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GİRİŞ 

Yaşlanan nüfusla birlikte kapsamlı sosyal güvenlik sistemine sahip ülkelerde son 

yıllarda artan sağlık harcamalarının kontrol edilmesi amacıyla çeşitli yöntemlerin 

geliştirilmesi ihtiyacını ortaya çıkmıştır. Bu durum birçok Avrupa ülkesinde 

gözlenmektedir. Türkiye’de ise nüfusun görece genç olmasına rağmen 2004 yılından 

itibaren gerçekleştirilen sosyal güvenlik ve sağlık reformları sonucunda sosyal 

güvenlik kapsamı ve sağlık hizmetlerine erişim imkanları hızla artmış ve bu durum 

kamu sağlık harcamalarında maliyet kontrolü arayışını beraberinde getirmiştir. 

Maliyet kontrol politikaları Avrupa ülkelerinde olduğu gibi sağlık harcamalarının 

önemli bir kısmını oluşturan ilaç harcamaları alanına da yönelmiştir. 

İlaç piyasası Türkiye ve birçok Avrupa ülkesi gibi sağlık harcamalarının ağırlıklı 

olarak sosyal güvenlik sistemlerince karşılandığı ülkelerde çeşitli politikalar 

vasıtasıyla kontrol edilmektedir. Özellikle 2009 küresel krizinin etkisiyle gelir ayağı 

zayıflayan sosyal güvenlik sistemleri ülkeleri çeşitli maliyet önleme politikaları 

uygulamaya sevk etmiştir. Sağlık ve dolayısıyla ilaç talebinin ülkeden ülkeye çok 

çeşitli faktörden etkilenerek farklılaşacağı göz önüne alındığında bir ülkede etkili 

olan bir maliyet önleyici mekanizmanın başka bir ülkede etkisiz kalması mümkün 

olabilmektedir. Bu sebeple, Türkiye’de uygulanan farklı politikaların etkilerinin 

analiz edilmesi hem mevcut politikaların değerlendirilmesi, hem de gelecekte 

uygulanacak politikaların dizayn edilmesi açısından önem arz etmektedir. 

Çalışmada 2009-2012 yıllarını kapsayan global ilaç bütçesi dönemi ve bu dönemde 

bütçe hedeflerinin sağlanması amacıyla getirilen bir dizi maliyet kontrol önleminin 
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perakende ilaç piyasası üzerine etkileri araştırılmakta, farklı dönemlerde farklı 

parametrelerle uygulanan arz ve talep odaklı önlemlerin etkilerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır.  

İlaç piyasalarında maliyet kontrol politikaları ve etkileri ile ilgili literatür 

incelendiğinde birçok ülkede benzer politikaların uygulandığı görülmektedir. Fakat 

bu politikaların etkileri ülkeden ülkeye değişebilmekte, bir ülkede etkili olan bir 

politika başka bir ülkede etkisiz kalabilmektedir. Çalışmanın hareket noktasını da bu 

durum oluşturmakta, Türkiye’de global bütçe döneminde uygulanan fiyatlandırma ve 

geri ödeme alanlarında uygulanan uluslar arası referans fiyatlandırma, kamu kurum 

iskontoları, hasta katılım payları ve eşdeğer ilaç uygulaması gibi maliyet kontrol 

araçlarının etkileri açısından karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Birçok farklı etkene bağlı olarak şekillenen ilaç piyasasının modellenmesinde yapısal 

zaman serisi analizi kullanılmıştır. Bu sayede serinin yapısal bileşenleri açık olarak 

modellenerek trend ve mevsimsel etkilerin analiz edilebilmesi amaçlanırken 

incelenen serilerdeki yapısal kırılmaların modelde içsel olarak tespit edilmesi 

sağlanmıştır. Bu kırılmalar özellikle düzenlemelerin etkililiklerini kalitatif olarak 

değerlendirmede öneme sahiptir. 

Analiz sonucunda global bütçe döneminde uygulanan politikalar sonucunda ilaç 

piyasasının değer olarak kontrol edildiği görülmüştür. Maliyet kontrolünün ağırlıkı 

olarak arz odaklı politikalarla sağlandığı, talep odaklı politikaların ise tüketimi 

yapısal olarak etkilemediği görülmüştür. Uygulanan fiyat politikaları üç yıl için de 

ortalama fiyatta kırılmaya sebep olmuş, fakat zayıf talep kontrolünün de etkisiyle 

2010 yılındaki fiyat kırılması piyasa tutarına yansımamıştır. 
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Analiz sonuçları ışığında fiyat kontrolüne odaklı maliyet kontrolünün kısa vadede 

başarılı olduğu, fakat orta ve uzun vadede piyasada arz güvenliği açısından riskler 

taşıdığı değerlendirilmektedir. 

Çalışmanın birinci bölümünde dünyada ilaç piyasalarının genel yapısı işlenmiştir. 

Piyasa arz-maliyet yapısı ve talep yapısı özellikleriyle değerlendirilmiş, ilaç 

piyasasını diğer piyasalardan ayıran ve bu sebeple bu piyasaya özel düzenlemeler 

gerektiren özellikleri incelenmiştir. 

İkinci bölümde literatür taraması ile ilaç harcamalarını kontrol etmek amacıyla 

dünyada uygulanan belli başlı politikalar özetlenmiş, arz odaklı ve talep odaklı 

olmak üzere piyasanın farklı aktörleri üzerinden hangi araçlarla kontrol edilmeye 

çalışıldığı değerlendirilmiştir. Ayrıca teorik ve ampirik yöntemlerle bu poliitkaların 

etkilerini araştıran çalışmalara incelenmiştir. 

Üçüncü bölümde Türkiye’de ilaç piyasasının işleyişi hem piyasa yapısı, hem de 

piyasa koşullarını oluşturan fiyatlandırma ve geri ödeme düzenlemeleri ile 

incelenmiştir. yine bu bölümde analize konu olan global ilaç bütçesi dönemi ele 

alınmış, bu dönemde maliyet kontrolü ihtiyacını oluşturan şartlar ve uygulanan 

maliyet kontrol politikalarına yer verilmiştir. 

Dördüncü bölümde perakende ilaç piyasası üzerindeki düzenlemelerin etki 

analizinde kullanılan veri ile ilgili bilgi verilmiş, verinin kulanım şekli ve analiz 

açısından olası kısıtları değerlendirilmiştir. Çalışmada kullanılan model de bu 

bölümde açıklanmış, kullanılan yapısal zaman serileri ile ilgili teorik çerçeve ve 

modelleme metodolojisi sunulmuştur. 
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Beşinci ve son bölümde ise modelden elde edilen bulgular sunulmuş ve 

değerlendirilmiş, uygulanan politikaların perakende ilaç piyasası üzerindeki 

etkilerinin yanı sıra ilaç piyasası işleyişi ile ilgili çıkarımlara yer verilmiştir. 
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1. DÜNYA İLAÇ PİYASASI 

İlaçlar hastalıkları tedavi etmek, önlemek, hastalıkların teşhis edilmesini sağlamak 

veya fizyolojik bir fonksiyonu düzeltmek, düzenlemek, değiştirmek amacıyla 

insanlarda kullanılan doğal veya sentetik etken madde veya bu maddelerin 

kombinasyonlarını içeren ürünlerdir1. İlaç endüstrisi, ilaçların geliştirme, üretim ve 

pazarlama faaliyetlerini yürüten sanayi dalıdır. 2010 yılında 856 milyar dolar 

değerine ulaşan ilaç endüstrisi küresel ölçekte faaliyet göstermekle beraber satışının 

çoğunluğunu gelişmiş ülkelere yapmaktadır(bkz. Şekil 1). 

Şekil 1: İlaç Sektörü Büyüklüğüne Göre İlk 20 Ülke 

 

Kaynak: IMS (PWC-AİFD (2012)’den alınmıştır.) 

Farklı ülkelerde ülkelerin şartlarına uygun olarak hem arz yapısında, hem de talep 

yapısında farklılıklar gözlemlenebilmektedir. Bu bölümde ana hatlarıyla dünya ilaç 

piyasası yapısı arz ve talep özellikleri ile incelenecektir. 

                                                 
1 “Beşeri Tıbbi Ürünlerin Sınıflandırılmasına Dair Yönetmelik”, İlaç Eczacılık Genel Müdürlüğü, 
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1.1 Piyasa Yapısı 

İlaç piyasası iktisadi yönden ele alındığında, hem arz tarafında hem de talep tarafında 

sahip olduğu özgün yapısıyla diğer sektörlerden ayrışmaktadır. Bir taraftan ürünlerin 

ve firmaların kendine has özellikleri ile oluşan arz yapısı, diğer taraftan esasen 

insanların sağlık talebinden şekillenmekle birlikte çoğu ülkede hastaların yanı sıra 

ödeyicilerin de karar mekanizmasına dahil olduğu talep yapısı ile ilaç endüstrisi 

iktisadi açıdan ilgi çekici bir araştırma alanıdır. 

1.1.1 Arz – Maliyet Yapısı – Patent Uygulamaları 

İlaç endüstrisinin en belirgin özelliği AR-GE ağırlıklı bir endüstri olmasıdır. Diğer 

sektörlerle karşılaştırıldığında satışlardan AR-GE’ye ayrılan payın en yüksek olduğu 

sektördür (Şekil 2).  

Şekil 2: Cirodan AR-GE’ye Ayrılan Paya Göre (%) Endüstri Kolları - 2010 

 

Kaynak: EFPIA, Pharmaceutical Industry in Figures, 2012 
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İlaçların orijinal ve jenerik ilaçlar olarak iki kategoride ele alınması mümkündür. 

İlaçlardaki bu ayrım üzerinden endüstrideki firmalarda orijinal ve jenerik ilaç 

üreticileri olarak ikiye ayrılmaktadır. Bu iki grup özellikle maliyet yapısı ve 

piyasadaki rolleri ile birbirinden ayrışmaktadır.  

Orijinal ilaçlar patentli bir molekülün AR-GE faaliyetleri sonucu insanlarda 

kullanılabilirliği kanıtlanmış şekilde piyasaya sürülen ilk versiyonlarıdır. Jenerik 

ilaçlar ise, patent süresi bitiminde piyasada var olan bir molekülü aynı dozda, aynı 

ticari formda içeren ürünlerdir. Jenerik ürünlerini piyasaya sürülmesi için, ürünün 

orijinal ilaçla aynı özelliklere sahip olduğunun kanıtlanması yeterlidir.  

Maliyet yapısı ele alındığında, orijinal ilaç firmalarının maliyetleri büyük oranda 

molekülün ilaç haline gelene kadar yaptıkları AR-GE faaliyetleri ile 

belirlenmektedir.  Bu faaliyetler orijinal ilaç firmalarına ürünleri piyasaya 

sürülmeden önce gerçekleşen sabit maliyetler olarak yansımaktadır (Vogel, 2007). 

Yeni bir molekül ilaç olarak pazarlama onayı almadan önce uzun süren testlere tabi 

tutulup güvenlik, etkililik gibi özellikleri kanıtlandıktan sonra piyasaya 

sürülebilmektedir. Bir ürünün bu test ve sonrasındaki onay aşamaları 13 yıla kadar 

sürebilmektedir (Vogel, 2007). Bu şartlar altında firmalar molekül keşfi ile başlayan 

20 yıllık patent süresinin kısıtlı bir kısmında rekabetten korunarak ürünlerini 

pazarlayabilmektedirler. 

Orijinal ilaç AR-GE’sinin bir diğer önemli özelliği kamu malı özelliği gösteriyor 

olmasıdır. İlaç Ar-GE’sinde bir molekülün farmakolojik etkisi, güvenli kullanımı ile 

ilgili oluşturulan bilginin diğer partilerce patent süresi sonunda kullanımı 



 

13 
 

maliyetsizdir 2  ve üretilen bu bilginin diğer firmalarca kullanımı 

engellenememektedir 3 (Vogel, 2007). Bu açıdan bakıldığında orijinal ilaçların 

faydalandığı patent politikaları esasen yüksek maliyetli AR-GE faaliyetlerinin 

firmalarca yürütülmesinin önünü açan bir teşvik mekanizması olarak algılanabilir. 

Patent sisteminin teşvik ve ödül sağlaması açısından yeni teknoloji gelişimi için en 

iyi yöntem olduğu değerlendirilmektedir (Gifford, 2004, Schweitzer(2007)’den 

alınmıştır.) 

Jenerik ilaç firmaları, patent süresi dolan ilaçları orijinal ürün ile aynı dozda ve 

formda olmak üzere üreten firmalardır. Bu firmalar molekülün ilaç haline getirilmesi 

süresince yürütülen AR-GE faaliyetlerini yürütmemekte, sadece jenerik ürünün 

orijinal ürün ile aynı farmakolojik özelliklere sahip olduğunu göstererek 

ruhsatlanmaktadırlar. Bu nokta orijinal ilaç firmaları ile jenerik ilaç firmalarını 

birbirinden maliyet yapısı ile ayrıştırmaktadır. Orijinal ilaç firmalarının maruz 

kaldığı geliştirme maliyetleri jenerik firmalar için geçerli olmadığı için bu firmalar 

patent süresi dolan ilaçları piyasaya orijinal ürünlerden daha düşük fiyatla 

sunabilmektedirler. 

Piyasa işleyişi ürünün patent durumuna göre değişiklik gösterebilmektedir. Patent 

koruması altındaki bir orijinal ilaç monopolistik şartlar altında piyasada 

bulunmaktadır. Bu şartlar altında fiyat o ilaç için gerçekleştirilen AR-GE 

faaliyetlerinin maliyeti ve ilacın kullanımının sağladığı fayda/sağlık durumundaki 

iyileşme ile belirlenmektedir (Vogel, 2007). 

                                                 
2 nonrival – tüketimde rekabeti olmayan 
3 nonexclusive – kullanımı dışlanamaz 
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Patent süresi dolduğunda ise jenerik firmaların aynı molekülü pazarlamalarının önü 

açılmaktadır. Piyasada ilaçların ticari marka adı ile satıldığı durumlarda yakın 

ikamelerin monopolistik rekabet içine girmeleri söz konusuyken, ürünlerin sadece 

molekül ismi ile pazarlandığı piyasalarda tam rekabetçi şartlarda piyasa oluşması 

mümkün olmaktadır.  

1.1.2 Talep Yapısı 

İlaç piyasası talep yapısı ile de çoğu sektörden ayrışmaktadır. Talep oluşumunda 

hasta, doktor, eczacı ve ödeyici olmak üzere dört taraftan bahsetmek mümkündür 

(Schweitzer, 2007).  

İlaç talebi hastaların sağlık talebinden türemektedir. Fakat ilaçla tedavinin medikal 

bilgi gerektirmesi hastaların doğrudan bir ilaca talep oluşturmalarını mümkün 

kılmamakta, bu yüzden hastanın hangi ilaçla tedavi edileceğine karar veren doktorlar 

talebin belirleyicisi olmaktadır. Doktorların hem talebi belirleyen durumda, hem de 

aynı zamanda sağlık hizmet sağlayıcısı durumunda olmaları ilaç piyasalarında “arzın 

talep yaratması”4 kavramının ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. Bu noktada ilaç 

talebinin nüfusun epidemiyolojik ihtiyaçlarının yanı sıra ilaç firmalarının doktorlara 

yönelik pazarlama faaliyetleri ile şekillendiğini söylemek mümkündür. 

Talep oluşumunda eczacıların rolü özellikle patent sonrası piyasaya jeneriği çıkmış 

ürünlerde ön plana çıkmaktadır. Birçok ülkede eczacılara aynı molekülü aynı dozda 

ve formda içeren ürünler arasında değişim yetkisi verilmiş olup, bu yetki üzerinden 

eczanelerin de talebi etkilemesi mümkün olmaktadır.  

                                                 
4 supply driven demand 
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Çoğu gelişmiş ülkede hastalar ilaç maliyetinin tamamını ceplerinden 

karşılamamaktadır. ABD gibi sağlık hizmetlerinin özel sektör ağırlıklı olduğu 

ülkelerde özel sağlık sigortaları, çoğu Avrupa ülkesindeki gibi sağlık hizmetlerinin 

kamu ağırlıklı sağlandığı ülkelerde ise sosyal güvenlik sistemlerinin ödeyici rolünü 

üstlendiği görülmektedir. Ödeyici karşılanan sağlık hizmetlerinin sınırlarını 

belirleyebilmekte, tedavi kılavuzları ve reçeteleme kuralları doktor davranışını 

etkileyebilmekte ve böylece ilaç talebini şekillendirebilmektedir.  

Talebin fiyat esnekliği piyasadaki ilaçların bir ödeyici tarafından finanse 

edilmesi/geri ödenmesi veya hastaların ilaçlarını cepten ödeme yoluyla karşılamaları 

durumuna göre değişiklik gösterebilmektedir. Ödeyici tarafından finansman 

sağlandığı durumlarda hastalar ilaç maliyetinin belli bir oranında veya maktu bir 

katılım payı ödeyerek ilaçlarını almaktadır. Bu durumda cepten ödeme durumuna 

göre bir ödeyicinin bulunduğu piyasalarda ilaç talebinin fiyat esnekliği daha düşük 

olabilmektedir (Schweitzer, 2007). 
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2. MALİYET KONTROL POLİTİKALARI VE 

ETKİLERİ – İLGİLİ LİTERATÜR 

İlaçlar sağlık sistemi içinde tedavi hizmetlerinin önemli bir unsurudur. İlaç kullanımı 

kendi başına bir sağlık sorununu ortadan kaldırmayı sağladığı gibi diğer sağlık 

sistemi girdilerinin verimliliğini artırabilmektedir. (Schweitzer, 2007) 

Diğer taraftan sağlık sistemleri içinde ilaç tüketimi doğrudan bir maliyet kalemi 

oluşturmaktadır. Sağlık harcamalarının ağırlıklı olarak kamu tarafından geri ödendiği 

ülkelerde bu maliyetlerin kamu harcamasının bir parçası olarak belli politika araçları 

ile yönetilmesi hedeflenmiştir.  

Avrupa’da 1990’lardan itibaren görülen ilaç harcamalarındaki artış ve özellikle son 

dönemde küresel ekonomik krizin etkisi ile kamu maliye politikaları üzerinde oluşan 

baskı ilaç bu ülkelerde ilaç harcaması alanında birçok maliyet kontrol amaçlı 

politikanın hayata geçirilmesine sebep olmuştur. 

Uygulanan politikalar temel olarak birim ilaç maliyetini hedefleyen arz odaklı 

politikalar ve tüketilen ilaç miktarını etkileyen talep odaklı politikaları olmak üzere 

ikiye ayrılabilir. 

Uygulamalar ülkeden ülkeye hem politika çeşitleri açısından, hem de uygulamada 

parametrik farklılıklar açısından değişiklik göstermekle beraber belli başlı 

politikaların birçok ülkede uygulandığı gözlenmektedir. Avrupa’da yaygınlıkla 

rastlanan maliyet kontrol politikaları aşağıdaki gibi listelenebilir (Carone et. al. 

2012). 
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Arz Politikaları  

Arz tarafını hedefleyen politikalar doğrudan/dolaylı fiyat kontrolleri, ödeyicinin 

karşılayacağı ürünlerin kapsamını ve kapsam koşullarını belirleyen geri ödeme 

politikaları, ve ödeyicinin endüstriye yaptığı ödemeleri kontrol eden harcama 

kontrolü politikalarından oluşmaktadır 

Fiyatlandırmada uluslar arası ve iç referans fiyatlama olarak iki ana politika öne 

çıkmaktadır. Uluslar arası referans fiyatlandırma sistemlerinde ürünlerin fiyatları 

referans ülkelerdeki fiyatların bir fonksiyonu olarak belirlenmektedir. İç referans 

fiyatlandırma veya indeks fiyatlaması sistemlerinde ise ürün fiyatları pazarda 

bulunan benzer, genellikle aynı molekülü içeren diğer ürünler cinsinden 

yapılmaktadır. 

Geri ödeme tarafında göze çarpan iki politika sağlık teknoloji değerlendirmesi (STD) 

ve pozitif/negatif listelemedir. STD uygulamasında ilaç fiyatlarının ve geri ödeme 

kararlarının ilacın klinik etkinliğine bağlı olarak, yani kullanımının sağladığı tıbbi 

fayda göz önüne alınarak belirlenmesi amaçlanmaktadır. Listeleme uygulanan 

ülkelerde ise pozitif listeler ile ödeyicinin karşılayacağı ürünler, negatif listeler ile ise 

ödeyicinin karşılamayacağı ürünler belirlenerek geri ödeme kapsamı üzerinden 

maliyet kontrolü amaçlanmaktadır. 

Harcama kontrolleri arasında öne çıkan politikalar arasında iskontolar, ödeyiciye geri 

ödemeler, risk paylaşım anlaşmaları, fiyat dondurma ve düşüşleri ile ihale yöntemleri 

bulunmaktadır. İskonto uygulaması ödeyicinin karşıladığı ürünleri normal fiyatının 

altında bir fiyatla alması olarak uygulanırken, eczane ve üretici geri ödemelerinde 
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ödeyicinin oluşturduğu cironun bir kısmının geri ödenmesi söz konusu olmaktadır. 

Üretici geri ödemesinin bir varyantı olarak risk paylaşım anlaşmaları özellikle 

piyasaya yeni girecek ürünlerde uygulanmakta olup, taahhüt edilen klinik faydanın 

veya bütçe etkisinin sağlanamadığı durumlarda firmanın kamunun riskinin bir 

kısmını üzerine alması olarak uygulanmaktadır. Fiyat düşüşleri veya fiyat 

dondurmaları ise kamunun ilaç fiyatlarına doğrudan müdahalesi şeklinde 

gerçekleşmektedir. Son olarak ihale yöntemi bazı ürün gruplarının piyasa koşulları 

yerine kamu tarafından ihale ile alınması şeklinde kulanılmakta, bu sayede fiyat 

avantajı sağlanması amaçlanmaktadır. 

Talep Politikaları 

Arz politikalarının aksine talep politikaları harcamayı tüketilen miktar üzerinden 

kontrol etmeyi amaçlamaktadır. Bu politikalar satış kanalı, doktorlar veya hastalara 

yönelik olarak uygulanabilmektedir. 

Satış kanalına, yani ecza depoları ve eczanelere yönelik uygulamalar jenerik değişimi 

ve kâr marjları şeklinde karşımıza çıkmaktadır. Jenerik değişiminde eczanelerin 

reçetedeki ürünü en ucuz eşdeğeri ile değiştirmesi teşvik edilmekte veya zorunlu 

kılınmaktadır. Kâr marjları da benzer amaçla kullanılabilmekte, farklı marj 

uygulamaları ile satış kanalında ucuz ürünlere yönelik teşvik oluşturulmaya 

çalışılmaktadır. 

Talebin önemli belirleyicilerinden olan doktorların reçeteleme davranışları çeşitli 

politikalarla kontrol edilmeye çalışılmaktadır. Reçete davranışının izlenmesi ve 

klinik uygulama/reçeteleme kılavuzları ile reçetelemenin yönlendirilmesi 
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amaçlanırken ilaç bütçesi veya reçete kotaları ile doktorların yazacakları reçetelere 

belli bir tutar üst sınırı getirilebilmekte, ortalama maliyet veya jenerik oranı gibi 

hedefler konulabilmektedir. Bu politikalara uyulması finansal teşviklerle 

desteklenebilirken bahsedilen hedeflerin tutturulamaması durumunda finansal cezalar 

söz konusu olabilmektedir. Bu tarz doğrudan yönlendirmelerin dışında bilgilendirme 

ve bilgi işlem sistemleri üzerinden reçete karar destek sistemleri ile doktor davranışı 

şekillendirilmeye çalışılmaktadır. 

Hastalara yönelik talep kontrol politikaları ise bilinçlendirme ve maliyet paylaşımı 

politikalarından oluşmaktadır. Akılcı ilaç kullanımı hakkında bilgilendirmeler ile 

gereksiz ilaç kullanımının önüne geçilmesi amaçlanırken katkı payı uygulamaları ile 

geri ödenen ilacın maliyetinin bir kısmı hastaya aktarılmakta, böylece ilaç talebinde 

fiyat esnekliğinin kısmen de olsa artırılması hedeflenmektedir. 

Sağlık harcamalarının ağırlıklı olarak kamu kaynaklı finanse edildiği bir çok ülkede 

bu listelenen maliyet kontrol önlemlerinden en azından bir kısmı uygulamaktadır. 

Uygulanan politikalar ve uygulama detayları ülkeden ülkeye değiştiği gibi 

politikaların ilaç harcamaları üzerindeki etkisi de değişebilmekte, bir ülkede etkili 

olan bir politika başka bir ülkede etkisiz kalabilmektedir. 

Espin ve Rovira (2007) Avrupa Birliği’nde uygulanan maliyet kontrol politikaları ve 

etkileri ile ilgili kapsamlı bir inceleme yapmışlardır. Çalışmada AB’de uygulanan 

farklı maliyet kontrol politikaları incelenmekte, politikaların potansiyel etkileri ve 

taşıdıkları riskler değerlendirilmektedir. Fiyat kontrollerinin özellikle ağırlıklı olarak 

kamu tarafından finanse edilen pazarlarda sağladığı monopsonik güç ile ön plana 

çıktığı, fakat tüketim miktarı kontrol edilmediği durumlarda maliyet kontrolü 
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açısından etkisiz kalabileceği değerlendirilmektedir. Uygulamanın rekabete engel 

olması, oluşacak fiyat farklılıkları ile paralel ticarete sebep olması ve bazı yenilikçi 

ürünlerin aşırı fiyat kontrolü ülkelerde bulunamaması gibi risklerine değinilmektedir. 

Katkı payı gibi uygulamalarla maliyet paylaşımlarının finansman yükünü kısmen 

kamu üzerinden özel harcamalara kaydırarak tüketim miktarının kontrolünü 

hedeflediği belirtilmektedir. Adil uygulamaların ancak gelire bağlı maliyet paylaşımı 

sağlayacak sofistike sistemlerle sağlanacağı, bu tarz bir sistem olmadığında ise 

özellikle düşük gelirli gruplar açısından maliyet paylaşım politikalarının sağlık 

hizmetlerine erişimi düşürebileceği değerlendirilmektedir. İç referans fiyatlandırma 

uygulamalarının jenerik politikalarını destekler nitelikte olduğu, fakat jenerik 

piyasalarında rekabeti kısıtlayarak daha fazla fiyat düşüşünü engelleyebildiği 

belirtilmektedir. Terapötik eşdeğerlik uygulamalarının mevcut ürünlerde kısıtlı 

iyileştirmeler olan adımsal Ar-Ge süreçlerine engel olabileceği, firmalar arasındaki 

rekabetin ise tüketici veya ödeyicinin faydalandığı fiyat rekabetinden eczanelere 

yönelik indirimlere dönüşebileceği risklerine değinilmiştir. Doktor reçeteleme 

davranışını hedefleyen politikaların finansal teşviklerle desteklenmediği durumlarda 

uzun vadede etkili olabileceği belirtilen raporda performans ve teşvik unsurlarının iyi 

dizayn edilmediği durumlarda sunulan sağlık hizmetlerinde ve kaynak dağılımında 

olumsuz sonuçlara yol açabileceği değerlendirilmektedir. 

Schneeweiss (2007) çalışmasında farklı ülke örneklerini incelemekte, çalışmada 

terapötik referans fiyatlama sisteminin inovatif ürünler yerine jenerik girişi sağlanmış 

ürün gruplarında uygulanmasının tedavi kapsamını daraltmadan tasarruf 

sağlayacağını savunmaktadır. 



 

21 
 

Tele ve Groot (2009) çalışmalarında AB ülkelerindeki maliyet kontrol politikalarını 

incelemiş, çoğu ülkede ağırlıklı olarak arz tarafı politikalarla fiyatın etkilenmeye 

çalışıldığını, fakat fiyat düşüşlerinin miktar kontrolü yapılmadığında harcama 

kontrolü sağlayamayabildiğini tespit etmişlerdir. Politika önerisi olarak yaşlanan 

nüfus ile artan sağlık ihtiyacı ve yenilikçi ürünlerin sağlayabildiği fayda göz önüne 

alındığında birim maliyet yerine fayda maliyet odaklı politikalarla ilaç 

harcamalarının yönetilmesi öne sürülmektedir. 

Mossialos ve diğerleri (2006) çalışmalarında Avrupa’da uygulanan fiyatlandırma 

politikalarının maliyet kontrolü açısından başarısız olduğunu savunmaktadırlar. 

Çalışmada doğrudan fiyat kontrollerinin (uluslar arası referans fiyatlandırma) 

harcama büyümesinin önüne geçemediği ve inovasyonu teşvik etmekte yetersiz 

kaldığı, dolaylı fiyat kontrollerinin (iç referans fiyatlandırma) ise maliyet 

kontrolünde yeterli olmadığı ve jenerik ürün piyasasında rekabetçi bir yapının 

oluşmasına engel olduğu değerlendirilmiştir. 

Bardey ve diğerleri (2010) çalışmalarında ilaç sektöründe fiyatlandırma ile 

inovasyon ilişkisini modelleyip bu ilişkiyi Fransa’da statin grubu ürünler pazarında 

kalibre etmişlerdir. Model sonucunda referans fiyatlandırmanın genel olarak 

inovasyonu olumsuz etkilediği ve yeni molekül girişini yavaşlattığı saptanmıştır. 

Fiyatlandırmanın bu negatif etkisinin maliyet düşürücü ürünlerin geliştirilmesini 

önleyecek seviyede olması durumunda ise toplam maliyetlerde artış olacağı 

savunulmaktadır. 

Ghislandi (2011) çalışmasında iç referans fiyat sistemi teorik olarak modellenmiş ve 

etkinliği incelenmiştir. İki aşamalı sonsuz tekrarlı oyun olarak modellenen sistemde 
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denge stratejisinin etkin olmasının sadece referans fiyatın markalı ürün fiyatından 

bağımsız belirlendiği durumlarda oluşacağı öne sürülmektedir. Bu açıdan, optimal 

bir fiyat mekanizmasında fiyatın piyasanın esnek tarafının bir fonksiyonu olarak 

belirlenmesi ve mekanizmanın rekabeti teşvik etmesinin gerekliliğine vurgu 

yapılmaktadır. 

Barros ve Nunes (2010), Portekiz’de uygulanan geri ödeme listesi, referans 

fiyatlandırma ve fiyat düşüşü politikalarının ilaç harcamalarını kontrol etmede 

başarısız olduğunu değerlendirmektedirler. Çalışmalarında referans fiyat 

uygulamasının geçici bir süre harcama büyümesini yavaşlattığı ama büyümenin 

tekrar eski seviyesine çıktığı gözlenmiştir. İki sefer uygulanan fiyat düşüşlerinin ise 

büyüme hızı üzerinde etkisiz olduğu, sadece harcama seviyesinde tek seferlik 

düşüşlere sebep olduğu değerlendirilmiştir. 

Andersson ve diğerleri (2006) çalışmalarında İsveç’te uygulanan politikalar içinde 

etkili ve etkisiz politikalar gözlemlemişlerdir.  Katılım payları uygulaması harcama 

seviyesinde veya büyümesinde etki göstermezken yeni geri ödeme listesinin toplam 

maliyetleri ve tüketim miktarını düşürdüğü, referans fiyatlandırma sisteminin ise 

birim maliyetleri düşürdüğü değerlendirilmiştir. 

Andersson ve diğerleri (2007) çalışmasında ise yine İsveç’te 2002 yılında 

uygulanmaya başlanan zorunlu jenerik ikamesinin hem hane halkları, hem de kamu 

maliyetleri açısından etkili olduğunu gözlemlemişlerdir. Bu düzenleme sonucunda 

hastaların ödediği katılım paylarının ve kamunun sübvanse ettiği tutarın müdahale 

öncesinde artan eğimlerinin müdahale sonrasında azalmaya başladığı 

gözlemlenmiştir. 
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Sisto ve Zanola (2005) İtalya’da uygulanan politikaların maliyetleri azaltmada 

başarılı olduğunu tespit etmişlerdir. Çalışmada hasta katkı payı, ilaçların doğrudan 

dağıtımı ve jenerik ilaç kullanımı politikalarının maliyetleri azalttığı 

gözlemlenmiştir. 

Kalo ve diğerleri (2006) çalışmalarında Macaristan’da 2003 yılı sonrasında statin 

grubu ilaçlarda terapötik referans fiyatlama politikasının etkilerini analiz etmişlerdir. 

Politika sonucunda gruptaki jenerik ürünlerin tüketiminin artşının harcamalar 

üzerinde olumlu etkisi olurken, toplamda harcamalarda politika ile artış 

belirlenmiştir. Bu artışın reçete başına daha uzun tedavi süreli ürün yazılmaya 

başlanmasından kaynaklandığı değerlendirilmektedir. 

Puig-Junoy (2007) çalışmasında İspanya’da statin grubu ilaçlardaterapötik referans 

fiyatlama politikasının etkisini incelemiş, analiz sonucunda patent dışı ürünlerde 

tüketim miktarının azaldığını, buna karşılık toplam statin piyasasında poltika 

etkisinin kısıtlı olduğunu saptamıştır. 

Stargardt (2010) çalışmasında Almanya’da 2005 yılında uygulanan terapötik referans 

fiyatlamanın statin grubu ilaçlar üzerindeki etkisi analiz edilmiştir. Politika tasarruf 

sağlamada başarılı olurken, uygulama sonrasında tedavi değiştiren hastaların 

tedaviye uyumlarında düşüş, aynı zamanda hastane müracaatlarında artış 

gözlenmiştir. Bu durum üreticilerin yeni referans fiyatı takip etmeyip hastaların bazı 

ürünlere fark ödeyerek ulaşabilmeleri durumunda oluşacak negatif politika etkisine 

örnek gösterilmiştir. 
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Moreno-Torres ve diğerleri (2010) çalışmalarında İspanya’da 1995-2006 arasında 

uygulanan maliyet kontrol politikalarının etkilerini analiz etmiş, marj düzenlemeleri, 

negatif liste, fiyat düşüşü, referans fiyatlama ve reçeteleme teşviklerinden oluşan 16 

ayrı müdahalenin 12’sinin etkisiz, 4’ünün ise sadece kısa vadede etkili olduğunu 

saptamışlardır. 

Lambrelli ve O’donnell (2011) çalışmalarında Yunanistan’da 1991-2006 döneminde 

ilaç harcamalarını ayrıştırmışlar, ilaç fiyatlarındaki reel düşüşe rağmen harcamanın 

ciddi oranda arttığını tespit etmişlerdir. Çalışmada bu artışın doktorların reçeteleme 

davranışına bağlı olarak ürün karmasındaki değişimden kaynaklandığı 

değerlendirilmektedir. Aynı zamanda reçete başına yazılan ürün sayısında da artış 

gözlenirken fiyat kontrolü odaklı politikaların tek başına etkisiz olacağı 

savunulmaktadır. 

Varol ve diğerleri (2011) çalışmalarında 1999-2008 döneminde pazara jenerik 

girişini etkileyen faktörleri belirlemeyi amaçlamışlardır. Çalışmada sert fiyat 

kontrolünün ve düşük jenerik fiyatlarının ülkelere jenerik girişini yavaşlattığı tespit 

edilmiştir. 

Ong ve diğerleri (2003) çalışmalarında İsveç’te 1995 ve 1997 yıllarında getirilen 

katkı payı uygulamalarının antidepresan kullanımı üzerindeki etkilerini analiz 

etmişlerdir. Hastaların ilaçlara biçtiği değerin katkı payı uygulamasının etkisini 

belirlediği savunulan çalışmada kadınların antidepresan kullanımında düşüş 

gözlenirken erkek antidepresan kullanımının katkı paylarından etkilenmediği 

saptanmıştır. 
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Lee ve diğerleri (2006) çalışmalarında 1996-2003 döneminde Tayvan ilaç 

harcamaları analiz edilmiş, jenerik gruplamanın (eşdeğer ilaç uygulaması) ilaç 

harcamalarında tasarruf sağladığı, katılım payı ve uluslar arası referans fiyatlama 

politikalarının ise etkisiz kaldığı tespit edilmiştir. Çalışmada global bütçe 

uygulamasının ise diğer doğrudan teşviklerin yokluğunda etkisiz kalacağı 

değerlendirilmektedir. 

Brekke ve diğerleri (2007) iç referans fiyatlama ve uluslar arası referas fiyatlama 

politikalarının etkinliklerini 2001-2005 dönemi Norveç verisi ile karşılaştırmıştır. 

2003 yılında bazı patent sonrası ürün gruplarında uygulanan iç referans fiyatlama 

yönteminin uluslararası referans fiyatlamaya göre daha etkili bir maliyet kontrol 

aracı olduğu değerlendirilmiştir. 
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3.1 Piyasa Yapısı 

3.1.1 Arz Yapısı 

Türkiye’de ilaç üretim

üreten 35 ülkeden bir

firma bulunmakta, y

üretim yapılmaktadır.

Türkiye’de perakend

verilmiştir. İlaçlar ila

satılmak suretiyle per

Şekil 3: İlaç Piyasas
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mi 1950 yılında başlamıştır. Türkiye günüm

ri konumundadır. Sektörde yaklaşık 300 yerli

yerli firmalara ait 42 ve uluslar arası firmal

. (Ökem, 2011) 

de ilaç satış yetkisi kanunla düzenlenip 

aç firmalarınca ecza depolarına, ecza depolar

rakende piyasaya ulaşmaktadırlar.  

ı Satış Kanalı 

zerine ecza depolarının ve eczanelerin ekleye

iştir. Hem depocuların, hem de eczacıların

göre basamaklandırılarak belirlenmektedir. 

ış 
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Fiyatı
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Tablo 1: İlaç Satış Kanalı Kâr Oranları 

Depocuya satış fiyatının; 
Depocu kârı (%) Eczacı 

kârı (%) 

10 TL/ye kadar olan kısmı için (10 TL dahil) 9 25 

10-50 TL arasında kalan kısmı için (50 TL dahil) 8 25 

50-100 TL arasında kalan kısmı için (100 TL dahil) 7 25 

100-200 TL arasında kalan kısmı için (200 TL dahil) 4 16 

200 TL üstünde kalan kısmı için 2 12 
Kaynak: Beşeri İlaçların Fiyatlandırılmasına Dair Bakanlar Kurulu Kararı 

3.1.2 Talep Yapısı 

Türkiye’de ilaç talebi temel olarak sosyal güvenlik sistemi ile şekillenmektedir. 

Sosyal Güvenlik Kurumu (SGK) sigortalıların ilaç harcamalarını Genel Sağlık 

Sigortası (GSS) üzerinden karşılamakta, bu şekilde Türkiye’deki ilaç talebinin 

%80’inden fazlasını oluşturmaktadır (Ökem, 2011). Schweitzer(2007)’de belirtildiği 

üzere, hastaların genel sağlık sigortası sayesinde ilaç fiyatlarının bir kısmına maruz 

kalmaları yüzünden ilaç talebinin daha az esnek olduğu düşünülebilir.   

Hastalar GSS üzerinden ilaç almaları durumunda reçete tutarının %10’u veya %20’si 

tutarında bir katılım payı ödemektedirler. Bunun dışında piyasada eşdeğeri olan 

ürünlerde daha pahalı bir ürün tercih edildiğinde katılım payına ek olarak bir fark 

ödemesi de söz konusu olabilmektedir. 

Özetle, Türkiye’de ilaç talebi epidemiyolojik ihtiyaçlar (sağlık ihtiyacı – hastalık 

durumu) ile birlikte hastaların ilaçlarını karşılayan SGK’nın uyguladığı geri ödeme 

politikaları ile şekillenmektedir. Nüfus artışı, sosyal güvenlik reformu ile birlikte 
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genel sağlık sigortası kapsamındaki nüfusun artışı da talebin eğilimini belirleyici 

etkenler olarak göze çarpmaktadır. 

3.2 Fiyatlandırma ve Geri Ödeme Düzenlemeleri 

Türkiye’de ilaç piyasası düzenlemeleri fiyatlandırma ve geri ödeme düzenlemeleri 

olarak iki başlık altında ele alınabilir. Fiyatlandırma düzenlemeleri ilaçların satış 

kanallarındaki ve perakende piyasadaki fiyatlarının belirlenmesinde rol oynarken, 

geri ödeme düzenlemeleri ise SGK’nın karşıladığı ilaçların alım koşullarını ve 

kamuya nihai maliyetlerini belirlemektedir. Bu bölümde verilen düzenlemeler 

analize konu olan global bütçe dönemi sonu itibariyle verilmiştir. 2013 Mart ayında 

yapılan değişiklikler EK 3’de sunulmuştur. 

3.2.1 Fiyatlandırma Düzenlemeleri 

Türkiye’de fiyatlandırma düzenlemeleri Sağlık Bakanlığı’nın sorumluluğundadır 

(Beşeri İlaçların Fiyatlandırılmasına Dair Bakanlar Kurulu Kararı). 2004 yılından 

itibaren uygulamaya konulan uluslar arası referans fiyatlandırma sistemi ile 

Türkiye’deki ilaç fiyatları seçilen beş Avrupa Birliği ülkesindeki (Fransa, İspanya, 

İtalya, Portekiz ve Yunanistan) orijinal ürün fiyatlarından en düşüğü olarak 

belirlenmektedir. Avro cinsinden belirlenen bu referans fiyatlar dönemsel olarak 

değerlendirilen bir “Dönemsel Avro Değeri” kullanılarak TL’ye çevrilmektedir. 2004 

yılından itibaren dönemsel Avro Değeri’nde yapılan değişiklikler Tablo 2’de 

verilmiştir. Referans fiyat sistemi uyarınca ilaç fiyatları düzenli olarak takip 

edilmekte, referans ülkelerde yaşanan fiyat düşüşleri Türkiye fiyatlarına 

yansıtılmaktadır.  
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Tablo 2: Dönemsel Avro Değeri Değişiklikleri 

Tarih (duyuru) Tarih (geçerlilik)5 
Dönemsel Avro 
Değeri 

% değişim 

13.04.2004 ‐  1,6317 ilk değer 
22.07.2004 - 1,7744 8,75% 
07.07.2005 - 1,6178 -8,82% 
29.06.2006 Temmuz 06 1,6987 5,00% 
03.08.2006 18.08.2006 1,7795 4,76% 
01.09.2006 Eylül 06 1,8604 4,55% 
28.09.2007 16.11.2007 1,728 -7,12% 
10.06.2008 28.07.2008 1,8144 5,00% 
16.02.2009 02.04.2009 1,9595 8,00% 
Kaynak: Türkiye İlaç Sanayi Derneği (TİSD) web sitesi (http://www.tisd.org.tr/DAD.asp)  

Piyasadaki ilaçlar “Orijinal”, “Jenerik” ve “20 Yıllık” olarak gruplanmakta, referans 

fiyatlandırma sisteminin işleyişi bu gruplara, ilacın piyasada eşdeğeri olup 

olmamasına ve ürünün fiyatına göre değişiklik gösterebilmektedir. 

Piyasada eşdeğeri olmayan orijinal ürünler referans fiyatın %100’ünü alabilirler. Bu 

grup patent koruması altında olan yeni ürünlerden oluşmaktadır. 

Eşdeğeri olan orijinal ürünler ve jenerik ürünler referans fiyatın %60’ını alabilirler. 

Bir orijinal ürün ilk jeneriğinin piyasaya çıkması ile bu gruba girerken jenerik olarak 

ruhsatlanan bütün ürünler doğrudan bu gruba dahil edilmektedir. 

20 Yıllık ürün kategorisi Türkiye piyasasına özgü bir sınıflama olup dünyada ilk kez 

1987 öncesinde piyasaya çıkmış ürünler bu gruba girmektedir. Perakende satış fiyatı 

10 TL üzerinde olan 20 Yıllık ürünler referans fiyatın %80’ini alabilirler. 

                                                 
5 Sağlık Bakanlığı İlaç Eczacılık Genel Müdürlüğü web sitesinde (www.iegm.gov.tr) yayınlanan ilaç 
fiyat listelerinde belirtilen geçerlilik tarihleridir. İlk üç değer için duyurudan ayrı olarak bir geçerlilik 
tarihi bulunamamıştır. 
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Perakende Fiyatı 10 TL’nin altında olan 20 yıllık ürünler ve fiyatı 5,23TL’nin altında 

olan bütün ürünler referans fiyat sisteminden muaf tutulmuştur. Bu ürünler için 

referans fiyat takibi yapılmamaktadır. 

3.2.2 Geri Ödeme Düzenlemeleri 

SGK, geri ödediği ilaçların hem kamu kurum iskontosu vasıtasıyla kamunun ödediği 

fiyatını, hem de reçeteleme kuralları ile hangi ilacın hangi şartlar altında geri 

ödeneceğini Sağlık Uygulama Tebliği (SUT) ile belirlemektedir. Geri ödenen ilaçlar 

ise SUT ekinde pozitif liste ile yayınlanmakta, bu listedeki ilaçlar GSS kapsamında 

kurum tarafından karşılanmaktadır. Pozitif liste ve reçeteleme kuralları talep 

oluşumunda rol oynarken, kamu kurum iskontoları piyasanın %80’inden fazlasını 

oluşturan ürünler için doğrudan fiyat belirlemektedir. 

Geri ödeme listesinde olan ürünler Sağlık Bakanlığı’nın belirlediği fiyatları 

üzerinden SUT’ta belirlenen oranlarda iskonto uygulanarak satılmaktadır. Uygulanan 

bu iskontolar da yine referans fiyat uygulamasında olduğu gibi ürünün Orijinal, 

Jenerik veya 20 Yıllık olması, piyasada eşdeğeri bulunup bulunmaması ve fiyatına 

göre değişiklik göstermektedir.  

Perakende fiyatı 5,23TL üzerindeki bütün ürünler için %11 baz iskonto 

uygulanırken, 5,23TL altındaki ürünler için iskonto %4’tür. 

Piyasada eşdeğeri olmayan orijinal ürünler ilave %30 iskonto ile toplam %41 iskonto 

vermektedirler. 
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Piyasada eşdeğeri olan orijinal ürünler, jenerik ürünler ve perakende satış fiyatı 10TL 

üzerindeki 20 yıllık ürünler ilave %17 iskonto ile toplam %28 iskonto 

vermektedirler. 

 

Perakende satış fiyatı 10 TL altında olan yirmi yıllıklar ve 5,23 TL’nin altında olan 

diğer bütün ürünler ilave iskontolardan muaf olup sadece baz iskonto oranlarını 

vermektedirler. 

 

Kamu kurum iskontolarının yanı sıra geri ödeme koşullarını düzenleyen önemli bir 

unsur da eşdeğer ilaç uygulamasıdır. Bu uygulama uyarınca aynı etken maddeyi aynı 

miktarlarda içeren ilaçlar birbirinin eşdeğeri olarak tanımlanmakta, bir eşdeğer 

gruptaki en düşük fiyatlı ürün fiyatının %10 fazlası o gruptaki bütün ilaçlar için geri 

ödenecek tavan fiyat olarak belirlenmektedir. Bir ürünün fiyatının o grup için 

belirlenen tavan fiyatın üzerinde kalması durumunda hastanın o ilacı alabilmesi için 

aradaki farkı cebinden ödemesi gerekmektedir. Bu uygulama özellikle eşdeğeri olan 

orijinal ürünler için ilave bir fiyat baskısı oluşturmaktadır. 

Geri ödeme sisteminde ilaç piyasasını etkileyebilecek önemli bir diğer unsur ilaç 

katılım paylarıdır. Oransal uygulanan katılım payları üzerine 2010 yılında maktu 

katılım payı da uygulanmaya başlamıştır. Bu uygulama tedavi katılım paylarının 

3TL’lik kısımlarının eczanelerde reçete ile ilaç alınması koşuluna bağlanmış, tedavi 

sonucu reçete yazılmadığı veya yazılan reçetenin SGK’ya fatura edilmediği 

durumlarda bu tutarı hastalardan alınmaması şeklinde uygulanmıştır. 2012 yılında ise 

ilaç katılım payı tedavi katılım payından ayrılmış, SGK’ya fatura edilen her reçete 
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için 3TL, reçetedeki üçüncü kutu ilaçtan sonraki her kutu ilaç için ise artı 1TL olarak 

uygulanmaya başlamıştır. 

 

Ocak 2012 itibariyle fiyatlandırma ve geri ödeme koşulları Tablo 3’deki gibidir: 

Tablo 3: Aralık 2012 itibariyle İlaç Fiyatlandırma ve Geri Ödeme Koşulları 

Referans Fiyat Kurum 
İskontosu 

Eşdeğeri olmayan Orijinal Ürünler 100% 41% 
Eşdeğeri olan Orijinal Ürünler 60% 28% 
Jenerikler 60% 28% 
PSF 10 TL üzeri 20 Yıllık Ürünler 80% 28% 
PSF 10TL-5,23TL arası 20 Yıllık 
Ürünler muaf 11% 

PSF 5,23TL altındaki bütün ürünler muaf 4% 
Kaynak: Beşeri İlaçların Fiyatlandırılmasına Dair Karar (Bakanlar Kurulu), Sağlık Uygulama 

Tebliği (SGK) 

3.3 Global İlaç Bütçesi Dönemi ve Maliyet Kontrol Önlemleri 

2004 yılından itibaren Türkiye’de gerçekleştirilen sağlık ve sosyal güvenlik 

reformları sonucunda hem sağlık hizmetlerinin genelinde, hem de ilaç piyasasında 

önemli değişiklikler meydana gelmiştir. Bu dönemde sigorta kapsamına giren nüfus 

oranındaki artış dikkat çekicidir (bkz. şekil 4). Sigorta kapsamında hem toplam 

sigortalı sayısı açısından, hem de farklı sigortalı gruplarının hizmetlere erişim şartları 

açısından artış sağlanmıştır. SSK sigortalıları ve Yeşil Kart’lı vatandaşların serbest 

eczanelerden hizmet alımının önünün açılmasıyla kamunun karşıladığı ilaç 

miktarında ciddi artış gerçekleşmiş, bu artışın maliyetinin ise fiyat düşüşleri ile 

karşılanması amaçlanmıştır (OECD, Dünya Bankası (2009)).  
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Şekil 4: Nüfus ve GSS Kapsamı 

 

Kaynak: SGK Sigortalı İstatistikleri, Yazarın Hesaplamaları 

Şekil 5: Kamu İlaç Harcamaları (%GSYH) 

 

Kaynak: SGK , Maliye Bakanlığı Muhasebat Genel Müdürlüğü, Yazarın Hesaplamaları  

Kamu ilaç harcamaları serisi incelendiğinde özellikle milli gelire oran olarak ilaç 

harcamalarının 2008 yılına kadar 1,3-1,4 bandında kaldığı göze çarpmaktadır (bkz. 

şekil 5). 2011 fiyatlarıyla TL cinsinden artışın da tüketilen ilaç miktarıyla 

karşılaştırıldığında kısıtlı kaldığını söylemek mümkündür. Sağlık Bakanlığı 2013 yılı 

bütçe sunumunda 2002-2012 yılları arasında ilaç harcaması reel artışının %11 
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olduğu, buna karşılık tüketilen ilaç miktarının aynı dönemde %150 arttığı 

belirtilmektedir (Sağlık Bakanlığı, 2012).  

2009 yılına gelindiğinde 2004-2008 yılları arasındaki yatay trendin bozulduğu, ilaç 

harcamalarının milli gelire oranının arttığı gözlenmektedir. Ekonomik krizin etkisiyle 

milli gelirde oluşan daralmanın da etkisiyle ilaç harcamalarının milli gelirden aldığı 

pay artmış, 2009 sonu itibariyle milli gelirin %1,7’si oranına ulaşmıştır. Aynı 

dönemde SGK prim gelirlerinin de daralması sonucu finansman yükü artmış, oluşan 

yükün ilaç harcamaları üzerinde yapılacak tasarruf önlemleri ile karşılanması 

hedeflenmiştir(Teksöz, Helvacıoğlu, 2009).  

2009 Eylül ayında yayınlanan ilaç fiyatlandırma ve sağlık uygulama tebliğleri ile 

gerekli tasarrufun temin edilmesi amacıyla ilaç fiyatlandırma ve geri ödeme 

koşullarında radikal değişiklikler içeren bir dizi önlem öne sürülmüştür, fakat yeni 

düzenlemelerin hayata geçirilmesi öncesinde ilaç sektörünün bir niyet beyanı olan 

global bütçe protokolü ile fiyatlandırma ve geri ödeme koşullarında bazı 

iyileştirmeler yapılmıştır. Yine bu protokol uyarınca, 2010-2012 dönemi için yıllık 

ilaç bütçeleri milli gelirin büyümesinin yarısı ve milli gelir deflatörü oranında artacak 

bütçe değerleri hesaplanmış, bu değerlerin aşılması durumunda ise aşımın ilave 

tasarruf önlemleri ile karşılanması öngörülmüştür.   

2010 ve 2011 yılları sonunda ilaç harcamalarının üç yıllık bütçeyi aşacağı beklentisi 

ile ilave kurum iskontoları ve fiyat düşüşleri getirilmiştir. 2010 Aralık ayında ve 

2011 Kasım ayında uygulamaya konulan ek tasarruf önlemleri sonucunda 2012 sonu 

itibariyle üç yıllık kamu ilaç harcamasının 2009’da belirlenen üç yıllık global bütçe 

altında kalmıştır (bkz. Tablo 4).  
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Tablo 4: Global Kamu İlaç Bütçesi – Kamu İlaç Harcamaları 2010-2012  

(milyar TL) 2010 2011 2012 Toplam 

Global Bütçe 14,6 15,56 16,7 46,86 

Kamu İlaç 

Harcaması 
15,35 15,87 14,49 45,70 

Kaynak: SGK, Maliye Bakanlığı Muhasebat Genel Müdürlüğü, Global Bütçe Protokolü, 

yazarın hesaplamaları 

2009 yılından itibaren uygulamaya konulan fiyatlandırma kuralları ve kurum 

iskontoları Tablo 5’teki gibidir: 

Tablo 5: Referans Fiyat Oranları ve Kurum İskontoları 
2009 öncesi Aralık 2009 Aralık 2010 Kasım 2011 

 
Referans 

Fiyat 
İskonto 

Referans 
Fiyat 

İskonto 
Referans 

Fiyat 
İskonto 

Referans 
Fiyat 

İskonto 

Jeneriği olmayan 
Orijinaller 

100% 11% 100% 23% 100% 32,5% 100% 41% 

Jeneriği olan 
Orijinaller 

100% 11% 66% 11% 66% 20,5% 60% 28% 

Jenerikler 80% 11% 66% 11% 66% 20,5% 60% 28% 

20 Yıllıklar (PSF 10TL 
üzeri) 

muaf 11% 100% 11% 100% 20,5% 80% 28% 

20 Yıllıklar (PSF 10TL 
altı) 

muaf 11% muaf 11% muaf 11% muaf 11% 

Bütün Ürünler (PSF 
5,23TL altı) 

muaf 4% muaf 4% muaf 4% muaf 4% 

Global bütçe döneminde uygulamaya konulan maliyet kontrol önlemleri hem arz 

odaklı, hem de talep odaklı önlemleri içermektedir. 2004’ten beri uygulanmakta olan 

uluslar arası referans fiyat sisteminde ürün fiyatlarını belirleyen parametreler 

değiştirilerek Aralık 2009 ve Kasım 2011 dönemlerinde jenerik ve jenerikli orijinal 
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ürünlerin fiyatları referans fiyatın sırasıyla %66’sı v e%60’ına düşürülmüş, 20 yıllık 

ürünlerin bir kısmı ise Kasım 2011’de referans fiyatının %80’i fiyat alabilecek 

şekilde düzenlemeye dahil edilmiştir. Bu fiyat düzenlemelerine ek olarak kamunun 

alım koşullarını belirleyen iskonto uygulaması da Aralık 2009, Aralık 2010 ve Kasım 

2011 tarihlerinde tekrar düzenlenmiş, bu dönemlerde iskontolar Tablo%2te 

görüldüğü şekliyle artırılmıştır. Dönem boyunca bu değişiklikler 2009 yılında 

belirlenen bütçe sınırlarının aşılması durumuna bağlanmış, böylece bir çeşit kamuya 

geri ödeme uygulaması yapılmıştır. Talep tarafında ise görece daha zayıf politikalar 

benimsenmiş, Haziran 2010 tarihinde mevcut oransal katılım payına ek olarak maktu 

reçete katılım payı uygulamasına başlanmıştır. 2012 yılında bu düzenlemeye ilave 

olarak maktu katılım payı reçetedeki ilaç sayısına bağlanmış, böylece ilaç tüketimi 

üzerinden de maliyet kontrolü hedeflenmiştir. 

Bu çalışmada temel olarak bahsi geçen arz ve talep odaklı maliyet kontrol 

önlemlerinin ilaç piyasası üzerindeki etkileri incelenmekle beraber bu 

düzenlemelerle aynı dönemde piyasayı etkilemesi muhtemel bazı diğer gelişmelerin 

de göz önünde bulundurulması faydalı olacaktır. Bu gelişmelerden en önemlileri 

2009 Mart ayında uygulanan Avro kuruna bağlı fiyat artışı ve 2010 başından itibaren 

kademeli olarak Aile Hekimliği uygulamasının tüm yurtta hayata geçmesine bağlı 

olası talep artışıdır. Analiz sonuçlarında saptanması olası etkiler Tablo 6’daki gibidir. 

Tablo 6: 2009-2012 Döneminde Düzenleme Değişiklikleri ve Beklenen Etkiler 
Düzenleme Beklenen Etki 

2009 Mart Dönemsel Avro Kuru Güncellemesi Tutar artışı 

2009 Eylül 
Fiyat Düşüşü - İskonto Artışı ile ilgili duyuru - 

uygulama yok 
Miktar ve Tutar düşüşü 

2009 Aralık Fiyat Düşüşü ve İskonto Artışı Tutar Düşüşü 
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2010 Ocak-Aralık Ülke Genelinde Aile Hekimliği Uygulaması Miktar ve Tutar Artışı 

2010 Haziran Reçete Başı Maktu Katılım Payı Miktar ve Tutar Düşüşü 

2010 Aralık İskonto Artışı Tutar Düşüşü 

2011 Kasım Fiyat Düşüşü ve İskonto Artışı Tutar Düşüşü 

2012 Mart İlaç Katılım Payında kutu başı ilave ücret Miktar ve tutar Düşüşü 

 

2009 Mart ayında gerçekleşen Avro kuruna bağlı fiyat düzeltmesi ile dönemsel Avro 

kuru yükselmiştir. Bu değişikliğin tutar ve fiyat serileri üzerinde etkili olması 

beklenmektedir. 

2009-2011 yılları arasında uygulanan fiyat düşüş ve iskontoların genel olarak fiyat ve 

tutar düşüşüne sebep olması beklenmektedir. Bu düzenlemelerden 2010 ve 2011 

yıllarında getirilenler mevzuat yayım tarihinde yürürlüğe girdiği için bu dönemlerde 

olası etkilerin tek seferde gözlemlenmesi beklenebilir. 2009 Eylül ayında getirilen 

düzenleme ise mevzuat yayımında yürürlüğe girmemiş, Aralık ayında imzalanan 

global bütçe protokolü sonrasında yürürlüğe girmiştir. Bu sebeple eylül ayında fiyat 

düşüşü gerçekleşmediği halde ileriki tarihte beklenen düşüş sebebiyle dağıtım 

kanalında stok seviyesi üzerinden talep edilen miktarın daralması, bu daralmaya 

bağlı miktar düşüşü beklenebilir. Düzenlemenin yürürlüğe girdiği aralık ayında ise 

stok düzeltmesi sonucu yukarı yönlü bir etki gözlemlenmesi olasıdır.  

2010 yılı başından itibaren Aile Hekimliği sisteminin tüm yurtta kademeli olarak 

uygulanmaya başlanması ile birinci basamak sağlık hizmetlerine erişimin 

kolaylaşmasını takiben miktar artışı ve buna bağlı tutar artışı beklenmektedir. Fakat 



 

38 
 

sürecin uzun bir döneme yayılmış olması göz önüne alındığında tek dönemlik bir 

kırılmanın gözlemlenmesi mümkün olmayabilir. 

Bu dönemde talep kontrolü açısından getirilen en önemli düzenleme SGK’nın 

karşıladığı reçetelerde reçete maliyetinden oransal alınan katılım payı üzerine maktu 

bir katılı payının da alınmaya başlamış olmasıdır. 2010 Haziran ayında getirilen 

düzenleme ile tedavi katılım paylarının 3TL’lik kısımları reçetelerin SGK’ya fatura 

edilmesi durumunda uygulanmaya başlanmıştır. 2012 yılında getirilen düzenleme ile 

ise ilaç katılım payı tedavi katılım payından ayrılmış, SGK’ya fatura edilen her 

reçete için oransal katılım payına ilave olarak maktu 3TL, reçetedeki üçüncü kutu 

ilaçtan sonraki her kutu için artı 1TL olarak uygulanmaya başlanmıştır. Bu 

düzenlemenin iki olası mekanizmayla talep kontrolü sağlaması mümkündür. Birincisi 

bu yöntem ilaç tüketimi durumunda ilave bir maliyet oluşturarak fiyat esnekliği 

üzerinden ilaç talebini azaltabilir, yani hastaların reçetelerinde daha az ilaç 

bulunmasını talep etmelerine yol açabilir. İkinci mekanizma ise özellikle düşük 

tutarlı ilaçlarda bu ilaçların SGK’ya fatura edilmesi yerine doğrudan cepten 

karşılanması sonucu perakende piyasada tüketilen miktar etkilenmeksizin kamunun 

karşıladığı ilaç miktarının düşmesi şeklinde gerçekleşebilir. İlk durumda da hem 

kamu harcaması hem de perakende ilaç piyasası talep açısından etkilenirken, ikinci 

durumda etki perakende ilaç piyasasında gözlemlenemeyecek, kamu harcamasının 

bir kısmı hanehalklarına aktarılmış olacaktır. 
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4. VERİ VE MODEL 

4.1 Veri 

Çalışmada kullanılan veri seti IMS Dataview veritabanından alınmıştır. Veri 1998 

Ocak ayından 2012 Aralık ayına kadar aylık dönemlerde perakende ilaç piyasasında 

satış tutarını (tutar serisi) ve kutu cinsinden (miktar serisi) satılan ilaç sayısını 

göstermektedir. Kullanılan veri perakende piyasada, yani firma-ecza deposu – eczane 

kanalı üzerinden satışı yapılan bütün ilaçları içermektedir. Veritabanından alınan bu 

iki seri kullanılarak “TL/Miktar=Fiyat” olacak şekilde bir ortalama fiyat serisi 

üretilmiş ve analize dahil edilmiştir. TL ve Miktar serileri milyon birim şeklinde 

ölçeklendirilmiştir. 

Zaman serisi analizlerinde genellikle parasal seri enflasyon etkisini ayrıştırılması için 

deflate edilerek kullanılmasına rağmen, bu analizde tutar ve ortalama fiyat serileri 

nominal değerleriyle modellenmiştir. Deflasyon işleminden kaçınılmasının sebebi 

esasen ilaç piyasası ile ilgili bu serilerin özelliklerinden kaynaklanmaktadır. Serinin 

bütün dönemlerinde ilaç fiyatları yurtdışı fiyatlara bağlı olarak şekillenmiştir, bu 

yüzden de yurtiçi enflasyon oranı ile doğrudan bir ilişkisi yoktur. Bu durumda 

serileri deflate etmek veriye dışarıdan bilgi eklemek anlamına geleceğinden, özellikle 

yapısal kırılmalar konusunda yanıltıcı sonuçlara sebep olabilecektir. Bu yüzden, 

yapısal kırılma analizi kapsamında parasal serilerin nominal olarak kullanılmasının 

daha sağlıklı olacağı düşünülmüştür. 

Analiz sonuçları değerlendirilirken veri ile ilgili bazı hususların göz önüne alınması 

faydalı olacaktır. Kullanılan seri ecza depolarından eczanelere ilgili dönemde satışı 
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yapılan ürünleri göstermektedir. Bu yüzden, eczane seviyesindeki nihai talebin yanı 

sıra dağıtım kanalındaki stok değişimlerinin veya çeşitli ticari uygulamaların 

(kampanya vs.) da kullanılan veri üzerinde etkili olması olasıdır.  

Veri seti perakende piyasanın tamamını kapsadığı için, GSS kapsamında geri ödenen 

ve ödenmeyen ilaçlar arasında bir ayrıma gidilememiştir. Bu durum, geri ödenen 

ilaçları etkileyen piyasa düzenlemelerinin etkilerinin olduğundan daha düşük tespit 

edilmesine neden olabilir. 

Tahmin sonuçlarını değerlendirme aşamasında kullanılan veri ile kamu ilaç 

harcaması arasında da göz önüne alınması gereken önemli iki husus bulunmaktadır. 

Bunlardan ilki esasen yukarıda bahsettiğimiz gibi perakende ilaç piyasasının 

tamamının analiz ediliyor olmasıdır. Ödeyici ayrımı SGK ve cepten ödeme olarak 

yapılmadığı için kullanılan veride gözlemlenen değişimlerin birebir olarak kamu ilaç 

harcamasında yaşanmaması söz konusu olabilir. Yine de, cepten ödeme 

alışkanlığında radikal değişiklik olmaması varsayımı altında analiz sonuçlarında 

saptanacak değişimlerin kamu ilaç harcamalarında benzer yönde bir sonuca işaret 

edeceği düşünülebilir. 

Veri – Kamu Harcaması ilişkisinde bir diğer husus tutar serisinin kurum iskontosu ve 

%8 KDV uygulanmış fabrika satış fiyatı üzerinden hesaplanmış olmasıdır.  Kamunun 

ödediği nihai fiyat ecza deposu ve eczane kar oranlarının uygulanması ile oluştuğu 

için kullanılan verinin seviye olarak aynı dönemdeki kamu harcamasının altında 

kalması söz konusudur. Fakat veride gözlemlenecek oransal değişimlerin ve 

kırılmaların kamu harcamalarına da benzer şekilde yansıyacağını varsaymak 

mümkündür. 
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Kullanılan zaman serileri şekil 6,7 ve 8’de verilmiştir. 

Şekil 6: Tutar Serisi 

 

Şekil 7: Miktar Serisi 

 

Şekil 8: Ortalama Fiyat Serisi 
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İlk bakışta tutar ve miktar serilerinde 2005 yılında ayında yukarı yönlü bir kırılma 

göze çarpmaktadır. Bu kırılma SSK, Bağ-Kur ve Emekli Sandığı’nın SGK çatısı 

altında birleşmesi ile örtüşmektedir. Kırılmanın SSK’lıların serbest eczanelerden 

hizmet alımının sağlanması ile perakende ilaç piyasasında oluşan büyümeye işaret 

ettiği düşünülebilir.  

Bu dönem sonrasında ise tutar ve ünite serilerinin davranışı birbirinden 

farklılaşmaktadır. Miktar serisi yukarı yönlü trendini devam ettirirken 2009 

sonrasında TL serisinde ters yönde bir kırılma göze çarpmaktadır. Bu farklılaşma, 

özellikle 2009 sonrasında düşüş trendine giren ortalama fiyat serisinde de etkisini 

göstermektedir, bu tarihten itibaren birim ünite başı maliyetlerin, yani fiyatın azaldığı 

görülmektedir. 

Ortalama fiyat serisi diğer serilere göre mevsimsellik açısından daha durağan bir 

görünümdedir. 2000-2003 yılları arasındaki artışı takiben 2005 yılında aşağı yönlü 

kırılma, bu tarihten sonra ise 2009 yılında yukarı yönlü kırılma ve sonrasında 

serideki düşüş trendi göze çarpmaktadır. 2005 yılındaki kırılmanın referans 

fiyatlandırma sistemine geçilmesi sonucu oluştuğu, 2009 yılı sonrasındaki negatif 

eğimin ise fiyatlandırma ve geri ödeme politikalarının sonucu olarak ortalama fiyatın 

düşüşü olarak değerlendirmek mümkündür. 

Yine grafiklerde birbirini takip eden dönemler arasındaki değişimler mevsimsel bir 

yapı bulunduğuna işaret etmektedir. Serilerin mevsimsel yapısı incelendiğinde de 

bazı ayların ortalamadan farklı olduğu görülmektedir.  
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Şekil 9: Tutar Serisi (Mevsimsel) 

 

Şekil 10: Miktar Serisi (Mevsimsel) 

 

Şekil 11: Fiyat Serisi (Mevsimsel) 
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Mevsimsel grafikler6 (Şekil 9-11) incelendiğinde fiyat serisi ortalaması aylar içinde 

kısıtlı bir değişim gösterirken tutar ve miktar serilerinde özellikle şubat, mart ve 

temmuz aylarında ortalamanın farklı olduğu görülmektedir. 

İlaç talebinin mevsimsel bir yapı göstermesi aylara göre epidemiyolojik ihtiyacın 

yapısında değişim olması mümkün olduğundan beklenen bir durumdur. Farklı grup 

ilaçlar arasındaki olası fiyat farklarının da benzer bir yapı ile dönemsel talebe bağlı 

olarak ortalama fiyata etki edeceği düşünülmüş, bu seride de mevsimsel bileşenin 

modele dahil edilebileceği değerlendirilmiştir. 

4.2 Model 

Çalışmada kullanılan üç zaman serisi de durum uzay formunda tek değişkenli yapısal 

zaman serileri olarak modellenmiş, seriler üzerindeki politika etkileri ise tahmin 

edilen yapısal kırılmalar üzerinden değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Yapısal zaman serileri modelleri temelde bir zaman serisinin gözlemlenemeyen 

trend, mevsimsellik ve döngü gibi bileşenlerle açıklanabileceği varsayımı üzerine 

kurulu modellerdir. Bu modellerde serinin davranışını belirleyen ortalama değer, 

eğim, mevsimsel değişken, müdahale değişkenleri ve diğer açıklayıcı değişkenler 

açık olarak modellenmektedir. ARIMA modellerinin aksine, yapısal zaman serisi 

modelleri zaman serisinin durağan olmasını gerektirmemekte, böylece trend ve 

mevsimsel yapı seriden ayrıştırılmadan analiz edilebilmektedir (Durbin ve Koopman, 

2001; Commandeur ve Koopman, 2007).  

                                                 
6  Mevsimsel grafikler Eviews 7.0 yazılımı ile oluşturulmuştur. Grafiklerde zaman serileri aylar 
bazında verilmektedir. 
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Yapısal zaman serisinin durum-uzay formunda kullanılması analizimizi ARIMA 

metoduna göre daha esnek bir hale getirmektedir.  Bu form ve Kalman filtresi 

sayesinde seriyi oluşturan bileşenlerin zamana bağlı değişimine izin verilmektedir. 

Bu özellik, kullanılan modelin analiz ettiğimiz serinin farklı dönemlerde farklı 

davranış göstermesine izin vermekte ve serinin özelliklerini dönemlere göre 

değerlendirmemize izin vermektedir. Özellikle kullandığımız serinin farklı 

dönemlerde düzenlemeler açısından farklı şartlara tabi olduğu göz önüne alındığında 

kullanılan modelin analize uygunluğu ortaya çıkmaktadır. 

Hesaplamalar STAMP (Structural Time Series Analyser, Modeller and Predictor) 

yazılımı ile yapılmıştır (Koopman et al., 2007). Yazılım seçilen spesifikasyon için 

Kalman filtresini kullanarak seriyi oluşturan yapısal değişkenlerin zamana göre 

değişimine ve dışarıdan müdahale etmeksizin müdahale değişkenleri seçmemize 

olanak tanımaktadır. Özellikle yapısal kırılmaları gösteren müdahale değişkenleri 

analiz açısından büyük önem taşımakta, politika değişikliklerinin etkisi temel olarak 

bu değişkenler üzerinden tartışılmaktadır. 

Analizde kullanılan yapısal modeller “Gözlem Denklemi” ve “Durum Denklemleri” 

ile oluşturulmuştur. Gözlem denklemi gerçekleşen değeri yapısal bileşenler cinsinden 

ifade ederken durum denklemleri seviye, eğim ve mevsimsel bileşenlerin zaman 

içinde değişimini veya bir başka deyişle t zamanındaki durumunu ifade etmektedir. 

Modelin genel formu aşağıdaki gibidir: 
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Gözlem Denklemi 

௧ݕ ൌ ௧ߤ  ൅ ߛ௧ ൅ ෍ߙ௝ߢ௝,௧

௛

௝ୀଵ

൅ ߝ௧ , ,ሺ0ܦܫܰ~௧ߝ ,ఌଶሻߪ ݐ ൌ 1,… , ܶ 

Durum Denklemleri 

Trend Bileşeni 

௧ߤ ൌ ௧ିଵߤ  ൅ ߚ௧ିଵ ൅ ߴ௧ , ,൫0ܦܫܰ~௧ߴ  ణଶ൯ߪ

௧ߚ ൌ ௧ିଵߚ ൅ ߮௧ , ߮௧~ܰܦܫ൫0,  ఝଶ൯ߪ

Mevsimsel Bileşen 

௧ߛ ൌ ෍ ௝,௧ߛ

ሾ௦ ଶ⁄ ሿ

௝ୀଵ

 

൤
௝,௧ߛ
כ௝,௧ߛ

൨ ൌ ൤
cos ௝ߣ sin ௝ߣ
െ sin ௝ߣ cos ௝ߣ

൨ ൤
௝,௧ିଵߛ
כ௝,௧ିଵߛ ൨ ൅ ൤

௝߱,௧

௝߱,௧
כ ൨  , ߱௧~ܰܦܫሺ0,   ,ఠଶሻߪ

௝ߣ ൌ ݆ߨ2 ⁄ݏ , ݆ ൌ 1,… , ሾݏ 2⁄ ሿ, ݐ ൌ 1,… , ܶ 

Denklemlerde kullanılan değişkenler aşağıdaki gibidir: 

 ௧: Zaman serisinin t zamanındaki değeriݕ

 ௧: Zaman serisinin t zamanındaki trend seviyesi durum değişkeniߤ

 ௧: Zaman serisinin t zamanındaki eğim durum değişkeniߚ
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௧ߛ : Mevsimsel değişken (trigonometrik spesifikasyon Koopman et. al. (2007)’den 

alınmıştır.) 

 ௝,௧: Müdahale kukla değişkeniߢ

Trend seviyesi, eğim ve mevsimsel değişkenler modelde serinin zamana göre 

davranışını betimlerken, müdahale kukla değişkeni yapısal kırılmaları 

değerlendirmemize olanak tanımaktadır. Müdahale kukla değişkenlerinin gözlem 

denklemine üç farklı şekilde eklenmesi mümkündür. Birincisi aykırı değerler için 

kullanılan tek dönemde 1 diğer dönemlerde 0 değeri alan kukla değişkendir. İkincisi 

seviye kırılmaları için kullanılan t döneminden itibaren 1 önceki dönemlerde 0 alan 

müdahale değişkenidir. Üçüncü kukla değişken ise eğim kırılmaları için kullanılan t 

döneminde 1, t+1 döneminde 2 şeklinde artan ve t dönemi öncesinde değeri 0 olan 

kukla değişkendir (Koopman et al., (2007)). Yukarıda da bahsedildiği gibi modelde 

kukla değişkenlerin hangi zamanda ne şekilde modele ekleneceğine model karar 

vermiş, böylece veride gözlenen yapısal kırılmaların bu değişkenler üzerinden ortaya 

çıkarılması amaçlanmıştır. Kullanılan bu yöntem yapısal kırılmaların modelde içsel 

olarak tespit edilmesini sağlamaktadır. 

4.2.1 Spesifikasyon Seçimi, Testler ve Düzeltmeler  

Bir önceki bölümde verilen genel form üç zaman serisi için de benzer şekilde 

uygulanmıştır. Uygulamada durum bileşenleri (seviye, eğim ve mevsimsel) modele 

olası bütün formlarda dahil edilirken, model spesifikasyonları bileşenlerin 

deterministik veya stokastik olması veya eğim ve mevsimsel değişkenin modelde 
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bulunmaması durumlarını içerecek şekilde farklılaştırılmıştır. Bu farklılaştırma 

sayesinde her serinin kendine en uygun spesifikasyonla modellenmesi amaçlanmıştır. 

Denklemlerde verilen hata terimi varyanslarının sıfırdan farklı değerleri stokastik 

bileşeni ifade ederken bu varyansların sıfıra eşitlenmesi ile bileşenlerin deterministik 

olarak modellenmesi sağlanmaktadır. Stokastik bileşenler zamana göre değişim 

gösterebilirken deterministik bileşenler bütün dönemlerde sabit değer almaktadır. 

Spesifikasyon seçimi için üç adımdan oluşan bir algoritma uygulanmıştır. Her zaman 

serisi için birinci adımda ön modelleme yapılmış, bu modellemede müdahale kukla 

değişkenleri modele dahil edilmiştir. İkinci adımda ise elde edilen modeller istatistiki 

problemlere göre test edilmiş, problemli modellere korrelogram yardımıyla 

gecikmeli değişken eklenerek problemler ortadan kaldırılmaya çalışılmıştır. 

İstatistiki problemler ile ilgili testler bir sonraki bölümde incelenmektedir. Bu 

adımda elde edilen problemsiz modeller ise üçüncü adımda Akaike Bilgi Kriteri 

(AIC) ‘ne göre değerlendirilerek ilgili seri için uygun spesifikasyon tespit edilmiştir. 

Tablo 7’de yapılan hesaplamalar sonucu farklı spesifikasyonlar için elde edilen bilgi 

kriteri değerleri verilmiştir. Seçilen seriler için ön modelleme ve düzeltilmiş model 

sonuçları EK 1’de verilmiştir. 

Tablo 7: Spesifikasyon Seçimi – Akaike Bilgi Kriteri Değerleri 
Spesifikasyon TL Miktar Fiyat 
SSS 7,5036 4,2437 -2,9902 

SSF - - -3,2665 

SFS 7,5154 4,2749 -2,9212 
SFF 7,7739 - -3,2667 

FSS 7,2872 4,3809 -2,8561 

FSF 7,8999 - -3,0808 
FFS - 4,3801 -2,732 
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SS- - - -3,0743 

SF- - 4,2986 -3,083 
FS- - - -2,8417 

S-S 7,6245 4,3784 -2,9112 

S-F - 4,1822 -2,9982 
F-S 8,0055 - -2,8669 

S--   - -3,0699 

Spesifikasyon sütunu sırasıyla seviye, eğim ve mevsimsel bileşeni göstermekte, S 
stokastik, D deterministik bileşeni ifade ederken – ilgili bileşenin modelde bulunmadığını 
göstermektedir. Spesifikasyonların karşısındaki boş hücreler o spesifikasyon için istatistiki 
problemlerden arındırılmış çözüme ulaşılamadığını göstermektedir. 

AIC değerlerine göre tutar serisi için en uygun spesifikasyon deterministik seviye, 

stokastik eğim ve stokastik mevsimsel, miktar serisi için stokastik seviye ve 

deterministik mevsimsel, fiyat serisi için ise stokastik seviye, deterministik eğim ve 

deterministik mevsimsel bileşenler şeklinde bulunmuştur. Bu şekilde belirlenen 

spesifikasyonlarda durum bileşen varyansları modelde tablo 8’deki gibi yer 

almaktadır. 

Tablo 8: Seçilen Spesifikasyonlarda Durum Varyansları 
 Tutar Miktar Fiyat

࣌ࣖ૛  0 >0 >0

࣐࣌૛  >0 - 0

࣓࣌૛  >0 0 0

Varyansların Tablo 8 ‘deki gibi uygulanması sonucu tutar serisi “stokastik 

trigonometrik mevsimsel ile yumuşak trend 7 ”, miktar serisi “deterministik 

trigonometrik mevsimsel ile yerel seviye 8 ” ve fiyat serisi ise “deterministik 

                                                 
7 smooth trend 
8 local level 
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trigonometrik mevsimsel ile sabit eğimli yerel seviye9”  şeklini almaktadır. Seçilen 

bu spesifikasyonların indirgenmiş ARIMA formları Harvey (1991)’ de verilmiştir. 

4.2.2 Testler, Düzeltmeler 

Model hata terimleri üç probleme karşı test edilmiştir. Bu problemler önem sırasına 

göre seri korelasyon, değişen varyans ve normal dışı dağılımdır. Seri korelasyon test 

istatistiği olarak Ljung-Box Q istatistiği, değişen varyans için H istatistiği ve normal 

dağılım için Bowman-Shenton istatistikleri kullanılmıştır (Commandeur ve 

Koopman, 2007). Q ve Bowman-Shenton istatistikleri ki-kare, H istatistiği ise F 

dağılımına sahiptir. Bütün testler %5 anlamlılık düzeyinde yapılmıştır. Analizde 

kullanılan spesifikasyonlar için ilk çözümler, ilgili test istatistikleri ve ACF grafikleri 

EK 1’de verilmiştir. 

Seri Korelasyon Testi (Ljung-Box Q) 

Ljung-Box Q istatistiği 1’den k’ya kadar gecikmeliler için k-p serbestlik katsayısı ile 

ki-kare dağılımına sahip olup aşağıdaki formülle hesaplanmaktadır: 

ܳሺ݇ሻ ൌ ݊ሺ݊ ൅ 2ሻ෍
௟ଶݎ

݊ െ ݈

௞

௟ୀଵ

 

Formülde n değeri modelde hesaplanan hata terimi sayısını vermekte, rl değeri ise l 

gecikmeli hata terimi korelasyonunu10 vermektedir. r değerleri aşağıdaki formülle 

hesaplanmaktadır (Commandeur ve Koopman, 2007): 

                                                 
9 local level with fixed slope 
10 residual autocorrelation for lag l 



 

51 
 

݇ݎ ൌ
∑ ሺ݁ݐ െ ത݁ሻሺ݁ݐ൅݇ െ ത݁ሻ݊െ݇
ൌ1ݐ

∑ ሺ݁ݐ െ ത݁ሻ2݊
ൌ1ݐ

 

Bu formülde e değerleri standardize tahmin hatalarına11 karşılık gelmektedir. 

Serbestlik katsayısındaki p değeri modelde tahmin edilen varyans sayısını 

vermektedir. Buna göre ilk 24 gecikme için testler tutar ve fiyat serileri için 21, 

miktar serisi için ise 22 serbestlik seviyesinde yapılmıştır. 

Tutar ve miktar serilerinde ilk çözümlerde seri korelasyona rastlanmış, gecikmeli 

değişken eklenerek problem ortadan kaldırılmıştır. 

Değişen Varyans Testi (H İstatistiği) 

Değişen varyans problemini için kullanılan H istatistiği serinin ilk üçte biri ile son 

üçte birinin varyanslarını karşılaştırmakta olup aşağıdaki formülle hesaplanmaktadır 

(Commandeur ve Koopman, 2007): 

ሺ݄ሻܪ ൌ
∑ ݁௧ଶ௡
௧ୀ௡ି௛ାଵ

∑ ݁௧ଶௗା௛
௧ୀௗାଵ

 

İstatistik h serbestlik dereceli F dağılımına sahip olup test çift taraflı yapılmaktadır. 

Formülde geçen d değeri modeldeki “diffuse initial element” sayısını, n değeri 

gözlem sayısını ifade etmekte, h değeri ise (n-d)/3 değerine en yakın tam sayı olarak 

kabul edilmektedir. 

                                                 
11 standardized prediction error 
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Tutar, miktar ve fiyat serilerinin üçünde de ilk çözümlerde değişen varyans 

problemine rastlanmış, gecikmeli değişkenlerle düzeltilmiş modellerde ise problem 

tespit edilmemiştir. 

Normal Dağılım Testi (Bowman-Shenton İstatistiği) 

Model hata terimlerinin normal dağılım testi Bowman Shenton istatistiği ile 

yapılmakta olup istatistik aşağıdaki formülle hesaplanmaktadır (Commandeur ve 

Koopman, 2007): 

ܰ ൌ ݊ ቆ
ܵଶ

6 ൅
ሺܭ െ 3ሻଶ

24 ቇ 

Formüldeki S değeri çarpıklık12, K değeri ise basıklık13 olup aşağıdaki formüllerle 

hesaplanmaktadırlar: 

ܵ ൌ
1
݊∑ ሺ݁௧ െ ҧ݁ሻଷ௡

௧ୀଵ

ටቀ1݊∑ ሺ݁௧ െ ҧ݁ሻଶ௡
௧ୀଵ ቁ

ଷ
       , ܭ ൌ  

1
݊ ∑ ሺ݁௧ െ ҧ݁ሻସ௡

௧ୀଵ

ቀ1݊ ∑ ሺ݁௧ െ ҧ݁ሻଶ௡
௧ୀଵ ቁ

ଶ 

Formüllerde e değerleri ilgili standardize tahmin hatalarını, n değeri ise gözlem 

sayısını ifade etmektedir.  

Bowman Shenton istatistiği 2 serbestlik dereceli ki-kare dağılımına sahip olup bütün 

testlerde 5,99 kritik değeri kullanılmıştır.  

                                                 
12 skewness 
13 kurtosis 
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Sadece tutar serisinde hata terimlerinin ilk çözümde normal dağılmadığı tespit 

edilmiş, gecikmeli değişkenlerle düzeltme sonrasında hata terimlerinin normal 

dağılım varsayımını sağladığı görülmüştür. 

İstatistiki problemlerden kaçınmak için kullanılacak alternatif bir yöntem serileri 

logaritmik formda modellemektir. Serilerin logaritmik formda modellenmesi sonucu 

elde edilen sonuçlar EK 2’de yer almaktadır. Görece daha problemsiz sonuçlar 

vermesine rağmen logaritmik modelleme yapısal kırılmalar açısından daha az 

açıklayıcı niteliktedir. 
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5. BULGU VE DEĞERLENDİRMELER 

Bu bölümde model sonuçları sunulmuş ve bu sonuçlar uygulanan politikalar ışığında 

değerlendirilmiştir. Aykırı değerlerin ve gecikmeli dğeişken etkilerinin pazarın iç 

dinamiğini yansıttığı varsayımı ile değerlendirmede genel olarak yapısal kırılmalara 

odaklanılmıştır.  

5.1 Model Sonuçları 

5.1.1 Tutar Serisi 

Tutar serisi model çıktısı tablo 9’daki gibidir: 

Tablo 9: Tutar Serisi Model Çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer 
Rs^2 0,884 - 
Q(21) 21,641 32,671 
H(43) 1,164 1,833 
Bowman - Shenton 0,26629 5,9915 
Bileşen Varyansları 

Değer q-oranı 
Level 0    0.0000 
Slope 0,353602 0,001346 
Seasonal 7,91323 0,03012 
Irregular 262,703 1 
Mevsimsel Etkiler 
Dönem Değer P 
1 32,78 [0.25255] 
2 ‐60,99 [0.03182] 
3 169,68 [0.00000] 
4 -2,33 [0.92796] 
5 -59,16 [0.08957] 
6 -59,97 [0.01675] 
7 -133,72 [0.00000] 
8 -88,92 [0.00009] 
9 69,55 [0.00424] 
10 22,23 [0.31375] 
11 105,32 [0.01882] 
12 5,53 [0.77059] 
Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları 

Katsayı RMSE t-değeri P Olası Sebep 
Seviye Kırılması 2004(10) -71,96359 18,2847 -3,93573 [0.00014] 
Seviye Kırılması 2005(2) 199,25879 19,64312 10,14395 [0.00000] SGK Birleşmesi 
Seviye Kırılması 2009(2) 99,56224 16,24303 6,12954 [0.00000] Fiyat artışı 
Seviye Kırılması 2009(9) -117,51419 17,88638 -6,57004 [0.00000] Maliyet Kontrol 
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Seviye Kırılması 2011(11) -330,18634 44,6751 -7,39084 [0.00000] Maliyet Kontrol 
Seviye Kırılması 2011(12) 214,65901 43,86303 4,89385 [0.00000] 
Aykırı Değer 2003(11) -121,18205 27,14857 -4,46366 [0.00002] 
Aykırı Değer 2004(3) -169,07833 27,79363 -6,08335 [0.00000] 
Aykırı Değer 2005(4) 106,27214 28,56297 3,72063 [0.00030] 
Aykırı Değer 2005(7) -187,8376 30,65933 -6,12661 [0.00000] 
Aykırı Değer 2005(8) -93,99253 28,2473 -3,32749 [0.00114] 
Aykırı Değer 2006(1) -184,63393 28,2758 -6,52975 [0.00000] 
Aykırı Değer 2006(5) -153,22797 29,26924 -5,23512 [0.00000] 
Aykırı Değer 2006(7) -127,33453 29,70312 -4,28691 [0.00004] 
Aykırı Değer 2008(3) -93,49894 27,07525 -3,4533 [0.00075] 
Aykırı Değer 2009(12) 175,049 27,81389 6,29358 [0.00000] 
Aykırı Değer 2010(11) -140,61774 34,5526 -4,06967 [0.00008] 
Aykırı Değer 2011(9) 91,3386 28,3972 3,21646 [0.00164] 
Aykırı Değer 2012(5) 180,65072 34,70283 5,20565 [0.00000] 
Aykırı Değer 2012(11) 25,02954 52,93718 0,47282 [0.63715] 
lag3 0,25252 0,04257 5,93204 [0.00000] 
lag7 -0,17627 0,04637 -3,80109 [0.00022] 
lag10 -0,08383 0,04241 -1,97648 [0.05025] 
lag12 -0,0473 0,04466 -1,05923 [0.29149] 
lag14 0,24869 0,04661 5,33507 [0.00000] 

Tahmin sonucu bileşenler şekil 12’de verilmiştir. 

Şekil 12: Tutar Serisi Bileşen Grafikleri 
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Bileşenler incelendiğinde ilaç piyasası tutarının 2011 yılına kadar azalan bir eğimle 

artış trendinde olduğu, bu yıldan sonra ise trendin azalma yönüne döndüğü 

görülmektedir. Eğim dönemlere göre değişmekte, 2000–2003 arasında eğim hızlı bir 

şekilde artarken 2003-2006 yılları arasında eğim düşmekte, 2006 ve 2010 yılları 

arasında kısıtlı bir eğim artışı gözlenirken 2010 sonlarından itibaren eğimde sert bir 

düşüş gözlemlenmektedir. Özellikle son dönemlerdeki negatif eğim değeri ortalama 

değer açısından ileriki dönemlerde daralmaya işaret etmektedir. 

Mevsimsel değişkenler incelendiğinde bazı aylarda ortalamadan %5 düzeyinde 

anlamlı sapmalar tespit edilmiştir. İlaç piyasası mart, eylül ve kasım aylarında 

ortalamanı üzerinde tutara ulaşırken şubat, temmuz ve ağustos aylarında ise 

ortalamanın altında kalmaktadır.  

Seride yapısal kırılmalar seviye kırılmaları ve aykırı değerler olarak tahmin edilmiş 

olup, eğim kırılmasına rastlanmamıştır. 2004 yılındaki aşağı yönlü kırılmanın bu yıl 

uygulamaya konulan referans fiyatlandırma sisteminin etkisi olduğu düşünülebilir. 

2005 Şubat dönemindeki yukarı yönlü seviye kırılması SGK birleşmesi ve buna bağlı 

perakende piyasa genişlemesi ile örtüşmektedir. Bu dönemde SSK’lılar serbest 

eczanelerden hizmet almaya başlamış, böylece önceden ihale yoluyla alınan SSK 

ilaçları perakende ilaç piyasasına dahil olmuştur. Ayrıca GSS sonrasında sigortanın 

sağladığı erişim imkânının SSK’lılar açısından gelişmesi, 1. bölümde bahsedildiği 

gibi önceden sigorta kapsamında olmayan ve cepten ödeme yoluyla erişilebilen 

ilaçlar için fiyat esnekliğini düşürmüştür. Bu iki mekanizma 2005 sonrasında 

perakende ilaç piyasasının genişlemesi açısından belirleyici olmuşlardır. 2009 Şubat 

dönemi kırılması 2009’un Mart ayında gerçekleşen Avro kuruna bağlı fiyat artışı ile 



 

57 
 

ilişkilidir. Fiyat artışı beklentisi ile satış kanalında stok artışı etkinin bir ay önce 

görülmesine sebep olmuştur. 2009 Eylül ve 2011 Kasım ayı kırılmaları ise Global 

Bütçe döneminde getirilen maliyet kontrol önlemleri ile açıklanabilir. 2011 yılındaki 

toplam etki ardışık aylardaki ters yönlü iki kırılmanın bileşkesi olarak 

değerlendirilebilir. Kasım ayında güçlü negatif kırılma aralık ayında pozitif kırılma 

ile dengelenmiştir. Yine de toplam etki daha büyük negatif kırılmadan ötürü aşağı 

yönlü gerçekleşmiştir. 

5.1.2 Miktar Serisi 

Miktar serisi tahmin sonuçları tablo 10’da verilmiştir. 

Tablo 10: Miktar Serisi Model Çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer 
Rs^2 0,60535 - 
Q(22) 19,943 33,924 
H(48) 1,6005 1,7728 
Bowman - Shenton 0,27511 5,9915 

Bileşen Varyansları 
Değer q-oranı 

Seviye 4,79509 0,1282 
Mevsimsel 0 0 
Hata Terimi 37,3948 1 

Mevsimsel Etkiler 
Dönem Değer P 
1 7,54 [0.00020] 
2 -1,87 [0.35063] 
3 8,37 [0.00003] 
4 -0,26 [0.89380] 
5 -3,65 [0.08919] 
6 -2,70 [0.11537] 
7 -11,36 [0.00000] 
8 -0,20 [0.90767] 
9 2,52 [0.23048] 
10 -2,77 [0.15467] 
11 2,64 [0.15832] 
12 1,74 [0.35840] 

Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları 
Katsayı RMSE t-değeri P Olası Sebep 

Seviye Kırılması 2005(3) 30,57201 5,66291 5,39864 [0.00000] SGK birleşmesi 

Aykırı Değer 2012(5) 22,55783 7,12589 3,16562 [0.00189] 
Aykırı Değer 2012(11) 23,85335 7,72358 3,08838 [0.00242] 
Aykırı Değer 2012(12) -13,38588 8,07668 -1,65735 [0.09963] 

lag2 -0,25883 0,07097 -3,64722 [0.00037] 
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lag7 -0,02379 0,07054 -0,33729 [0.73639] 
lag9 0,15674 0,07243 2,16422 [0.03210] 
lag10 -0,11449 0,07282 -1,5723 [0.11808] 
lag12 0,10715 0,07189 1,49047 [0.13829] 
lag14 0,24332 0,07114 3,42009 [0.00081] 

Bileşen grafikleri Şekil 13’de verilmiştir. 

Şekil 13: Miktar Serisi Bileşen Grafikleri 
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Mevsimsel bileşenler incelendiğinde üç ayda ortalamadan %5 düzeyinde anlamlı 

sapma tespit edilmiştir. Ocak ve Mart aylarında kutu olarak ortalamadan fazla ilaç 

satışı gerçekleşirken temmuz ayında satışlar ortalamanın altında kalmıştır. 

Yapısal kırılmalar da tutar serisinde olduğu gibi seviye kırılması ve aykırı değer 

olarak tespit edilmiştir. Tespit edilen tek seviye kırılması 2005 yılı Mart ayında olup 

tutar serisindeki gibi SGK birleşmesinden kaynaklı olduğu düşünülmektedir.  

5.1.3 Fiyat Serisi 

Fiyat serisi model çıktısı tablo 11’deki gibidir. 

Tablo 11: Fiyat Serisi Model Çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer 
Rs^2 0,53181 - 
Q(21) 19,058 32,671 
H(48) 1,6380 1,7728 
Bowman - Shenton 0,73631 5,9915 

Bileşen Varyansları 
Değer q-oranı 

Seviye 0,0267375 7,803 
Eğim 0 0 
Mevsimsel 0 0 
Hata Terimi 0,00342641 1 

 Mevsimsel Etkiler 
Dönem Değer P 
1 -0,21 [0,00024] 
2 -0,03 [0,48142] 
3 -0,01 [0,79854] 
4 0,12 [0,01745] 
5 0,21 [0,00005] 
6 0,21 [0,00009] 
7 0,08 [0,12786] 
8 -0,25 [0,00000] 
9 -0,06 [0,19492] 
10 0,03 [0,57588] 
11 -0,03 [0,58318] 
12 -0,05 [0,33592] 

Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları 
Katsayı RMSE t-değeri P Olası Sebep 

Seviye Kırılması 2005(7) -0,59026 0,1906 -3,09686 [0.00235] 
Seviye Kırılması 2006(7) 0,71525 0,19421 3,6828 [0.00033] Kur zammı 
Seviye Kırılması 2009(4) 0,65977 0,18905 3,48995 [0.00064] Kur zammı 
Seviye Kırılması 2009(11) -0,78629 0,19032 -4,13132 [0.00006] Maliyet kontrol 
Seviye Kırılması 2011(1) -0,61726 0,19034 -3,24301 [0.00147] Maliyet kontrol 
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Seviye Kırılması 2011(11) -0,94515 0,18937 -4,99101 [0.00000] Maliyet kontrol 

 Aykırı Değer 2002(1) 0,42563 0,1412 3,01444 [0.00304] 
Aykırı Değer 2004(7) -0,44085 0,14183 -3,10835 [0.00227] 

 lag5 0,11876 0,06358 1,86804 [0.06379] 
lag9 0,19981 0,06381 3,13128 [0.00211] 
lag12 0,19773 0,06541 3,02296 [0.00296] 

Tahmin edilen bileşen grafikleri şekil 11’de verilmiştir. 

Şekil 14: Fiyat Serisi Bileşen Grafikleri 

 

Bileşen grafikleri incelendiğinde ortalama fiyatın 2000-2002 arasında hızla arttığı, 

2002-2008 arasında nispeten sabit bir bant içinde seyrettiği, 2008-2009 arasında 

yükseldiği ve 2009 sonrasında düşüş eğiliminde olduğu görülmektedir. 

Mevsimsel bileşende 5 ayın %5 anlamlılık düzeyinde ortalamadan farklı olduğu 

görülmüştür. Ocak ve Ağustos aylarında fiyatın ortalamadan düşük, Nisan, Maysı ve 

Haziran aylarında ise ortalamadan yüksek olduğu tespit edilmiştir. 
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Yine bu seride de eğim kırılmasına rastlanmamakta, yapısal kırılmalar seviye 

kırılmaları ve aykırı değerler olarak tespit edilmektedir. 2005 Temmuz ayındaki 

aşağı yönlü kırılma bu dönemde kura bağlı gerçekleştirilen fiyat düşüşünün etkisini 

göstermektedir. 2006 Temmuz ve 2009 Nisan aylarındaki yukarı yönlü kırılmalar 

Avro kuruna bağlı fiyat artışlarına karşılık gelmektedir.  2005 ve 2009’daki kura 

bağlı kırılmalardan farklı olarak 2006 yılında tespit edilen kırılma esasen temmuz, 

ağustos ve eylül aylarında geçerli olan üç artışa karşılık gelmektedir. 2009 Kasım, 

2011 Ocak ve 2011 Kasım aylarındaki aşağı yönlü kırılmalar ise global bütçe 

dönemindeki maliyet kontrol önlemlerinin sonucu fiyat düşüşlerine karşılık 

gelmektedir. 2009 yılındaki kırılma düzenleme geçerlilik tarihinden bir ay önce, 

2011 Ocak ayındaki kırılma 2010 Aralık ayındaki düzenlemelerden bir ay sonra, 

2011 Kasım ayındaki kırılma ise düzenleme ile aynı ayda tespit edilmiştir. 

5.2 Değerlendirme 

Analiz sonuçları genel olarak ele alındığında 2009 yılı sonrası Global Bütçe 

Döneminde maliyet kontrol önlemi olarak uygulanan politikalar ilaç piyasasının 

büyüklüğünü değer açısından kontrol etmede etkili olmuştur. 2009 sonrasında piyasa 

büyümesinin nominal olarak durduğu, 2012 sonrasındaki eğim değeri göz önüne 

alındığında mevcut politikaların devamında küçülme trendi gözleneceği 

düşünülmektedir.  

Analiz sonuçlarında önemli bir nokta global bütçe döneminde piyasada miktar 

açısından bir kırılma yaşanmamış olmasıdır. 2005 yılındaki SGK birleşmesi ve takip 

eden dönemdeki GSS kapsam genişlemesi dışında miktar açısından bir yapısal 

kırılmaya rastlanmamış, 2010 sonlarından itibaren gözlemlenen görece yavaşlamaya 
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rağmen tüketilen ilaç miktarı artış trendini sürdürdüğü gözlenmiştir. Bu durum talep 

kontrolünün maliyet kontrolünde öncelikli bir araç olarak kullanılmadığını 

göstermektedir. 

Global bütçe döneminde getirilen maliyet kontrol önlemleri her üç yıl da fiyat 

serisinde yapısal kırılma şeklinde etki göstermiş, tüketilen ilaçların ortalama 

fiyatlarında bu önlemler marifetiyle düşüş sağlanmıştır. Fiyat serisinde en güçlü 

kırılma 2011 Kasım düzenlemelerinde gözlemlenirken, 2009 sonu ve 2010 sonu 

düzenlemeler sırayla daha zayıf kırılmalara neden olmuştur.  

2010 yılı sonundaki fiyat kırılması tutar serisine yansımamıştır. Bu durum bu yıl 

uygulanan görece daha zayıf maliyet kontrol önlemlerinin tutar serisinin artış trendi 

ile karşılandığını işaret etmektedir. Bu yıl yaşanan durum, talep kontrolü olmaksızın 

fiyat kontrolünün maliyet kontrolünde etkili olmayabileceğine işaret etmektedir. 

Bunun yanı sıra, diğer yıllardan farklı olarak 2010 sonunda maliyet kontrolü sadece 

kurum iskontoları üzerinden yapılmış, referans fiyatlandırma sitemindeki tavan fiyat 

oranlarında bir değişikliğe gidilmemiştir. 

Global bütçe döneminde piyasa üzerindeki etkilerin fiyat kaynaklı gerçekleşmiş 

olması esasen GSS finansman yükünün kısmen özel sektöre aktarılmış olduğuna 

işaret etmektedir. Anılan dönemde tüketim miktarında bir kırılma yaşanmaması 

vatandaşların ilaç tüketimine ve sağlık hizmetlerine erişimine bir sınırlama 

getirilmeksizin sürekli maliyet düşüşü ile bütçe hedeflerinin gerçekleşmesinin 

sağlandığına işaret etmektedir.  
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Şekil 15: GSS Reçete Tutarı (milyon TL) 

 

Kaynak: SGK GSS İstatistikleri 

Piyasanın büyük alıcısının kamu olduğu göz önüne alındığında piyasa değerindekine 

benzer etkilerin kamu harcamalarında da görüleceği, kamu maliyesi açısından da 

uygulanan politikaların maliyet kontrolde etkili olduğu değerlendirilebilir. Üç yıllık 

toplamda kamu ilaç harcamalarının hedeflenen global bütçe değerleri toplamının 

düzenli fiyat düşüşleri ile altında tutulması kamu maliyesi açısından sürecin kısa 

vadede başarılı olduğunu göstermektedir. Şekil 15 ve 16‘da verilen GSS reçete 

istatistikleri de bu durumu teyit eder niteliktedir. 

Şekil 16: GSS Reçete Sayısı 

 

Kaynak: SGK GSS İstatistikleri 
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GSS istatistikleri eczanelerden SGK’ya fatura edilen reçeteleri göstermektedir. 

Seriler incelendiğinde aylık reçete tutarlarının 2009 yılından itibaren azaldığı, reçete 

sayısının ise dönemsel düşüşlerle beraber hafif bir artış trendinde olduğu 

görülmektedir. 

Tablo 12: Yıllara göre GSS Reçete Tutar ve Sayıları 
 Reçete Sayısı

(milyon) 
Reçete Tutarı (milyon TL) Reçete Başı 

(TL) 
2007 271 11.350 42,0 
2008 302 13.047 43,1 
2009 327 16.005 48,9 
2010 306 14.897 48,6 
2011 340 15.254 44,9 
2012 336 13.864 41,3 

Kaynak: SGK GSS İstatistikleri, Yazarın Hesaplamaları 

Tablo 12’de verilen GSS İstatistikleri yıllık değerleri incelendiğinde reçete 

tutarlarının global bütçe döneminin birinci ve üçüncü yıllarında önemli oranda 

düştüğü, ikinci yılda ise kısıtlı bir artış gösterdiği görülmektedir. Reçete tutar verisi 

model tahminimizle paralel seyir göstermekte, varsayımların geçerli olduğuna işaret 

etmektedir. 

Model sonuçlarımızdan farklı olarak reçete sayısı 2010 ve 2012 yıllarında bir önceki 

yılların altında kalmıştır. Kısıtlı oranda olmakla beraber bu hareket reçete başı kutu 

ilaç sayısının değişmediği varsayılırsa anılan dönemlerde vatandaşların SGK’ya 

fatura etmeyip ceplerinden ödediği ilaç sayısının arttığına işaret eder. Söz konusu 

durumun 2011 yılında geçerli olmaması cepten ödeme oranındaki değişikliğin kalıcı 

olmayabileceğine işaret etse de bu cepten ödemelerdeki artışın sağlık hizmetlerine 

erişimi finansal açıdan zorlaştıracağı göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Kamu maliyesi açısından ele alındığında model sonuçları kısa vadeli politika 

başarısını göstermekle beraber gerçekleşen piyasa etkilerinin orta ve uzun vadede 

sürdürülebilirliği tartışmalıdır. Anılan dönem bütününde global bütçe değerleri 

altında ilaç harcaması sağlanmış olmasına rağmen bu gerçekleşmeler üç yıl arka 

arkaya getirilen fiyat düşüşleri ile sağlanmıştır. Tutar serisinde eğim kırılması tespit 

edilmemiş olmakla beraber son dönemlerdeki eğim bileşenindeki düşüşün talepten 

bağımsız olarak sadece fiyat değişiklikleri ile sağlandığı değerlendirilmektedir. Fiyat 

seviyesindeki sürekli nominal düşüşün maliyetler seviyesine kadar sürdürülebileceği 

açıktır. Maliyet verisi dahil edilmeden yapılan bu analizle bu durumun endüstrinin 

sürdürülebilirliğini nasıl etkilediğini değerlendirmek mümkün olmasa da, 2009 

sonrasında uygulanan fiyat politikalarının ilerleyen yıllarda da aynı şekilde 

uygulanmaya devam etmesi ilaç piyasasında arz güvenliği açısından da 

değerlendirilmelidir. 

Yukarıda bahsedildiği gibi fiyat politikalarının piyasada arzı tehdit edecek seviyeye 

ulaşması durumunda mevcut politikalar ya etkisini yitirecek veya talebin 

karşılanamaması ile sonuçlanacaktır. Nitekim ruhsatlı bazı ürünlerin piyasada 

bulunmamaya başlaması üzerine 2013 yılı mart ayında getirilen iskonto 

düzenlemeleri ile düşük fiyatlı ürünlerin geri ödeme şartlarında bu ürünlerin piyasada 

kalmasını sağlamak için iyileştirmeler yapılmıştır.  

Öte yandan mevcut fiyat politikaları sadece düşük fiyatlı ürünleri tehdit etmemekte, 

ülkeye yeni ürün girişini de yavaşlatmaktadır. IMS’in Küresel Görünüm raporunda 

(IMS Institute for Healthcare Informatics, 2012) belirtildiği üzere 2006-2010 yılları 

arasında piyasaya sürülen yeni moleküllerden sadece %20’si 2010 yılında Türkiye’de 
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piyasaya ulaşmış olup aynı moleküllerin 2016 yılına kadar sadece %50’sinin 

Türkiye’de piyasaya sürülmesi beklenmektedir. Bu durumun oluşmasında ruhsat 

süreçlerinin uzunluğu etkili olabileceği gibi birçok ülkede kullanılan referans 

fiyatlandırma sisteminden ötürü firmaların Türkiye’de düşük fiyat almaktan 

kaçınması da olası bir sebeptir. Bu açıdan ele alındığında mevcut maliyet kontrol 

politikalarının yenilikçi tedavi imkanlarına erişimi kısıtladığını söylemek 

mümkündür. 

Analizin bir diğer sonucu ilaç piyasası üzerinde uygulanan düzenlemeler kadar bu 

düzenlemelerin zamanlaması da etkilidir. 2009 yılında fiyat artışından bir ay önce bu 

artışın açıklanmış olması ve yine 2009 yılı eylül ayında fiyat düşüşlerinin açıklanıp 

uygulamanın aralık ayında başlaması sonucu satış kanalındaki oyuncuların 

davranışının piyasaya etkileri görülmüştür. Nisan ayındaki kura bağlı fiyat artışı fiyat 

serisinde nisan ayında pozitif seviye kırılması ile gözlenirken tutar serisinde bu 

pozitif etki şubat ayında gözlenmiştir. Bu durum fiyat artışı beklentisi ile mevcut 

fiyatlardan satış kanalında stok artırıldığına işaret etmektedir. Benzer şekilde 2009 

Eylül ayında açıklanan maliyet kontrol eylemleri sonucu aynı ayda tutar serisinde 

negatif seviye kırılması tespit edilmiş, fiyat serisindeki kırılma ise kasım ayında 

tespit edilmiştir. İlgili kırılmaların iki dönemde de miktar serisinde görülmemesi bu 

hareketlerin geçici stok düzeltmeleri olduğuna işaret etmektedir. 

Son olarak, çalışma kullanılan yapısal zaman serisi analizinin ilaç piyasasındaki 

düzenlemeleri analiz etmeye uygunluğunu göstermektedir.  Analiz sonuçlarının ve 

tespit edilen kırılmaların kamu ilaç harcama gerçekleşmeleri ile gösterdiği paralellik 

model varsayımlarının geçerli olduğunu ve piyasayı başarılı bir şekilde betimlediğini 
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göstermektedir. Analiz yöntemi daha detaylı veri setleriyle kullanılarak fiyatlandırma 

ve geri ödeme düzenlemelerinin farklı uygulandığı ürün grupları üzerindeki etkileri 

incelemeye olanak tanıyacak, bu sayede düzenlemelerin mikro seviyede etkileri iyi 

şekilde analiz edilebilecektir. 
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SONUÇ 

Çalışmada Türkiye’de 2009-2012 yılları arasında Global İlaç Bütçesi kapsamında 

uygulamaya konulan maliyet kontrol önlemlerinin ilaç piyasası üzerindeki etkilerinin 

analiz edilmesi amaçlanmış, analiz sonuçları ile uygulanan politikaların kamu ilaç 

harcamasını kontrol açısından etkili olup olmadıkları değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

Bu amaçla Türkiye perakende ilaç piyasasına dair veri yapısal zaman serileri 

kullanılarak modellenmiş, anılan dönemde tespit edilen yapısal kırılmalar yardımıyla 

uygulanan politikalar değerlendirilmiştir. 

Anılan dönemde Türkiye’de arz ve talep odaklı olmak üzere çeşitli politikalar 

uygulanmış, fiyat kontrolü, kamu iskontoları, eşdeğer ilaç uygulaması vehasta 

katılım payları ile maliyet kontrolü hedeflenmiştir. Bu politikaların birçoğu başka 

ülkelerde de uygulanmaktadır. Literatür incelemesinde  anılan politikaların çoğunun 

bir ülkede etkili olurken başka bir ülkede tasarruf yaratmada etkisiz kaldığı 

görülmüştür. 

Analiz sonucunda global bütçe döneminde uygulanan maliyet kontrol politikalarının 

dönemin bütünü itibariyle ilaç piyasasını değer olarak kontrol etmede başarılı olduğu 

değerlendirilmiştir. Kontrolde arz odaklı politikalar başarılı olmuş, bu alandaki 

fiyatlandırma politikaları bütün yıllarda ortalama fiyatlarda yapısal düşüşlere yol 

açmıştır. Talep odaklı politikaların ise görece etkisiz olduğu, tüketilen ilaç 

miktarında yapısal bir değişikliğe sebep olmadığı görülmüştür. Talep kontrolü 

eksikliğinin, 2010 yılı fiyat kırılmasının toplam piyasa değerine yansımaması 

şeklinde bir sonuca yol açtığı değerlendirilmektedir. 
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Arz odaklı yürütülen maliyet kontrolü ile uygulanan politikalar sonucunda Genel 

Sağlık Sigortası’nın finansman yükü kısmen özel sektöre aktarılmıştır. Bu dönemde 

uygulanan sürekli fiyat düşüşlerinin maliyetler seviyesinde doğal sınırı olduğu, 

mevcut politikanın devamı durumunda hem mevcut ilaçların arz güvenliği açısından, 

hem de dünyada piyasaya sürülen yenilikçi ürünlerin Türkiye’de de pazara sunulması 

açısından risk oluşturacağı değerlendirilmektedir. 

Çalışmanın ortaya çıkardığı bir diğer önemli sonuç kullanılan yapısal zaman serisi 

analizinin Türkiye’de ilaç piyasası analizinde kullanıma uygunluğudur. Perakende 

piyasa üzerinde yapılan analiz sonuçlarının ve bu analizde elde edilen yapısal 

kırılmaların kamu ilaç harcama gerçekleşmeleri ile gösterdiği paralellik model 

varsayımlarının geçerli olduğunu ve modelin piyasayı başarılı bir şekilde 

betimlediğini göstermektedir. Buradan hareketle, analiz yöntemi daha detaylı veri 

setleri ile kullanılarak fiyatlandırma ve geri ödeme düzenlemelerinin etkileri alt 

detaylarında incelenebilecek, bu sayede düzenlemelerin mikro seviyede etkileri de 

değerlendirilebilecektir. 
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EK 1 – İLK ÇÖZÜM SONUÇLARI 

Tutar Serisi 

Tablo 13: Tutar Serisi ilk çözüm Test istatistikleri 
Test İstatistikleri 

 Değer Kritik Değer

Rs^2 0,56772 -

Q(21) 56,316 32,671

H(53) 9,7126 1,723

Bowman - Shenton 16,643 5,99

Şekil 17: Tutar Serisi ilk çözüm ACF Grafiği 

 

Model ilk çözümde üç kriterden hiçbirini sağlamamıştır. Problemlerin ortadan 

kalkması için modele 3,7,10,12 ve 14. gecikmeli değişkenler eklenmiştir. 
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Miktar Serisi 

Tablo 14: Miktar Serisi ilk çözüm Test İstatikleri 
Test İstatistikleri 
 Değer Kritik Değer
Rs^2 0,51164 -
Q(22) 44,995 33,924
H(55) 3,2479 1,706
Bowman - Shenton 1,5563 5,99

Şekil 18: Miktar Serisi ilk çözüm ACF Grafiği 

 

Model ilk çözümde normal dağılım şartını sağlamakla beraber değişen varyans ve 

seri korelasyon şartlarını sağlamamıştır. Problemleri ortadan kaldırmak için 

otokorelasyon fonksiyonuna göre 2,7,9,10,12 ve 14. gecikmeliler modele dahil 

edilmiştir. 
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Fiyat Serisi 

Tablo 15: Fiyat Serisi İlk Çözüm Test İstatistikleri 
Test İstatistikleri 
 Değer Kritik Değer
Rs^2 0,38180 -
Q(21) 22,489 32,671
H(53) 2,5080 1,706
Bowman - Shenton 1,6655 5,99

Şekil 19: Fiyat Serisi İlk Çözüm ACF Grafiği 

 

Model ilk çözümde sabit varyans kriterini sağlamamıştır. 5,9 ve 12. gecikmeli 

değerlerin eklenmesi ile değişen varyans problemi ortadan kaldırılmıştır. 
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EK 2 – LOGARİTMİK SERİ MODEL SONUÇLARI 

Tutar Serisi 

Logaritmik tutar serisi model çıktısı Tablo 16‘daki gibidir. 

Tablo 16: Logaritmik Tutar serisi model çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer
Rs^2 0,65413 -
Q(24) 29,968 36,415
H(53) 0,91833 1,72336
Bowman - Shenton 3,664 5,99
Bileşen Varyansları 

Değer q-oranı
Seviye 0,0006336 (  0,1667)
Eğim 0 (   0.0000)
Mevsimsel 0 (   0.0000)
Hata Terimi 0,00380124 ( 1,000)
Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları

Katsayı RMSE t-değeri P 
Seviye Kırılması 2001(5) 0,21078 0,06065 3,47559 [0.00066] 
Seviye Kırılması 2005(2) 0,25272 0,05927 4,2636 [0.00003] 
Eğim Kırılması 2000(5) -0,02292 0,00642 -3,57228 [0.00047] 
Eğim Kırılması 2005(4) -0,01946 0,00449 -4,32995 [0.00003] 
Aykırı Değer 1999(1) 0,31088 0,0716 4,34162 [0.00003] 
Aykırı Değer 2000(12) -0,34859 0,07166 -4,86479 [0.00000] 
Aykırı Değer 2003(11) -0,29499 0,07137 -4,13324 [0.00006] 
Aykırı Değer 2006(1) -0,23731 0,07162 -3,31342 [0.00114] 

Logaritmik tutar serisi bileşen grafikleri şekil 20‘deki gibidir. 
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Şekil 20: Logaritmik Tutar Serisi Bileşen Grafikleri 

 

Logaritmik tutar serisi modellendiğinde düzey tutar serisinde görülen değişen 

varyans problemi ile karşılaşılmamaktadır. Fakat elde edilen sonuçlar diğer modelle 

karşılaştırıldığında daha az açıklayıcıdır. Tespit edilen aşağı yönlü eğim 

kırılmalarının sonraki global bütçe döneminde yaşanan kırılmaları içselleştirdiği ve 

2005 sonrasında bu yüzden başka kırılma tespit edilmediği düşünülmektedir.  
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Miktar Serisi 

Logaritmik miktar serisi model çıktısı Tablo 17’deki gibidir. 

Tablo 17: Logaritmik Miktar Serisi Model Çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer
Rs^2 0,54409 -
Q(24) 29,176 36,415
H(51) 0,62295 1,74208
Bowman - Shenton 11,018 5,99
Bileşen Varyansları 

Değer q-oranı
Seviye 0,000912873 (  0,2576)
Eğim 0 (   0.0000)
Mevsimsel 0 (   0.0000)
Hata Terimi 0,00354348 ( 1,000)
Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları

Katsayı RMSE t-değeri P 
seviye kırılması 2004(6) 0,20902 0,06377 3,27786 [0.00129] 
aykırı değer 2000(12) -0,29154 0,07161 -4,07094 [0.00007] 
aykırı değer 2002(2) -0,24067 0,07194 -3,34554 [0.00103] 
aykırı değer 2006(1) -0,22765 0,07132 -3,19175 [0.00172] 
lag2 -0,26629 0,06333 -4,20471 [0.00004] 
lag3 0,08239 0,06324 1,30281 [0.19460] 
lag7 -0,10046 0,06233 -1,61174 [0.10908] 

Logaritmik miktar serisi bileşen grafikleri şekil 21’deki gibidir. 
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Şekil 21: Logaritmik Miktar Serisi Bileşen Grafikleri 

 

Logaritmik seri sonuçları incelendiğinde seviye modeline paralel olarak sosyal 

güvenlik reformu ile yukarı yönle seviye kırılması tespit edilmekte, fakat bu kırılma 

seviye modelinden farklı olarak 2004 yılında tespit edilmektedir.  

Seri korelasyon problemini çözmek için eklenen gecikmeli değişkenlerden 3. ve 7. 

gecikmeliler istatistiki olarak %5 düzeyinde anlamlı değildir. 
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Logaritmik Fiyat Serisi 

Logaritmik fiyat serisi model çıktıları tablo 18’deki gibidir. 

Tablo 18: Logaritmik Fiyat Serisi Model Çıktısı 
Test İstatistikleri 

Değer Kritik Değer
Rs^2 0,55889 -
Q(24) 27,94500 36,415
H(51) 0,92197 1,74208
Bowman - Shenton 3,84910 5,99
Bileşen Varyansları 

Değer q-oranı
Seviye 0,000759272 (  9,514)
Eğim 0 (   0.0000)
Mevsimsel 0 (   0.0000)
Hata Terimi 7,98E-05 ( 1,000)
Yapısal Kırılmalar ve Değişken Katsayıları

Katsayı RMSE t-değeri P 
seviye kırılması 1998(11) 0,08855 0,03155 2,8069 [0.00562] 
seviye kırılması 1999(2) -0,22071 0,03151 -7,00394 [0.00000] 
seviye kırılması 2011(11) -0,10033 0,03124 -3,21097 [0.00160] 
seviye kırılması 1999(10) 0,09579 0,03151 3,03945 [0.00277] 
eğim kırılması 2001(12) -0,04138 0,00489 -8,46914 [0.00000] 
aykırı değer 2002(1) 0,08368 0,0231 3,62224 [0.00039] 
aykırı değer 2000(9) -0,07517 0,02308 -3,25722 [0.00137] 

 

Logaritmik fiyat serisi bileşen grafikleri şekil 22’deki gibidir. 
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Şekil 22: Logaritmik Fiyat Serisi Bileşen Grafikleri 

 

Fiyat modeli logaritmik modeller içinde yapısal kırılmalar açısından en açıklayıcı 

olan model olarak öne çıkmaktadır. Model sonuçlarına göre ortalama fiyatın 2001 

yılında eğiminin aşağı yönlü kırıldığı görülmekte, global bütçe döneminde ise 2011 

yılında aşağı yönlü seviye kırılması tespit edilmektedir. Logaritmik tutar modelinde 

olduğu gibi 2005 ve sonrasında seviye modellerinde tespit edilip logaritmik 

modellerde tespit edilmeyen seviye kırılmalarının erken dönemdeki eğim 

kırılmasından kaynaklandığı, bu dönemlerdeki aşağı yönlü etkilerin eğim 

kırılmasında içselleştiği düşünülmektedir. 
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EK 3 – GÜNCEL REFERANS FİYAT VE KAMU KURUM 

İSKONTOSU ORANLARI 

Mart 2013’te yayınlanan Sağlık Uygulama Tebliği ile kurum iskontosu oranları 

düzenlenmiş, Tablo 19’daki halini almıştır. Düzenleme ile ucuz ilaçların iskonto 

oranları düşürülmüştür. 

Tablo 19: Güncel Referans Fiyat ve kamu Kurum İskontosu Oranları 

Sınıf Fiyat Aralığı Toplam İskonto Referans Fiyat %'si 

Orijinal (jeneriksiz) 
3,56 ile 6,78 TL arası %20 %100 
6,79TL ve üzeri %41 %100 

Orijinal (jenerikli) ve 
Jenerik 

3,56 ile 6,78 TL arası %20 %60 
6,79TL ve üzeri %28 %60 

20 Yıllık 
3,56 ile 6,78 TL arası %7 referans takibinden muaf 
6,79TL ile 10,21 TL arası %20 %80 
10,22 TL ve üzeri %28 %80 

Bütün İlaçlar 3,55 TL ve altı %0 referans takibinden muaf 

Kan Ürünleri, Tıbbi 
Mamalar, 
Radyofarmasötik ürünler 
ve Enteral Beslenme 
ürünleri 

3,56TL ve üzeri %11 referans takibinden muaf 



 

 

ÖZET 

TÜRKİYE İLAÇ PİYASASI GLOBAL BÜTÇE DÖNEMİ MALİYET 

KONTROL ÖNLEMLERİ ETKİ ANALİZİ 

Helvacıoğlu, Kerem 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara Üniversitesi 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Hasan Şahin 

Haziran 2013, 69 Sayfa 

Çalışma 2009-2012 yılları arasında global ilaç bütçesi kapsamında uygulanan 

maliyet kontrol önlemlerinin perakende ilaç piyasası üzerindeki etkilerini 

araştırmaktadır. Bu amaçla perakende ilaç piyasasına dair 1998-2012 yıllarını 

kapsayan aylık tutar, miktar ve ortalama fiyat serileri yapısal zaman serisi metoduyla 

modellenmiştir. Modelde yapısal kırılmaların içsel olarak belirlenmesi 

amaçlanmıştır. Analiz sonucunda perakende ilaç piyasasında fiyat kaynaklı aşağı 

yönlü kırılmalar tespit edilmiş, kamu ilaç harcamaları ile değerlendirildiğinde kısa 

vadede sürekli fiyat düşüşleri ile bütçe hedeflerinin sağlandığı gözlemlenmiştir. 

Bunun yanı sıra miktar serisinde anılan dönemde bir kırılmaya rastlanmamıştır, bu 

bağlamda global bütçe döneminde uygulanan politikaların ilaç talebi ve erişimi 

üzerinde güçlü bir etkisi olmadığı değerlendirilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Yapısal Zaman Serileri, İlaç Harcamaları, Maliyet Kontrol, İlaç 

Piyasası 



 

 

 

ABSTRACT 

TURKİSH PHARMACEUTİCAL MARKET GLOBAL BUDGET 

TERM COST CONTAİNMENT MEASURES IMPACT ANALYSIS 

Helvacıoğlu, Kerem 

Master Thesis, Ankara University 

Supervisor: Prof. Dr. Hasan Şahin 

June 2013, 69 Pages 

Study aims to analyze impact of cost containment measures implemented during 

2009-2012 years within global public pharmaceutical budget term on retail 

pharmaceutical market. To this end monthly value, volume and average price series 

of retail pharmaceutical market for years 1998-2012 have been modelled as structural 

time series. State-space framework used in the model allows for structural breaks to 

be determined endogenously within the models. Analysis results indicate price-led 

downward structural breaks in pharmaceutical market value. When evaluated with 

public pharmaceutical expenditures results indicate that budget targets are met with 

continuous price decreases. Also no structural breaks were detected in volume series, 

indicating that policies during global budget term did not have significant pressure 

on demand of and access to pharmaceuticals. 

Keywords: Structural Time Series, Pharmaceutical Spending, Cost Control, 

Pharmaceutical Market 
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