de agiklanan ve Tablo 3.1°de sunulan gamma dagiliminin bag fonksiyonu g(y;) = —1/6
olarak bulunmus ve ters fonksiyon olarak tanimlanmisti. Dikkat edilecegi iizere bu elde edilen sonug teorik
¢ikarimdir ve gamma dagilimi ile daima ters bag fonksiyonu kullanilacak anlamini tagimaz. Dolayisiyla
uygulamada verinin tipine uygun bag fonksiyonu secilmelidir. Yukarida da agiklandigi iizere maliyet
degiskenlerine uygulanacak en uygun bag fonksiyonu logaritmiktir.



Cizelge 5.15. GLM sonuglari -I-

95% Giivenilirlik

Ozellikler Katsay! Sth. z P-degeri  AltSinir Ust Sinir
Tedavi 1.7340 0.0666  26.04 0.0000 1.6035 1.8645
Yas 0.0025 0.0059 0.42 0.6730 -0.0090 0.0140
30-39 0.3791 0.1267 2.99 0.0030 0.1307 0.6275
40-49 0.4926 0.1568 3.14 0.0020 0.1852 0.7999
50-59 0.4759 0.1992 2.39 0.0170 0.0854 0.8664
601 0.4461 0.2633 1.69 0.0900 -0.0699 0.9622
Cinsiyet

Kadin -0.2868 0.0514  -5.58 0.0000 -0.3875  -0.1861
Bélgeler

Gliney Dogu Anadolu 0.1412 0.2380 0.59 0.5530 -0.3253 0.6077
Marmara -0.0029 0.2016 -0.01 0.9890 -0.3980 0.3923
Ege -0.0662 0.2086  -0.32 0.7510 -0.4750 0.3426
Akdeniz 0.0141 0.2111 0.07 0.9470 -0.3997 0.4278
Karadeniz -0.0134 0.2116  -0.06 0.9490 -0.4281 0.4012
ic Anadolu -0.2387 0.2024 -1.18 0.2380 -0.6354 0.1580
Hastaliklar

Elixhauser indeksi 0.2182 0.0206  10.60 0.0000 0.1779 0.2585
Siroz 0.0380 0.0964 0.39 0.6930 -0.1509 0.2269
Kronik damar hastaliklari 0.0779 0.0906 0.86 0.3900 -0.0996 0.2555
Konjestif kalp yetmezligi -0.3222 0.1891 -1.70 0.0880 -0.6928 0.0484
Diyaliz 1.3539 0.2521 5.37 0.0000 0.8598 1.8480
Solunum yollari hastaliklari -0.1846 0.0854 -2.16 0.0310 -0.3520 -0.0173
Safra hastaligi -0.1236 0.1514 -0.82 0.4140 -0.4204 0.1732
Hepatit B 0.1231 0.0749 1.64 0.1000 -0.0237 0.2700
AIDS -0.7563 0.2457  -3.08 0.0020 -1.2380  -0.2747
Karaciger kanseri -0.0238 0.1952 -0.12 0.9030 -0.4063 0.3587
Diger kanser tirleri 0.2507 0.1285 1.95 0.0510 -0.0011 0.5025
Hipertansiyon -0.1151 0.0676  -1.70 0.0890 -0.2477 0.0175
Diyabet -0.0640 0.0746  -0.86 0.3910 -0.2102 0.0823
Psikolojik bozukluklar 0.0302 0.0786 0.38 0.7010 -0.1240 0.1843
Karaciger nakli 1.2035 0.3532 3.41 0.0010 0.5112 1.8957
Kansizlk 0.1697 0.0832 2.04 0.0410 0.0067 0.3327
Kasinti 0.2271 0.1950 1.16 0.2440 -0.1551 0.6093
Bulanti 0.1148 0.1576 0.73 0.4660 -0.1940 0.4237
Diyare 0.1263 0.1251 1.01 0.3130 -0.1188 0.3714
Hastaneler

Devlet -0.0147 0.0942 -0.16 0.8760 -0.1994 0.1700
Universite 0.2590 0.0959 2.70 0.0070 0.0711 0.4469
Oliim (bir yil igerisinde) 0.4794 0.1492 3.21 0.0010 0.1870 0.7718
Sabit 7.5783 0.2771  27.35 0.0000 7.0352 8.1214
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Marjinal etki

dy/dx

22,701.49%

16.33%
2,92821%
3,882.10%
3,526,514
3,159.354%

- 1,936.82%

997.14%

- 18.90%
- 427.02%
93.66&

- 88.25%
- 1,499.60%

1,441.90%
255.10%
531.844%

- 1,831.18%

18,726.63 &

- 1,137.37%

- 770.86%
850.05 %

- 3,535.39%

155.514%
1,863.40%
740.01%
413.32%
201.694%
15,317.40%
1,200.28 &
1,678.35%
801.854%
884.924

- 97.24%
1,744.33 &
4,008.56 £

Cizelge 5.15’teki gamma ailesi ve logaritmik bag fonksiyonu ile galistirilan

GLM degerlendirilirken tedavi ve kontrol gruplari arasindaki degisken farklarini
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gosteren marjinal etkiz> kismi dikkate alinmahdir. iki grup arasindaki saglik
harcamasi farki ise tedavi degiskeninin karsisinda sunulmustur. Tedavi degiskeni
kargisindaki marjinal etkiye bakildiginda tedavi ve kontrol gruplari arasindaki saglik

harcamasi farkinin 22,701.49 TL. olarak gerceklestigi gorulmektedir.

Dikkat edildigi Gzere Cizelge 5.15’te incelenen GLM tedavi kukla degiskeni ve
bolim 5.2.4’te aciklanan kontrol dediskenleri ile olusturulmustur. Buna ek olarak,
etkisini saptamak amaciyla bolum 5.2.5'te elde edilen egilim skorlari PS1-PS10
degisken adlari olmak tzere 10 ayri bolume ayrilarak modele katilmistir. Cizelge
5.16’da goruldigu gibi egilim skorlari en kiiguk degerden en blyik degere dogru
siralanmis ve birbirine frekansca denk 10 ayri béliume ayrilmistir. Egilim skorlarinin
gruplandigi en kuguk grup PS1 ve ortalamasi 0.0458, en buyuk grup ise PS10 ve
ortalamasi 0.4169°dur.

Cizelge 5.16. Bolumlere ayriimis egilim skorlari

N
Tedavi Kontrol Topl. Ort. Std. Min. Max.
PS1 47 1607 1654 0.0458 0.0159 0.0035 0.0660
PS2 91 1562 1653 0.0790 0.0073 0.0660 0.0910
PS3 144 1509 1653 0.1015 0.0060 0.0910 0.1115
PS4 162 1492 1654 0.1217 0.0059 0.1115 0.1319
PS5 246 1411 1657 0.1428 0.0063 0.1319 0.1538
PS6 313 1336 1649 0.1649 0.0064 0.1538 0.1764
PS7 342 1312 1654 0.1904 0.0084 0.1765 0.2055
PS8 438 1215 1653 0.2238 0.0111 0.2056 0.2444
PS9 525 1128 1653 0.2759 0.0203 0.2444 0.3151
PS10 606 1047 1653 0.4169 0.0954 0.3152 0.8500

Calismanin 6rnek blyuklugu 16,533 hastadan olustugundan 10’a ayrilan her

bir edilim skoru grubu 1,653 hasta icerecek sekilde elde edilmigtir. Sekil 5.4’te de

ZMarjinal etki alinan tlirevin sayisal ifadesi olarak ifade edilmektedir. i ¢ok kiigiik bir say1 olmakla birlikte f
fonksiyonunda x’in marginal etkisi

I fx+h) —fx)
m-—:----
h-0 h

olarak hesaplanmaktadir.
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goruldiugu gibi 10 bolime ayriimis egilim skorlari gruplari birbirine denk ve 1,653

hasta etrafinda olusturulmustur.

1640
1620
1600
1580
1560
154

1520
1500

P51 P52 P53 P54 PS5 Ps6 PS7 PS8 P59

PS10

Frekans (N)

o

Sekil 5.4. On boélume ayrilmis (PS1-PS10) egilim skorlari dagilimi

Cizelge 5.17’de PS1-PS10 egilim skor gruplari eklenerek calistiriimis GLM
sunulmustur. Coklu baglanti (multicollinearity) sorunu ile karsilasmamak igin
Cizelge 5.15'te oldugu gibi yas grubunda 18-29 yas araligi degiskeni, bdlgeler
grubunda Dogu Anadolu Bolgesi degiskeni, hastaneler grubunda 6zel hastaneler
degdiskeni modelde tutulmadigi gibi egilim skorlari grubundan da PS1 degiskeni
modelden c¢ikarilmigtir. Yapilan bu dizenleme ile c¢alistirilan modelin sonuglari
incelendiginde tedavi ve kontrol gruplari arasindaki saglik harcama farkhliginin

22,524.25 TL. olarak gergeklestigi gozlemlenmektedir.
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Cizelge 5.17. GLM sonuglart -II-

95% Giivenilirlik Marjinal etki
Ozellikler Katsayi Sth. z P degeri AltSinir  Ust Sinir dy/dx
Tedavi 1.7293 0.0651  26.55 0.0000 1.6017 1.8570 22,524.25 %
Egilim Skorlari Gruplari
PS 2 0.1275 0.1382 0.92 0.3560 -0.1435 0.3984 884.32%
PS3 0.1000 0.1617 0.62 0.5360 -0.2170 0.4169 685.97 &
PS4 0.2936 0.1824 1.61 0.1080 -0.0640 0.6511 2,182.94%
PS5 0.1361 0.2013 0.68 0.4990 -0.2585 0.5306 947.27 %
PS 6 0.3843 0.2210 1.74 0.0820 -0.0488 0.8174 2,971.18%
PS7 0.3664 0.2404 1.52 0.1270 -0.1047 0.8376 2,811.10%
PS8 0.3248 0.2646 1.23 0.2200 -0.1939 0.8434 2,447.20%
PS9 0.3420 0.2973 1.15 0.2500 -0.2406 0.9246 2,596.37%
PS 10 0.3357 0.3715 0.90 0.3660 -0.3924 1.0638 2,541.60%&
Yas 0.0112 0.0091 1.24 0.2160 -0.0066 0.0290 73.85%
30-39 0.2012 0.1750 1.15 0.2500 -0.1419 0.5442 1,437.90%
40-49 0.2233 0.2656 0.84 0.4000 -0.2972 0.7438 1,589.65%
50-59 0.0900 0.3666 0.25 0.8060 -0.6285 0.8085 605.16 &
601 0.0261 0.4236 0.06 0.9510 -0.8041 0.8563 172.50%
Cinsiyet
Kadin -0.2657 0.0524  -5.07 0.0000 -0.3683 -0.1631 - 1,785.63%
Bolgeler
Gliney Dogu Anadolu 0.0983 0.2568 0.38 0.7020 -0.4050 0.6016 678.45%
Marmara 0.0049 0.1970 0.02 0.9800 -0.3813 0.3911 32.16%
Ege -0.0474 0.2032  -0.23 0.8150 -0.4458 0.3509 - 307.18%
Akdeniz 0.0102 0.2076 0.05 0.9610 -0.3967 0.4171 67.41%
Karadeniz -0.0222 0.2103 -0.11 0.9160 -0.4343 0.3899 - 145.02%
ic Anadolu -0.1798 0.1993 -0.90 0.3670 -0.5705 0.2109 - 1,139.60 %
Hastaliklar
Elixhauser indeksi 0.1788 0.0507 3.53 0.0000 0.0795 0.2781 1,178.04 &
Siroz 0.1802 0.1637 1.10 0.2710 -0.1406 0.5010 1,280.12%
Kronik damar hastaliklari 0.0948 0.0896 1.06 0.2900 -0.0808 0.2704 649.76 &
Konjestif kalp yetmezligi -0.1711 0.2339  -0.73 0.4650 -0.6295 0.2874 - 1,039.33%
Diyaliz 1.4079 0.2530 5.56 0.0000 0.9120 1.9038 20,055.95%
Solunum yollari hastaliklari -0.1438 0.0960  -1.50 0.1340 -0.3319 0.0443 - 896.75%
Safra hastalig -0.1576 0.1508 -1.05 0.2960 -0.4532 0.1380 - 964.90%
Hepatit B 0.1473 0.0785 1.88 0.0600 -0.0064 0.3011 1,023.08 £
AIDS -0.4697 0.3491 -1.35 0.1780 -1.1539 0.2145 - 2,481.98%
Karaciger kanseri 0.1149 0.2340 0.49 0.6240 -0.3438 0.5736 800.50%
Diger kanser tirleri 0.3423 0.1544 2.22 0.0270 0.0398 0.6449 2,651.57%&
Hipertansiyon -0.0821 0.0789 -1.04 0.2980 -0.2368 0.0726 - 530.21%
Diyabet -0.0197 0.0848 -0.23 0.8170 -0.1859 0.1466 - 128.70%
Psikolojik bozukluklar 0.0241 0.0786 0.31 0.7590 -0.1300 0.1782 160.33 &
Karaciger nakli 1.4301 0.3918 3.65 0.0000 0.6623 2.1980 20,798.48%
Kansizlik 0.1681 0.0812 2.07 0.0380 0.0090 0.3272 1,184.74 %
Kasinti 0.1870 0.1906 0.98 0.3270 -0.1866 0.5606 1,350.71%
Bulanti 0.1067 0.1540 0.69 0.4880 -0.1950 0.4085 740.06 &
Diyare 0.1563 0.1232 1.27 0.2050 -0.0853 0.3978 1,106.99%
Hastaneler
Devlet -0.0673 0.1020 -0.66 0.5090 -0.2673 0.1327 - 443.01%
Universite 0.2593 0.0934 2.78 0.0060 0.0762 0.4424 1,741.19%
Oliim (bir yil igerisinde) 0.6369 0.1875 3.40 0.0010 0.2694 1.0044 5,759.91%
Sabit 7.2202 0.3694 19.55 0.0000 6.4962 7.9442
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5.2.7. Enstrimantal degisken modeli uygulamasi

Enstrimantal degisken yontemi modeldeki hata terimi ile kontrol degiskeninin
iligkisi ile ortaya c¢ikan igsellik sorununu ¢dézmeyi amaglayan, bu sorunu gidermek
icin kullanihrken hem go6zlenebilen hem de goézlenemeyen yanlihidi ortadan
kaldirabilen etkin bir yontemdir. Veri analizinde yas, bolgesel veya irksal farkhliklar
gibi gbzlenebilen yanhliga neden olabilecek sorunlar énceki bélimlerde g¢alistirilan
GLM ve PSM yontemleri ile ¢ozulebilmektedir. Ancak analizde analiz ¢iktisini
etkileyen hastaligin siddet seviyesi, hastalik tanisinda ve tedavisinde hekimin
davranis sekli gibi gbézlenemeyen vyanlliklarda olusabilmektedir. Bu tirden
olusabilecek yanlihdin giderilebilmesi icin gucli bir enstrimantal degisken
geligtirilerek kontrol edilmesi gerekmektedir. Guclu bir enstrimanin (1V) ise Sekil
5.5'te goruldigu ve bolim 3.3’te anlatildigi gibi dncelikle ¢ikti (Y) ile direkt iliskisi
olmamasi bir bagka degigle iligkinin dolayl (indirect) yani kontrol degiskeni (E)
uzerinden olmasi, ikinci olarakta modelin hata terimi (U) ile iliskisi olmamasi
gerekmektedir. Aksi durumda enstruman zayif olacaktir ve bu elde edilen
enstrimanin zayif olmasi ile karsilasilacak problemler bolum 3.4.3’te ayrintili bir

sekilde verilmigtir.

Sekil 5.5. 1V iliski semasi

Calisma icin kullanilan enstriman, bolgede bulunan hastanelerdeki
Gastroentoloji ve Endokrinoloji servislerinin toplam bdlgedeki hastanelere orani
olarak geligtirilmistir. Daha sonra bu oran 3’e bolinmus (disuk — orta — yuksek) ve
3. kisim yani elde edilen oranlardan bu servislerin en ¢ok yogunlukta bulundugu
kisim “GE Oran” kukla degiskeni olarak tanimlanmistir. Cinki HCV tanisi ve
tedavisi bu iki alanin uzmanhgdindadir. Dolayisiyla gelistirilen bu degiskenin tedavi
ve kontrol grubuna atanan hastalara etkisinin direkt olacagi ve toplam olusacak

maliyete etkisinin bu etki Uzerinden yani “Tedavi’ degigkeni Uzerinden dolayli
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gerceklesecegi on gorusunde bulunulmustur. Yapilan bu ongoérunun gecerli bir
ongoru olup olmadigini gostemek ayni zamanda gelistirilen enstrUmanin guglu bir
enstriman mi yoksa zayif bir enstriman mi oldugunu gostermekle es deger
olacaktir. Bu nedenle oncelikle enstrimanin yani “GE Oran” degiskeninin “Tedavi”
degigkeni ile olan iligkisine bir bagka degisle hastalarin gruplarda bulunmasina
Gastroentoloji ve Endokrinoloji servislerinin etkisinin istatistiksel agidan anlamli olup
olmadigi kontrol edilmigtir. “Tedavi” degiskeni bagimli degisken olarak 0 ve 1
degerlerinden olustugundan Cizelge 5.18'de calistirilan lojistik regresyon?® ile
enstruman arasindaki iliski degerlendirilmigtir. Tabloda goruldugu gibi enstriiman
6.46 hesaplanan z degeri ile anlamli bulunmustur. Dolayisiyla enstrumanin model
icerisinde anlamli bulunmasi enstrimantal degisken yontemi boliuminde agiklanan
enstrimanin gecerli olmasi icin gereken iki kosuldan birinin saglandigini

gOstermektedir.

IV’nin c¢ikti degiskeni olan yapilan saglik harcamalan ile direkt iliskisinin
olmadiginin yorumunu yapabilmek igin ise Cizelge 5.19°da sunulan bulgulari
incelemek gerekmektedir. Dikkat edildigi Gzere “GE Oran” degiskeninin ayrildidi Gg
kismin Cizelge 5.19°'da verilen degiskenler Uzerindeki dagilimlari incelenmistir.
Buradaki amag¢ dagilimlarin birbirine denk oldugunu gorebilmektir. Boylelikle bir
grup bir diger gruba gore baskin olmayacak ve harcama degiskeni dolayli ydonden
denk seviyede etkilenecektir. Aksi tadirde bir gruba olan yogunlasma yanlilik
yaratacak ve bilgi hata teriminde saklanacaktir. Bu amag¢ dogrultusunda
degerlendirme yapildiginda c¢alismadaki 16,533 hastanin 5,592’inin 1. kisimda,
5,611’inin 2. kisimda ve 5,330’unun ise 3. kisimda yer aldigi gorilmektedir. Yuzdelik
dilim olarak ise sirasiyla ylizde 33.82, ylizde 33.94 ve ylzde 32.24’luk bir dagilim
s6z konusudur. Dolayisisyla gruplar arasi dagilim birbirine olduk¢ca yakindir.
Degigkenler Uzerinden dagilim incelendiginde ornegin; 40-49 yas arahgdindaki
hastalar 6rnek buyuklugune gore kendi aralarinda ortalama yuzde 5.4 etrafinda
dagilirken 50-59 yas araligindaki hastalarin kendi arasinda ortalama ylzde 9.3
etrafinda dagildigi gozlemlenmektedir. indeks tarihi éncesi 6 aylik ddénemdeki
hastaliklar incelendiginde Siroz hastaliginin ortalama yizde 3 seviyesinde diyabet
hastaliginin ise ortalama yuzde 4.8 seviyesinde dagildigi gorulmektedir. Boylelikle

26 Cizelge 5.18’de sunulan lojistik regresyonun ROC egrisi altinda kalan alan 0.72 ve genel siniflama orani ise
yiizde 82°dir.
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diger degiskenler de kendi grup ortalamalarinin etrafinda birbirlerine oldukga yakin
toplandigindan yontem uygulamasinin ikinci kosulununda saglandigina kanaat

getirip uygulama asamasina gegcilmistir.

Cizelge 5.18. IV yontemi enstriman testi

Odds 95% Gilivenilirlik
Tedavi Orani std z P-degeri__ AltSinir _ UstSinir
Yas 0.9485 0.0053 -9.48 0.0000 0.9382 0.9589
30-39 2.3881 0.3013 6.90 0.0000 1.8649 3.0580
40-49 4.7705 0.7383 10.10 0.0000 3.5223 6.4608
50-59 9.8859 1.9202 11.80 0.0000 6.7559 14.4660
601 11.8913 2.9976 9.82 0.0000 7.2554 19.4895
Kadin 0.8905 0.0394 -2.62 0.0090 0.8166 0.9711
Giliney Dogu Anadolu 2.3430 0.4600 4.34 0.0000 1.5946 3.4427
Marmara 1.4452 0.2600 2.05 0.0410 1.0158 2.0561
Ege 1.2280 0.2258 1.12 0.2640 0.8565 1.7608
Akdeniz 1.4640 0.2703 2.06 0.0390 1.0195 2.1023
Karadeniz 1.4075 0.2579 1.87 0.0620 0.9828 2.0157
ic Anadolu 1.0025 0.1800 0.01 0.9890 0.7050 1.4254
Siroz 0.3368 0.0325 -11.27 0.0000 0.2787 0.4069
Kronik damar hastaliklar 0.8821 0.0686 -1.61 0.1070 0.7573 1.0274
Konjestif kalp yetmezligi 0.3012 0.0585 -6.18 0.0000 0.2059 0.4406
Diyaliz 0.6551 0.1258 -2.20 0.0280 0.4497 0.9544
Solunum yollari hastaliklar 0.6740 0.0485 -5.48 0.0000 0.5853 0.7761
Safra hastaligi 1.2919 0.1529 2.16 0.0300 1.0245 1.6291
Hepatit B 0.7733 0.0489 -4.07 0.0000 0.6832 0.8753
AIDS 0.1105 0.0472 -5.16 0.0000 0.0478 0.2552
Karaciger kanseri 0.2998 0.0718 -5.03 0.0000 0.1875 0.4793
Diger kanser tirleri 0.5036 0.0586 -5.89 0.0000 0.4008 0.6327
Hipertansiyon 0.6993 0.0404 -6.20 0.0000 0.6245 0.7830
Diyabet 0.7151 0.0469 -5.12 0.0000 0.6288 0.8131
Psikolojik bozukluklar 1.1206 0.0695 1.84 0.0660 0.9924 1.2655
Karaciger nakli 0.1885 0.0853 -3.69 0.0000 0.0776 0.4578
Kansizlik 1.0094 0.0696 0.14 0.8920 0.8818 1.1554
Kasinti 1.1100 0.1740 0.67 0.5050 0.8164 1.5092
Bulanti 1.1228 0.1439 0.90 0.3660 0.8734 1.4434
Diyare 0.9220 0.0986 -0.76 0.4470 0.7477 1.1369
Elixhauser indeksi 1.4450 0.0237 22.41 0.0000 1.3992 1.4923
Devlet 1.4123 0.1198 4.07 0.0000 1.1959 1.6677
Universite 1.0056 0.0885 0.06 0.9490 0.8463 1.1949
Olum (bir yil igerisinde) 0.3647 0.0683 -5.38 0.0000 0.2526 0.5265
|G E Oran 1.4011 0.0731 6.46 0.0000 1.2649 1.5520

Sabit 0.1985 0.0498 -6.44 0.0000 0.1214 0.3246
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Cizelge 5.19. GE Oran dagilimi

GE Oran
1 (Dusiik) 2 (Orta) 3 (Yuksek) Toplam
N % N % N % N %

5592  33.82% 5611 33.94% 5330 32.24% 16533 100.00%

Yas

18-29 675 4.08% 540 3.27% 279 1.69% 1494 9.04%
30-39 623 3.77% 610 3.69% 486 2.94% 1719 10.40%
40-49 942 5.70% 881 5.33% 872 5.27% 2695 16.30%
50-59 1529 9.25% 1530 9.25% 1555 9.41% 4614 27.91%
601 1823 11.03% 2050 12.40% 2138 12.93% 6011 36.36%
Cinsiyet

Kadin 3109 18.80% 3125 18.90% 3088 18.68% 9322 56.38%
Hastaliklar

Elixhauser 2.1 2.1 2.2

Siroz 466 2.82% 511 3.09% 506 3.06% 1483 8.97%
Safra hastaligi 124 0.75% 158 0.96% 178 1.08% 460 2.78%
Hepatit B 952 5.76% 773 4.68% 758 4.58% 2433 15.02%
AIDS 119 0.72% 54 0.33% 6 0.04% 179 1.08%
Kronik damar hastaliklari 487 2.95% 485 2.93% 516 3.12% 1488 9.00%
Konjestif kalp yetmezligi 83 0.50% 103 0.62% 121 0.73% 307 1.86%
Diyaliz 72 0.44% 65 0.39% 29 0.18% 166 1.00%
Solunum yollari hastaliklar 508 3.07% 595 3.60% 745 4.51% 1848 11.18%
Karaciger kanseri 106 0.64% 93 0.56% 87 0.53% 286 1.73%
Diger kanser tirleri 238 1.44% 256 1.55% 196 1.19% 690 4.17%
Hipertansiyon 1372 8.30% 1308 7.91% 1542 9.33% 4222 25.54%
Diyabet 777 4.70% 803 4.86% 814 4.92% 2394 14.48%
Psikolojik bozukluklar 538 3.25% 658 3.98% 782 4.73% 1978 11.96%
Karaciger nakli 33 0.20% 25 0.15% 24 0.15% 82 0.50%
Kansizlik 546 3.30% 588 3.56% 620 3.75% 1754 10.61%
Kasinti 91 0.55% 88 0.53% 102 0.62% 281 1.70%
Bulanti 139 0.84% 120 0.73% 172 1.04% 431 2.61%
Diyare 215 1.30% 225 1.36% 257 1.55% 697 4.22%
Oliim (bir yil igerisinde) 122 0.74% 124 0.75% 114 0.69% 360 2.18%

Enstrimantal degisken uygulamasi iki agsamali en kiguk karaler yontemi ile
elde edilmistir. Dolayisiyla animsanacagi gibi oncelikle ilk agama regresyonunda

enstrimanla ¢alisan modelin uyumlu degerleri hesaplanacak ve ikinci agsama olarak
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elde edilen bu degerler ana modelde yerine konularak tahmin gergeklesecektir.
Dikkat edilecegi gibi Cizelge 5.18'de galistirilan model uygulamanin ilk agsamasini
olusturmaktadir. Cunku enstriman diger kontrol degiskenleri ile birlikte modelde
kullanilmigtir. T tedavi degigkeni, GE enstrimantal degisken ve X diger kontrol

degdiskenleri olmak uzere

modeli ¢aligtiriimis ve B, katsayisi anlamli bulunmustur. Bu sefer 5.1 modelinden
tahmin edilecek T uyumlu degerlerinin ikinci asamayi olusturacak, Y saglik

harcamasi degigkeni olmak Uzere

Y=y, Xi +v,T+v (5.2)

modelinde kullaniimasi gerekmektedir. Bir baska ifade ile T uyum degerleri ilk

modelin hata terimi, r ile T degiskeninin toplamindan elde edildigi icin

Y = ®1T + (DZiXi + ®3T' + € (53)

modeli tahminde kullaniimaktadir. Boylelikle tedavi degiskeni Uzerinden gruplar
arasl karsilastirma olanagi ortaya ¢cikmaktadir. Dolayisiyla 5.3 modeli ile yontem ilk
asamadaki modelin hata terimlerini ikinci asama modelinin icinde kullanarak sonuca
gitmektedir [207,208].

5.1 ve 5.3 modelleri kullanilarak yapilan iki asamali enstrimantal degisken
yonteminin sonuglari Cizelge 5.20’de sunulmustur. Tablodaki tedavi ve kontrol
gruplar arasindaki degisken farklarini gosteren marjinal etki kismi incelendiginde

iki grup arasindaki saglik harcamasi farkinin 20,136.94 TL. oldugu gortimektedir.?’

Cizelge 5.20'de sunulan tablo modelde kullanilan diger kontrol degiskenleri
igin de dnemli yorumlar igermektedir. Ornegin diyaliz ve karaciger nakli pahali

2" Dikkat edildigi iizere 5.3 modeli normal dagilim varsayimlarina dayanan standart regresyon modeline
uymadigindan GLM’nin veri yapisina uygun olan logaritmik bag fonsiyonu ve gamma ailesi bigimi
kullanilmastir.
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islemler oldugundan tabloda istatistiksel agidan anlamli ve harcama artirici unsurlar

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Cizelge 5.20. IV yontemi sonuglari

95% Giivenilirlik

Toplam Harcama Katsayi Std. z Pdegeri  AltSimir  Ust Sinir
Tedavi 1.6204 0.1547  10.48 0.0000 1.3173 1.9235
Yas 0.0018 0.0060 0.30 0.7670 -0.0099 0.0134
30-39 0.3934 0.1286 3.06 0.0020 0.1412 0.6455
40-49 0.5147 0.1600 3.22 0.0010 0.2012 0.8283
50-59 0.5096 0.2045 2.49 0.0130 0.1087 0.9105
601 0.4799 0.2679 1.79 0.0730 -0.0453 1.0050
Kadin -0.2884 0.0517  -5.58 0.0000 -0.3897 -0.1871
Gliney Dogu Anadolu 0.1595 0.2403 0.66 0.5070  -0.3115 0.6305
Marmara 0.0034 0.2028 0.02 0.9870  -0.3941 0.4009
Ege -0.0635 0.2097  -0.30 0.7620 -0.4744 0.3475
Akdeniz 0.0199 0.2123 0.09 0.9250 -0.3962 0.4361
Karadeniz -0.0057 0.2129  -0.03 0.9790 -0.4229 0.4116
i¢ Anadolu -0.2368 0.2035 -1.16 0.2450  -0.6356 0.1620
Siroz 0.0243 0.0984 0.25 0.8050 -0.1685 0.2171
Kronik damar hastaliklari 0.0754 0.0911 0.83 0.4080 -0.1032 0.2540
Konjestif kalp yetmezligi -0.3342 0.1906  -1.75 0.0800  -0.7079 0.0394
Diyaliz 1.3484 0.2535 5.32 0.0000 0.8516 1.8453
Solunum yollari hastaliklari -0.1887 0.0860 -2.20 0.0280 -0.3572 -0.0202
Safra hastaligi -0.1192 0.1523 -0.78 0.4340 -0.4178 0.1793
Hepatit B 0.1170 0.0757 1.55 0.1220 -0.0314 0.2654
AIDS -0.7779 0.2484  -3.13 0.0020  -1.2649  -0.2910
Karaciger kanseri -0.0340 0.1966  -0.17 0.8630 -0.4194 0.3513
Diger kanser tirleri 0.2424 0.1296 1.87 0.0610 -0.0116 0.4964
Hipertansiyon -0.1199 0.0683  -1.76 0.0790  -0.2537 0.0139
Diyabet -0.0692 0.0753  -0.92 0.3580  -0.2167 0.0784
Psikolojik bozukluklar 0.0335 0.0792 0.42 0.6720 -0.1217 0.1886
Karaciger nakli 1.1880 0.3556 3.34 0.0010 0.4911 1.8849
Kansizlk 0.1702 0.0836 2.04 0.0420 0.0063 0.3341
Kasinti 0.2295 0.1961 1.17 0.2420  -0.1548 0.6138
Bulanti 0.1172 0.1584 0.74 0.4600 -0.1934 0.4277
Diyare 0.1243 0.1257 0.99 0.3230 -0.1221 0.3708
Elixhauser indeksi 0.2222 0.0212 10.46 0.0000 0.1806 0.2639
Devlet -0.0085 0.0950  -0.09 0.9290  -0.1948 0.1778
Universite 0.2604 0.0964 2.70 0.0070 0.0715 0.4493
Olim (bir yil igerisinde) 0.4702 0.1504 3.13 0.0020 0.1754 0.7650
Hata terimi 0.0465 0.0572 0.81 0.4170 -0.0657 0.1586
Sabit 7.6002 0.2797  27.17 0.0000 7.0520 8.1484

Marjinal etki

dy/dx

20,136.94%

11.65%
3,056.80%
4,090.02 &
3,809.00&
3,417.52%

- 1,947.45%
1,136.28%
22.42%
409.68 &
132.81%

- 37.32%
- 1,487.76 &
162.05%
513.69%

- 1,888.83%
18,586.38 &
- 1,160.53 &
745.14%
805.82%
- 3,602.36%
221.27%
1,794.13%
- 769.91%
- 44590%
223.97%
14,978.97 ¢
1,204.11%
1,697.75%
819.00%
870.22%
1,468.25%

- 56.23%
1,753.52%
3,912.40%
306.95%
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez galismasinda 01 Ocak 2009 ve 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda tedavi
ve kontrol gruplarina ayrilan HCV tanisi almig hastalarin yapmis oldugu saglik
harcamalari G¢ farkh risk uyumlu ekonometrik model Uzerinden karsilastiriimistir.
Karsilastirma sonuglari hesaplanan saglik harcamalari farklarina gore kugukten

blyuge dogru siralanarak Cizelge 6.1’de sunulmustur.

ilk olarak PSM yontemi egilim skorlarinin standart sapmasinin yiizde 25’lik
kaliper bandi araliginda uygulanmistir.Uygulanan bu kaliper band araligi ile 2,914
tedavi grubu hastasi hi¢ hasta kaybi yasanmadan kontrol grubunda bulunan 13,619
hastadan 2,914’0 ile eslesmistir. Eslesme sonrasi yapilan gruplar arasi saglik
harcamalari farki ise 23,259.44 TL. olarak gerceklesmistir. Daha sonra kaliper bandi
0.01 ve 0.001 araliklarinda daraltimis ve bu daraltimis eslesme sonucunda
karsilastirilan gruplar arasinda sirasiyla 2 ve 62 hasta eslesememigtir. Dolayisiyla
gruplar 0,01 kaliper bandinda 2,912, 0.001 kaliper bandinda ise 2,852
hasta Gzerinden olugsmustur. Saglik harcamalari farki ise 0.01 kaliper bandinda
23,205.12 TL. olarak hesaplanirken 0.001 kaliper bandinda 118.63 TL.’'lik bir fark
ile 23,086,49 TL. olarak hesaplanmistir.

Karsilastirilan gruplar arasinda olusan saglik harcamalarindaki farklhihgi
saptamak amaciyla uygulanan ikinci yontem ise GLM olmustur. GLM yontemi igin
oncelikle bagimsiz degiskenin dagilim ailesi ve modelde kullanilacak bag fonsiyonu
belirlenmistir. Yapilan uyum testleri sonucunda model gamma dagilim ailesi ve
logaritmik bag fonsiyonu tzerinden calistirilmistir. Calistirllan model sonucunda
elde edilen saglik harcamalari farki 22,701.49 TL. olarak gergeklesmistir. Bir sonraki
asamada ise modele galismada kullanilan bagimsiz degiskenlere ek olarak PSM
yontemi ile elde edilen egilim skorlari 10 pargaya bolunerek eklenmistir. Bu model

sonucunda ise saglik harcamalari farki 22,524.25 TL. olarak bulunmustur.

Son olarak IV yontemi uygulanarak tedavi ve kontrol gruplari arasindaki saglk
harcamalari farki ortaya konmustur. IV yénteminde kullanilacak enstriman igin
Oncelikle bdlgede bulunan hastanelerdeki Gastroentoloji ve Endokrinoloji

servislerinin toplam bdlgedeki hastanelere orani hesaplanmis ve bu hesaplanan
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oran duslk, orta ve yuksek olmak tzere 3 bolume ayrilmistir. Daha sonra yiksek
olarak belirlenen 3. kisim bir baska degisle anilan servislerin en ¢ok yogunlukta
bulundugu kisim enstrimantal degisken olarak tanimlanmigtir. Tanimlanan
entrumanin guclu bir entriman oldugu ve saglk harcamalarini direkt olarak
etkilemedigi gosterildikten sonra iki asamali en klguk kareler yontemi ile IV
uygulamasi yapiimigtir. Uygulama sonucunda ise tedavi ve kontrol gruplari arasi

saglhk harcamalari farki 20,136.94 TL. olarak bulunmustur.

Cizelge 6.1. Tedavi ve kontrol gruplari arasi saglik harcamalari farklari

\Y, 20,136.94 ©
GLM (PS1-PS10 eklenmis) 22,524.25%
GLM 22,701.49%
PSM (Kaliper= 0,001) 23,086.49 %
PSM (Kaliper= 0,01) 23,205.12 %
PSM (Kaliper= 1/4.std) 23,259.44 %

Cizelge 6.1°de gorldugu gibi PSM ve GLM yontemlerinden elde edilen sonuclar
birbirine yakindir. Bu benzerligin nedeni Bolum 3’te anlatildigi gibi her iki
yonteminde gozlenebilen yanhligi kontrol etmesinden kaynaklanmaktadir. Shah ve
digerlerinin 2005’te yayinladiklari makalede PSM ve GLM ydntemini kullanan 43
farkh c¢alisma incelenmis ve sadece calismalarin yizde 10’unda yontemler arasi
anlamli farkliliklar saptanmistir [209]. Stirmer ve digerlerinin 2006 yilinda
yayinladiklari makaleye gore ise anilan yontemlerin uygulandigi 69 calisma ele

alinmis ve bu 69 cgalismadan 9'unda yontemler arasi fark ytzde 20’nin Uzerinde
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cikmigtir [210]. Bu tez calismasinda da kullanilan PSM ve GLM ydntemlerinden elde

edilen sonuglar arasindaki fark ylizde 3.3’ gegcmemektedir.

Gulglt enstrumanin kullaniimasi kosulu ile IV yontemi diger PSM ve GLM
yontemlerine gore daha Ustun bir yontemdir. Bunun nedeni IV yonteminin diger
yontemler gibi sadece gozlenebilen yanlhligi degil gozlenemeyen yanhligi da kontrol
edebilmesinden kaynaklanmaktadir.22 Ote yandan, yapilan calismalar zayif bir
enstrimanin kullanilmasi durumunda tedavinin hastaliktan daha kotu sonuclar
verecegdini ortaya koymaktadir [8,10]. Bu tez galismasinda HCV hastasinin tedavi
mi yoksa kontrol grubunda mi yer almasi gerektigine karar veren ve yapilan testlerle
kanitlanan guglu bir enstriiman kullaniimigtir. Dolayisiyla tedavi alan HCV hastalari
ile tedavi almayan HCV hastalari arasindaki gergek saglik harcamasi farki
20,136.94 TL.'dir.

Dikkat edildigi Uzere veri tipine uygun ekonometrik modeller kullaniimadiginda
elde edilen fark 24,313.87 TL. olarak bulunmustu (Cizelge 5.5). Goéraldugu gibi 1V
yontemine goére, tedavi alan HCV hastalarn ile tedavi almayan HCV hastalari
arasindaki saglik harcamasi farki hasta basina 4,176.93 TL. daha fazla
hesaplanmistir. Calismadaki 6rnek buyUkliglu olan 24,974 HCV hastasinin
tamaminin tedavi altina alindigi disundldiguiinde ise hesaplanan fazlalik yaklasik
olarak 105 Milyon TL. olmaktadir. Boylelikle Glkemizde verideki yanliligin da kontrol
edilerek HCV hastahiginin tedavisi icin yapilmasi gereken saglik harcamalari gercek
anlamda ilk defa ortaya cikartilmistir. Ayni zamanda risk uyumlu modeller
kullanilarak ¢ok sinirli sayida uluslararasi ¢galisma bulunan literattirdeki konuyla ilgili
onemli bir bogluk doldurulmus olup karar verici mekanizmanin elde edilen sonuglar
Isiginda politika belirlemesine yardimci olunmustur. Dolayisiyla yapilan bu
calismanin katkisi ile belirlenecek politikalar dlkemiz saglik butgesini dogrudan
etkileyecegi gibi HCV hastalarinin tedaviye baslatilip baslatiimayacagi gibi ¢ok
onemli bir konuya da yon verecektir.

28 Calismada kullanilan GLM ve IV modelleri i¢in karsilastirma olgiitii olarak AIC (Akaike Bilgi Kriteri -
Akaike Information Criterion) kullanilmis ve 6lgiit degerler sirasiyla 19.6 ve 19.0 ¢ikmustir. IV modelinin daha
az Ol¢lim degerine sahip olmasi beklenilen bir sonuctur. Ancak farkin az olmasi enstriimanin giicii hakkinda
bilgi vermeyecegi gibi [V modelinin tercih edilmesinin saglik verisindeki gézlenemeyen yanlilig1 da kontrol
etmesinden kaynakli oldugu dikkat edilmesi gereken husustur.
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Sonug olarak; tedavi alan HCV hastalari ile tedavi almayan HCV hastalari
arasindaki gercek saglik harcamasi farki 20,136.94 TL. dir. Dolayisiyla karar verici
mekanizma belirleyecegi politikalari gegerliligi saglanan ekonometrik yontemlerin
sonuglari dogrultusunda belirlemelidir. Ayrica bu tez galismasinda veri tipine uygun
olarak secilen ekonometrik modeller sadece HCV hastalari Gzerinden ¢alistiriimistir.
ICD-10 siniflamasina gére 2,000’in Gzerinde ana hastalik grubu bulunmaktadir ve
bu hastaliklari tedavi etmekte yaklasik 19,000 ilag kullanilmaktadir. Dolayisiyla bu
tez gcalismasinda Bolum 5’te batin ayrintilari ile anlatilan yontemler dogrultusunda
diger hastalik ve tedavi c¢esitleri incelenmeli ve gergek saglik harcamalari ortaya

cikarilarak politika yapiciya sunulmahdir.
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EKLER



EK-1. Elixhauser indeks Tanilari ve ICD-10 Kodlari

TANI ICD-10
L .. 109.9, 111.0, 113.0, 113.2,125.5, 142.0,
1 Konjestif kalp yetmezligi
142.5-142.9, 143.x, 150.x, P29.0
5 Kalp atim anormallikleri 144.1-144.3, 145.6, 145.9, 147.x-149.x,
P R00.0, R00.1, R00.8, T82.1, Z45.0, Z95.0
. A52.0, 105.x-108.x, 109.1, 109.8, 134.x-
3 Kalp kapagi hastaliklari
139.x, Q23.0-Q23.3, 795.2,795.4
4 Pulmoner kalp hastaliklari 126.x, 127.x, 128.0, 128.8, 128.9
170.x, 171.x, 173.1, 173.8, 173.9, 177.1, 179.0
5| Periferik vaskiler bozuklukl ’ ’ ’ ’ ' ’ ’
erirenticvasklerbozuiduiiar 1179.2, k55.1, K55.8,K55.9, 295.8, 795.9
6 | Hipetansiyon, komplike olmayan |110.x
7 Hipetansiyon, komplike olan  |I11.x-113.x, 115.x
. G04.1,G11.4,G80.1,G80.2,G81.x,G82.x,
8 Paraliz
G83.0-G83.4, G83.9
G10.x-G13.x, G20.x-G22.x,G25.4,G25.5,
9 Diger norolojik bozukluklar G31.2, G31.8,G31.9, G32.x,G35.x-G37.x,
G40.x,G41.x, G93.1, G93.4, 47.0,
. 127.8, 127.9, J40.x-147.x, 160.x-167.X,
10 Kronik pulmoner hastaliklar
J68.4,170.1,170.3
E10.0, E10.1, E10.9,E11.0, E11.1, E11.9,
11 Diabet, komplike olamayan E12.0, E12.1, E12.9, E13.0, E13.1, E13.9,
E14.0, E14.1, E14.9
. . E10.2-E10.8,E11.2-E11.8, E12.2-E12.8,
12 Diabet, komplike olan
E13.2-E13.8, E14.2-E14.8
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TANI

ICD-10

13 Hipotiroidizm E00.x-E03.x, E89.0
. 112.0, 113.1, N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-
14 Bobrek yetmezligi
749.2,794.0,7199.2
B18.x, 185.x, 186.4, 198.2, K70.x, K71.1,
15 Karaciger hastaliklari K71.3-K71.5, K71.7, K72.x-K74.x, K76.0,
K76.2-K76.9. 794.4
_ . K25.7, K25.9, K26.7, K26.9, K27.7, K27.9,
16| Peptik tlser hastaligl, kanamasiz
K28.7, K28.9
17 AIDS/HIV B20.x-B22.x, B24.x
18 Lenfoma C81.x-C85.x, C88.x, C96.x, C90.0, C90.2
19 Metastatik kanser C77.x-C80.x
20| Metastatik olmavan kati timar C00.x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-C41.x,
y C43.x, C45.x-C58.X,C60.X-C76.X, CI7.X
. . L94.0, 1L94.1, L94.3, M05.x, M06.x, M08.x,
Romatoid artrit /
21 . M12.0, M12.3, M30.x,M31.0-M31.3,M32.x-
Kollajen damar hastaliklari
M35.x, M45.x, M46.1, 46.8,
22 Koagulopati D65-D68.x, D69.1,D69.3-D69.6
23 Obezite E66.x
24 Zayiflama E40.x-E46.x, R63.4, R64
25 Sivive elektrolit bozukluklar E22.2, E86.x, E87.x
26 Kan eksikligi anemisi D50.0
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TANI

ICD-10

27 Demir eksikligi anemisi D50.8, D50.9, D51.x-D53.x
. . F10, E52, G62.1, 142.6, K29.2, K70.0, K70.3,

28 Alkol bagimlihg

K70.9, T51.x, Z50.2, Z71.4, 272.1
29 Uyusturucu bagimliligi F11.x-F16.x, F18.x, F19.x, Z71.5. 272.2

. F20.x, F22.x-F25.x, F28.x, F29.x, F30.2,

30 Psikoz

F31.2, F31.5

F20.4, F31.3-F31.5, F32.x, F33.x, F34.1,
31 Depresyon

F41.2, F43.2
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