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Türkiye’de Reçete Başına Ortalama Maliyet 
Serisinin Zaman Serisi Modelleriyle Öngörüsü 
ve Öngörü Performanslarının Karşılaştırılması

The Forecast of Average Cost Per Prescription Series 
with Time Series Models and Comparison of Forecasting 
Performance in Turkey

Sevda AKAR*

ÖZ
Bu çalışmada Türkiye’de reçete başına ortalama maliyet değişkeni Otoregresif Bütünleşik Hareketli Ortalama 
Modelleri (ARIMA) yöntemleriyle tahmin edilmiş ve tahminlere dayalı öngörüler yapılarak öngörü perfor-
mansları karşılaştırılmıştır. Veri seti Ocak 2009-Haziran 2013 dönemini kapsamaktadır. Çalışmanın ampirik 
sonuçlarına göre, reçete başına ortalama maliyet değişkenine ait öngörülerde bulunurken ARIMA (2,1,2) mo-
deli en başarılı sonuçları vermektedir.

Anahtar Sözcükler: Reçete başına ortalama maliyet, ARIMA modeli, öngörü 

ABSTRACT  
In this study, the average cost per prescription variable is estimated by Autoregressive Integrated Moving 
Averag (ARIMA) models and forecasting performance of the models are compared. Data set covers the period 
from January 1999 to June 2013.  The empirical results of the study show that ARIMA (2,1,2) is the most 
successful model for forecasting average cost per prescription.

Keywords: The average cost per prescription, ARIMA model, forecasting
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GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütünün tanımına göre sağlık, bireylerde sadece hasta-
lığın veya engelin bulunmaması değil, aynı zamanda bireylerin fiziksel, 
ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik durumda olmasıdır. 21. yüzyılda 
sağlık şu şekilde tanımlanmaktadır: Uluslararası sağlık tehditlerine karşı 
ülkelerin birlikte savunmasını gerektiren ve bireylerin temel hizmetlere 
adil bir biçimde erişmesini sağlayan ortak bir sorumluluktur (http://www.
who.int/en/). Sağlık harcamaları ise, bireylerin sağlıklı olması, kaliteli ve 
uzun yaşam sürebilmesi için yapılan her türlü tedavi ve ilaç harcamala-
rını kapsamaktadır. Devletler için de sağlık harcamaları ekonomik kal-
kınmaya ve büyümeye yapacağı olumlu katkılar nedeniyle göz önünde 
bulundurulan önemli bir değişkendir. Bloom ve Canning (2000)’e göre 
sağlık harcamaları ekonomik refah ve büyüme üzerinde olumlu etkiler 
yaratmaktadır. Bu olumlu etkilerin temel nedenleri arasında; sağlıklı bi-
reylerin daha verimli olması ve sağlıklı bireylerin beşeri sermayeyi daha 
fazla olumlu etkilemesi yer almaktadır. Ayrıca, ortalama yaşam süresinin 
artması, sağlık alanında fiziksel yatırımların artmasını teşvik etmektedir. 
Bu durumda ekonomik büyümeyi ve refahı doğrudan pozitif etkilemek-
tedir. 

Bununla birlikte, sağlık harcamaları sadece bireylerin ve hükümetlerin 
değil aynı zamanda Dünya Sağlık Örgütü, Birleşmiş Milletler, Dünya 
Bankası gibi uluslararası kuruluşların da temel gündem konusunu oluş-
turmaktadır. Uluslararası kuruluşlar özellikle az gelişmiş ülkelerde sağlık 
harcamalarının desteklenmesi ve sağlık hizmetlerini etkin bir biçimde 
yerine getirilmesi için çeşitli önlemler almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 
sağlığı küresel kamusal mal olarak sınıflandırarak, sağlığın küresel dü-
zeyde sunumunu gerçekleştirmekte ve tüm ülkeleri tehdit eden bulaşıcı 
hastalıkların engellenmesi için uluslararası düzeyde tedbirler almaktadır 
(Yılmaz ve Yaraşır, 2011).

Foo Tang (2011)’e göre ise, az gelişmiş ülkelerde daha az gerçekleşen 
sağlık harcamaları sermayenin verimliliğini olumsuz yönde etkileyerek, 
ekonomik büyümeyi ve gelir seviyesini bozmaktadır. Öte yandan genel 
sağlık harcamaları içinde önemli bir paya sahip olan ilaç harcamalarının 
artması, aynı zamanda sağlık harcamalarını da artırmaktadır. Genel sağ-
lık harcamaları içinde ilaç harcamaları Türkiye’de yüzde 40 seviyesinde 
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gerçekleşmektedir. Bu oran diğer gelişmiş ülkelere kıyasla neredeyse iki 
kat fazladır (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2003:20). Avrupa Birliği (AB) ülke-
lerinde sağlık harcamalarının sadece yüzde 10’u ile yüzde 15’i ilaç har-
camalarından oluşmaktadır. Türkiye gibi gelişmekte olan ülkelerin sağlık 
harcamaları içinde ilaç harcamalarına daha fazla pay ayırmalarının te-
mel nedenleri arasında; tedavi edici sağlık hizmetlerine öncelik verilme-
si, ilaç sanayinde dışa bağımlılığın olması, hızlı teknolojik gelişmelerin 
sonucunda piyasadaki ilaç çeşitliliğinin artması ve gereğinden fazla ilaç 
kullanımı gibi faktörler yer almaktadır (Pınar, 2012:60). 

Türkiye’de 2003 yılında başlatılan sağlıkta dönüşüm programıyla sağlık 
hizmetlerinin ve ilaç politikalarının daha etkin sunulması amaçlanmıştır. 
Bu program ile Türkiye’de artan ilaç harcamalarının kontrol edilmesi ve 
sağlık harcamalarının daha verimli kullanılması beklenmektedir. Bunun-
la birlikte, bireylerin sağlık hizmetlerinden faydalanmasını temel yaşama 
hakkının bir gereği olarak gören sosyal devlet anlayışı uyarınca devletin 
ilaç harcamalarına verdiği yüzde 60’lık destek bütçeye ek bir yük getir-
mektedir (Çalışkan, 2009:128). Bu nedenle kaynakların ve harcamaların 
daha etkin bir biçimde yerine getirilmesi gerekmektedir.

Türkiye’de en önemli sağlık harcaması kalemlerinden olan ilaç harca-
maları için dikkate alınması gereken göstergelerden biri de reçete başına 
ortalama maliyet serisidir. Reçete başına ortalama maliyet, Türkiye’de 
ilaç harcamalarının ne kadar değişim gösterdiğini belirlemekte kullanıl-
maktadır. Bu değişkendeki azalma aynı zamanda, devletin sosyal devlet 
anlayış gereği yaptığı sağlık harcamalarına katlandığı maliyetin azaldığı-
nı göstermektedir. Bu nedenle reçete başına ortalama maliyet konusunda 
öngörüde bulunmak, Sosyal Güvenlik Kurumunun ilaç harcamalarında 
katlandığı maliyeti öngörmede yardımcı olabilmektedir. 

Bu çalışma reçete başına ortalama maliyet değişkenini ARIMA modelle-
riyle tahmin edip öngörüde bulunan öncül bir çalışma olması nedeniyle 
literatüre katkıda bulunmaktadır. Çalışma şöyle organize edilmiştir. İlk 
bölümde çalışma ile ilgili literatür araştırması yapılmıştır. İkinci bölümde 
çalışmada kullanılan veri ve ampirik yöntem ele alınmıştır. Üçüncü bö-
lümde tahmin sonuçları ve değişkene ait öngörü performansları incelen-
miştir. Sonuç ve değerlendirmeler bölümü ile çalışma sonlandırılmıştır.
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I- LİTERATÜR ARAŞTIRMASI 

Sağlık harcamaları vatandaşların kaliteli bir yaşam sürdürmelerine yar-
dımcı olması ve ekonomik olarak da çeşitli göstergelere etki yapması 
nedeniyle literatürde dikkat çeken konulardan biri olmuştur. Erol ve Öz-
demir (2014)’e göre özellikle Dünya Sağlık Örgütü, devletleri insanların 
sağlığından sorumlu tutmuş ve ülkeler arası sağlık harcamaları farkının 
bütün ülkeler için tehlike yaratacağını ifade etmiştir. Buna ek olarak, 
Dünya Sağlık Örgütü ülkeler adına sağlık politikası olarak “Temel Sağlık 
Hizmetleri” anlayışını benimsemiştir. Temel sağlık hizmetleri anlayışı, 
sağlığın sağlık hizmetlerinden çok beslenme, konut, gelir, çevre, iş gibi 
temel unsurlara bağlı olduğuna vurgu yapmaktadır.

Yıldırım (1994)’a göre sağlık hizmetleri koruyucu sağlık hizmetlerinden, 
tedavi edici sağlık hizmetlerinden ve rehabilitasyon hizmetlerinden oluş-
maktadır. Tedavi edici sağlık hizmetleri, toplumda hastalanan bireylerin 
iyileştirilmesine ve yaşam süresinin uzatılmasına yönelik yapılan hizmet-
lerdir. Koruyucu sağlık hizmetleri, toplumda sağlıklı bireylerin hastalanma 
riskini azaltan hizmetleri kapsamaktadır. Bu sağlık hizmetlerinde devletin 
aktif bir rol oynaması, toplumsal faydayı maksimum kılmakta ve kamu 
ekonomisi üretimi olarak sunulmaktadır. Bununla birlikte koruyucu sağlık 
hizmetleri, topluma ortak olan ve bireylerin birbirlerine rakip olmadan pay-
laştıkları bir toplumsal fayda sağlamaktadır (Bulutoğlu, 2004: 263). Reha-
bilitasyon hizmetleri ise, toplumda işgücünü kaybeden bireylere çalışma 
imkanı sağlanan hizmetleri içermektedir (Yıldırım, 1994:13). 

Bu hizmetlerden yola çıkarak; tedavi ve koruyucu sağlık hizmetlerinin 
üretimi ve tüketimi için yapılan her türlü harcamalar ile ilaç tüketimine 
yapılan ödemeler sağlık harcamaları olarak tanımlanabilmektedir. Bu üç 
tür hizmet kaleminin sunulması, sağlık harcamalarını bu kalemler bazın-
da artırmaktadır. Türkiye’de kamu kesimi sağlık hizmetlerinin finansörü 
ve tedarikçisi olduğundan, sağlık harcamalarının artması, kamu kesimine 
ek bir maliyet getirmektedir (Karagöz ve Tetik, 2009:3). Bu ek maliyet 
nedeniyle öncelikle, sağlık harcamalarında kaynakların verimsiz kullanı-
mından kaçınılması ve bu konuda önlem alınması gerekmektedir (Erol ve 
Özdemir, 2014:32).

Çelik (2011)’e göre satın alma gücü paritesine bakılarak belirlenen sağ-
lık harcamalarının seviyesi, Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü  
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(OECD) ülkelerine kıyasla Türkiye’de (2007 yılında kişi başı 767 ABD 
Doları olarak) en düşük düzeydedir. Ersöz (2008)’e göre OECD ülkele-
rinde en fazla kişi başına sağlık harcamasına sahip olan ülkeler arasında, 
ABD, Lüksemburg ve İsviçre yer almaktadır. OECD (2012)’ye göre kişi 
başına düşen sağlık harcamaları genellikle kişi başına düşen gelir ile ilgi-
lidir. Bu sebeple, Norveç ve İsviçre 2010 yılında kişi başına 4.000 Euro 
harcama ile Avrupa Birliği ülkeleri arasında en yüksek orana sahip iki ül-
kedir. Bununla birlikte Hollanda (3.890 Euro), Lüksemburg (3.607 Euro) 
ve Danimarka (3.439 Euro) kişi başına düşen sağlık harcamalarında AB 
ortalamasını (2.171 Euro) aşan üye ülkeler arasında bulunmaktadır. Kişi 
başına düşen sağlık harcamaları miktarı nispeten en düşük olan ülkeler 
arasında ise, Romanya, Bulgaristan ve Türkiye yer almaktadır.

Bununla birlikte OECD (2013)’e göre 2011 yılında Türkiye’nin toplam 
sağlık harcamaları içindeki ilaç harcamaları payı yüzde 26 ile OECD ül-
keleri ortalamasının (yüzde 16,4) çok üzerinde gerçekleşmiştir. OECD 
ülkeleri arasında en az ilaç harcamasına sahip olan ülkeler arasında Lük-
semburg (yüzde 8,4) ve Danimarka (yüzde 6,8) yer almaktadır. En fazla 
ilaç harcamasına sahip olan ülkelerin başında ise Yunanistan (yüzde 28,5) 
ve Macaristan (yüzde 33,4) gelmektedir. Huber ve Orosz (2003)’e göre 
de toplam sağlık harcamaları içinde yer alan ilaç harcamalarının seviyesi 
düşük gelirli OECD ülkelerinde daha yüksek olarak gerçekleşmektedir. 
Çalışkan (2009)’a göre ise, Türkiye’de toplam sağlık harcamaları içinde 
ilaç harcamaları payı önemli bir seviyededir. Buna ek olarak, ilaç har-
camalarındaki artış, aynı zamanda toplam sağlık harcamalarında artışa 
neden olmaktadır. Türkiye’de ilaç harcamalarında meydana gelen yüzde 
1’lik bir artış, kişi başına toplam sağlık harcamalarında yüzde 0,402’lik 
ve kamu özel sağlık harcamalarında yüzde 0,297’lik bir artışa yol açmak-
tadır. Diğer bir deyişle, sağlık harcamalarıyla ilaç harcamaları arasında 
doğrudan ve pozitif bir ilişki bulunmaktadır. 

AB ülkelerinde ilaç harcamaları ise, 2010 yılında toplam sağlık harca-
maları içinde yüzde 19’luk bir pay ile toplam sağlık harcamalarının ya-
tarak ve ayakta bakım sonrası en büyük üçüncü bileşeni oluşturmaktadır. 
AB ülkelerinde de ilaç harcamalarında meydana gelen artış, son on yılda 
sağlık harcamalarının artmasına katkıda bulunmuştur. AB ülkelerinde 
toplam ilaç faturaları 2010 yılında 190 milyar Euro’ya ulaşmıştır. Buna 
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karşılık ülkeler arasında kişi başına düşen ilaç harcamaları miktarı farklı-
lık göstermektedir. Örneğin İrlanda kişi başına düşen ilaç harcamalarında 
528 Euro ile AB ülke ortalamasını (349 Euro) geçmiştir. Bu miktar, AB 
ülke ortalamasının, yaklaşık olarak yüzde 50’sine tekabül etmektedir. İlaç 
harcamaları nispeten yüksek olan diğer AB ülkeleri ise, Almanya (492 
Euro), Belçika (479 Euro) ve Fransa (468 Euro)’dır. Ölçeğin diğer tara-
fında ise Romanya, Estonya, Polonya yer almaktadır. Bu ülkelerde kişi 
başına düşen ilaç harcamaları AB ortalamasının yüzde 70’sinden daha 
azdır. İlaç harcamalarının GSYH içindeki payı ise, AB ülkelerinde or-
talama yüzde 1,6’dır. Ancak, küresel ekonomik kriz ilaç harcamalarını 
önemli ölçüde etkilemiştir. AB üyesi ülkelerde ortalama ilaç harcamaları 
artışı 2000 ve 2009 yılları arasında, reel olarak yılda yüzde 3,2 olarak 
gerçekleşmiş olmasına rağmen, 2010 yılında ilaç harcamalarında ortala-
ma büyüme (yüzde 0,0) ile durma noktasına gelmiştir. Bu sebeple birçok 
AB üye ülkesi ilaç harcamalarını durgunluk öncesi seviyede tutmaya ça-
lışmaktadır (OECD, 2012:127).  

Tablo 1’de 2008-2012 döneminde Türkiye’de Sosyal Güvenlik Kurumu-
nun (SGK) toplam sağlık harcamaları ve bu harcamalar içindeki tedavi 
ve ilaç payları milyon TL cinsinden gösterilmiştir. Tablo 1’e göre top-
lam sağlık harcamaları 2008-2012 döneminde artış göstermiştir. Toplam 
sağlık harcamaları 2008 yılında 25.347 milyon TL, 2009 yılında 28.811 
milyon TL, 2010 yılında 32.509 milyon TL, 2011 yılında 36.500 mil-
yon TL ve 2012 yılında 44.111 milyon TL olarak gerçekleşmiştir. Toplam 
sağlık harcamalarının GSYH’ya oranı 2008-2012 döneminde sırasıyla 
yüzde 2,67; yüzde 3,02; yüzde 2,96; yüzde 2,81 ve yüzde 3,11 olmuştur. 
Diğer bir ifadeyle, toplam sağlık harcamalarının GSYH’ya oranının en 
yüksek gerçekleştiği yıl 2012’dir. Tablo 1’e bakıldığında aynı zamanda, 
toplam sağlık harcamaları içindeki ilaç harcamalarının önemli bir paya 
sahip olduğu görülmektedir. Buna göre 2008 yılında toplam sağlık har-
camaları içinde yüzde 42,2 olan ilaç harcamaları payı, 2009’da yüzde 
45,6; 2010’da yüzde 42,6; 2011’de yüzde 38,7; 2012’de yüzde 32,4 ola-
rak gerçekleşmiştir. Bu duruma göre, toplam sağlık harcamaları içinde 
ilaç harcamalarının payı, küresel krizin yaşandığı 2008 ve 2009 yılların-
da olumsuz etkilenmiştir. Türkiye’de kişi başına düşen ilaç harcamaları 
yüksek olmamasına rağmen, ilaç harcamalarına bütçeden önemli ölçüde 
kaynak ayrılmaktadır (İstanbulluoğlu vd., 2010).
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Tablo 1. Sosyal	Güvenlik	Kurumu	Toplam	Sağlık	Harcamaları	2008–2012	(Milyon	TL)

Yıllar İlaç 
Harcamaları

Tedavi 
Harcamaları

Toplam Sağlık 
Harcamaları  

Toplam Sağlık 
Harcamaları 
İçindeki İlaç 

Harcamalarının 
Payı

Toplam Sağlık 
Harcamalarının 
GSYH’ya Oranı

2008 10.717 13.953 25.347 %42,2 %2,67
2009 13.161 15.129 28.811 %45,6 %3,02
2010 13.547 18.469 32.509 %42,6 %2,96
2011 14.144 21.848 36.500 %38,7 %2,81
2012 14.300 29.206 44.111 %32,4 %3,11

Kaynak: Sosyal Güvenlik Kurumu, www.sgk.gov.tr

İlaç harcamalarının bir göstergesi olan reçete başına ortalama maliyet 
Türkiye’de 2009 yılına kadar bir artış göstermiştir. Demirkıran ve Şahin 
(2012)’e göre bu dönemlerde reçete başına ortalama maliyetin en önemli 
artış sebebi kurumlarda görev alan hekim sayısının artmasıdır. Çok sayıda 
hekimin çalıştığı rekabetçi bir ortamda, hekimlerin daha fazla hasta tara-
fından tercih edilir olabilmek için hastalardan gelen ilaç taleplerini karşı-
lamaları olasılık dahilindedir. Yine herhangi bir sağlık sigortası şemsiyesi 
altında olan bireylerin ilaç harcamalarından kesinti yapmayarak daha fazla 
ilaç alımı gerçekleştirmeleri de mümkündür. Leibowitz, vd. (1985) çalış-
malarında sağlık sigortası bulunan bireylerin diğer bireylere nazaran reçe-
teli ilaç alımının çok daha fazla olduğunu tespit etmiştir. Liu vd. (2005)’e 
göre ilaçların reçetesiz olarak satılması da ilaç harcamalarını artırmaktadır. 

Reçete başına ortalama maliyet değişkeni Türkiye’de 2009-2012 döne-
minde, azalış göstermeye başlamıştır. Reçete başına ortalama maliyet, 
2012 yılında yüzde 9’luk bir azalma ile 41 TL olarak gerçekleşmiştir (As-
lanhan Memiş, 2012:4). Bu düşüş yürürlüğe giren çeşitli uygulamalardan 
kaynaklanmaktadır. Bahsedilen uygulamaların başında; ilaç fiyatlarının 
düşürülmesi, reçete kalemlerinin sınırlandırılması, gereksiz reçete yazı-
mının önlenmesi gelmektedir (Yıldırım vd., 2011:85; OECD ve Dünya 
Bankası, 2008:28). Sülkü (2011)’e göre Türkiye’de eşdeğer ilaç kullanı-
mına önem verilmesinin yanı sıra, ilaçlar üzerinden alınan yüzde 18 Kat-
ma Değer Vergisi’nin yüzde 8’e indirilmesi, kamu sigorta kurumlarının 
tek çatı altında birleştirilmesi, ilaç harcamalarında verimliliğin yaşanma-
sına ve sağlık harcamalarında tasarruf elde edilmesine sebep olmuştur. 
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II- VERİ VE YÖNTEM

Çalışmada Ocak 2009-Haziran 2013 yılları arası aylık reçete başına dü-
şen ortalama maliyet verileri (TL olarak) kullanılmıştır1. Veriler SGK’dan 
elde edilmiştir (www.sgk.gov.tr). Elde edilen veriler Türkiye İstatistik 
Kurumunun (TUİK) yayınladığı Tüketici Fiyat Endeksi (TÜFE) serisinin 
alt grubu olan ve sağlık ürünlerinin dikkate alındığı endeks kullanılarak 
reel hale getirilmiş ve Tramo-Seats yöntemiyle mevsimsellikten arındı-
rılmıştır2. Yukarıdaki düzenlemeler yapıldıktan sonra analizde kullanılan 
ortalama maliyet değişkeni ham olarak ve mevsimsellikten arındırılmış 
haliyle Grafik 1’de gösterilmiştir. Yine Tablo 2’de mevsimsellikten arın-
dırılmış reçete başına düşen ortalama maliyet değişkenine ait betimsel 
istatistikler sunulmuştur.

Grafik 1. Reçete	Başına	Düşen	Reel	Ortalama	Maliyet	(TL)

Grafik 1 incelendiğinde araştırma periyodu boyunca ortalama maliyetler-
de 2012 Eylül ayına kadar süren net bir aşağı yönlü trend göze çarpmak-
tadır. Eylül ayından sonra trend yukarı yönlü olarak karakter değiştirmiş 

1  SGK, devlet memuru ve yeşil kart için düzenlenen reçeteler dikkate alınmıştır.
2 Tramo-Seats yönteminin detayları için Maravall ve Gomez (1992), Gomez ve Maravall 

(1992) ve Gomez ve Maravall (1996) incelenebilir. 
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olsa da bu yükseliş trendi 2013 başından itibaren etkisini yitirmiş ve ye-
niden aşağı yönlü bir trend kendini göstermeye başlamıştır.

Tablo 2.  Reçete	Başına	Düşen	Ortalama	Maliyet	Değişkenine	Ait	Betimsel	İstatistikler

Y
 Ortalama  35,631
 Medyan  35,965
 Maksimum  41,064
 Minimum  30,812
 Standart Sapma  2,966
 Çarpıklık -0,083
 Basıklık  1,744
 Jarque-Bera  3,610
 Gözlem  54

Tablo 2’de reelleştirilmiş reçete başına düşen ortalama maliyet değişke-
nine ait betimsel istatistikler görülmektedir. Reçete başına ortalama mali-
yet değişkeninin ortalama değeri 35,631 iken, medyan değeri 35,965’tir. 
Reçete başına ortalama maliyet değişkeninin maksimum değeri 41,064; 
minimum değeri ise 30,812’dir. Değişkene ait çarpıklık değerine bakıldı-
ğında değişkenin sola çarpık ya da negatif çarpık olduğu ifade edilebilir. 
Değişkenin 1,744 basıklık değeri ise normal dağılıma göre serinin biraz 
basık olduğuna işaret etmektedir. Değişkenin normal dağılım gösterip 
göstermediğine ilişkin Jarque-Bera testi incelendiğinde; 3,610 olan test 
istatistiği yüzde 5 anlamlılık düzeyinde ki-kare kritik değerinden küçük 
olduğu için sıfır hipotezi reddedilememiştir. Bu sonuç reçete başına dü-
şen ortalama maliyet değişkeninin normal dağıldığını göstermektedir.

Değişkenimize ait zaman serisinin modellenmesi için Otoregresif Bütün-
leşik Hareketli Ortalamalar (Autoregressive Integrated Moving Average, 
ARIMA) modellerinin kullanılması düşünülmüştür. Özellikle öngörü 
amaçlı çalışmalarda ARIMA modelleri uygulamada en çok kullanılan 
zaman serisi analizi tekniklerinden biridir. Değişkenin ve hata teriminin 
gecikmeli değerlerinin modele dahil edildiği yöntemde, yapısal bir değiş-
kenin analizde yer alması zorunluluğu yoktur. Buna göre çalışmada tah-
min ve öngörü amaçlı kullanılan genel ARIMA (p,I,q) modeli denklem 
(1)’deki gibi gösterilmiştir.  



Türkiye’de Reçete Başına Ortalama Maliyet Serisinin Zaman Serisi Modelleriyle Öngörüsü ve 
Öngörü Performanslarının Karşılaştırılması 185

Denklem (1)’ de p	ve q sırasıyla otoregresif ve hareketli ortalama ge-
cikme uzunluğunu göstermektedir. I değişkenin entegrasyon mertebesi-
ni, ut  seri korelasyonsuz, normal dağılan homoskedastik hata terimini 
ifade etmektedir. p	ve q uzunlukları seçilirken değişkene ait korelogram 
incelenerek otokorelasyon ve kısmi otokorelasyon fonksiyonları dikkate 
alınmıştır. Bunun yanı sıra Akaike Bilgi Kriterinden (AIC) faydalanılmış 
ve özellikle hata teriminin otokorelasyondan arındırılmasına dikkat edil-
miştir. ARIMA modelleri değişkenin durağan olmasının ön koşul olduğu 
zaman serisi modelleridir. Bu nedenle öncelikle değişkenin durağanlığı 
test edilmiştir. Durağanlık için Augmented Dickey Fuller (ADF), Philips-
Perron (P-P) ve Ng-Perron (Za) birim kök testleri gerçekleştirilmiş ve so-
nuçlar Tablo 3’te raporlanmıştır.   

Tablo 3. Değişkene	Ait	Birim	Kök	Testleri

Y  Y
N I T&I N I T&I

ADF -1,334 -1,190 -2,967 -4,750* -4,944* -4,895*
P-P -0,909 -1,190 -2,717 -6,861* -6,871* -6,803*
Za - -1,703 -14,355 - -64,476* -48,403*

*%1 düzeyinde anlamlıdır.   N: Kesmesiz ve trendsiz   I: Kesmeli     T&I: Trendli ve kesmeli 

Tablo 3’e göre değişkenin birim kökü olduğu yani durağan olmadığı yö-
nündeki hipotez her üç test türüne göre de reddedilememiştir. Dolayısıyla 
değişkenimiz düzeyde durağan değildir. Bu nedenle değişkenin birinci 
farkı alınmış ve birim kök testleri tekrarlanmıştır. Sonuçlar bütün test 
türlerinde tutarlıdır ve serinin birinci farkı alındığında durağanlaşma ger-
çekleşmiştir. Testlerde gecikme uzunluğu AIC’e göre belirlenmiştir. Seri 
fark durağan olduğu için ARIMA modelinde bağımlı değişken olarak de-
ğişkenin birinci farkı kullanılmıştır.

III- AMPİRİK BULGULAR VE ÖNGÖRÜ PERFORMANSLARI

Çalışmada ilk olarak örneklemimiz iki bölüme ayrılmıştır. Son 6 gözlem 
öngörü yapılması ve öngörü sonuçlarının karşılaştırılması için, kalan kı-
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sım ise model tahmini için kullanılmıştır. Örneklemimizdeki tahmin pe-
riyodu kullanılarak denklem (1) de gösterilen model öncelikle AIC belir-
lediği gibi 2 otoregresif, 2 hareketli ortalama parametresiyle yani ARIMA 
(2,1,2) olarak tahmin edilmiştir.3 Tahmin sonuçları ve bu modele ait tanı 
testleri Tablo 4’te gösterilmiştir. Bütün parametreler istatistiksel olarak 
anlamlıdır ve tanı testleri de hata terimiyle ilgili varsayımların sağlandı-
ğına işaret etmektedir. Nitekim hata teriminin seri korelasyonsuz olduğu, 
LM ve Q istatistikleriyle, normal dağıldığı Jarque-Bera testiyle ve ho-
moskedastik olduğu da White testiyle kanıtlanmıştır. Öte yandan modelin 
daha az parametreyle tahmin edilebileceği düşüncesiyle ARIMA (1,1,1) 
modeli de tahmin edilmiş ve yine sonuçlar Tablo 4’de gösterilmiştir.4 Bu 
modelde de parametreler sabit terim dışında istatistiksel olarak anlamlıdır 
ve tanı testleri de modelin uygun olduğunu kanıtlar niteliktedir. Dolayı-
sıyla her iki model de öngörü yapılırken kullanılmış ve öngörü perfor-
mansları değerlendirilerek hangisinin daha iyi sonuçlar ortaya koyduğu 
belirlenmeye çalışılmıştır. 

Tablo 4.	ARIMA	Modelleri	Tahmin	Sonuçları

ARIMA(2,1,2) ARIMA (1,1,1)
a0

-0,099* -0,070
a1

-1,102* -0,598*

a2
-0,730* -

1
1,373* 0.948*

2
0,735* -

Tanı Testleri
Jarque-Bera 0,481 0,187
White ( 2) 17,435 5,834
LM(5) 0,461 0,726
LM(10) 0,656 0,622

*%1 düzeyinde anlamlıdır.   

3 Tahmin periyodunu içine alan gözlemler için de birim kök testleri yapılmış ve sonuçlar tüm 
örneklem periyoduyla benzer elde edilmiştir. Bu nedenle tahmin periyodu için test sonuçları 
raporlanmamıştır.

4 Sadece otoregresif ve sadece hareketli ortalama terimleri içeren tahminler de yapılmış, ancak 
parametreler istatistiksel olarak anlamsız çıktığından bunlar rekabet eden modeller arasına 
dahil edilmemiştir.
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ARIMA modellerinin tahmininden sonra modellerin öngörü performans-
ları değerlendirilmeye çalışılmıştır. Buna göre statik öngörü sonrası 6 
gözlemden oluşan öngörü değerleriyle, gerçek değerler (serinin eğilimi 
görebilmek amacıyla 2012 yılı gözlemleri de grafiklere dahil edilmiştir) 
Grafik 2 ve Grafik 3’de gösterilmiştir. Öngörü performans ölçütlerine ait 
bilgiler ise Tablo 5’te gösterilmiştir.

Grafik 2. ARIMA	(2,1,2)	Modeline	Göre	Ortalama	Maliyet	Fark	Serisi	ve	Öngörüsü

Grafik 3. ARIMA	(1,	1,	1)	Modeline	Göre	Ortalama	Maliyet	Fark	Serisi	ve	Öngörüsü

Grafik 2 ve Grafik 3 incelendiğinde, ARIMA (2,1,2) modelinin öngörü 
performansının ARIMA (1,1,1) modeline göre daha isabetli öngörü per-
formansı sağladığı ifade edilebilir.
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Tablo 5. Öngörü	Performans	Karşılaştırmaları

ARIMA(2,1,2) ARIMA (1,1,1)
RMSE 0,759 0,874
MAE 0,702 0,806
MAPE 194,745 226,183
TIC 0,864 0,875

Tablo 5’te modellerin öngörü performanslarını karşılaştırmak için 4 kri-
ter incelenmiştir. Bunlar Hata Kareleri Ortalamasının Karekökü (Root 
Mean Squared Error, RMSE), Mutlak Hata Ortalaması (Mean Absolute 
Error, MAE), Mutlak Hata Yüzdeleri Ortalaması (Mean Absolute Percent 
Error, MAPE) ve Theil Eşitsizlik Katsayısı (Theil Inequality Coefficient, 
TIC) kriterleridir. Sonuçlara göre ARIMA (2,1,2) modeli ARIMA (1,1,1) 
modeline göre daha düşük hata değerlerine sahiptir ve daha iyi bir öngö-
rü performansı göstermektedir. Bu sonuçlara göre reçete başına ortalama 
maliyet değişkenine ait öngörülerde bulunurken ARIMA (2,1,2) modeli 
daha isabetli öngörü için tercih edilebilir. Fark serisinin öngörüsünden 
sonra işlemler geriye doğru işletilerek reçete başına ortalama maliyet de-
ğişkeni için hesaplanan öngörü değerleri de Tablo 6’da sunulmuştur. 

Tablo 6.  Reçete	Başına	Ortalama	Maliye	Serisi	Öngörü Değerleri

Gerçekleşen Değer Öngörü Değerleri
ARIMA(2,1,2) ARIMA (1,1,1)

1.Dönem 33,914 33,191 33,151
2.Dönem 33,718 34,202 34,218
3.Dönem 33,534 33,143 33,251
4.Dönem 32,516 33,781 33,801
5.Dönem 32,852 32,042 31,797
6.Dönem 32,589 33,127 33,541

Tablo 6’daki değerler de öngörü performans ölçülerinin işaret ettiği gi-
bi, ARIMA (2,1,2) modeline dayalı öngörülerin ARIMA (1,1,1)’e kıyasla 
gerçekleşen değerlere daha yakın olduğunu ortaya koymaktadır.
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SONUÇ

Küreselleşme süreci ile birlikte sağlık konusu tüm dünyada önemli hale 
gelmiştir. Sağlık konusuna verilen önem sadece ülkelerin değil aynı za-
manda uluslararası kuruluşlarında temel gündem maddesini oluşturmak-
tadır. Özellikle 21. yüzyılda sağlık, uluslararası sağlık tehditlerine karşı 
ülkelerin birlikte savunmasını gerektiren ve bireylerin temel hizmetlere 
adil bir biçimde erişmesini sağlayan ortak bir sorumluluk olarak tanım-
lanmaktadır (http://www.who.int/en/). Diğer bir ifadeyle, sağlık hizmet-
leri küresel düzeyde tüm dünya ülkelerini önemli ölçüde etkilemektedir.

Sağlık harcamaları ülkelerin vatandaşlarına daha kaliteli bir yaşam imka-
nı sunabilmesi adına önemli bir değişkendir. Sağlık harcamalarının artışı 
ekonomik büyüme üzerinde olumlu etkilere sahip olsa da, bütçeye ge-
tirdiği yük nedeniyle dikkatle izlenmesi gereken bir harcama kalemidir. 
Sağlık harcamalarının etkin bir biçimde tasarlanması hükümet bütçeleri 
üzerindeki yükü azaltmaktadır. Bu nedenle sağlık harcamalarının yapısı 
ve bileşenleri üzerinde ayrıntılı bir biçimde durularak, yapısal düzenle-
melerin oluşturulması gerekmektedir. 

Türkiye’de sağlık harcamalarına bakıldığında, OECD ülkelerinin gerisin-
de kaldığı görülmektedir. OECD ülkelerinde en fazla kişi başına sağlık 
harcamasına sahip olan ülkeler arasında, ABD, Lüksemburg ve İsviçre yer 
almaktadır (Ersöz, 2008:97). AB ülkeleri arasında kişi başına düşen sağlık 
harcamaları en yüksek olan iki ülke Norveç ve İsviçre’dir. Bununla birlik-
te Hollanda, Lüksemburg ve Danimarka kişi başına düşen sağlık harca-
malarında AB ortalamasını aşan diğer üye ülkeler arasında bulunmaktadır. 
Kişi başına düşen sağlık harcamaları miktarı nispeten en düşük olan ülke-
ler arasında ise, Romanya, Bulgaristan ve Türkiye yer almaktadır.

OECD (2013)’e göre 2011 yılında Türkiye’nin toplam sağlık harcama-
ları içindeki ilaç harcamalarının payı yüzde 26 ile OECD ülkeleri orta-
lamasının çok üzerinde gerçekleşmiştir. OECD ülkeleri arasında en az 
ilaç harcamasına sahip olan ülkeler arasında Lüksemburg ve Danimarka 
bulunmaktadır. En fazla ilaç harcaması gerçekleştiren ülkelerin başında 
ise Yunanistan ve Macaristan gelmektedir. AB ülkelerinde toplam sağlık 
harcamaları içinde ilaç harcamaları ise, 2010 yılında yüzde 19 olarak ger-
çekleşmiştir. AB ülkelerinde de ilaç harcamalarında meydana gelen artış, 
aynı zamanda sağlık harcamalarının artmasına da katkıda bulunmuştur. 
Buna karşılık ülkeler arasında kişi başına düşen ilaç harcamaları miktarı 
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ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. Örneğin İrlanda, kişi başına dü-
şen ilaç harcamalarında AB ülke ortalamasını aşmıştır. İlaç harcamaları 
nispeten yüksek olan diğer AB ülkeleri arasında, Almanya, Belçika ve 
Fransa bulunmaktadır. İlaç harcamaları nispeten daha az gerçekleşen AB 
ülkeleri ise Romanya, Estonya ve Polonya’dır. Türkiye’de toplam sağlık 
harcamaları içinde ilaç harcamaları payı önemli bir seviyededir. AB ül-
kelerinde olduğu gibi, Türkiye’de meydana gelen ilaç harcamaları artışı, 
sağlık harcamalarını önemli ölçüde artırmıştır. 

Reçete başına ortalama maliyet değişkeni, sağlık harcamasının bir kalemi 
olan ilaç harcamalarında hükümetin katlandığı maliyetin bir göstergesi-
dir. İlaç harcamalarına ödenen miktar azaldığında reçete başına ortalama 
maliyet azalmakta ve eş zamanlı olarak hükümetin sağlık harcamaları da 
düşmektedir. Bu nedenle reçete başına ortalama maliyet değişkeni, sağlık 
harcamalarının ve sağlık harcamaları içinde yer alan ilaç harcamalarının 
seyri bakımından önem kazanmaktadır. Türkiye’de reçete başına ortala-
ma maliyet değişkeninde, 2012 Eylül ayına kadar süren aşağı yönlü trend, 
Eylül ayından sonra yukarı yönlü olarak karakter değiştirmiş olsa da, bu 
yükseliş trendi 2013 başından itibaren etkisini yitirmiştir. Bunun temel 
nedeni sağlıkta dönüşüm programı ile yürürlüğe giren çeşitli reformlar-
dan ileri gelmektedir. Bu uygulamalar arasında; ilaç fiyatlarının düşü-
rülmesi, reçete kalemlerinin sınırlandırılması, eşdeğer ilaç kullanımına 
önem verilmesi, ilaçlar üzerinden alınan vergilerde indirim yapılması ve 
gereksiz reçete yazımının önlenmesi gibi önlemler gelmektedir (Yıldırım 
vd., 2011:85; OECD ve Dünya Bankası, 2008:28; Sülkü, 2011:38). Uy-
gulamaya konulan bu önlemlerin reçete başına ortalama maliyet değişke-
nini önemli ölçüde azalttığı ileri sürülebilir. 

Çalışmada reçete başına ortalama maliyet değişkeni önemli zaman serisi 
modellerinden biri olan ARIMA ile modellenmiş ve modele dayalı öngörü-
ler yapılarak, öngörü performansı değerlendirilmiştir. Bu çalışma sonuçla-
rına göre, ARIMA (2,1,2) modeli daha iyi bir öngörü performansı sunmak-
tadır. İlaç maliyetlerinin izleyeceği seyir konusunda öngörüde bulunurken, 
ARIMA (2,1,2) modeli daha isabetli öngörü için tercih edilebilir. 

Zaman serilerinin öngörülmesinde ARIMA modelleri dışında farklı bazı 
yöntemler kullanılmaktadır. Özellikle son dönemde literatürde geniş kul-
lanım alanı bulan yapay sinir ağları, spektral analiz gibi yöntemler kulla-
nılarak, bu yöntemlerin öngörü performanslarının ARIMA modelleriyle 
karşılaştırılması gelecek çalışmalara konu olabilir.
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