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ÖNSÖZ 

Sağlık Ekonomisi ve Politikası Derneği (SEPD), 25 Eylül 2009 tarihinde “sağlık ekonomisi ve politikası alanında 

teorik ve pratik kapasitenin gelişimine katkıda bulunmak” amacı ile kurulmuştur. Türkiye’de sağlık ekonomisi 

ve politikası alanlarında çalışan kişi ve kurumları bir araya getiren, ulusal ve uluslararası kurumlarla işbirliği 

yapan, sağlık ekonomisi ve politikası alanına yön veren, araştırma, toplantı ve eğitimler yoluyla hem kamu hem 

de özel sektörde bu alanların gelişimine liderlik eden bir sivil toplum kuruluşu olmak hedefi çerçevesinde, 

öncelikli olarak bilimsel toplantılar ve yayınlar aracılığı ile faaliyette bulunmaktadır. Bu kapsamda ilk 

toplantısını 17-18 Şubat 2011 tarihleri arasında Ankara’da düzenlediği “Sağlık Hizmetlerinde Ödeme 

Yöntemleri Sempozyumu” ile gerçekleştirmiştir. Sempozyumda Türkiye’de ve uluslararası literatürde alanları ile 

ilgili olarak önemli bir yere sahip bilim adamları, sağlık hizmetlerinde ödeme yöntemlerini tartışmış ve tüm 

tarafların katılımı ile oluşan panellerde hastane, ilaç ve tıbbi malzeme geri ödeme yöntemleri her yönüyle ele 

alınmıştır. 

 

Sağlık Ekonomisi ve Politikası Derneği olarak 2012’nin son çeyreğinden başlayarak her iki yılda bir “Sağlık 

Ekonomisi Kongresi” düzenleyerek Türkiye’de sağlık ekonomisi disiplini kuram ve uygulamalarının gelişmesine 

katkıda bulunmayı hedefliyoruz. Bu amaçla 4-5 Aralık 2014 tarihlerinde Ankara’da “II.Sağlık Ekonomisi 

Kongresi”ni düzenliyoruz. Ayrıca sağlık ekonomisinin farklı konularında sertifikalı kurslarımızda olacaktır. II. 

Olağan Genel Kurulumuz`da Aralık 2014`de yapılacak kongremizden itibaren sağlık ekonomisinin gelişmesine 

desteklemek amacıyla başarılı çalışmalara “Fahreddin Tatar Sağlık Ekonomisi ve Politikası Ödülü”nün 

verilmesine kararlaştırılmıştır.  

 

Sağlık ekonomisi alanında bilimsel bilginin birikimine destek olmayı ve bu bilginin yaygınlaşmasını sağlamayı 

amaçlayan bir dernek olarak 2. Sağlık Ekonomisi Kongresi’nde sunulan poster ve sözel bildirileri bu kitapçıkta 

kayıt altına almayı ve bu konularda kaynak arayan tüm paydaşlarımıza destek olmayı amaçlıyoruz. Gerek kamu 

gerekse de özel sektördeki tüm paydaşlarımız tarafından sağlanan büyük desteğin derneğimizin bundan 

sonraki etkinliklerinde artarak devam edeceğine inanıyoruz.  
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S01 - ÇALIŞAN-BAŞINA SAĞLIK HARCAMALARI, EKONOMİK BÜYÜME VE KALKINMAYA İŞARET EDER Mİ? 

Bilal KARGI  

Aksaray Üniversitesi 

Uzun dönem ekonomik büyüme, üretilen mal ve hizmet miktarındaki bir artışla birlikte, üretim araçları stokunun 
da artmasını amaç edinir. Bu, fetiş haline gelmiş bir büyüme tanımlaması olmakla birlikte, büyümenin, uzun 
dönemde insan yaşam kalitesinde bir artışı getirmelidir. Uzun dönem büyüme trendine yönelik bu beklenti, 
ortalama insan yaşının uzamasından, sağlıklı bir yaşam için gerekli beslenme ve diğer ihtiyaçların ı karşılayabilecek 
bir gelir düzeyini elde edebiliyor olmasına değin uzanan geniş bir yelpazeden oluşur. Eğer ekonomik büyüme ile 
yalnızca sağlık harcamaları arasındaki bir ilişki ele alınacak olursa da birçok gösterge elde etmek mümkündür. 
Bunların başında örneğin, asgari ücret artış oranı ile çalışan-başına sağlık harcamaları; prim ödeyen çalışanların 
yararlandığı sağlık hizmetleri ile çalışmayan ancak sistemden yararlananların aldıkları sağlık hizmeti harcamaları 
arasındaki ilişkiler, ekonomik büyümenin insan yaşamında bir kalite artışını da beraberinde getirip getirmediğine 
cevap verebilmek için veri üreten ilişkiler olarak ele alınabilecektir. Kamu harcamaları, ekonomideki toplam talebi 
artırması nedeniyle, özel sektör arzına doğrudan bir çekiş sağlar.  
Oysa asgari ücret itişli bir genel ücret artışı da toplam talebe katkı sağlasa da, bu garantilenmiş bir artış değildir 
çünkü, çalışanlar marjinal tasarruf eğilimine bağlı olarak, ücret artışlarının tamamını tüketime ayırmazlar. Aynı 
zamanda ücret artışlarından kaynaklanacak efektif talep, zincirleme bir etki yaratacağından enflasyonist baskı 
oluşacaktır. Bu da hükümetleri ücret artışları ile çalışan-başına sağlık harcamaları arasında bir tercihe zorlar. 
Kısacası bu çalışmanın amacı, ücret artışları yoluyla sağlanacak insani yaşam kalitesindeki bir artış ile ücretleri 
baskılamaya rağmen, sağlık harcamalarını artırıyor olmanın, hükümet cephesinde nasıl bir tercih olduğunu ve 
bunun makroekonomik değişkenlere nasıl yansıdığını göstermeye çalışmaktır. Sonuç olarak bu çal ışmada, 
kullanılan değişkenlerdeki hareketlerin gözlemlenmesi ile “ücret artışlarına dayalı insani yaşam ile kamu kesimi 
sağlık harcamaları artışları” üzerinden ekonomik büyümenin nasıl etkilendiğine ve ekonomik büyümenin bu iki 
değişkeni nasıl etkilediğine değinilmektedir. 
 
S02 - SAĞLIKTA DÖNÜŞÜM PROGRAMI SONRASI TÜRK SAĞLIK SİSTEMİ NASIL BİR PERFORMANS GÖSTERİYOR? : 
BAŞARILAR, PERFORMANS DEĞERLENDİRMESİ VE ÇÖZÜM ÖNERİLERİ 

 
Kadir GÜRSOY  

Sosyal Güvenlik Kurumu 

 
Türk sağlık sistemi; 2003 yılında hayata geçirilen Sağlıkta Dönüşüm Programı ile birlikte sağlık hizmetlerine erişim, 
kalite ve etkinlik açışından büyük bir ilerleme göstermiştir. Eski sistem, farklı yapıdaki provizyon ve finansmana 
dayanmakta ve eski sistemde temel sağlık göstergeleri birçok gelişmiş ülkenin çok gerisinde kalır iken, yeni sistem 
hem birçok sağlık göstergesini yukarı çekmiş hem de tüm nüfusu şemsiye altına almıştır. 1998 yılında gayrisafi milli 
hasılanın %4,8’i olan toplam sağlık harcamaları, 2012 yılında %5,4’e yükselmiştir. Ayrıca, son 10 yılda cepten 
ödemelerde 5 puanlık bir düşüş yaşanmış ve finansal koruma bakımından da büyük bir başarı kaydedilmiştir. 
Türkiye nüfusunun sağlık statüsü, sağlık sisteminin kaynakları, kullanım ve hasta memnuniyeti dikkate değer bir 
biçimde iyileşmiştir. Hemşire, doktor, sağlık memuru ve sağlık hizmeti sağlayıcısı sayısında sürekli bir artış 
sağlanmış, ama yine de Türkiye OECD ülkelerinin gerisinde kalmaktan kurtulamamıştır. Ayrıca, Türkiye’de 1960 ile 
2009 döneminde hayatta kalma beklentisi 25 yıl artmış, OECD ortalamasının altında kalmamıza rağmen hayatta 
kalma beklentisi artışında en büyük kazanımı sağlayan ülkelerden biri olmayı başarmıştır. Türkiye’de, bebek ölüm 
hızı son on yılda %77 azalarak çarpıcı bir biçimde düşmüş ve kamu aşılama programı sayesinde bulaşıcı 
hastalıklarla savaşmada büyük yol kat edilmiştir. Hastaların doktor bekleme süreleri azalmış, hasta muayene 
sürelerinde gözle görülür bir artış gözlemlenmiş, son on yılda OECD ülkeleri içinde en büyük artış oranı Türkiye’de 
gerçekleşmiş ve bunların sonucunda hasta memnuniyeti anlamlı bir biçimde yükselmiştir. Ancak, Türkiye, daha iyi 
sağlık için hem gelişmiş ülkelere daha da yakınsamak hem de sistemin finansal sürdürülebilirliğini güçlendirmek 
adına yeni zorluklarla baş etmek zorundadır.  
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Bu hedeflere ulaşmak için, Türkiye’nin; sağlık kaynaklarını arttırması, teşvike dayalı geri ödeme yöntemleri 
tasarlaması, sevk zinciri sistemini acilen oluşturması, geri ödeme kararlarında sağlık teknolojileri değerlendirmesi 
tekniklerinin uygulanması için kapasite geliştirmesi, hastanelerin öz erkleşmesini sağlaması gibi yeni politikaları 
uygulamaya geçirmesi hayati önem arz etmektedir. 

 

S03 - SAĞLIK AR-GE FAALİYETLERİ VE SAĞLIK EKONOMİSİ AÇISINDAN ÖNEMİ 

 

Dr. Nejla CAN GÜLER, AB Uzmanı 

Sağlık Bakanlığı Sağlık araştırmaları Genel Müdürlüğü 
 
Günümüzde, ülkelerin kalkınma düzeyleri, bilimde, bilimsel araştırma ve geliştirmede (Ar-Ge), bunu ticari yeniliğe 

dönüştürmedeki başarılarıyla ölçülmektedir. Kalkınmada önemli faktörlerden biri olan bilim ve teknolojide 

ilerleme, dünyadaki güç dengelerini de belirlemektedir. Bilim ve teknoloji çalışmalarına ve bunun en önemli girdisi 

olan Ar-Ge faaliyetlerine daha çok yatırım yapan ülkeler, dünyada daha fazla söz sahibi olmaktadır. Ar-Ge 

faaliyetleri; "toplum, kültür ve insan bilgisini de içeren bilimsel ve teknik bilgi birikimini artırmak amacıyla 

sistematik bir temele dayalı olarak yürütülen ve bu bilgi birikimini yeni uygulamalarda kullanmak için yapılan 

düzenli yaratıcı çabalar" olarak tanımlanmaktadır. Ar-Ge faaliyetlerinin temel çıktıları arasında; ürün, hizmet, 

yöntem, sistem, patent ve yayın sayılabilir. Bugün teknolojik üretimin %95’i gelişmiş ülkelerin elinde 

bulunmaktadır. Buna karşılık, dünya nüfusunun %70’ini oluşturan gelişme yolundaki ülkelerin, Ar-Ge faaliyetleri 

içindeki payı en fazla %5’dir.  Gelişmiş ülkelerin bilim ve teknoloji alanında yaptıkları Ar-Ge harcamaları GSMH'nın 

yaklaşık %2-3'ünü alırken, gelişmekte olan ülkelerde bu oran %0.2-0.3 civarında kalmaktadır. Gelişmiş ülkelerde 

iktisaden faal onbin nüfusa düşen araştırmacı sayısı 110-120 arasında değişirken, gelişmekte olan ülkelerde sayı en 

fazla 40’dır. Türkiye'nin Ar-Ge faaliyetlerindeki temel göstergeleri, eşik değerin altındadır. Türkiye'de iktisaden faal 

onbin nüfusa düşen Ar-Ge personeli oranı yaklaşık 9 olup, GSYH içinde Ar-Ge faaliyetlerinin payı %0.92'dir. 

Göstergeler, ülkede bilimsel ve teknolojik Ar-Ge faaliyetlerine ayrılan kaynakların anlamlı sonuçlar almaya 

yetmeyecek kadar küçük olduğunu yansıtmaktadır. Günümüzde ülkelerin kalkınmışlık düzeylerini ölçmede 

kullanılan göstergeler içerisinde sağlık göstergeleri de yer almakta ve önemli bir gösterge olarak kabul 

edilmektedir. Gelişmiş ülkelerde sağlık alanında Ar-Ge faaliyetleri, toplam Ar-Ge faaliyetleri içinde önemli bir yere 

sahiptir. Teknolojik gelişme sağlık sektörünü doğrudan etkilemektedir. Sağlık sektöründe Ar-Ge faaliyetleri genel 

olarak; tıbbi cihaz, ilaç, aşı ve sağlığın korunması ve tedavisine yönelik tıbbi tedavi yöntemleriyle ilgili konuları 

kapsamaktadır. Başarılı Sağlık Ar-Ge faaliyeti öncelikle sağlık ekonomisine ve dolaylı ülke ekonomisine katkı 

sağlayacaktır. Ekonomik büyüme ve kalkınmanın temel faktörlerinden bir olan sağlık sektörünün de itici gücü ar-ge 

faaliyetleridir. 
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S04– SAĞLIK HARCAMALARINDA GÖZLENEN UZUN VADELİ ARTIŞIN DİNAMİK SEBEPLERİNİN ANALİZİ 

Nisa ÖNSEL 

Boğaziçi Üniversitesi, Endüstri Mühendisliği Bölümü 

 

Sağlık harcamalarındaki artış, tüm dünyada kaygıyla izlenen önemli bir sağlık politikası problemidir. Bu artışın 
sebepleri kabaca; yaşlanan nüfus ve bununla birlikte artan kronik hastalıklar, yaşam şekline bağlı oluşan obezite 
tipi hastalıklar, gelir seviyesindeki artış ve yeni teknolojilerle birlikte toplumların beklentilerinin artması, ve sağlık 
hizmetle rinin sunumu ve finansmanının tasarımından kaynaklanan organizasyonel verimsizlikler olarak 
sıralanabilir. Bu faktörlerin her biri önemlidir ve iyileştirilme potansiyeline sahiptir. Ancak sağlık sisteminin uzun 
vadeli davranışını anlamak için, bunları birbirinden bağımsız olarak incelemek yetersiz kalır. Çünkü sistemin 
davranışında bu faktörler arasındaki etkileşimler ve yarattıkları geri-besleme döngüleri, faktörlerin bireysel 
etkilerinden daha baskın rol oynar. Nedenler ve sonuçlar arasında zaman gecikmeleri vardır ve sonuçları kestirmek 
kolay değildir. Bu tip sistemler karmaşık ve dinamik sistemler olarak adlandırılır. Sistem dinamiği, bu tip 
sistemlerin bütüncül bir bakış açısıyla çalışıldığı, benzetim modelleriyle farklı politikalar ve senaryoların analiz 
edildiği bir metottur. Tipik bir dinamik/karmaşık problem örneği olarak, “moral hazard” terimiyle ifade edilen 
davranış ve buna engel olmak için başvurulan yöntemler incelenebilir. Buna göre, sigortalı insanların, servisleri 
fazla kullanmaları yönünde bir eğilimleri vardır. Sigortacılar hastaların servisleri kullanımını azaltmak için çeşitli 
maliyet paylaşımı (cost-sharing) teknikleri kullanırlar. Avrupa Birliği ülkelerinde ilaç alımında uygulanan maliyet 
paylaşımı üzerine yapılan çalışmalar gösteriyor ki, maddi gücü yeterli olan hastalar, maliyet paylaşımına rağmen 
ilaçları eskisi gibi almaya devam ederler. Maddi imkanları yetersiz olanlar ise, hasta başı maliyetin çok daha fazla 
olduğu kanıtlanmış olan acil servis ünitelerini daha fazla kullanmaya başlarlar. Toplam maliyetleri azaltmayı 
hedefleyen uygulama, hem hastaların aldığı servisin kalitesini azaltır, hem de maliyetler azalmış olmaz. Sağlık 
harcamalarının hızla arttığı, çeşitli maliyet paylaşım yöntemlerinin hem hastanelerde hem de ilaç alımlarında 
denendiği, tamamlayıcı sağlık sigortasının yaygınlaşma aşamasında olduğu Türkiye’de, bu konuları sistem dinamiği 
yaklaşımıyla tartışmak önem arz etmektedir. Bu çalışmada, sağlık harcamalarında artışa sebep olan dinamik 
mekanizmalar incelenmekte ve çeşitli sağlık sigortası modelleri ile sağlık harcamalarındaki artışın engellenmesi için 
uygulanabilecek politikalar analiz edilmektedir. 

 

S05– TÜRKİYE VE BAZI ÜLKELERDE İLAÇTA FİYATLANDIRMA VE GERİ ÖDEME SİSTEMLERİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

Enver Kağan ATİKELER1,  Gülbin ÖZÇELİKAY2 

1Ankara ÜniversitesiEczacılık Fakültesi 
2Hacettepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi 
 

Sağlık hizmetlerine olan ihtiyaç giderek artmış ve bu alana ayrılan kaynakların sınırlılığı anlaşılmıştır. Buradan yola 
çıkarak hangi sağlık programlarına ya da teknolojilerine öncelik verileceği giderek önem kazanmıştır. Danzon‘a 
göre (2001) son yıllarda fiyat ve kâr kontrolleri, geri öd eme yöntemleri ve teşvikler yoluyla özellikle harcamaları 
kontrol altına almaya yönelik düzenlemeler giderek yaygınlaşmaktadır. Bu çalışmada, değişen ilaç politikaları 
kapsamında, Türkiye ve Türkiye’nin ilaç fiyatlandırmasında referans ülke kabul ettiği ülkeler ile uygulamaları diğer 
ülkeler tarafından önem arz eden Birleşik Krallık’ta uygulanmakta olan ilaç fiyatlandırma yöntemleri, geri ödeme 
yöntemleri ve ülkelerin temel sağlık göstergeleri incelenmiş ve Türkiye’deki durumla birlikte değerlendirilmiştir. 
Buna göre; yapılan karşılaştırma sonucunda Türkiye’de ilaç fiyatlandırmasının 2004 yılından itibaren İtalya, 
Portekiz, İspanya, Yunanistan ve Fransa ülkelerini referans alan referans fiyatlandırma sistemi ile yapıldığı tespit 
edilmiştir. Geri ödeme ile ilgili düzenlemeler ise SGK tarafından belirlenmektedir. Geri ödeme sistemi bir çok defa 
değiştirilmiş ve iskonto oranlarının sürekli arttığı görülmüştür. Fiyatlandırmada ise referans fiyat üzerinden yüksek 
oranlarda fiyat iskontosu uygulanması ve Avrupa para birimi olan Avro’nun 1,9595’de sabitlenmesi nedeniyle ilaç 
firmalarının ekonomik açıdan zor durumda kaldığı görülmektedir. Ayrıca buna bağlı olarak bazı ilaçların piyasada 
bulunamamasının hastaların ilaca erişimini zorlaştırdığı görülmektedir.  
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Sürdürülebilir ilaç finansmanının sağlanması için Türkiye’nin ilaç bütçesinde kısıtlamalara gitmesi doğal 
karşılanmakla beraber, ilaç sektörünün varlığını sürdürebilmesi ve hastaların ilaca erişiminin etkilenmemesi için 
gelecekte uygulanacak politikalarda sektör paydaşlarının beklentilerinin daha fazla göz önüne alınmasının 
sektörün gelişmesi açısından olumlu olacağı, Ar-Ge faaliyetlerinin desteklenmesinin yanı sıra sürdürülebilir olması 
noktasında etkili olacağı düşünülmektedir. Türkiye’nin en ucuz ilacı sunmasının faydalı ve zararlı olabilecek 
yönlerinin irdelenmesi gerekmektedir. Uluslararası arenada en ucuz ilacı sunan ülke olmanın doğru bir hedef olup 
olmadığının ciddi şekilde tartışılması gerekmekte, bunun Türkiye’nin dış dünyadaki görünüşü açısından da 
irdelenmesi tavsiye edilmektedir. 

 

S06– A GAME- PHARMACEUTİCALSOFFREEDOM/BANNİNGTRADEPARALLELTOTHEORETİC APPROACH

THROUGH THE PRİCE OF ANARCHY 

Berna Tuncay1, Güvenç Koçkaya2  

1IMT Institute for Advanced Studies Lucca, Italy 
2Health Economics and Policy Association, Turkey 

 

 

In recent years, the concept of price of anarchy has emerged as a tool to measure the efficiency of Nash equilibria 

in noncooperative games. In this paper, we apply an adaptation of this concept to subgame-perfect Nash 

equilibria arising in two different dynamic noncooperative game-theoretic models for parallel trade 

freedom/parallel trade banning of pharmaceuticals, where parallel trade refers to the arbitrage opportunity 

created when the same drug is sold in two countries, with differences in prices and/or reimbursement 

regulations. More specifically, for three different expressions of the global welfare of two countries, we find in 

closed form its optimal value, then we evaluate for such expressions the prices of anarchy associated with the 

subgame-perfect Nash equilibria of two dynamic noncooperative games modeling the interaction between a 

manufacturer in the first country and a distributor in the second country, respectively in the case of parallel trade 

freedom for the distributor, and in the case of parallel trade banning. Finally, we evaluate the dependence of such 

prices of anarchy on the relative market size of the exporting country with respect to the importing one, and on 

the per-unit parallel trade cost. Extensions of the methodology to other noncooperative game-theoretic models 

of parallel trade of pharmaceuticals are discussed.  

As locally sourced and parallel traded drugs are produced by the same manufacturer, they are exactly the same 

(apart from possibly different packaging), which creates opportunities for potential parallel traders. According to 

some policymakers, parallel trade should be permitted as a means to reduce pharmaceutical prices in re-

importing countries. However, manufacturers often see parallel trade as a potential threat to their investments in 

research and development. As a consequence, there is a strong debate about the opportunity or not of permitting 

parallel trade. Since parallel traders and manufacturers are different agents with their own objectives, parallel 

trade and its consequences on the global welfare of the involved countries have been investigated in the 

literature through various noncooperative game-theoretic models.  

Within this noncooperative game-theoretic framework, in the paper we propose the use of the concept of price 

of anarchy, as a means to investigate the efficiency of solutions to noncooperative game-theoretic models of 

parallel trade. In the present context, the price of anarchy is the ratio between the optimal value of the global 

welfare (i.e., the one obtained by a hypothetical global planner, by solving a suitable optimization problem) and 

its value obtained in correspondence of the “worst” equilibrium of the game.  
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More specifically, in the paper we evaluate the price of anarchy for the two dynamic noncooperative games 

proposed in M¨uller-Langer (2012) to model the interaction between a manufacturer and a distributor, assuming, 

respectively, that parallel trade from the distributor is permitted or not.  

Hence, we evaluate the effect of parallel trade freedom on the price of anarchy. In order to compute the latter, 

we consider three different models for the global welfare function of the two countries, i.e., the Bentham model 

and two specifications of the Rawls model. Then, we compare the expressions of the price of anarchy obtained for 

the noncooperative games and global welfare models examined in the paper. The original contributions of the 

paper are, for each of the three models of the global welfare function, the evaluation of its optimal value in closed 

form, and the consequent computation and comparison of the price of anarchy for the two noncooperative 

games proposed in M¨uller-Langer (2012).  

This paper also studies the competition aspect of parallel trade empirically by using comprehensive data for 10 

years between 2004 and 2013 on a selection of medicines from IMS for the EU-15 countries and Turkey. The 

empirical section of the paper runs instrumental variable panel data regressions, using locally sourced product 

prices as the dependent variable. The paper investigates empirically whether there is a price gap between locally 

sourced and parallel traded products. Finally, an econometric model examines whether prices of locally sourced 

products decrease due to parallel trade. The paper takes into account the different regulatory policies targeting 

parallel trade in importing countries and the effect these may have in shaping prices. This analysis also drives 

conclusions about whether parallel trade ultimately leads to savings for health insurance.  

Keywords: Parallel trade freedom, pharmaceuticals, noncooperative game theory, subgame-perfect nash 

equilibrium, bentham model, rawls model. 
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P01– SAĞLIK HİZMETLERİ BÖLÜMÜNDEKİ KADIN ÖĞRENCİLERİN SEKTÖRDEKİ CİNSEL EŞİTSİZLİK ALGISI 

Özge ÇONAK1, Öznur ŞAHİN NARDALI2, Sevinç ÖZGÜR2 
 
1İstanbul Esenyurt Üniversitesi 
2İstanbul Kavram Meslek Yüksekokulu 
 

Giriş: Son yıllarda mobbing, hem çalışma performansını hem de genel sağlık durumunu etkileyen önemli bir faktör 
olarak açığa çıkmaktadır. Genel olarak mobbing; işyerlerinde bir veya birden fazla kişi tarafından diğer kişi ya da 
kişilere yönelik gerçekleştirilen, belirli bir süre sistematik biçimde devam eden, yıldırma, pasifize etme veya işten 
uzaklaştırmayı amaçlayan; mağdur ya da mağdurların kişilik değerlerine, mesleki durumlarına, sosyal ilişkilerine 
veya sağlıklarına zarar veren; kötü niyetli, kasıtlı, olumsuz tutum ve davranışlar bütünüdür.  

Mobbing, psikolojik şiddet, yıldırma belli bölgelerde oldukça sıklıkla farklı anlamlarda kullanılsalar da coğrafi tercih 
edilen bölgesel anlamlarına rağmen bu terimlerin eş anlamlılığı konusunda görüş birliği vardır. Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) ya da Uluslararası Çalışma Örgütü (ILO)’ne göre, çalışan bireyleri ya da grupları küçültmek ya da 
zayıflatmak için intikamcı, acımasız, haince çabalar yoluyla zamanla tekrarlanan saldırgan davranış olarak 
tanımlanır.Tipik işyeri mobbing eylemleri; düşük konumdaki çalışanların görev dağılımı ya da görevlerden yoksun 
bırakma gibi organizasyonel yolların yanı sıra sosyal izolasyon, mahremiyet ihlali, sözlü taciz, tehdit etmeyi içerir. 

Özellikle genç bireylerin tecrübesizliği, iş yapma heyecanı, mükemmeli arama arzusu, üstleri tarafından daha kolay 
eleştirilmeleri ve benzeri sebepler göz önüne alındığında çalışma hayatından beklentileri azalabilmektedir. Bu 
çalışmanın amacı, genç bireylerin çalışma hayatına atılmadan öncemobbingle ilgili algılarının; iş 
hayatındamobbingi engelleme veya yönetmeyi başarabilecek tedbirlerin neler olabileceğini ortaya koymaya 
çalışmak; bu bağlamdamobbing riskini azaltmada kullanılabilecek destekleyici programlar önermektir. 

 

Yöntem: Hizmet sektöründeki kadın öğrencilerin sektördeki cinsel eşitsizlik algısını ölçebilmek amacıyla 
araştırmada veri toplama yöntemi olarak anket yöntemi kullanılmıştır. Anket formu yazarlar tarafından 
geliştirilmiştir. Araştırmada kullanılan anket üç bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde katılımcıların demografik 
özellikleri, ikinci bölümde katılımcıların mobbing algısını ölçmektedir. Çalışma 2014 yılı Haziran ayında ağırlama 
hizmetleri ve sağlık hizmetleri programlarında öğrenim gören 99 kadın öğrenci üzerinde yapılmıştır. Elde edilen 
veriler SPSS 17.0 programına aktarılarak analiz edilmiştir. 

 

Bulgular: Katılımcılara dair demografik veriler incelendiğinde katılımcıların %35.4 (35)’ünün 17-20 yaş aralığında, 
%50.5 (50)’inin 21 yaş ve üstü olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların %14.1 (14)’i yaşını belirtmemiştir. 
Katılımcıların %65.7’si kıyı bölgelerden (Marmara, Karadeniz, Ege, Akdeniz), %33.3’ü diğer bölgelerden (İç 
Anadolu, Güneydoğu Anadolu, Doğu Anadolu) gelmişlerdir. Öğrencilerin yaşadıkları bölge ve mobbing deneyimleri 
arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur (p=0,003)  Katılımcıların %74.7’si Sağlık Hizmetleri, %24.2’si Ağırlama 
Hizmetleri programı öğrencisidir. Katılımcıların %41.4’ünün özel sektörde, %49.5’inin kamuda çalışmayı 
düşündüğü sonucuna ulaşılmıştır. Öğrencilerin %38.4’ü halihazırda çalışma hayatı içerisindeyken %48.5’i sadece 
staj deneyimi yaşamıştır. %13.1’i ise hiç çalışmamıştır. Öğrencilerin çalışma durumu ile mobbing uygulayıcıların 
bunu neden yaptığı arasında bir bağlantı bulunamamıştır (p=0,121).  Modern hayatın getirdiği temel sorunlardan 
birisi haline gelen psikolojik tacizin sonuçları ve etki alanı oldukça geniştir. Bireyler, böyle bir sorunu bilmekte, 
yaşamakta, ancak tanımlama ve çözüm konusunda bir adım atamamaktadır. Araştırmaya katılanların %21’inin 
daha önce mobbing deneyimi vardır. Katılımcıların büyük çoğunluğuna göre mobbinge maruz kalanların bunu 
dilegetiremeyişlerinin başlıca sebebi toplumsal baskıdır (%22).Araştırmaya göre katılımcıların yaşları ile mobbinge 
maruz kalanların bunu dile getiremeyiş sebepleri arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur (p=0,006). İşyerinde 
psikolojik taciz, bireyin saygısız ve zararlı bir davranışın hedefi olmasıyla başlamakta ve daha sonra tacizcinin 
saldırgan eylemleriyle devam etmektedir. Katılımcıların yarıya yakın bir kısmı (%49,4) mobbinge maruz kalan 
kadınların en fazla cinsel içerikli şakalar, istenmeyen fiziksel temas ve sırnaşma durumlarıyla karşı karşıya kaldıkları 
görüşündedir. İş yaşamında psikolojik taciz vakalarının görülme sıklığı, toplumun sosyal, ekonomik, kültürel ve 
ahlaki norm ve değerleri ile yakından ilgilidir. Araştırmayakatılanların  %36’sı psikolojik tacizi önlemek için 
yasalarda düzenleme yapılması gerektiğine inanmaktadır.  
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Sonuç: Araştırmanın sonucunda, mobbing algısının çalışma yaşam kalitesine yönelik saldırılar boyutu haricinde 
mobbinginsonuçları üzerinde anlamlı etkisi olduğu tespit edilmiştir. Psikolojik taciz davranışlarının nedenleri, 
tacize maruz kalanlar hususunda öğrencilerin algıları vurgulanmıştır. Bu bağlamda, çalışanların ve çalışan adayları 
olan öğrencilerin iş ortamındaki psikolojik taciz davranışlarını tanımlamaya yönelik eğitim programları 
düzenlemeleri önerilebilir. 

Bu durumda öneriler şu şekilde sıralanabilir; mobbing ile mücadele için; 

1. Toplumumuzun algıları göz önünde bulundurularak, öncelikle bir denetim mekanizması geliştirmeli, periyodik 
olarak kurum içinde memnuniyet anketleri gibi çalışmalar yapılarak doğru bilgiye ulaşma çabalarını geliştirmeli ve 
katılımcı yönetim anlayışının oturtulması için sistemi açık hale getirmek adına gerekli değişiklikler yapılmalıdır. 

2. Son olarak mobbing unsurunun üstesinden gelebilmek için mobbing ile bireysel ve örgütsel başa çıkma yolları 
ileilgili çalışanların yanısıra çalışan adayları olan öğrenciler de bilgilendirilmeli ve bu konudaki girişimler teşvik 
edilmelidir. 
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P02– THE TREND OF THE PRİCES OF NEW MARKETED DRUGS İN TURKEY 

Fatma Betül Yenilmez1, Güvenç Koçkaya2, Mete Şaylan2, Esra Şafak Yılmaz3, Mehtap Tatar1 

Elif Hilal Vural3, İsmail Mert Vural3, Akif Akbulat3, Hakkı Gürsöz3 

 
1Hacettepe University, Ankara,Turkey 
2Health Economics and Policy Association, Ankara,Turkey 
3Turkish Medicines and Medical Devices Agency, Ankara, Turkey 

Introduction: Health Transformation Program was started at year 2002 by Ministry of Health(MoH) in Turkey. 

Today, Turkey has a well established health system mostly dominated by government on healthcare provider and 

payer. The program allows the patient access to all drugs. There was an increasing trend for the pharmaceutical 

consumption in years depending on the taken policies as other healthcare services. The aim of this study is to 

review an analysis for the new drug release prices for Turkey in the recent years.  

Method: The data was obtained from the last price list of each calender year published by MoH for the years 

between 2009-2014. The year 2014 year data limited with the first quarter(Q1). The data classified in three 

groups which were; over 100 TL, over 1000 TL and over 10000 TL. All the result were based on ex-factory prices. A 

descriptive analysis was conducted on the price lists with the number of the products, maximum and average ex-

factory prices.  

Results: The numbers of new released products over 100 TL were; 1,7,58,36 and 52 in the years 

2009,2010,2011,2012 and 2013, respectively. The numbers of new released products over 1000 TL were; 

0,1,10,11 and 13 in the years 2009,2010,2011,2012 and 2013, respectively. The highest ex-factory prices were 739 

TL,1117 TL,4066,72 TL,5781,05 TL,22791,55 TLand 36577,33 in the years 2009,2010,2011,2012 and 2013, 

respectively. The average ex-factory prices were 178,98 TL, 329,28 TL, 214,36 TL, 312,93, 497,44 TL and 612,85 TL 

in the years 2009,2010,2011,2012,2013 and 2014Q1 respectively.  

Conclusion: It was shown that the number of high prices drugs, the highest price and the average price of the new 

drugs were increased year by year. Increased patient access may encoruage pharmaceutical companies to enter 

the Turkish market with their innovative drugs which have high price tag compared to regular drugs. 

P03– KRONİK HEPATİT C TEDAVİSİNDE SOVALDI (SOFOSBUVİR) TÜRKİYE İÇİN MALİYET ETKİLİLİK 

DEĞERLENDİRMESİ 

Güvenç Koçkaya1, EceKüçüksayraç1, Canan Dalgıç1,Fatma BetülYenilmez2,  
Oktay Özdemir3,Tayfun Kanat1 
 
1Gilead İlaç, İstanbul, Türkiye 
2Hacettepe Üniversitesi, Ankara, Türkiye 
3Yorum Danışmanlık, İstanbul, Türkiye 
 
Giriş: HepatitC virüsü(HCV) infeksiyonu,küresel ve halk sağlığını tehdit eden bir sorundur.Akut hepatitlerin 

%20'sinden,kronik hepatitlerin %70'inden,sirozların %40'ından,karaciğer kanserlerinin %60'ından sorumludur ve 

karaciğer transplantasyonunun en sık nedenidir.HCV’de pangenotipik aktivitesi gösterilmiş ilk doğrudan etkili 

antiviral ajan olarak,günde bir kez oral yolla uygulanan SOVALDI(Sofosbuvir),hem tek başına HCV enfeksiyonu hem 

de eş zamanlı HIV/HCV enfeksiyonu olan hastalarda, yüksek düzeyde etkili ve iyi tolere edilen bir tedavi 

seçeneğidir.KHC tedavidesinde hastalara uygulanan tedavi stratejilerinin Türkiye için maliyet-etkililiğini 

karşılaştırılması hedeflenmektedir. 
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Method: Maliyet-etkililik analizinde Markov modeli yöntemi kullanılmıştır ve yaşam süresini kapsamaktadır.HCV 

genotip1 tedavi deneyimli ve naïve hastalar modele dahil edilmiştir.Naïve hastalarda alt hasta gruplarının 

belirlenmesinde METAVIR Skorlaması ve interlökin-28B(IL-28B) allel sonuçları alınmıştır.Yayınlanan klinik 

çalışmalardan kaybedilen yaşam yılı(KAYY) varsayımı yapılmıştır.Maliyet hesaplamasında geri ödeme kurumu 

perspektifinden HCV’ye bağlı direkt maliyetler dahil edilmiştir.Karşılaştırılan tedavi stratejileri, naïve hastalarda 

SOF+PEGIFN2+RBV 12hafta(SOF) vePEGIFN2+RBV48hafta(PEG),tedavi deneyimli hastalarda 

SOF+PEGIFN2+RBV12hafta,Telepravir/Bosepravir+PEGIFN2+RBV(TEL/BOS),PEGINF2+RBV(PEG) 48 hafta ve 

tedavisizliktir.Maliyet ve klinik parametreler ile arttırımlı maliyet etkililik analizi(ICER) ile gerçekleştirilmiştir. 

Bulgular: Naive hastalarda SOF tedavisi ve PEG tedavisi ICER değerleri ve KAYY süreleri sıra ile F2, F3 ve F4 

hastaları için 83.056 TL/yıl ve 1.14 yıl,5.971 TL/yıl ve 9.69 yıl,4.332 TL/yıl ve 11.67 yıl olarak bulunmuştur.İleri 

değerlendirmede,naive ve fibroz skoru F2 hastalarda IL-28B alleline göre SOF tedavisi ve PEG tedavilerinin ICER 

değerleri ve KAYY süreleri sıra ile CC,CT ve TT hastaları için 162.992 TL/yıl ve 0.62 yıl, 59.092 TL/yıl ve 1.51yıl, 

51.594 TL ve 1.68yıl olarak bulunmuştur.Tedavi deneyimli hastalarda ICER analizine göre BOS tedavisi 

baskılanmıştır.Tedavi deneyimli hastalarda tedavisizlik durumuna göre PEG tedavisi, PEG tedavisine göre TEL 

tedavisi ve TEL tedavisine göre SOF tedavisi ICER değeri ve KAYY süresi sırasıyla 16.117 TL/yıl ve 0.75 yıl,4.893 

TL/yıl ve 2.29 yıl ve 58.024 TL/yıl ve 0.99 yıl olmuştur. 

Sonuç: KHC’de Sofosbuvir tedavisi,naïve F3-4 ve F2 IL-28B Non-CC ve tedavi deneyimli hastalarda maliyet-etkili bir 

tedavi sunması nedeniyle geri ödeyici kurum açısından değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir. 

 

P04– THE COST OF HIV TREATMENT İN TURKEY 

 

Güvenç Koçkaya1,Tuba Elbir Zengin1, Fatma Betül Yenilmez2, Canan Dalgıç1, 

Simten Malhan3Çerçi Pamir2 Ergün Öksüz3, Kanat Tayfun1, Suat Ünal2 

 
1Gilead İlaç, İstanbul, Türkiye 
2Hacettepe Üniversitesi, Ankara, Türkiye 
3Başkent Üniversitesi, Ankara, Türkiye 

 

Objective: HIV is a life-threatening dis ease and is a major global public health problem.HIV patients can live 

normal lives with today's new treatment options.Since HIV treatment can be successful and the life expectancy of 

HIV patients is rising,the economic burden of HIV treatment is going to increase for health systems.The total 

number of HIV+ patients in Turkey in 2013 was 7,528, according to the Ministry of Health (MoH).The aim of this 

study is to understand the direct cost of HIV treatment in Turkey. 

Method: A retrospective data analysis was performed from the reimbursement-agency perspective.Data for 252 

patients at Hacettepe University from 2001 to 2012 were used for the analysis.The average cost of treatment per 

HIV patient, and per HIV patient depending on the patient's health state according to the number of CD4 cells/mL 

as defined by the CDC classification system for HIV infection,was calculated. Cost of treatment was calculated 

based on published reimbursement prices in 2013 per patient per year. 

Results: 25.30% , 29% and 45.70% of patients were classified under the CD4 values as <100, 100-300 and 300+, 

respectively.The treatment costs per patient per year for 2013 were calculated to be US$5,632.98, US$2,209.01 

and US$2,180.61 for the CD4 values <100, 100-300 and 300+, respectively. The weighted average of the 

treatment cost per patient was calculated to be US$3,062.29 for the year 2013. 
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Conclusion: The cost of HIV treatment in Turkey is not seen as a crucial problem compared with other diseases. 

This analysis is unique to Turkey and calculates the cost of HIV treatment for Turkey. Lower CD4 values cause 

higher treatment cost. It could be said that appropriate HIV treatment is crucial for controlling CD4 values for 

lowering the treatment cost of HIV patients. These findings need to be considered by policy-makers who may 

need to be focusing on HIV in the coming years. 

 

P05– ADANA KAMU HASTANELERİNDE TEKNİK SERVİS İŞ GÜCÜ VE VERİMLİLİK ANALİZİ ÇALIŞMASI 

Reşan ARLIER, Mehmet ŞAHİN, Tunca AKDAĞ  

Adana İli Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği 

Hastanelerimiz de 7-24 sağlıklı hizmet akışının sağlanmasında, hasta bakım konforunun artmasında, tıbbi 

cihazların teşhis ve tedavi amaçlı kullanılmasında teknik personellerimiz hastane organizasyonunda çok önemli bir 

yere sahiptir. Adana Kamu Hastaneleri Birliği Genel Sekreterliği bünyesinde bulunan 11 Hastane, 1 ADSM 

merkezinin teknik birimlerin iş gücü verimliği hesaplaması yapılarak pilot olarak seçilen Dr.Aşkım Tüfekçi Devlet 

Hastanesi (ÇATDH) ve Adana Numune Eğitim Araştırma Hastanesi teknik birimlerinde 22 -27 Temmuz 2013 iş yükü 

analizleri yapılmıştır. Çalışmamızda 1 Ocak 2013 ve 30 Haziran 2013 tarihleri arasında geçmişe yönelik 6 aylık arıza 

bakım formları incelerek birim sorumlusu atölye bazlı verimlilik ve İş yükü analizi çalışmaları değerlendirilmiştir. 

Yapılan gözlemler ve geçmişe yönelik arıza kayıtları incelendiğinde her iki hastanenin teknik birimlerinde evrak 

kayıt birimlerinde düzenli istatistiklerin tutulmadığı her atölyenin kendi belirlediği kayıt teknikleriyle istatistik 

çıkarmaya çalıştığı gözlenmiştir. İş yükünün ve gelen arıza taleplerinin sözlü olduğu durumlarda kayıt süreçi 

başlamayarak kayıt dışı giderilmiş arızaların fazla olduğu gözlenmiştir. Personel işleyişi sırasında gelen talep 

akışının yönlendirilmesinde HBYS olmaması,standart formların oluşturulmaması arıza müdahale sürelerini uzatmış 

ve cihazın arıza da kalma süresini uzatarak hesap yapılamamasına sebep olmuştur. Bu ve benzeri nedenlerle acilen 

HBYS takip programı aktif bir şekilde kullanılması için gerekli şartların sağlanması önerilmektedir. Çalışan 

elemanların özellikle klima elemanlarının iş yükü fazla olduğu yaz aylarında eleman sayısının artırılması daha hızlı 

arızalara müdahaleyi sağlayacaktır. Yapılan gözlemlerde her iki hastanenin teknik biriminde hizmet veren atölye 

sayı ve işleyişleri arasında farklılıklar olduğu gözlenmiştir. Bu farklılıkların iş gücü kaybına neden olduğu 

gözlenmiştir. Atölye sayı ve kapsamlarında optimizasyona gidilerek, atölye sayılarının ve sorumlu teknisyen 

sayısının azaltılarak mühendislerin atölye işleyişinde daha aktif sorumluluk almaları önerilmektedir. ÇATDH atölye 

bazında veya bazı atölyelerde fazla eleman bulunmakla birlikte; örneğin inşaat atölyesinde 13 teknik eleman 

bulunurken, Biyomedikal cihaz atölyesinde 2 teknik eleman bulunmaktadır. Ancak genel teknik birim performansı 

göz önüne alındığında %90 oranında verimlilikte çalışıldığı tespit edilmiştir. 

 

P06– TÜRKİYE’DE 2011 YILINDA AİLE HEKİMLERİNCE YAZILAN REÇETELERİN MAALİYET PARAMETRESİ 

AÇISINDAN İNCELENMESİ 

Fatma İşli, Ali Alkan, Mesil Aksoy, Ayfer Şahin, Fatma Kaplan Efe, Ali Boray Başcı, Pınar Göbel Bahar Melik 

Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 
 
Giriş Ve Amaç: Hekimlerin oluşturduğu reçetelerin maliyet bakımından da değerlendirilmesi, akılcı ilaç kullanımı 

açısından önemlidir. Bu araştırmada, Türkiye’deki aile hekimlerinin oluşturduğu reçetelerin maliyet parametresi 

açısından değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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Yöntem: Araştırmada, Türkiye’deki aile hekimlerinin 2011 yılında Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) aracılığıyla 

toplanan elektronik reçete verileri, Reçete Bilgi Sistemi aracılığıyla retrospektif olarak incelenmiştir. Reçetelenmiş 

ilaçların; kutu ve maliyet parametrelerinde sayı ve TL dağılımları tespit edilmiştir. Ayrıca illerin, reçete başına 

düşen (RBD) ilaç maliyeti göstergesine göre karşılaştırılması yapılmıştır.  

Bulgular: 2011 yılı içerisinde, AHBS aracılığıyla veri tabanına girilen 178.301.211 toplam işlemin % 72,88’ine 

(129.953.746) reçete oluşturulduğu görülmüştür. Bu reçetelerde 439.537.305 kutu ilacın olduğu ve toplam 

6.876.213.918,35 TL maliyete sahip olduğu tespit edilmiştir. 79.029.291 kutu ile kutu bazında da en çok reçete 

edilmiş olan “Sindirim Sistemi ve Metabolizma” grubu ilaçları, 1.395.136.424,23 TL ile en yüksek maliyeti 

oluşturan ilaç grubunu oluşturmaktadır. Bunu “Kardiyovasküler Sistem” ilaçları ve “Sistemik Kullanılan 

Antiinfektifler”in takip ettiği görülmektedir. Etken madde bazında atorvastatin, amoksisilin ve enzim inhibitörü ve 

lansoprazol sırasıyla 194.362.002,1 TL, 179.472.197,32 TL ve 169.456.471,2 TL’lik maliyetlerle yıl içinde en çok 

maaliyetle reçetelenen ilaçlardır. RBD ilaç maliyetine göre iller karşılaştırıldığında ise sırasıyla 83,24/ 78,62/ 75,52 

TL ile Çankırı, Sinop ve Isparta illeri i lk üç sırada bulunmaktadır. Listenin son sıralarında ise Kütahya (38,73 TL), 

Sakarya (38,68 TL) ve Van (36,78) bulunmaktadır.  

Tartışma ve Sonuç: Türkiye'de maliyet açısından en çok reçete edilen ilaçların tedavi gruplarına göre dağılımında 

“Sindirim Sistemi ve Metabolizma” ilaçlarının ilk sırada yer alması, kutu bazında en çok reçete edilmesinin 

maliyete yansıması olarak görülmüştür. Maliyet bakımından en çok reçete edilen ilk üç etken madde arasında 

antibiyotiklerin bulunuyor olması dikkat çekici bulunmuştur. RBD ilaç maliyeti bakımından iller arası farklılıkların 

nedenlerini ele alan ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışmanın, analizlerle durum tespitinin yapıldığı benzer 

çalışmalara ve düzeltici faaliyetlere yol gösterici olacağı düşünülmektedir.  

 

P07– 2012 YILINDA BİRİNCİ BASAMAKTA YAZILAN REÇETELERİN MAALİYET AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Fatma İşli, Ali Alkan, Mesil Aksoy, Ali Boray Başcı, Fatma Kaplan Efe, Ayfer Şahin, Elif Sarıgöl 

Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 

 
Giriş ve Amaç: Günümüzde sağlık hizmetlerinde kullanılan ilacın, sağlık açısından olduğu kadar, ekonomik 

boyutunun da önemli olduğu bir gerçektir. Türkiye'de ilaca yapılan harcamalar toplam sağlık harcamaları içinde 

oldukça yüksek bir paya sahiptir. Bu araştırmada, Türkiye’deki birinci basamakta oluşturulan reçetelerin maliyet 

parametresi açısından değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Yöntem: Araştırmada, Türkiye’deki aile hekimlerinin 2012 yılında Aile Hekimliği Bilgi Sistemi (AHBS) aracılığıyla 

toplanan elektronik reçete verileri, Reçete Bilgi Sistemi aracılığıyla retrospektif olarak incelenmiştir. Reçetelenmiş 

ilaçların; kutu ve maliyet parametrelerinde sayı ve TL dağılımları tespit edilmiştir. Ayrıca illerin, reçete başına 

düşen (RBD) ilaç maliyetine göre karşılaştırılması yapılmıştır.  

Bulgular: 2012 yılı içerisinde, AHBS aracılığıyla veri tabanına girilen 201.929.423 toplam işlemin %55,63’üne 

(112.327.089) reçete oluşturulduğu görülmüştür. Bu reçetelerde 446.837.636 kutu ilacın olduğu ve toplam 

7.707.686.248,34 TL maliyete sahip olduğu tespit edilmiştir. 80.107.101 kutu ile kutu bazında da en çok reçete 

edilmiş olan “Sindirim Sistemi ve Metabolizma” grubu ilaçları, 1.607.838.567,96 TL ile en yüksek maliyeti 

oluşturan ilaç grubunu oluşturmaktadır. Bunu “Kardiyovasküler Sistem” ve “Sinir Sistemi” ilaçlarının takip ettiği 

görülmektedir. Türkiye'de en çok maliyetle reçetelemesi yapılan etken madde 202.812.774,26 TL ile atorvastatin 

olup, bunu formoterol ve obstrüktif hava yolları hastalıkları için diğer ilaçlar ve lansoprazol izlemektedir.  
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RBD ilaç maliyetine göre iller karşılaştırıldığında ise sırasıyla 92,06/ 91,69/ 86,71 TL ile Karabük, Giresun ve Aydın 

illeri ilk üç sırada bulunmaktadır. Lis tenin son sıralarında ise Hakkari (45,9 TL), Van (43,89 TL) ve Kütahya (42,31 

TL) bulunmaktadır.  

Tartışma ve Sonuç: Türkiye’de sağlık harcama ve politikalarının düzenli olarak izlenmesi ve analizi önem 

taşımaktadır. Maliyet açısından en çok reçete edilen ilaçların tedavi gruplarına göre dağılımında ilk sırada 

“Sindirim Sistemi ve Metabolizma” ilaçlarının yer alması kutu bazında en çok reçete edilen ilaç grubu olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. RBD ortalama maliyetin iller arası farklılıkların nedenlerinin sorgulanması ve bölgesel 

faaliyet planlamaların yapılmasında bu farklılıkların göz önünde bulundurulması gerektiği düşünülmektedir. 

 

P08– 2010 -2012 YILLARI ARASINDA TÜRKİYE’NİN SAĞLIK HARCAMALARI VE İLAÇ TÜKETİMİNE KETİMİNE BAKIŞ 

Ayfer Şahin, Yasin Kındap, Fatma İşli, Fatma Kaplan Efe, Mesil Aksoy, Kutluhan Tezcan, Bahar Melik 

T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 

 

Amaç: Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde sürdürülebilir sağlık sistemleri için sağlık ekonomisi ve bu alanda 

geliştirilen politikalar büyük önem arz etmektedir. Ülkemizde 2010-2012 yılları arasındaki üç yıllık süre için ilaçta 

global bütçe planlaması yapılmıştır. Çalışmamızda 2010- 2012 yılları arasında Türkiye’de sağlık harcamalarının 

gayrı safi yurt içi hasıla içerisinde ve ilacın sağlık harcamaları içerisindeki payının sürdürülen bu politika 

çerçevesinde değişimini değerlendirmeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız da Türkiye’nin 2010,2011,2012 yıllarına ait ‘total ilaç tüketim verileri’ IMS’den 

alınmıştır.(Parekende ve hastane ilaç tüketim verileri)Bu yıllar içerisinde sağlık harcamalarına ait veriler Türkiye 

istatistik kurumundan sağlanmıştır.(TÜİK 2012) IMS den alınan total ilaç tüketim verilerinin TL değerleri TÜİK ten 

alınan Gayrı Safi Yurt İçi Hasıla (GSYİH), kamu sağlık harcamaları, cari sağlık harcamalarının TL değerlerine 

bölünerek ilaç tüketim yüzdeleri hesaplanmış ve analiz edilmiştir.  

Bulgular: 2010- 2012 yılları arasında IMS ten alınan toplam ilaç satış verileri sırasıyla 13milyar 865 milyon TL,14 

milyar166 milyon TL, 13milyar 519milyon TL dır. İlaç harcamalarının toplam sağlık harcamaları içerisinde ki payı 

2010 da %23.65, 2011 yılında %21.67 iken 2012 yılında da bu oran%18.57 ye gerilemiştir. Sağlık harcamalarının 

gayrisafi milli hasıla (harcamalar yolu ile)içerisindeki oranı da 2010 dan 2012 ye kadar olan dönemde sırasıyla 5.3 -

5.0 -5.1 olarak bulunmuştur. Devletin nihai tüketim harcamaları içerisinde(kamu sağlık harcamaları) toplam ilaç 

harcamalarının oranı 2010–2011–2012 yıllarında sırasıyla 8.8–7.84–6.43 ile azalma eğilimindedir.  

Sonuç: Çalışmamız sonunda ilaç maliyetlerinde görülen düşüşün nedeni olarak sosyal güvenlik kurumu ile ilaç 

firmaları arasında yapılan anlaşmalar ve kurumumuz tarafından yürütülen ilaç fiyatlandırma politikasının olduğu 

düşünülmektedir. 2010-2012 yılları arasında uygulanan ilaçta global bütçe politikasının, çalışmamız sonuçlarında 

etkili olduğu söylenebilir.  
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P09– BİRİNCİ BASAMAKTA AKUT ÜST SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARINDA KİNOLON TERCİHİ VE MALİYETİ 

 

Ayfer Şahin, Ali Alkan, Fatma İşli, Mesil Aksoy, Fatma Kaplan Efe, Elif Akyıldız, Esma Kadı, Bahar Melik 

T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu, ANKARA 

Amaç: Akut üst solunum yolu enfeksiyonları(ÜSYE) birinci basamak hekimlerinin en sık rastladığı enfeksiyonlardır. 

Bu enfeksiyonların etiyolojisinde ise büyük oranda viral kökenli etkenlerin rol oynadığı bilinmektedir.Çalışmamız 

da, Türkiye genelinde aile hekimleri tarafından akut üst solunum yolu enfeksiyonların da yazılan antibiyotik ve 

özelinde kinolonların reçetelenme yüzdeleri ve maliyetlerini değerlendirmeyi amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Türkiye genelinde 2013 yılı Ocak-Aralık ayları içerisinde aile hekimleri tarafından elektronik 

ortamda yazılan reçeteler, Reçete Bilgi Sistemi aracılığı ile retrospektif olarak değerlendirilmiştir.ICD10 tanı 

sistemine göre akut üst solunum yolu tanısını alan ve bir başka tanı içermeyen tek tanılı reçeteler çalışmamıza 

dahil edilmiştir. Reçeteler maliyet parametresi açısından değerlendirilmiştir(2010 yılı parakende ilaç fiyatları baz 

alınmıştır). BULGULAR 2013 yılı Ocak-Aralık ayları içerisinde aile hekimleri tarafından yazılan reçete sayısı 

116.970.072dir. Reçeteler ‘in %22,23 ü(25.999.058)akut üst solunum yolu tanısı ile oluşturulmuştur. Bu tanılarla 

yazılan reçeteler içinde bulunan ilaçların kutu sayısı 53.325.357 iken yıllık ülke ekonomisine maliyeti 

523.924.942,26TLdir.Akut üst solunum yolu enfeksiyon tanılı reçetelerin ise %50,51(13.133.323)’inde antibiyotik 

yazılmıştır. Bir yıl içerisinde aile hekimleri tarafından,ÜSYE tanısı ile yazılan antibiyotik bulunan reçetelerin 

%0,26(33.591)’sında kinolon grubu antibiyotikler tercih edilmiştir.Kinolon grubu antibiyotik yazılan reçeteler deki 

ilgili gruba ait ilaçların kutu sayısı 34.625 iken maliyetleri ise 551.946,91TL bulunmuştur.  

Sonuçlar: Çalışmamızda aile hekimlerinin ÜSYE ile sıkça karşılaştığını ve bunlarında yarısının antibiyotikle tedavi 

edildiğini ve hatta bu tanılarda geniş spektrumlu ve çoğunlukla gram negatiflere etkili olan kinolonların yazıldığı 

gösterilmiştir. Çalışmamıza dahil ettiğimiz reçetelerin tek tanılı olması aslında bu oranın daha fazla olabileceğinide 

düşündürmektedir. İncelenen reçetelerdeki kinolon grubu antibiyotiklerin, reçetelerdeki tüm ilaçların kutu 

bazında %0,06’sını, maliyet bazında ise %0,1’ini oluşturduğu görülmüştür. Reçete edilen kinolonların kutu ve 

maliyetinin genel ilaç içerisindeki oranları oldukça düşük gibi görünse de, bu grup ilaçların akut ÜSYE tanılarında 

kullanımı AİK açısından oldukça düşündürücüdür. Akut üst solunum yolu enfeksiyonların da akılcı olmayan 

antibiyotik kullanımı ilaç harcamaları içinde antibiyotik harcamalarını artırmakta ve sağlık kaynaklarının akılcı 

kullanılmamasına neden olmaktadır. 

 
P10– TÜRKİYE’DE 2009 SONRASI UYGULAMAYA KONAN MALİYET KISICI KAMU İLAÇ POLİTİKALARI KAMU İLAÇ 
HARCAMASI EĞRİSİNİ AŞAĞI ÇEKTİ Mİ?:  GELECEK ADINA SORUNLAR VE POLİTİKA ÖNERİLERİ 
 
Kadir GÜRSOY  

Sosyal Güvenlik Kurumu 

 

Türkiye, 2003 yılında uygulanmaya konulan Sağlıkta Dönüşüm Programı ile birlikte ilaç politikalarında büyük bir 

dönüşüme gitmiştir. Örneğin, maliyet bazlı fiyatlama sisteminden dış referans fiyatlama sistemine geçilmiş, ilaç 

geri ödeme sürecinde komisyonlar kurulmuş, tekil bir pozitif liste oluşturulmuş, eşdeğer ilaç uygulamasına 

geçilmiştir . Ayrıca, tüm nüfusu kapsayan Genel Sağlık Sigortası yürürlüğe girmiştir. Bu çalışmanın amacı, öncelikle 

2009 sonrası uygulanan global bütçe anlaşması, katlım payı ve ilave iskontolar gibi maliyet kısıcı politikalarını 

inceleyip, bu politikaların kamu ilaç harcamalarını azaltıp azaltmadığını ölçmek ve harcamaları istikrarlı bir 

seviyede tutacak ve sürdürülebilirliği sağlayacak politika önerilerinde bulunmaktır.  
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2003-2009 döneminde, kamu ilaç harcamaları reel olarak yıllık ortalama %7’den fazla büyümüştür. Buna 

istinaden, artan ilaç harcamalarını kontrol altına alma adına, 2009 yılı sonundan itibaren maliyet kısıcı önlemler 

hayata geçirilmiştir. Bu politikalar, kamu ilaç harcamalarını azaltma konusunda ciddi başarıya ulaşmış, üç yılda 

yaklaşık 14 milyar TL’lik tasarruf sağlanmış ve harcama 4 yılda reel olarak %28 düşmüştür. Ayrıca, 2012 yılında 

yazılan reçete sayısı nerdeyse 2009 seviyelerinde seyretmiş ve artırılan iskontolar, sabit avro kuru ile birlikte, ilaç 

fiyatları aşağı çekilmiştir. Fakat bu uygulamalar, sektörün ciddi tepkisine yol açmış ve bunun sonucunda bazı ilaçlar 

için fiyat artışları ve iskonto indirimleri yapılmıştır. Not etmek gerekir ki, sabit kurdaki %1’lik artış, kamu ilaç 

harcamalarını %0,9 artıracaktır. Geri ödeme kararları için daha saydam bir yaklaşımın tasarlanması, ilaç pozitif 

listesinin yeniden gözden geçirilmesi, risk paylaşımı anlaşmaları gibi yeni geri ödeme yöntemlerinin belirlenmesi, 

bazı gruplar için terapötik eşdeğerliğe göre ilaç fiyatlama sisteminin uygulanması, jenerik ürünlerin sağladığı fiyat 

erozyonunu daha da etkin kılmak adına yeni bir jenerik fiyatlama politikasının benimsenmesi ve eşdeğer gruplar 

bazında ihaleler açılması, ve rasyonel ilaç kullanımının teşvik edilmesi gibi politikaların, ilaç harcamalarını daha 

istikrarlı bir seviyede tutma, hayati öneme haiz ilaçların piyasada bulunurluğunu sağlama ve geri ödeme 

kararlarının güvenilirlik, şeffaflık ve tutarlılığını daha da arttırma bağlamında katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 

P11– DO MEDICINES WITH STRICT PRICE AND REIMBURSEMENT REGULATION REACH THE MARKET LATER?  

Berna Tuncay, IMT Institute for Advanced Studies Lucca, Italy  
Guvenc Kockaya, Health Economics and Policy Association, Turkey  
 
The purpose of this study is to analyze the role of pharmaceutical price regulation as a contributor to delays in 
launch of new drugs. Launch delay, defined as months between the drug’s first global launch and launch in a 
specific country, varies significantly across countries. Delay in launch of new drugs may be costly to some 
consumers, if the new drug were cost effective relative to available alternatives. Delay is also costly to the 
manufacturer because the drug’s patent continues to run regardless of whether the product is on the market. 
Each day of delay can mean loss of revenues worth millions off dollars for high volume drugs, assuming the 
potential sales price exceeds marginal cost. Companies have strong financial incentives to launch as early as 
possible, because the drug’s patent continues to run regardless of whether the product is on the market. 
However, in recent years the growth of parallel trade in the world and the tendency for countries to regulate their 
domestic prices based on prices in other countries (hereafter, external referencing) mean that a low price granted 
to one country may undermine the price the firm can obtain in another country. The risk of price spillovers is 
expected to make companies more willing to delay launch or forego launch entirely in low-priced countries, 
particular in countries where potential sales volume is small.  
 
In this study, we focus on launch lags in EU-15 countries, U.S. and Turkey. Our measure of launch in a country is 
first outpatient (retail) sales reported by IMS Health. We focus on the launch of new drugs in the outpatient or 
retail sector, because price regulation in most countries focuses on outpatient prices. We use a Cox proportional 
hazard model to estimate the effect of expected price, expected volume and other factors on lags in launch and 
non-launch in the sample markets examined. This paper uses multivariate analysis to distinguish effects of price 
levels from other country-specific characteristics, such as income per capita and potential for price spillovers due 
to external referencing and parallel trade, and examines whether manufacturers trade off between price and 
delay and how this may vary by market size, by type of drug and characteristics of the firms responsible for 
launch. The paper also distinguishes between potentially ‘global’ drugs, which can meet the strictest regulatory 
standards for safety and efficacy, and ‘local’ drugs that probably could not meet the strictest regulatory hurdles 
for efficacy in some countries. The paper uses the country-specific average price of competitor drugs already on 
the market as a measure of the net effect of each country’s price regulation scheme. Hereafter we refer to 
lagged, average price of competitors as the ex ante expected price, since regulatory systems in many countries 
use prices of established products as a benchmark for setting prices of new products.  
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This analysis aims to provide important evidence on the effects of pharmaceutical price regulation on delays in 
launch and non-launch of new drugs, and suggestive evidence of the effects of price spillovers due to parallel 
trade and external referencing. To the extent that delay reflects real uncertainty as to whether the new drug is 
cost-effective and the appropriate price, given the norms and budgets of each country’s health care system, then 
there is some benefit if delay helps resolve these issues, to offset against the cost in foregone benefits to patients. 
To the extent that delay reflects rational strategies by manufacturers to avoid price spillovers from low price 
countries, analysis of the costs and benefits of price regulation and, in particular, parallel importing and external 
referencing, must consider not only effects in the home country but also spillover effects in terms of foregone 
access in other countries.  
 
Keywords: Pharmaceutical price and reimbursement regulation, external reference pricing, new drug launch. 
 
 
P12– ANTIBIOTIC RESISTANCE AND EFFICIENT ANTIBIOTIC CONSUMPTION STRATEGIES 
Berna Tuncay, IMT Institute for Advanced Studies Lucca, Italy  
Guvenc Kockaya, Health Economics and Policy Association, Turkey  
 

The presence of antibiotic-resistant bacteria has been alarming physicians over the world starting from the 
discovery of penicillin in the first mid of the 20th century. Antibiotic resistance causes enormous costs to the 
society, such as higher mortality rates, more hospitalizations, less efficient productivity, and in general, diversion 
of resources from other medical or non-medical needs. Several studies have shown that the increase in antibiotic 
resistance has to be attributed in general to a massive consumption of antibiotics. More precisely, as the 
consumption of antibiotics increases, also bacterial resistance increases, which could induce consumers to 
increase consumption of antibiotics, leading to a dangerous vicious circle. Since antibiotic resistance is the result 
of the selective use of drugs on sensitive bacterial strains, it is likely that concerns on the use of antibiotics will 
always be present in the future, as long as people will keep using them. The purpose of this paper is to analyze 
the economic aspects of antibiotic resistance in bacteria to shed some light on literature for the relationship 
between antibiotic use and resistance and to quantify the social costs of overusing the drugs. The paper compares 
socially optimal resource allocation with the allocation brought forward by the decentralized market economy, 
and with a non-cooperative Nash equilibrium.  
 

The precise dynamics of formation of a stock of antibiotic-resistant bacteria depend, among others, on the rate of 
consumption of the antibiotics in the different countries involved, and on their connectivity. In a global economy, 
the development of antibiotic-resistant bacteria can affect negatively welfare of the countries involved, since such 
bacteria can be exported accidentally to other countries by patients during international travels. Of course, such a 
risk is more and more increasing as the world becomes more and more globally connected, and depends on the 
antibiotic consumption strategies used by all the countries involved. When these countries take the level of 
antibiotic use in other countries as given (a non-cooperative differential game), this results in a suboptimal 
resource allocation at the global level.  
 

In the last years, the issue of developing efficient antibiotic consumption strategies has received a lot of attention 
by various countries. In order to optimize their strategies, decision makers in each country have to take into 
account the simultaneous presence of the decision makers in the other countries, who may have different and 
contrasting objectives. As a consequence, in order to deal with the antibiotic resistance problem, game-
theoretical models are particularly suitable for the analysis of the strategic interaction of the decision makers. The 
antibiotic resistance problem is also related to the one of the optimization of the production of goods, since 
efficiency of production is influenced by the health of the people. In general, a non-cooperative solution of the 
resulting problem (modeled, e.g., by a non-cooperative equilibrium in a sequential or differential game) leads to a 
globally suboptimal use of resources with respect to a cooperative solution. However, it has been also shown in 
the literature that the cooperative solution can be still implemented in a decentralized way, through suitable 
antibiotic taxation strategies. In such a way, even in the case in which the decision makers in each country act in a 
selfish way, it is still possible to force them to act as if they had a global view of the resource allocation problem.  
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This paper develops such theoretical findings further and also validates them empirically. More generally, beside 
taxation strategies, policymakers could also consider the opportunity of creating economic incentives for 
individuals and drug manufacturers, in order to promote an optimal use of antibiotics. This paper aims to provide 
guidance for a number of policy issues such as the optimal antibiotic use in community settings, to design 
incentives to promote the judicious use of antibiotics, and to analyze the behavior of drug firms in investing in the 
development of new antibiotics. Patent policies must take into account the global reach of antibiotic resistance. 
Once antibiotic patents are enforced worldwide, pharmaceutical firms will be more willing to research new and 
more effective antibiotics. Such patent rights could also have the potential to reduce the inefficient use of 
antibiotics by providing incentives to a single agent to conserve antibiotic effectiveness. In order to clarify all 
these issues, the study uses comprehensive data for 10 years (2004 – 2013) from IMS for the EU-15 countries and 
Turkey to analyze the economic implications of antibiotic resistance in countries where antibiotic consumption 
creates a stock of bacteria which is resistant to antibiotics.  
 
Keywords: Antibiotic resistance, optimal antibiotic use, nash equilibrium, use of patents. 
P13– COMPETITION, QUALITY AND SOCIAL WELFARE IN HEALTH CARE MARKETS 

Berna Tuncay, IMT Institute for Advanced Studies Lucca, Italy  
Guvenc Kockaya, Health Economics and Policy Association, Turkey 
 
This paper aims to identify key issues concerning the nature of competition in health care markets and its impacts 
on quality of care and social welfare and also to identify pertinent findings from the theoretical and empirical 
literature on this topic. Theory is clear that competition increases quality and improves consumer welfare when 
prices are regulated, although the impacts on social welfare are ambiguous. When firms set both price and 
quality, both the positive and normative impacts of competition are ambiguous. The results from empirical 
research are not uniform in literature. Therefore, in response to the need for additional scholarship in this area, 
this paper focuses on the comparative analysis among U.S., EU-15 countries and Turkey for 10 years between 
2004 and 2013.  
 

The paper uses data for hospitals from World Health Organization (WHO) which are matched to administrative 
data from a number of other sources. These data provide information on the hospital and on the socio-economic 
characteristics of each hospital’s catchment area, where the catchment area is defined in terms of travel times. 
We are also able to control for the potential effects of hospital size and type on quality of care. Our unit of 
analysis is a hospital, and the main focus of interest is the relationship between the hospital’s death rate and the 
degree of competition it faces. We adjust for factors that affect in-hospital mortality rates, such as patient age, 
sex, diagnosis and admission status. This approach allows for more precise case-mix adjustment and provides a 
starting point to assess mortality rates and identify areas for improvement to help reduce hospital deaths. Our 
measures of competition are geographically based since treatment the paper includes in the analysis requires the 
physical presence of the patient at the hospital. So, the paper also defines the geography we use. The paper 
includes few sets of controls; the distribution of admissions by age and by gender and controls for length of stay. 
The paper also has data on unemployment and inactivity rates (by gender) and measures of wealth in order to 
identify key issues concerning the impacts of quality of care on social welfare. In measuring the impact of 
competition on quality at hospital level it is necessary to define the degree of competition a hospital faces. The 
approach followed in this study assumes that a hospital’s relevant geographic market consists roughly of a circular 
area around its geographic location. Quality is of major concern in health care market; the effect of health care 
quality on an individual’s well-being can be very great and quality serves as an important factor in consumers’ 
health care decisions choice. This paper uses death rates as outcome-based hospital quality measures where the 
nature of care is, in part, under the control of hospital management and senior physicians within the hospitals 
and so outcomes are in part a choice decision of the hospital. The measure of deaths the paper uses is a ‘30-day’ 
rate and measures in-hospital deaths within 30 days of emergency admission. These death rates are widely used 
as a measure of patient safety and quality of care.  
 

Making the assumption that price equals average cost simplifies matters as hospitals then only choose quality. 
Quality will be a function of both price and quality elasticities. The impact of differences in competition on quality 
could go either way: competition forces hospitals to cut prices and cut quality, or to improve quality. To 
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investigate the relationship between quality and competition, the appropriate reduced form model is to regress 
quality on competition and other factors affecting cost, where competition is hypothesized to affect both price 
and quality elasticities. The expected impact of competition would depend on the effect of competition on the 
two elasticities and the relative noise in the two signals. This is the approach taken in this paper. In estimating 
such a model at the hospital level it is necessary to control for factors that may be spatially associated with 
competition but are not due to competition and to take into account the impact of selection. There are factors 
that may be related to competition and to quality, but are not the result of competition on quality. Estimation of 
the effect of competition on quality without taking these into account will give misleading results. Therefore, 
firstly the paper controls for the type of patient and secondly controls for hospital size. Within this context, the 
paper aims to shed some light on literature about the impact of competition from cross-sectional variation across 
hospitals in the degree of competition that they face.  
 
Keywords: Competition, health care, quality of care, social welfare. 
 

P14– TÜRKİYE’DE İLERİ EVRE KÜÇÜK HÜCRELİ DIŞI AKCİĞER KANSERİNDE PEMETREXED VE GEMCİTABİNE 
TEDAVİLERİNİN MALİYET ETKİLİLİK ANALİZİ 

Dr. Pınar YALÇIN BALÇIK 1,Prof. Dr. Bayram ŞAHİN1 

1Hacettepe Üniversitesi 
 

Araştırmanın amacı, ileri evre küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) birinci basamak tedavisinde kullanılan 

pemetrexed ve gemcitabine etken maddesini içeren kemoterapi ilaçlarının maliyet etkililiğini belirlemektir. Bu 

araştırma hiçbir ilaç firması tarafından desteklenmemiştir. Bu çalışmada Markov modeli kullanılarak ileri evre 

KHDAK’nin birinci basamak tedavisinde platin bazlı pemetrexed ile platin bazlı gemcitabine tedavilerinin etkililiği 

ve maliyeti Sosyal Güvenlik Kurumu bakış açısı ile değerlendirilmiştir. Bu çalışmada uzman görüşlerine dayalı 

olarak hesaplanan KHDAK maliyetleri ile hastalarla EQ-5D anketi kullanılarak hesaplanan etkililik değerleri analiz 

edilmiştir. Kemoterapi ilaç maliyetleri, kemoterapi ile birlikte kullanılan ilaç maliyetleri, radyoterapi maliyeti, 

tedavi ve takip süresince yapılan tetkik maliyeti, takip süresince kullanılan ilaç maliyetleri, konsültasyon, yan 

etkilerin maliyeti ve poliklinik başvurusu, hastanede yatış, ilaç raporu ve kemoterapi uygulama gibi tüm doğrudan 

tıbbi maliyetler modele dahil edilmiştir. Çalışma sonuçları maliyet ve etkililik verilerine %3 indirgemenin 

uygulanması halinde gemcitabine/cisplatin tedavisinin hasta başına yaşam boyu maliyetinin 10.347, 45 TL, 

pemetrexed/cisplatin tedavisinin 17.783,34 TL olduğu, pemetrexed/cisplatin tedavisi sonucunda kazanılan QALY 

başına katlanılacak ilave maliyetin 220.754 TL olduğunu göstermiştir. Türkiye’de resmi otoriteler tarafından 

açıklanmış bir eşik değer bulunmamakla birlikte kişi başı GSYİH ölçüt olarak alındığında hesaplanan İMEO’nun eşik 

değerin üzerinde olması nedeni ile ileri evre KHDAK birinci basamak tedavisinde pemetrexed/cisplatinin maliyet 

etkili olmadığı anlaşılmaktadır.  

 

P15– HOW COMPLEX İS THE COMPETİTİON İN REGULATED PHARMACEUTİCAL MARKETS? 

Berna Tuncay1, Güvenç Koçkaya2 

1IMT Institute for Advanced Studies Lucca, Italy 
2Health Economics and Policy Association, Turkey 

 

Drug pricing, including generics, is a major responsibility of the national health services of nearly every country. 

Policies toward drug pricing differ across various nations. The nature of price regulation is an important price 

determinant; as such policies directly affect prices. Therefore, competition amongst generics and on patent drugs 
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also differs. Empirical studies in literature do not provide a clear explanation for the nature of dynamic 

competition in pharmaceuticals, the impact of regulation and the extent to which countries differ in their price 

sensitivity to drugs. Overall, pharmaceutical markets respond to significant imperfections both from the demand 

side and supply side, which leads to significant differences among markets. In response to the need for additional 

scholarship in this area, this paper focuses on how drug prices change over time as a consequence of dynamic 

competition, taking into consideration different pharmaceutical price regulations and health care structures 

across the countries examined.  

The study uses comprehensive data for 10 years (2004 – 2013) on a selection of in-patent and off-patent (generic) 

medicines from IMS for EU-15 countries and Turkey to analyze the impact that pricing and reimbursement 

regulation and product differentiation have on market structure, diffusion and prices.  

The paper develops a panel data model to explain the determinants of brand-name prices and generic prices both 

before and after patent expiry, the impact of generic entry and generic penetration on market share and prices of 

brand-name drugs, the competition patterns in their off-patent sector, the determinants of generic diffusion in 

the presence of generic competition, and the relationship between originator branded and generic prices under 

different regulatory regimes. The structure of the data allows these questions to be explored at molecule level 

and at product level. The analysis employs price indices for both originator and generic versions of each product 

along with regulation-specific variables, such as reference pricing and price cap systems. This can lead to the 

identification of factors influencing generic competition, the diffusion of generics and the impact on the savings to 

health insurance. The paper also aims to establish the impact of product differentiation on price competition, 

diffusion and health insurance expenditures.  

Drug prices vary across countries because of time-varying differences in regulatory and reimbursement 

environments. To address this issue, the model specifies market competition measures as additional explanatory 

variables to quality characteristics of the products. Therefore, this study examines the price models through 

quasi-hedonic regressions. The paper then expands the quasi-hedonic price regressions model to fully interacted 

model in order to estimate the effect of quality and competition (market) characteristics on price across different 

countries between 1994 and 2003. In the fully interacted model, quality and competition (market) characteristics 

have different effects across different countries and over time. The regression includes controls for product 

characteristics that vary over time within a drug. Thus, the model controls for drug quality and market 

characteristics that varies across drugs. This model includes product fixed effects to control for unobserved drug 

heterogeneity, and year fixed effects to control for price inflation and for all other unmeasured time effects.  

In summary, the paper focuses on the microeconomic decisions of pharmaceutical firms, including competition 

between branded and generic products. The firms’ strategies reflect the actual and anticipated decisions of rivals 

and of governments. The results are expected to suggest that the relationships between the dynamics of original 

drug prices, patent expiry, and generic competition are complex and differentiated across countries due to 

heterogeneity in their market structures. Generic price competition, if exists, can create strong incentives for 

innovation within the European and Turkish pharmaceutical markets, allowing higher prices and profits for 

innovative on patent products. In the regulated markets, strict price regulation may undermine generic price 

competition, and this may reduce the positive effects of generic competition on innovation within 

pharmaceuticals.  
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This paper aims to gather available information and to acquire more specific empirical knowledge about how the 

pharmaceutical systems in the Member States of the EU and Turkey function because doing so allows for 

achieving increased transparency within this industry and exposing the particularities of competition rules, 

identifying the relevant players in the pharmaceutical market of each country, investigating regulatory measures 

as well as demand side and supply-side strategies adopted with regard to cost-containing effects in the 

pharmaceutical market, providing information for EU and Turkish policy-makers pertaining to mechanisms on 

pricing, reimbursement and dispensing of pharmaceuticals, and providing an in-depth, comprehensive description 

of the in-patent and off-patent competition in EU Member States and Turkey.  

Key Terms: Pharmaceutical industry, price regulation, branded-generic competition, patent expiration. 

 

P16– ATRİAL FİBRİLASYONLU OLGULARDA İNME VE SİSTEMİK EMBOLİZMDEN KORUNMADA DABİGATRAN 

ETEXİLATE TEDAVİSİNİN TÜRKİYE’DE MALİYET ETKİNLİK ANALİZİ 

Dr. Uğur Önsel TÜRK1, Dr. Kıvanç Yüksel1, Dr. Emin ALİOĞLU2 

 
1Ege Üniversitesi İlaç Geliştirme & Farmakokinetik Araştırma-Uygulama Merkezi (ARGEFAR) 
2Central Hospital Kardiyoloji Kliniği, İzmir 
 
 

Giriş ve Amaç: Atrial fibrilasyon (AF) en sık gözlenen kalıcı ritim bozukluğudur. Popülasyonda prevalansı %1-2 dir. 
Gelecek 50 yıl içinde prevalansının ikiye katlanması beklenmektedir. AF sadece ölüm riskini 2 kat arttırmakla 
kalmaz, inme riskini 3-4 kat arttırır. AF iskemik inmenin en sık nedenidir. AF tedavisi ve yönetiminde temel 
basamak inme ve sistemik tromboembolizmden korunmadır. Bu projenin amacı nonvalvüler AF tanılı olgularda 
inme ve sistemik tromboembolizmden korunma için kullanılan Dabigatran Eteksilat’ın ülkemiz ekonomik 
koşullarında maliyet-etkinlik değerlendirmesinin yapılmasıdır. Gereç ve Yöntem Maliyet etkinlik parametrelerin 
tahminlenmesinde Markov mikrosimülasyon modeli kullanılmıştır. Markov mikrosimülasyon modelinde her bir 
tedavi grubunda 20000 hasta yer almıştır. Tedavi grupları simüle edilen RELY Çalışması’nda olduğu gibi warfarin, 
dabigatran 150 mg ve dabigatran 110 mg kollarından oluşmaktadır. Hastaların yaşamları süresince bireysel 
özelliklerine bağlı olarak ortaya koydukları maliyet ve etkinlik sonuçları üzerinden tedavi gruplarına ait maliyet-
etkinlik parametreleri tahminlenmiştir. Modelde yer alan fayda değerleri ile geçiş olasılıkları ve relatif risk 
değerleri ilgili literatürden elde edilirken, maliyet değerleri Türkiye koşulları dikkate alınarak belirlenmiştir. 
Deterministik duyarlılık analizi Markov mikrosimülasyon modeli ile gerçekleştirilmiştir. Olasılıksal duyarlılık analizi 
mikrosimülasyon modellerine dayalı olarak oluşturulan kohortlara bağlı gerçekleştirilmiştir.  
 
Sonuçlar:Warfarin tedavisi ile karşılaştırıldığında yüksek doz ve düşük doz dabigatran rejimleri ile pozitif net 
incremental fayda gözlenmiştir. (Sırası ile 0.100 QALY ve 0.059 QALY) Ekonomik açıdan bakıldığında, warfarin 
tedavisi ile karşılaştırıldığında yüksek doz dabigatran tedavisine ilişkin ICER değeri 49720 TL, düşük doz dabigatran 
rejimine ilişkin ICER değeri ise 87719 TL olarak hesaplanmıştır. Analize ilişkin maliyet-etkinlik kabul edilebilirlik 
grafiği sunulacaktır. Tartışma Warfarin ile karşılaştırıldığında yüksek ve düşük doz dabigatran tedavileri AF 
olgularında inmeden korunmada etkin rejimlerdir. Yüksek doz dabigatran rejimi WHO kriterleri göz önüne 
alındığında maliyet etkin bir tedavi stratejisidir.  
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