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ÖNSÖZ 

 Sağlık, insanlar için yaĢamsal bir öneme sahiptir. Sağlık karĢısında ikame 

edilebilecek herhangi bir unsur bulunmamaktadır. Türkiye, 2003 yılından itibaren 

Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte sağlıkta reform süreci içerisine girmiĢ olup 

gerçekleĢtirilen bu reformların bir kısmının uygulama düĢüncesi geçmiĢe 

götürülebilmektedir. Bu çalıĢmanın amacı Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte 

Türkiye sağlık sisteminin gelmiĢ olduğu noktayı 2000 ve 2015 yılları arasında ulusal 

ve uluslararası düzeyde analiz etmektir. Türkiye sağlık sistemi Refah Yönelimli 

kabul edilmekte olup uluslararası düzeyde gelinen noktanın analizi amacıyla Milton 

I. Roomer‟ın sağlık sistemi sınıflandırmasından Refah Yönelimli ülke kategorisinde 

bulunan Almanya ve Hindistan seçilmiĢtir. Yapılan analizin sonucunda sağlık 

reformları sürecinde Türkiye sağlık sisteminde ki bazı sorunların giderilmesi adına 

önemi adımlar atılmıĢ olsa da yapısal ve sistemsel sorunların varlığı tespit edilmiĢtir. 

Türkiye sağlık sisteminin Almanya ve Hindistan sağlık sistemleri ile kıyaslamasında 

ise Almanya gibi güçlü bir sağlık sistemine sahip bir ülkeyi sağlık göstergeleri ve 

hizmetleri açısından henüz yakalayamadığı, Hindistan sağlık sistemi 

karĢılaĢtırmasında ise daha iyi bir konumda olduğu tespit edilmiĢtir. 

 Öncelikle hazırlamıĢ olduğum çalıĢmanın her aĢamasında görüĢ ve önerileri 

ile yardımlarını esirgemeyen danıĢmanım Sayın Yrd. Doç. Dr. Nüket KIRCI 

ÇEVĠK‟e teĢekkürü bir borç bilirim. Bu güne dek yanımda olan ve benden 

desteklerini esirgemeyen sevgili aileme teĢekkürlerimi sunarım. 

 

Eylül, 2017                         Onur YÜKSEL 
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ÖZET 

 Türkiye, 2003 yılında uygulanmaya baĢlayan Sağlıkta DönüĢüm Programı ile 

birlikte sağlık alanında reform niteliği taĢıyan köklü bir değiĢim süreci içerisine 

girmiĢtir. Bu çalıĢmanın asıl amacı Türkiye‟de sağlık alanın da gelinen noktayı 

ulusal ve uluslararası düzeyde reform öncesi dönem olan 2000-2002 ve reform 

sonrası dönem olan 2003-2015 yılları arasında analiz etmektir. Hedeflenen bu amaca 

ulaĢmak için öncelikle; 2003 yılına kadar olan dönemde demografik göstergeler ve 

sağlık göstergeleri, sağlık hizmetleri, sağlık hizmetlerinin finansman yapısı ve sağlık 

harcamalarına iliĢkin rakamlar incelenmiĢ, sonrasında ise 2003 yılından 2015 yılına 

kadar olan reformlar döneminde demografik göstergeler ve sağlık göstergeleri, sağlık 

hizmetlerinin sunumunda ve finansman yapısındaki değiĢim ve sağlık harcamalarına 

iliĢkin rakamlar analiz edilmiĢtir. Uluslararası düzeyde gelinen noktanın tespiti 

amacıyla ise Miton I. Roomer‟ın 1991 yılında yayınlanan çalıĢmasında yapmıĢ 

olduğu sınıflandırma baz alınarak Refah Yönelimli ülke kategorisinden Almanya ve 

Hindistan seçilmiĢtir. SeçilmiĢ olan ülkelerin sağlık sistemleri tanıtılıp sağlık 

harcamaları incelenmiĢ ve Türkiye‟nin sağlık alanında gelmiĢ olduğu konum 

karĢılaĢtırmalı olarak uluslararası göstergeler vasıtası ile analiz edilmiĢtir. 

 Yapılan karĢılaĢtırmalı analizin sonucunda 2000 yılından 2015 yılına kadar 

olan dönemde Türkiye‟nin sağlık göstergelerinde ve sağlık harcamalarında 

iyileĢmeler olduğu ve sağlık sisteminde ki bazı sorunların giderilmesi noktasında 

önemli adımların atıldığı belirlenmiĢtir. Ancak, yapısal ve sistemin iĢleyiĢinde bazı 

sorunların varlığı da tespit edilmiĢtir. 

Türkiye sağlık sistemi Almanya ve Hindistan sağlık sistemleri ile 

kıyaslandığında; Türkiye‟nin Almanya gibi refah düzeyi yüksek ve güçlü bir sağlık 

sistemine sahip bir ülkeyi sağlık göstergeleri ve hizmetleri açısından henüz 

yakalayamadığı, Hindistan sağlık sistemi karĢılaĢtırmasında ise daha iyi bir konumda 

olduğu tespit edilmiĢtir.  
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Genel bir değerlendirmeyle, Türkiye‟nin sağlık sisteminin geliĢmiĢ ülke 

sağlık sistemleri düzeyine henüz eriĢemediği az geliĢmiĢ ülke sağlık sistemlerine 

kıyasla ise dahi iyi bir konumda olduğu kanısına varılmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Sağlık, Sağlık Harcamaları, Sağlık Hizmetleri, Sağlık Reformu. 
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HEALTH CARE AND HEALTH EXPENDITURES DURING THE 

HEALTH REFORMS PROCESS: SELECTED COUNTRIES AND 

CASE OF TURKEY 

ABSTRACT 

Turkey, along with the Health Transformation Program, which started to be 

implemented in 2003, it has entered into a fundamental change process that has the 

rooted of reform in the health field. The main objective of this study is analyzing the 

point reached in the field of health the pre-reform period from 2000 to 2002 and the 

post-reform period from 2003 to 2015 at national and international level. 

Demographic indicators and health indicators, health services, financing structure of 

health services and health expenditures were examined until 2003 in order to achieve 

this purpose. Then, in the period from 2003 to 2015, the demographics indicators and 

health indicators in the process of reforms, the presentation of health care services 

and the change in financing structure and the health expenditures figures were 

analyzed. In order to see the current situation at the international level, Germany and 

India were selected in the Welfare-Oriented Country category based on the 

classfication he had made in his  work published in 1991 by Milton I. Roomer. The 

Health systems of the selected countries have been introduced and health 

expenditures have been examined and Turkey‟s position in the health field has been 

analyzed comparatively with international indicators. 

As a result of the comparative analysis made, it is observed that during 

carried out from 2000 to 2015, ıt has been determined that Turkey has improved 

health indicators and health spending and that important steps have been taken in the 

resolution of some health system problems. However, ıt has been determined that 

there are some problems in the structure and operation of the system. 

When evaluated Turkey‟s health system with Germany and India health 

systems, looking at Turkey‟s health indicators and the rate of its services, we can see 

that it has not got a country with a high level of prosperity and a strong health system 
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as Germany has. However Turkey‟s health system is beter than India‟s health 

system. 

As a result, Turkey‟s health system has not yet reached the level of developed 

country health systems but it has come to the conclusion that it is in a beter position 

than underleveloped country health systems.  

Key Words: Health, Health Care, Health Expenditures, Health Reform.  
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GĠRĠġ 

Sağlık, bireylerin hayatında yaĢamsal bir öneme sahiptir. Bu açıdan yaĢam hakkı 

kavramı ile birlikte sağlık kavramı ayrılamaz bir bütündür. Sağlık kavramsal açıdan 

hastalıksızlık hali olarak tanımlanabilir olsa da bu tanım kavrayıcı nitelikten uzaktır. 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık tanımı kavramını geniĢleterek sağlığı; bedensel, zihinsel 

ve sosyal refahın tam olduğu, hastalığın ve zayıflığın olmadığı bir durum Ģeklinde 

tanımlamıĢtır.  

Türkiye, 2003 yılı ile birlikte sağlık alanında içerisinde köklü değiĢimleri 

barındıran reform süreci içerisine girmiĢtir. Bu reformların gerçekleĢtirilmesi amacı 

ile Sağlıkta DönüĢüm Programı adında bir program uygulamaya konulmuĢtur. Bu 

reformların bir kısmına bakıldığında Türkiye açısından bu program ile gündeme 

gelmiĢ reformlar olmadığı görülmektedir. Genel bir sağlık sigortası sisteminin 

kurulması ve özel sektörün sağlık alanında teĢviki bu duruma örnek olarak 

gösterilebilir. Bu açıdan, Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın tarihsel bir sürecinin 

olduğu düĢünülebilir.  Bu program hakkında dikkat çeken bir unsur ise liberal 

ekonomi anlayıĢının sağlık alanında kendini hissettirmeye baĢlamasıdır.  

Sağlık reformları sürecinde, Türkiye‟de sağlık hizmetleri ve sağlık 

harcamalarının değerlendirilmesi adına hazırlanmıĢ olan bu çalıĢmada hedef 

Türkiye‟nin reformlar sürecinde gelmiĢ olduğu noktayı ulusal ve uluslararası 

düzeyde analiz etmektedir. Türkiye sağlık sistemi, Refah Yönelimli sağlık sistemi 

kabul edilmekte olup uluslararası düzeyde analizi gerçekleĢtirmek amacıyla Milton I. 

Roomer‟ın 1991 yılında yayınlanan çalıĢmasında yapmıĢ olduğu sınıflandırmadan 

yola çıkılarak Refah Yönelimli ülkelerden GeliĢmiĢ ve SanayileĢmiĢ ülke 

konumunda olan Almanya ve Az GeliĢmiĢ ülke konumunda olan Hindistan 

seçilmiĢtir. Almanya ve Hindistan ile Türkiye‟nin 2000 ve 2015 yılları arasında 

sağlık ile ilgili göstergeler baz alınarak karĢılaĢtırmalı olarak analiz yapılmıĢtır. 

GerçekleĢtirilen analiz ile sağlık reformları sürecinde Türkiye‟nin sağlık sistemi 

açısından gelmiĢ olduğu uluslararası düzeydeki konumu tespit edilmiĢtir. 
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Belirlenen hedef dahilinde birinci bölümde sağlık konusunda bazı temel bilgilere 

yer verilmiĢ olup, genel çerçeve baĢlığı altında öncelikle sağlık kavramı, sağlık 

düzeyi göstergeleri, sağlık hizmetleri, M.I. Roomer‟ın sınıflandırması baz alınarak 

sağlık sistemleri ve bu sistemlerin tanıtımı, son olarak ise sağlık ve ekonomi iliĢkisi 

baĢlıklarına yer verilmiĢtir. Ġkinci bölümde, Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nı ve bu 

program ile sağlıkta gelinen noktayı iyi analiz etmek ve bakıĢ açımı geniĢletmek 

adına 2 baĢlık altında değerlendirme yapılmıĢtır. Ġlk olarak, 2003 öncesi döneme ait 

demografik ve sağlık göstergeleri, dönemler itibari ile Türkiye‟de izlenen sağlık 

politikaları, sağlık hizmetlerinin iĢleyiĢi, sağlık hizmetlerinin finansmanı ve sosyal 

güvenlik, son olarak ise sağlık harcamaları analizi yapılmıĢtır. Ġkinci baĢlık altında 

ise; 2003 yılı itibari ile uygulanmaya baĢlayan Sağlıkta DönüĢüm Programı 

tanıtılması ve yapılan reformların incelenmesi, sağlık hizmetlerinin sunumu, 

demografik ve sağlık göstergeleri ve sağlık harcamaları analizi yapılmıĢtır. Bu 

bölümün son baĢlığında ise 2000 ve 2015 yılları arasında Türkiye‟nin seçilmiĢ 

göstergeler vasıtası ile sağlık konusunda geldiği nokta analiz edilmiĢtir. Üçüncü ve 

son bölümde ise M.I. Roomer‟ın sağlık sistemi sınıflandırmasından yola çıkarak 

seçmiĢ olduğumuz ülkeler olan Almanya ve Hindistan hakkında sırası ile ülkeler 

hakkında genel bilgiler, demografik ve sağlık göstergeleri, sağlık hizmetleri, sağlık 

sistemi finansmanı ve sağlık harcamalarına iliĢkin bilgilere yer verilmiĢtir. Bu 

bölümün son baĢlığı altında ise seçilmiĢ göstergeler vasıtası ile Almanya, Türkiye ve 

Hindistan‟ın karĢılaĢtırmalı analizi yapılarak, sağlıkta reform döneminde olan 

Türkiye‟nin sağlık sistemi açısından gelmiĢ olduğu konum ortaya tespit edilmiĢtir. 
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BĠRĠNCĠ BÖLÜM  

GENEL ÇERÇEVE: SAĞLIK KAVRAMI, SAĞLIK 

HĠZMETLERĠ, SAĞLIK SĠSTEMĠ, SAĞLIK VE EKONOMĠ 

ĠLĠġKĠSĠ 

1.1 Sağlık Kavramı 

Sağlık, çok boyutlu bir kavram olup bu baĢlık altında sağlık ve sağlık hakkı 

kavramı, sağlık düzeyini etkileyen faktörler ile sağlık düzeyi göstergeleri ele 

alınacaktır. 

1.1.1 Sağlık ve Sağlık Hakkı 

 Ġnsanlar dünyaya geldikleri andan hayatlarını kaybettikleri ana dek sağlıklı 

olmak istemektedirler. Sağlıklı olabilmek için gerek maddi gerekse de manevi olarak 

her türlü zorluğu göze alabilmektedirler. Çünkü sağlık, insan hayatında yaĢamsal bir 

öneme sahip olmakla birlikte; gerek iĢ yaĢamlarının devamı gerekse de aile ve sosyal 

yaĢamlarının devamında rol oynamaktadır. Sağlık insan hayatında kuĢkusuz 

vazgeçilmez bir yere sahiptir ve sağlığın karĢısında herhangi bir malı koyarak 

değiĢim oranını (trade-off) belirlemek mümkün olmamaktadır. (Mutlu ve IĢık, 2012: 

11) Örneğin sağlıksız bir insanın aynı anda televizyon ihtiyacı olduğu varsayımı 

altında o kiĢinin televizyonu seçmesi kesinlikle doğru bir seçim olmayacaktır.  

 Sağlığın kavramsal olarak tanımlanmasında dar veya kapsamlı herkesin 

yapabileceği bir tanım mevcuttur. Verilen cevapların büyük bir çoğunluğunun da 

hastalıksızlık hali Ģeklinde olması kuvvetle muhtemeldir. Aslında bu tanım yanlıĢ 

olmamakla beraber sağlığın tanımını yalnızca hastalıksızlık hali olarak tanımlamak 

yetersiz ve kapsayıcı nitelikten uzak olacaktır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 19-22 

Haziran 1946 yılında New York‟ta düzenlediği Uluslararası Konferansında 

anayasasını kabul etmiĢ ve bu anayasada sağlığı; bedensel, zihinsel ve sosyal refahın 

tam olduğu ve hastalığın ve zayıflığın olmadığı bir durum Ģeklinde tanımlamıĢtır. 
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(World Health Organization,2009:1) (Dünya Sağlık Örgütünün Anayasası 7 Nisan 

1948 tarihinde yürürlüğe girmiĢ olmakla beraber sağlık tanımı hiç değiĢmemiĢtir) 

YapılmıĢ olan tanım incelenecek olursa eğer; Dünya Sağlık Örgütü sağlığı yalnızca 

hastalıksızlık hali olarak tanımlamamıĢtır. Sağlık kavramının içerisine insanın 

zihinsel sağlığını katmıĢ olup en dikkat çekici olan unsur ise sosyal refahının iyi 

olmasını da sağlık tanımı kapsamına almıĢ olmasıdır. Kısacası Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün yapmıĢ olduğu tanım kapsayıcı olmakla beraber literatürdeki 

geçerliliğini korumaktadır. 

2.Dünya SavaĢı sonrası dönem incelendiğinde ülkelerin savaĢ yaralarını 

sarma zorunluluğu olması ve sosyalist ülkelerin sağlıkta baĢarılı olmaları sonucu 

ilerleyen dönemlerde sağlığın bir hak olarak kabul görüp geliĢmeye baĢlaması 

tesadüf olmasa gerektir. (Cevahir, 2016: 21) Sağlık hakkı kavramsal olarak bireylerin 

ırk, dil, din, cinsiyet fark etmeksizin sağlığın da temel bir insan hakkı olmasını ifade 

etmektedir. Sağlık ve sağlık hakkı konusunda uluslararası düzeyde önemli çalıĢmalar 

yapılmıĢtır. Bunlardan en önemlisi ise Ġnsan Hakları Evrensel Bildirgesidir. Bu 

bildirgede sağlık hakkı; herkesin kendisinin ve ailesinin sağlık ve refahı için 

beslenme, giyim, konut ve tıbbi bakım hakkı olması, herkesin, iĢsizlik, hastalık, 

sakatlık, dulluk, yaĢlılık ve kendi iradesi dıĢındaki koĢullardan doğan geçim sıkıntısı 

durumunda güvenlik hakkına sahip olması Ģeklinde tanımlanmıĢtır. 

 Sağlık konusunda uluslararası düzeyde birçok çalıĢma yürütülmüĢ ve birçok 

bildirge yayınlanmıĢtır. Bu bildirgelerden ilki Alma Ata Bildirgesi‟dir.  Dünya 

Sağlık Örgütü 1978 yılında Alma Ata kentinde Alma Ata Bildirgesi‟ni kabul etmiĢ 

olmakla birlikte koruyucu sağlık hizmetlerinden tüm vatandaĢların eĢit olarak 

faydalanması ilkesi kabul edilmiĢtir. 1988 Riga toplantısı ile Alma Ata‟da belirlenen 

ilkeler “Herkese Sağlık” ismiyle uygulanmaya konması kararlaĢtırılmıĢtır. Tablo 

1‟de 1978 yılından itibaren yayınlanan bildirilerden bazıları yayınlandıkları yıllara 

göre sıralamaları içerikleriyle birlikte mevcuttur. 
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Bildirge Adı Yayın Yılı Ġçeriği 

 

 

 

Alma Ata
1
 

Bildirgesi 

 

 

 

1978 

Düzenlenen konferansta sağlığın temel bir insan 

hakkı olduğu vurgulanmıĢ olup, sağlık 

hizmetlerindeki eĢitsizlik ve dengesizliğe dikkat 

çekilmiĢtir. Hükümetlere halklarının sağlığından 

sorumlu oldukları vurgulanmıĢ olup uygun ve yeterli 

sağlık ve sosyal önlemler almaları yoluyla yerine 

getirmeleri vurgulanmıĢtır. 

 

Lizbon
2
 

Bildirgesi 

 

1981 

Yayınlanan bildirgede hasta haklarına yer verilmiĢtir. 

Hastaların hekimlerini özgürce seçme, uygulanacak 

olan tedaviyi ret veya kabul haklarının olmasına, tıbbi 

ve kiĢisel bilgilerin mahremiyeti isteme gibi baĢlıca 

hakları içermektedir. 

Ottowa
3 

ġartı 

1986 Sağlığı geliĢtirme üzerinde durulmakla birlikte 

sağlığın geliĢtirilmesinde kullanılacak olan araçlar 

belirlenmiĢtir. 

Adelaıde
4
 

Tavsiyeleri 

1988 Sağlıklı halk politikası, sağlıkta hesap verilebilirlik, 

sağlık alanında yeni ittifakların kurulması gibi 

hususlara değinilmiĢtir. 

 

Amsterdam
5
 

Bildirgesi 

 

1994 

Sağlık hizmetlerinde insan hakları ve değerleri, 

mahremiyet ve özel hayat, hastanın bilgilendirilmiĢ 

onayı tıbbi giriĢimin ön koĢulu olması gibi hususlara 

değinilmiĢtir. 

 

Bali
6
 

Bildirgesi 

 

1995 

YayınlanmıĢ olan bu bildirgede kaliteli tıbbi bakım 

hakkı, seçim yapma özgürlüğü, kendi kaderini 

belirleme hakkı, bilgilendirme hakkı, gizlilik hakkı 

dini destek hakkı gibi konulara yer verilmiĢtir. 

Jakarta
7
 

Bildirgesi 

1997 Bu bildirgede gelecek yüzyıl (21.yy) için sağlığı 

geliĢtirmede önceliklere yer verilmiĢtir.  

Dubrovnik
8
 

SözleĢmesi 

2001 Hedef ve stratejiler üzerinde durulmuĢ olup ayrıca 

sağlığın finansman kaynakları ve kalite üzerinde 

durulmuĢtur. 

 

Bangkok
9
 

ġartı 

 

2005 

KüreselleĢen dünyada sağlığın teĢviki ve 

geliĢtirilmesi vasıtasıyla sağlık belirleyicilerini ele 

almak için gereken eylem, taahhüt ve sözleri 

belirlemektedir. 

Tablo 1: Sağlık Alanında YayınlamıĢ Olan Bildirgelerden BaĢlıcaları  

Kaynak: (1, 5: World Health Organization) (3, 4, 7, 9: World Health Organization, 

Global Health Promotion Conferances) (2: The World Medical Association) (6: T.C. 

Sağlık Bakanlığı ) (8: Aktan ve IĢık) 
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1.1.2 Sağlık Düzeyini Etkileyen Faktörler 

Dünya Sağlık Örgütü sağlık tanımlamasını yaptığında sağlığın birçok yönünü 

ortaya koymuĢtur. Sağlık düzeyini de bu tanım paralelinde etkileyen birçok etmen 

bulunmaktadır. Sağlık düzeyini etkileyen faktörleri iki ana baĢlık altında 

sınıflandırmak gerekirse; bunların baĢında çevresel faktörler gelmekte sonrasında ise 

bireyin kendi bünyesinden kaynaklanan rahatsızlıklar, biyolojik faktörler yer 

almaktadır. 

1.1.2.1 Çevresel Faktörler 

Ġnsan sürekli olarak dıĢ dünya ile etkileĢim halindedir. Sağlık düzeyini 

olumsuz yönde etkileyecek faktörlerin olması ve bunlardan etkilenmesi 

kaçınılmazdır. Ġnsan bu çevre ile doğrudan veya dolaylı bir Ģekilde etkileĢime 

geçerek sağlık düzeyi etkilenmektedir. Sağlık düzeyini etkileyen çevresel faktörleri 

alt baĢlıklara ayırmak gerekirse eğer bunlar fiziki çevre, biyolojik çevre ve insanın 

içinde bulunduğu sosyo-ekonomik ve kültürel çevredir. Fiziki çevre, bireyin 

içerisinde bulunduğu alanları ifade etmektedir. Fiziki çevreye giren alanlar kiĢinin 

içerisinde bulunduğu ev ve iĢ ortamı, kirli ve temiz su kaynakları, gürültü, iklim vb. 

unsurlardır.  Ev veya iĢ ortamında aydınlatma, havalandırma gibi unsurların 

yetersizliği sağlığı doğrudan etkilemekle birlikte temiz su olanaklarına ulaĢımın 

sınırlı olması sağlık düzeyini önemli bir Ģekilde etkilemektedir. Biyolojik çevre, 

insan sağlığını etkileyen biyolojik unsurların olduğu çevredir. Bu çevrede 

mikroorganizmalar, parazitler, mantar, bakteri vb. unsurlar vardır ve insan sağılığını 

tehdit etmektedirler. Bu unsurlar ile mücadele de koruyucu sağlık hizmetleri etkin bir 

Ģekilde sunulmalıdır. Sosyo-ekonomik ve kültürel çevreyi belirleyen ise en önemli 

etken bireyin sahip olduğu maddi olanak veya olanaksızlığıdır. Maddi olanakları iyi 

olan bir bireyin fiziki çevreden veya biyolojik çevreden kaynaklanan sorunlardan 

dolayı rahatsızlanması maddi durumu iyi olmayan bir bireye göre oldukça düĢüktür. 

1.1.2.2 Biyolojik Faktörler 

Sağlık düzeyini etkileyen bir diğer unsur ise insanın kendi bünyesinden 

kaynaklanan biyolojik faktörlerdir. Bu tür rahatsızlıkların bir kısmı kalıtımsal 



7 
 

olmakla birlikte hormonal veya metabolizmanın bozukluğundan da 

kaynaklanabilmektedir. Bu tür rahatsızların önüne geçmek zor olmakla birlikte 

tedavi süreçleri de uzun olabilmektedir.  

1.1.3 Sağlık Düzeyi Göstergeleri 

Sağlık düzeyi göstergeleri sağlık hizmetlerinin iĢlevselliğinin tespiti ve sağlık 

harcamalarının etkinliği gibi noktalarda sağlık politikalarını hazırlayan kurumlar ve 

bilimsel çalıĢmalar yürütenler açısından kuĢkusuz önemli bilimsel verilerdir. Bu 

göstergeler sayesinde sağlık hizmetlerinin iĢlevselliği, yapılan sağlık harcamalarının 

yeterli olup olmadığı, toplumda yaygın olarak görülen hastalıkların önlenmesi vb. 

gibi konularda sağlık hizmetlerini planlayan kurum veya kuruluĢlara yol 

göstermektedirler. Bu göstergeler sayesinde kaynaklar daha verimli hale getirilebilir 

ve toplumun sağlık ihtiyaçlarına uygun olarak hizmetler belirlenebilir ve sağlık 

harcamaları için ayrılan kaynakların etkin dağılımı sağlanabilmektedir. Ülkeler 

sağlık ile ilgili göstergeleri kendi imkânları ile hesaplayabilmektedirler. Ulusal 

çalıĢmaların yanı sıra sağlık ile ilgili göstergelerin hesaplanmasında Dünya Sağlık 

Örgütü gibi uluslararası kuruluĢların çalıĢmaları da mevcuttur. Ancak geliĢmekte 

olan ülkelerde sağlık ile ilgili veriler bulunmayabilir, ulaĢılamayabilir veya yetersiz 

kalabilir. (Çelik, 2013: 27)   

1.1.3.1 Ölüm ve Doğum Göstergeleri 

Toplumun sağlık düzeyinin belirlenmesi noktasında ölüm ve doğum 

göstergeleri çok önemli bir yer tutmaktadır. Bu oranlar vasıtasıyla ülkede yürütülen 

sağlık hizmetlerinin iĢlevselliği belirlenebilmektedir. Bu göstergelerden bazıları 

Ģunlardır:  

 Kaba Ölüm Hızı: Ölüm ölçütleri arasında sıkça kullanılmakla birlikte 

toplam ölüm sayısının nüfusa bölünmesi ile elde edilmektedir.  

 Anne Ölüm Oranı: Doğum sırasında, gebelik sırasında ve doğum sonrası 

ilk 6 hafta içinde gerçekleĢen anne ölümlerinin canlı doğum sayısına oranı 

Ģekilde hesaplanan verilerdir.  
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 Bebek Ölüm Hızı: 1 yaĢını doldurmadan ölmüĢ olan bebeklerin canlı 

doğum sayısına bölünmesi yoluyla elde edilen bilimsel verilerdir.  

 5 YaĢ Altı Çocuk Ölüm Oranı: 5 yaĢını doldurmadan ölen çocuk 

sayısının canlı doğum sayısına bölünmesi yoluyla elde edilen verilerdir.  

 Kaba Doğum Hızı: Toplumda doğurganlık düzeyini gösteren ve bu 

konuda ayrıntılı bilgi vermeyen bilimsel veridir.  

1.1.3.2 Hastalık Ölçümleri 

Sağlık hizmet ve harcamalarının iĢlevselliği noktasında kullanılan en önemli 

bilimsel verilerden bir diğeri ise hastalık ölçümleridir. Hastalıkların objektif bir 

yöntemle ölçümünün sağlanması, güvenilir ve kapsamlı ölçümler ile sağlıksızlığın 

tüm boyutları hakkında bilgi sahibi olunabilir ve ölüm oranları kullanılmadan 

toplumun sağlıksızlık boyutları ölçülmüĢ olabilecektir. (Çelik, 2013: 33) Bu veriler 

sayesinde toplumda sıkça rastlanılan hastalıklar tespit edilerek kaynakların bu 

hastalıklara daha fazla aktarımı sağlanarak aynı zamanda ayrılan kaynakların 

tahsisinde etkinlik noktasında önemli adımlar atılmaktadır. 

1.1.3.3 Doğumda Beklenen YaĢam Süresi 

Sağlık düzeyinin ölçülmesinde kullanılan bir diğer bilimsel veride doğumda 

beklenen yaĢam süresidir. Doğumda beklenen yaĢam süresini kısaca bir kiĢinin 

ortalama kaç yıl yaĢayacağı Ģeklinde tanımlayabiliriz ve bu ölçümle kiĢinin kaç yıl 

yaĢayacağı tespit edilmekle birlikte, bu veriler ülkenin nüfus ve ölüm kayıtlarına 

dayanılarak yaĢam tablosu yöntemi ile hesaplanmaktadır. (Çelik, 2013: 32) 

1.1.3.4 Sağlık Sistemine ĠliĢkin Göstergeler 

Sağlık hizmetlerinin toplumun tamamına ulaĢması ve etkin çıktıların alınması 

noktasında bu hizmetler için ayrılan kaynaklar büyük önem arz etmektedir. Sağlık 

sistemine iliĢkin kaynakları maddi ve beĢeri kaynaklar Ģeklinde ikiye ayırmak 

mümkündür. Sağlık için ayrılan maddi kaynaklar, kullanılan sağlık teknolojileridir. 

BeĢeri kaynaklar ise; sağlık alanında çalıĢan doktor, hemĢire, sağlık teknisyeni 

vb.‟dir.   
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1.2 Sağlık Hizmetleri 

Bu baĢlık altında sağlık hizmetlerinin tanımı ve sağlık hizmetlerinin özellikleri, 

sağlık hizmetlerinin sınıflandırılması ve sağlık hizmetlerinin finansman yöntemleri 

ele alınacaktır. 

1.2.1 Sağlık Hizmeti Tanımı ve Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri 

Sağlık hizmetleri kavramsal olarak bireyleri çeĢitli hastalıklardan koruma, 

hasta olan bireylerin ise tedavi ve rehabilite edilmesine yönelik olarak yapılan 

hizmetlerin tamamı Ģeklinde tanımlanabilir. Bu tanım çerçevesinde bakıldığı zaman 

sağlık hizmetlerinin bireylere koruyucu sağlık hizmeti sunarak sağlık düzeylerini 

korumak ve hastalanmıĢ olanlara tedavi ve sonrasında rehabilitasyon hizmeti sunmak 

gibi iki temel amacı bulunmaktadır. Modern toplumlarda sağlık hizmetlerine ulaĢım 

kolay olmakla birlikte koruyucu sağlık hizmetleri ve kuvvetlendirilmiĢ birinci 

basamak sağlık hizmetlerinin olduğu görülmektedir. Alma Ata bildirgesi ve Ġnsan 

Hakları Evrensel bildirgesinde uluslararası alanda yürütülen çalıĢmalar ile sağlığın en 

temel hak olduğu vurgulanmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda sağlık hizmetlerinin etkin 

ve verimli iĢlemesi büyük bir önem arz etmektedir.  Sağlık hizmetlerinin baĢlıca 

özellikleri ise Ģunlardır:   

 Kamusallık: Kamusal mal ve hizmetler tüketimde rekabetin yaĢanmadığı, 

bölünemeyen, fiyatlandırılamayan hizmetler olup bunlara örnek olarak 

savunma, adalet gibi hizmetleri gösterebiliriz. Ancak genel olarak sağlık 

hizmetleri ise yarı kamusal mal seyri göstermektedir. (Altay: 35) Yarı 

kamusal mallar bölünebilen ve fiyatlandırılabilen hizmetlerdir. 

 Öngörülemezlik: Bireylerin sağlıklarının ne zaman bozulacağı belli değildir 

ve bununla birlikte sağlık hizmetlerinden ne zaman faydalanacakları da belli 

olmamaktadır. Bu sebepten dolayı sağlık hizmetlere olan talep 

öngörülemezdir. 

 Ġkame Edilememesi: Sağlığı bozulan bir bireyin sağlığının yerine baĢka bir 

unsuru koyabilmesi mümkün değildir.  



10 
 

 Asimetrik Bilgilenme: Asimetrik bilgi, bir taraf bilgiye sahip iken diğer 

tarafın bu bilgiye sahip olmaması durumudur. Sağlık hizmetleri açsısından 

durum incelendiğinde de tam bilgiye sahip olan taraf sağlık personeli iken 

bilgiye sahip olmayan taraf ise sağlık hizmeti almak isteyen hastalardır.  

 DıĢsallık: Sağlık hizmetlerinin sunumu ile yalnızca hasta olan bireylere 

yönelik faydanın yanı sıra çevreye de bu hastalığın yayılması önlenmektedir. 

Ayrıca koruyucu sağlık hizmetleri sunumu ile de çevreye hastalık 

yayılmasının önüne geçilmektedir. Bu açıdan sağlık hizmetlerinin sunulması 

sonucunda çevreye olumlu dıĢsallık yayılmaktadır.  

 Erdemli Mallar: Sağlık hizmetleri erdemli mallar kategorisinde 

değerlendirilmektedir. Bu hizmetlerin piyasa güçlerine bırakılması üretimin 

yetersiz yapılmasına sebep olurken etkin üretim yapılamaması refah 

kayıplarına sebep olabilmektedir. (Cura, 2012: 6) 

1.2.2 Sağlık Hizmetlerinin Sınıflandırılması 

Sağlık hizmetleri koruyucu hizmetler, tedavi edici hizmetler ve rehabilite 

edici hizmetler olmak üzere üç ana sınıflandırmaya tabidir. 

1.2.2.1 Koruyucu Sağlık Hizmetleri 

Koruyucu sağlık hizmetleri bireylerin hastalıktan korunması için yürütülen 

sağlık hizmetleridir. Koruyucu sağlık hizmetlerine örnek olarak yeni doğan 

bebeklere ve ileriki yaĢlarda bulunan bireylere aĢılama hizmetleri, yerel yönetimler 

tarafından sunulan kanalizasyon, atık su ve çöplerin temizliği gibi hizmetler 

verilebilir. Koruyucu sağlık hizmetleri kendi içinde bireye ve çevreye olmak üzere 

ikiye ayrılmaktadır. Bireye yönelik olarak koruyucu sağlık hizmetleri aĢılama vb. 

hizmetler iken çevreye yönelik olarak koruyucu sağlık hizmetlerine ise atık suların 

ve çöplerin ıslah faaliyetleri örnek olarak gösterilebilir. 

1.2.2.2 Tedavi Edici Sağlık Hizmetleri 

Tedavi edici sağlık hizmetleri koruyucu sağlık hizmetlerinden farklı olarak 

insanın hastalanması sonrasında faaliyete geçen hizmetlerdir. Tedavi edici sağlık 
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hizmetlerinin etkin ve verimli iĢleyiĢi çok önemli olmakla birlikte 

basamaklandırılarak sunulmaktadır. BasamaklandırılmıĢ sağlık hizmeti ilk kez 

Dawson‟ın Britanya Sağlık Bakanlığı için 1920 yılında hazırladığı belgede (Interim 

Report on the Provisions of Medical and Allied Services; Sağlık ve Ġlgili Hizmetlerin 

Gelecekteki Sunumu Üzerine Geçici Rapor) söz edilmiĢtir. (BaĢak, 2007) 

Basamaklarda sunulan sağlık hizmetleri tedavi edici nitelikte olmakla birlikte kendi 

içinde hizmetlerin niteliği ve harcamaların miktarı noktasında bazı farklılıklar 

barındırmaktadır. 

Birinci basamak sağlık hizmetleri, sağlık hizmetlerinin sunumunda önemli bir 

konumdadır. Modern devletlerin sağlık hizmetleri sunumuna bakıldığında birinci 

basamak sağlık hizmeti temelli olduğu görülmektedir. Birinci basamak sağlık 

hizmetleri hastalığın teĢhisi ve tedavisi noktasında bireylerin baĢvurduğu ilk 

basamaktır. Bu basamak sayesinde sağlık harcamaları kontrol altına alınabilmekte ve 

üst basamaklarda yaĢanabilecek gereksiz yığılmaların önüne geçilebilmektedir. 

Ancak bu istenilen durumun kazanılabilmesi için sevk zinciri sisteminin tam anlamı 

ile yerleĢmesi gerekmektedir. Birinci basamak sağlık hizmetlerine örnek olarak aile 

hekimlikleri, dispanserler örnek verilebilir. Ġkinci basamak sağlık hizmetleri ise 

gerek tıbbi teknoloji gerekse de sağlık personelinin niteliği açısından birinci basamak 

sağlık hizmetleri sunan kuruluĢ ve sağlık personelinden daha niteliklidir. Ġkinci 

basamak sağlık hizmetlerini devlet hastaneleri gibi kuruluĢlar sunmaktadır. Üçüncü 

basamak sağlık hizmetleri ise sağlık hizmetleri sunumunda son basamak olmakla 

birlikte sağlık harcamalarının birim maliyetlerinin en fazla olduğu basamaktır. Bu 

basamakta eğitim ve araĢtırma hastaneleri gibi tıpta ileri teknolojinin kullanıldığı ve 

bilimsel çalıĢmaların yürütüldüğü sağlık kurumları bulunmaktadır.  

1.2.2.3 Rehabilite Edici Sağlık Hizmetleri 

Rehabilite edici sağlık hizmetleri hastalığın tedavi edilmesi süreci sonrasında 

ortaya çıkan bir hizmettir. Rehabilite edici sağlık hizmetleri kendi içinde tıbbi ve 

sosyal rehabilitasyon olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Tıbbi rehabilitasyon doğuĢtan 

gelen rahatsızlar veya kaza sebebiyle oluĢan rahatsızlıkların rehabilitasyon 

hizmetleridir. Sosyal rehabilitasyon ise fiziksel veya ruhsal hastalıklar sebebiyle 
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toplumdan uzak kalan/kalmaya zorlanan bireylere yönelik olarak sunulan 

rehabilitasyon hizmetleridir. 

1.2.3 Sağlık Hizmetlerinin Finansman Yöntemleri 

Sağlık hizmetlerinin finansmanı sağlık hizmetlerinin sunumu kadar önemli 

bir konudur. Sağlık hizmetlerinin maliyeti oldukça yüksektir ve bu maliyetlerin nasıl 

karĢılanacağı hususu üzerine yıllar itibari ile çeĢitli yöntemler geliĢtirilmiĢtir. Kimi 

ülkeler kamusal finansmana dayalı bir yöntem benimserken kimi ülkeler ise özel bir 

finansman yöntemi geliĢtirmiĢtir. Aynı zamanda sağlık hizmetlerinin finansman 

yöntemi, sağlık hizmetlerinin tüketimine olan talep üzerinde doğrudan bir etkisi 

vardır. (Aktan ve IĢık: 2) Sağlık hizmetlerinin finansman yöntemleri temelde ikiye 

ayrılmaktadır. 

 Kamusal Finansman Yöntemi 

 Bütçe ile (Vergi Gelirleri) Finansman 

 Sigorta ile Finansman 

 Özel Finansman Yöntemi 

 Cepten Ödemeler 

 Özel Sağlık Sigortacılığı 

 Tıbbi Tasarruf Hesapları 

Bu yöntemler haricinde sağlık hizmetlerinin finansmanında bağıĢlarda 

bulunmaktadır. 

1.2.3.1 Kamusal Finansman Yöntemi 

Kamusal finansman yöntemi, sağlık hizmetlerinin finansmanında kamunun 

rol oynadığı bir yöntemdir. Kamusal finansman yöntemi bütçe gelirleri ile finansman 

ve sosyal sigorta yöntemi ile finansman olarak 2 ana baĢlık altında incelenebilir.  

Bütçe (vergi gelirleri) ile finansman yöntemi literatürde Beveridge yöntemi 

olarak geçmektedir. Bu yöntem 1948 yılında kapsayıcı tip sağlık sistemi olarak 

adlandırılan sistemle Ġngiltere‟de uygulamaya konulmuĢtur. Beveridge yöntemi, 

genel olarak koruyucu ve tedavi edici sağlık hizmetlerinin genel vergi gelirlerinden 
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finanse edilmesi ve bireylere eĢit bir Ģekilde ulaĢılabilirliğini sağlayan sistemdir. 

(Yalçın ve Yıldırım, 2001: 4) Sağlık harcamaları vergi gelirleri ile finanse edildiği 

taktirde sağlık gibi temel bir hakka insanların ulaĢımında fırsat eĢitliği 

sağlanabilmektedir. Örneğin; vergi borcu üzerine düĢen bireylerin vergi yükleri eĢit 

olmamakla birlikte vergi sonrası harcanabilir gelirleri de farklıdır. Özellikle sağlık 

gibi yüksek maliyetli bir harcamayı her birey kaldıramamakta bu sebeple vergi 

gelirleri ile finansmanda kısmen de olsa fırsat eĢitliği sağlanabilmektedir. Ancak bu 

sistemin iĢlevselliğinin iyi olabilmesi için ülkede yaĢayan bireylerin vergi ahlakı ve 

vergi bilincine sahip olmaları, ayrıca devletin vergi alacaklarının tahsilinde etkin rol 

oynaması gerekmektedir. 

Sosyal sigorta ile finansmanın tarihi çok eski olmamakla birlikte 1883 yılında 

dönemin baĢbakanı Otto Van Bismarck önderliğinde Almanya‟da gönüllülük esasına 

göre ortaya çıkmıĢ ilerleyen yıllarda kapsamı geniĢleyerek geliĢmiĢtir. Sosyal sigorta 

kavramı literatürde Bismarck yöntemi olarak bilinmektedir. Sosyal Sigorta ile 

finansman sisteminde devlet kanun, tüzük gibi hukuki belgeler ile sınırlarını 

belirlediği üyelerin bulunduğu gelir statüsüne göre aylık olarak prim ödediği 

sistemdir. Bu sistemde üyeler ödedikleri primler ne olursa olsun sağlık 

hizmetlerinden eĢit olarak faydalanmaktadırlar. 

Sosyal Sağlık Sigortacılığının baĢlıca özellikleri Ģunlardır: (Ġstanbulluoğlu vd. 

, 2010:92; Uğurluoğlu ve Özgen, 2008) 

 Üyelik nüfusun tamamı veya birçoğu içi zorunluluk arz etmektedir. 

 Tespit edilen primler genellikle iĢçi ve iĢveren arasında 

paylaĢtırılmaktadır. 

 Sigortaya tabi olan üyenin ödeyeceği prim elde etmiĢ olduğu gelirden 

hesaplanmaktadır. Bu sebepten dolayı sübjektiftir. 

 ĠĢsiz bireylere yönelik sağlanan sigorta hastalık fonları ile 

yürütülmektedir. 

 Sosyal sağlık sigortalarının finansmanında genel vergilerin de önemli bir 

rolü vardır. 
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1.2.3.2 Özel Finans Yöntemi 

Özel finansman yöntemlerinden ilki olan cepten ödemeler, sağlık 

hizmetlerinin finansmanında bilinen en eski yöntemdir. (Ġstanbulluoğlu vd., 2010) 

Cepten ödemelerin bireylerin sağlık hizmeti almaları karĢılığında yaptıkları 

ödemelerdir. Cepten ödemeler kendi içinde doğrudan ödemeler, katkı payları ve 

enformel ödemeler Ģeklinde 3‟e ayrılmaktadır. Doğrudan ödemeler herhangi bir 

sosyal güvencesi olmayan veya diğer sebeplerden dolayı sağlık hizmetinin maliyetini 

bireyin kendisinin karĢılaması durumudur. Doğrudan ödemeler genellikle özel diĢ 

kliniklerinden veya özel sağlık hizmeti sunucularında hizmet alınması durumunda 

sıkça rastlanılmaktadır. Katkı payları ise sosyal güvence sahibi olan insanların 

devletten veya devlet ile anlaĢmalı özel sağlık hizmeti sunucularından hizmet alması 

durumunda katlanmak zorunda kaldıkları maliyetlerdir. Enformel ödemeler yukarıda 

sayılan iki ödeme çeĢidinden farklı olarak kanuni dayanağı olmayan ödemelerdir. 

Halk arasında bilinen bıçak parası, teĢekkür hediyeleri gibi ödemeler enformel 

ödemeler olarak kabul görmektedir. Enformel ödemeler sağlık hizmeti alanlar 

açısından sosyal güvenceye sahip olsalar dahi yeniden bir maliyet getirmekte olup, 

kanuni dayanağı bulunmamaktadır. 

Özel finansman yöntemlerinden bir diğeri olan özel sağlık sigortacılığı ise; 

bireylerin kendi istekleri veya devletin bazı alanlarda zorunlu tutması ile kâr amacı 

güden kuruluĢların sağlık harcamalarını finanse edilmesi sistemdir. Özel sağlık 

sigortacılığı Amerika BirleĢik Devletleri ve Ġsviçre gibi ülkelerde kullanılmaktadır. 

Özel sağlık sigortacılığı sisteminde primler bireylerin sağlık risklerine, ekonomik ve 

sosyal statülerine göre belirlenmektedir.  

Özel finansman yöntemlerinden sonuncusu olan tıbbi tasarruf hesapları 

uluslararası literatürde tartıĢmalı bir konu olmakla birlikte ilk kez 1984 yılında 

Singapur‟da uygulanmaya baĢlamıĢ olup yalnızca ABD, Çin ve Singapur‟da bu 

hesaplar kullanılmaktadır. (YaĢar, 2007)  Bu hesaplar bireylerin kendi sağlık 

durumlarının bozulması ihtimaline karĢı hesaplarında tuttukları paralardır.  
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1.3 Sağlık Sistemi 

Sistem kavramsal olarak belirli bir amaç veya amaçlara ulaĢabilmek için 

birbirleriyle uyumlu bir Ģekilde çalıĢan bir bütündür. Bu bakıĢ açısıyla sağlık 

sistemini tanımlayacak olursak sağlık sistemi: amacı sağlık düzeyini geliĢtirmek olan 

içerisinde bu sistemin finansmanı, hizmet sunumunu, mevzuatı gibi unsurları 

barındıran; girdi, süreç ve çıktıdan oluĢan bir bütündür. Sağlık sistemlerinin yukarıda 

verilen tanımda da olduğu gibi amaçları vardır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından 2000 

yılında yayınlanan “Sağlık sistemleri: Performansı Arttırmak” isimli rapora göre; 

sağlık sistemlerinin asıl amacı sağlığı teĢvik etmekle birlikte, sağlığını kaybetmiĢ 

bireylere sağlıklarını kazandırmak ve onları korumaktır. (World Health Organization, 

2000: 5) Dünya Sağlık Örgütü'nün 2000 yılı raporunda sağlık sisteminin 

fonksiyonları ve hedefleri arasındaki iliĢkileri ġekil 1‟deki gibi Ģematize etmiĢtir. 

 

ġekil 1:  Sağlık Sisteminin Fonksiyonları ve Hedefleri Arasındaki ĠliĢkiler Kaynak: 

(World Health Organization, 2000: 25) 

Sistem Performansı Fonksiyonları Sistemin Hedefleri 

Yönetim 

(Gözetim) 

Kaynak OluĢturma 
(Yatırım ve 

Eğitim) 

Teslim Hizmetleri 
(Hüküm) 

Finansman 
(Toplama, Havuz 

ve Satın Alma) 

Adil (Mali) Katkı 

Yanıt 
(Ġnsanların Tıbbi 

Olmayan 

Beklentileri) 

Sağlık 
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Sağlık sistemlerini sınıflandırmak amacıyla birçok çalıĢma yürütülmüĢtür ve 

literatürde birçok sınıflandırma mevcuttur. K. Evang, M. Terris, M.G. Field, R. 

Elling gibi isimlerde sağlık sistemlerinin sınıflandırma yoluna gitmiĢlerdir. Ancak en 

çok kullanılan sınıflandırma M.I. Roomer olmakla birlikte, bu çalıĢmada da bu 

sınıflandırma baz alınmıĢtır. M.I. Roomer 1986 yılı verilerine göre ülkelerin sağlık 

sistemlerini sosyo-politik yapılarına göre dört gruba ayırmıĢtır. Bu ayrım Tablo 2‟de 

verilmiĢtir. 

Ülkelerin Ekonomik 

Seviyesi (KiĢi BaĢına 

GSMH) 

Ülkelerin Sosyo-Politik Yapıları 

GiriĢimci 

ve Serbest 

Refah 

Yönelimli 

Kapsayıcı 

Evrensel 

Sosyalist 

GeliĢmiĢ ve 

SanayileĢmiĢ 

ABD Almanya 

Fransa 

Japonya 

Kanada 

B.Krallık 

Norveç 

Y. Zelenda 

Eski SSCB 

GeliĢen ve DeğiĢimci Tayland 

Filipinler 

G. Afrika 

Brezilya 

Mısır 

Malezya 

Ġsrail 

Nikaragua 

Küba 

K.Kore 

Az GeliĢmiĢ Gana  

BangladeĢ 

Nepal 

Hindistan 

Burma 

Sri Lanka 

Tanzanya 

Çin 

Vietnam 

Kaynak Zengini  Libya Kuveyt 

Suudi 

Arabistan 

 

Tablo 2: Ülkelerin Sosyo-Politik Yapılarına Göre Sınıflandırılması Kaynak: 

Roemer, M.I. National Health System of the World: The Countries, Vol.1, New 

York: Oxford University Press 1991 Aktaran: (GörmüĢ, 2013: 33) 

1.3.1 GiriĢimci ve Serbest Sağlık Sistemi 

GiriĢimci ve serbest sağlık sistemi liberal anlayıĢ üzerine kurulu bir sağlık 

sistemidir. Bu sağlık sisteminde sağlık hizmetlerinin tamamı özel sektörün elinde 

olmakla birlikte sağlık hizmetleri (özellikle tedavi edici sağlık hizmetleri) tam anlamı 

ile piyasa güçlerine bırakılmıĢtır. Sağlık hizmetlerinin finansmanı özel sağlık 

sigortacılığı gibi dolaylı ödeme yöntemlerinin yanında cepten ödemeler gibi 

doğrudan ödeme yöntemleri ile de sağlanmaktadır. GiriĢimci ve serbest sağlık 

sisteminde tedavi edici hizmetler özel sektörün elindeyken devlet koruyucu sağlık 
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hizmetlerini üstlenmiĢtir. Serbest ve giriĢimci sağlık sistemini uygulayan ülkelerin 

baĢında ABD gelmektedir. Bunun yanı sıra Tayland, Filipinler, Güney Afrika, Gana, 

BangladeĢ, Nepal gibi ülkelerde bu sistemi uygulamaktadır.  

1.3.2 Refah Yönelimli Sağlık Sistemi 

Refah yönelimli sağlık sistemi, hastalık halini kapsayan çalıĢanların, 

iĢverenlerin ve devletin ek prim ödemesi yoluyla zorunlu sağlık sigortacılığına 

dayanan sistemdir. Refah yönelimli sağlık sisteminin temeli 1883 yılında Almanya 

baĢbakanı Otto Von Bismarck tarafından atılmıĢ olup literatürde Bismarck metoduna 

olan sağlık harcamalarının finansman yöntemine dayanmaktadır. Bu sistemde sağlık 

hizmetlerinin sunumunda kamu-özel ortaklığı olabileceği gibi daha iyi hizmet 

alabilmek için bireylerin baĢvurabileceği özel sağlık sigortacılığı sistemini de sistem 

içerisinde barındırabilir. Refah yönelimli sağlık sistemini Türkiye, Almanya, Fransa, 

Japonya, Kanada, Brezilya, Mısır, Malezya, Hindistan, Burma, Libya gibi ülkeler 

uygulamaktadır.  

1.3.3 Kapsayıcı Evrensel Sağlık Sistemi 

Kapsayıcı evrensel sağlık sistemi, hastalık dahil tüm sağlık hizmetlerinin 

sigorta sistemi olmadan devlet tarafından karĢılanmasıdır. Bu harcamalar vergiler 

yoluyla finanse edilmektedir. Bu sistem içerisinde özel sektörde bulunabilir. 

Kapsayıcı evrensel sağlık sistemini uygulayan ülkelerin baĢında Ġngiltere 

gelmektedir. Kapsayıcı evrensel sağlık sistemini Norveç, Yeni Zelanda, Ġsrail 

Nikaragua, Sri Lanka, Tanzanya, Kuveyt, Suudi Arabistan gibi ülkeler 

uygulamaktadır. 

1.3.4 Sosyalist Sağlık Sistemi 

Sosyalist sağlık sistemi, finansmanın tamamının devlet tarafından karĢılandığı 

ve hastalık hali dahil tüm hizmetlerin içerisinde olduğu bir sistemdir. Sosyalist sağlık 

sistemi temel ve koruyucu sağlık sistemi olmakla birlikte özel sektör sağlık alanında 

ya yoktur ya da özel sektörün payı küçüktür. Sosyalist sağlık sistemini uygulayan 

ülkeler arasında: Eski SSCB, Küba, Kuzey Kore, Çin ve Vietnam gibi ülkeler vardır.  
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1.4 Sağlık ve Ekonomi ĠliĢkisi 

Ekonominin bir bilim olarak ele alınması Adam Smith ile baĢlamıĢ olup 

günümüze kadar çeĢitli değiĢim ve dönüĢümler geçirerek geliĢmiĢ bir bilim dalıdır. 

Ekonominin inceleme alanı insan ihtiyaçları ve ihtiyaçlar için gerekli olan kaynağı 

etkin bir Ģekilde yönetmektir. Bu tanımdan yola çıkacak olursak eğer ekonomi 

sonsuz sayıda insan ihtiyaçlarının kıt olan kaynaklarla karĢılanması için çalıĢan bir 

bilim dalıdır. 

 Sağlık piyasaları incelenecek olursa eğer sağlık piyasalarında da sınırlı olan 

kaynaklar ve bunun karĢısında insanların sağlık talepleri bulunmaktadır. Bu 

çerçeveden bakıldığında sağlığın ekonominin inceleme alanına girmesi 

kaçınılmazdır. Sağlık ekonomisini kavramsal olarak tanımlayacak olursak sağlık 

ekonomisi; sağlık hizmetlerinin etkin sunumu, sağlık için yapılacak olan 

harcamaların etkin ve yeterli tahsisini sağlayarak bireylerin sağlık düzeylerini en 

yüksek noktaya taĢımayı hedef edinen ve bu hedeflere ulaĢmak için ekonominin 

yöntemlerini kullanarak ve bu yöntemlere ilave olarak kendi yöntemlerini geliĢtiren 

bir disiplindir. Sağlık ekonomisinin en temel amaçları Ģunlardır: (Çelik, 2013: 49)  

 Toplumun ihtiyacı olan hangi sağlık hizmeti ne kadar düzeyde 

üretilmelidir?  

 Sunulacak olan bu sağlık hizmetleri kim tarafından ve nasıl sunulacaktır? 

 Sağlık hizmetleri kim için sunulacaktır? 

Sağlık ekonomisinin inceleme alanlarının mikro ve makro olmak üzere iki 

Ģekilde inceleyebiliriz. Makro konular arasında; terapi ve tedavilerin ekonomik 

değerlendirilmesi, teknoloji ve bütçe içindeki kaynak tahsisi gibi konular yer almakta 

iken, mikro konular arasında ise; terapi ve tedavilerin ekonomik değerlendirilmesi 

yer almaktadır. (Mutlu ve IĢık, 2012: 17) Ayrıca sağlık ekonomisi çok genç bir 

disiplin olmakla birlikte genel ekonomiden farklı kendisine has bazı özellikler 

taĢımaktadır.  

1950 yılı sonrası dönemde ülkelerin sağlık alanına ayırdıkları pay yükselmiĢ bu 

kaynakların etkin olarak kullanılması ve hizmetlerin sunumunda etkinlik çok önemli 
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bir yer almıĢtır. Sağlık ekonomisinin ortaya çıkıĢı bu dönemde olması rastlantısal 

olmasa gerektir. Sağlık ekonomisinin temelleri ilk olarak Ġngiltere‟de atılmıĢ ancak 

bu disiplinin öncü ülkesi ABD olmuĢtur. Sağlık ekonomisi alanında ilk geniĢ 

katılımlı konferans 1969 senesinde ABD‟nin New Orleans eyaletinde yapılmıĢtır. 

Sağlık ekonomisi, temelleri atıldığı günden itibaren büyüme trendi içinde olmakla 

birlikte her ülkenin de gerek akademik gerek idari ve ekonomik alanlarda ilgisini 

çekmektedir. 

Sağlık, ekonomi biliminin birçok yöntemini kullanmakla birlikte kendine özgü 

ve ekonomi biliminden de farklı bazı özellikleri vardır. Örneğin tam rekabet piyasası 

varsayımı altında tüketicilerin tam bilgiye sahip olduğu kabul edilirken sağlık 

piyasalarında ise asimetrik bilgi mevcuttur. Tablo 3‟te tam rekabet koĢulları altında 

çalıĢan piyasa ile sağlık piyasasının farkları incelenmiĢtir. 

Standart Rekabetçi Piyasalar Sağlık Piyasaları 

 Çok satıcı 

 Maksimum kâr peĢinde koĢan 

firmalar 

 Ġyi bilgilenmiĢ alıcılar 

 Tüketicililerin malın bedelinin 

tamamını ödemeleri 

 Sadece sınırlı sayıda hastane (büyük 

kentler dıĢında) 

 Çoğu hastane kâr amacı gütmez 

 Kötü bilgilenmiĢ alıcı 

 Hastaneler maliyetlerin sadece bir 

bölümünü öderler 

Tablo 3: Sağlık Piyasaları ile Standart Rekabetçi Piyasalar Arasındaki Farklar 

Kaynak: (Stiglitz, 1994: 353)  

1.4.1 Arz ve Sağlık Hizmetlerinde Arz Analizi 

Üreticinin belirli bir dönemde üretmek veya satmak istediği mal ve 

hizmetlere arz denir. Arzı etkileyen faktörlerin baĢında malın fiyatı gelmektedir. 

Fiyat harici diğer unsurlar sabit tutulduğunda (Ceteris Paribus) malın fiyatı arttığında 

arz artacak ve bunun paralelinde firma kârı yükselecektir aksi koĢullarda ise fiyatın 

düĢmesi halinde arz azalacak ve firmanın karıda bunun paralelinde azalacaktır. SatıĢa 

sunulan malın fiyatı, ikame malların fiyatı, tamamlayıcı malların fiyatı, teknolojik 

geliĢmeler, vergi oranları, sübvansiyonlar, üretim faktörlerinin fiyatı gibi faktörler 

arzı etkilemektedir. 
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Sağlık hizmetleri piyasasının arz tarafında kamu ve özel hastaneler, 

poliklinikler, toplum sağlığı merkezleri bulunurken bunların içerisinde arzı 

gerçekleĢtirenler ise tıp doktorları, diĢ hekimleri, laborantlar, hemĢireler gibi sağlık 

çalıĢanlarıdır. Sağlık piyasasındaki arz ile diğer piyasalarda seyreden arz birbirinden 

önemli farklar içermektedir. Sağlık piyasalarında arz eden kurumlar monopolistik bir 

seyir izlemektedir. (Mutlu ve IĢık, 2012) (Az sayıda satıcı karĢı tarafta çok sayıda 

alıcı) Diğer bir taraftan diğer piyasalarda arz yetersizliği halinde denge fiyatı 

sağlanırken, sağlık piyasalarında ise arz yetersizliği halinde toplumsal sorunlara yol 

açarak fiyat dengeleme özelliğinden uzak olur. (Karabulut, 1998)  

1.4.2 Talep ve Sağlık Hizmetlerinde Talep Analizi 

Tüketicilerin çeĢitli fiyat düzeylerinde satın almak istedikleri mal ve hizmet 

isteğine talep denir. Talebi etkileyen en önemli faktör fiyat olmakla birlikte, fiyat 

harici faktörler sabit tutulduğunda (Ceteris Paribus) fiyat arttıkça talep azalacak olup 

fiyat azaldıkça ise talep artacaktır. Malın fiyatı, ikame malların fiyatı, tamamlayıcı 

malların fiyatı, tüketicinin geliri, gelecek ile ilgili beklentiler, zevk ve tercihler, 

tüketici sayısı, malın fiyatı ile ilgili beklentiler gibi faktörler talebi etkilemektedir. 

Sağlık piyasalarında talep ile diğer piyasalarda seyreden talep arasında önemli 

farklılıklar bulunmaktadır. Sağlık piyasası harici piyasalarda talep eden tarafta 

bulunan tüketiciler ihtiyaç anında istedikleri ürünü talep ederken bunun zamanını 

kendileri belirleyebilirler. Ancak sağlık hizmetlerine olan talebin ne zaman ortaya 

çıkacağı belli değildir. Kısacası öngörülemezdir. Diğer bir taraftan sağlık 

harcamalarının finansman yöntemleri baĢlığı altında değinilen husus olan sağlık 

harcamalarının finansman yöntemleri sağlık hizmetleri talebinde de etkili olmaktadır. 

Sağlık piyasaları ile diğer piyasalar arasındaki farklardan bir diğeri de sağlık hizmeti 

arz edenlerin talep üzerinde etkisi olduğu gerçeğidir. Stiglitz‟in 1988 yılında 

yayınlanan kamu ekonomisi kitabında değindiği üzere sağlık piyasalarına tam 

rekabet piyasalarında farklı olarak asimetrik bilgi vardır. Bu açıdan hasta olan 

bireylerin hangi sağlık hizmetini seçeceği konusunda onları yönlendiren sağlık 

hizmetlerini arz edenlerdir.  
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1.4.3 Sağlık Harcamaları ve Harcamaları Etkileyen Faktörler 

20.yy.‟ın ikinci yarısından itibaren ülkelerin sağlık politikaları değiĢmekte ve 

sağlık için ayrılan paylar önemli bir düzeyde artmaktadır. Bu açıdan ülkelerin sağlığa 

ayırdıkları payları ve bu payları fonksiyonel olarak incelemek sağlık politikaları 

belirlemek ve kaynakların etkin bir Ģekilde dağılımını sağlamak için gereklidir. 

Sağlığa ayrılan paylar ve bunların ülkelerin milli gelirlerine oranları uluslararası 

karĢılaĢtırmalarda da kullanılmaktadır. Sağlık harcamalarının hesaplanmasında 

Dünya Bankası, Dünya Sağlık Örgütü, OECD gibi uluslararası kuruluĢlar önemli yer 

tutmaktadır. Sağlık harcamaları ile ilgili ilk kapsamlı çalıĢma ILO tarafından 1959 

yılında yapılmıĢ olup sağlık harcamalarının sınıflandırılması ve bileĢenlerinin ortaya 

koyan ilk olarak Abel-Smith olmuĢtur. (Mutlu ve IĢık, 2012: 208-209) 

1.4.3.1 KiĢi BaĢına DüĢen Gelirin Yükselmesi 

Bir ülkede milli gelir düzeyinin yükseliĢte olması kiĢisel gelirinde artması 

anlamına gelmektedir. Özellikle sağlık hizmetlerinin finansmanının kamu ağırlıklı 

olması ve gelirin artıyor olması sağlık hizmetlerine olan talebi arttırmaktadır. Aynı 

zamanda kiĢisel gelirin yüksek olması yaĢamın devamı için gerekli olan unsurların 

daha iyi karĢılanması ve nitelik olarak daha iyisinin istenmesine sebep olacağından 

sağlık hizmetinin talebini arttırırken aynı zamanda sağlık hizmetlerinin nicelik ve 

nitelik olarak ta artıĢına sebebiyet verir. 

1.4.3.2 Eğitim Seviyesi ve Sağlık Bilinci 

Bireylerin eğitim seviyelerinin yükselmesi ile sağlık konusunda 

bilinçlenmeleri arasında bir doğru orantı vardır. Sağlık konusunda bilinçli olan 

bireyler daha iyi bir hayat sürebilmek için sağlığın çok önemli bir yerde olduğunun 

farkındadır. Bunun sonucu olarak sağlıklı yaĢayabilmek için daha fazla sağlık 

hizmeti talep edecek bunun sonucunda da sağlık harcamaları artacaktır. 

1.4.3.3 Sosyal Değer Yargıları 

Ġçinde yaĢadığımız dünya sürekli olarak değiĢim ve dönüĢüm geçirmektedir. 

Özellikle son 50 yıl içerisinde bu değiĢim ve dönüĢüm çok daha hızlanmıĢ olup 
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sosyal değer yargılarımız da değiĢmektedir. Sosyal değer yargıları ile birlikte, 

bireylerin sağlığa olan bakıĢ açıları da değiĢmekte özellikle sosyal güvenlik 

hizmetlerinin yaygınlaĢması ile birlikte sağlık hizmetlerine olan talepte artmaktadır. 

(IĢık, 1997)  

1.4.3.4 Teknolojik GeliĢmeler 

Tıp alanında geliĢen teknoloji ile birlikte sağlık hizmetlerinde kullanılan 

teçhizatların kalitesi de artmaktadır. Kalite artıĢı ile birlikte hastalıkların erken teĢhisi 

ve önlenmesi noktasında tıp alanında geliĢen teknolojinin önemli bir payı 

bulunmaktadır. Hastalıkların erken teĢhisi ile birlikte tedavi edici gibi yüksek 

maliyetlerin önüne geçilerek sağlık harcamaları kontrol altına alınabilmektedir. 

Ancak teknolojik ilerleme ile birlikte satın alınan teçhizatların maliyetleri 

yükselmekte ve sağlık harcamalarını arttırıcı bir rolde oynayabilmektedir. 

1.4.3.5 ġehirleĢme 

Sanayi devriminden sonra dünya üzerinde sanayileĢme hızlı bir Ģekilde 

artmaktadır. Sanayi kuruluĢlarının Ģehirlerde veya Ģehirlere yakın yerlerde kurulması 

ĢehirleĢme oranını arttırmakta, gerek sağlık hizmetlerinin gerekse de eğitim vb. 

hizmetlerin daha nitelikli olmasına sebebiyet vermektedir. Aynı zamanda 20.yy‟ın 

ikinci yarısından sonra köylerden kentlere olan göçün artması bu hizmetlerin 

Ģehirlerde daha nitelikli ve nicelik açısından da artmasına sebep olmuĢtur. Köylerde 

bu durum tam aksidir. Bu sebepten, ĢehirleĢmenin artması ile birlikte sağlık 

hizmetlerine ulaĢılabilirlik artmıĢ ve sağlık hizmetlerine olan talep artıĢı ile birlikte 

sağlık harcamaları da artmaktadır. 

1.4.3.6 YaĢam Süresinin Uzaması 

Bireylerin eğitim seviyesi ile birlikte sağlık bilinçlerinin yükselmesi, tıp 

alanında önemli bilimsel çalıĢmaların olması, sağlık için kullanılan teçhizatların 

kalitelerinin yükselmesi vb. nedenler ile dünya üzerinde yaĢam süreleri uzamaktadır. 

YaĢlı bireylerin sağlık hizmetlerine olan talebi genç ve orta yaĢlı bireylere oranla 

daha çok olacağı göz önüne alındığında sağlık harcamaları arttırıcı rol oynamaktadır. 
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ĠKĠNCĠ BÖLÜM 

2 SAĞLIKTA DÖNÜġÜM PROGRAMI ÖNCESĠ VE SONRASI 

DÖNEMDE TÜRKĠYE’DE SAĞLIK HĠZMETLERĠ VE SAĞLIK 

HARCAMALARI 

Sağlıkta DönüĢüm Programı (SDP) 2003 yılında hayata geçirilmiĢ olmakla 

birlikte, içersinde sağlık hizmetlerinin iĢleyiĢi ve sağlık hizmetlerinin finansman 

yapısında köklü değiĢimler içeren bir programdır. SDP‟yi yalnızca 2003 ve sonrası 

dönem olarak ele alınıp analiz edilmesi kuĢkusuz sağlık sisteminin geldiği noktayı, 

geçirdiği değiĢimleri gözlemlemek adına yetersiz olacaktır. Bu sebepten dolayı 

SDP‟yi programın uygulamaya konulmadan önceki sağlık sistemi ve programın 

uygulamaya konduktan sonraki sağlık sistemi Ģeklinde iki ana baĢlık altında 

incelenmesi doğru olacaktır.  

2.1 Sağlıkta DönüĢüm Programı Öncesi Dönemde Türkiye’de 

Sağlık Hizmetleri ve Sağlık Harcamaları Analizi 

2003 öncesi dönem Türkiye‟nin sağlık sistemi incelendiğinde 3 ana sağlık 

hizmeti sunucusu ve sağlık hizmetlerinin finansmanında birçok kurumun rol 

oynadığı görülmektedir. Ġleriki baĢlıklarda ayrıntılı olarak değinilecek olan bu 

dönemde sağlık hizmetlerinin sunumu ve sağlık hizmetlerinin finansmanında 

karmaĢık bir yapı olduğu görülmektedir. Bu baĢlık altında Türkiye‟nin demografik 

ve sağlık göstergeleri incelenecek, sağlık bakanlığının kuruluĢundan 2003 yılına 

kadar olan döneme kadar izlenen sağlık politikalarına incelenecek, sağlık 

hizmetlerinin iĢleyiĢi ele alınacak, sağlık hizmetlerinin finansmanı ve bu 

finansmanda rol oynayan kurumların mali yapılarının incelenecek olup son olarak ise 

sağlık harcamalarının analizi yapılacaktır. 
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2.1.1 Demografik Göstergeler ve Sağlık Göstergeleri 

SDP‟nin uygulanmaya baĢlamasından önceki dönemde Türkiye‟de son nüfus 

sayımı 2000 yılında yapılmıĢtır. TÜĠK verilerine göre; bu yıl itibariyle Türkiye‟nin 

toplam nüfusu 67.803.927 kiĢi olmakla birlikte bunun 34.346.735 kiĢisi erkek 

33.457.192 kiĢisi ise kadın nüfusundan oluĢmaktadır. Ġl ve ilçe merkezleri nüfusu 

44.006.274 olmakla birlikte belde ve köylerde yaĢayan nüfus ise 23.797.653 kiĢidir. 

(TÜĠK) Cumhuriyet‟in ilk yıllarından bu yana artan ĢehirleĢme oranı 2000 yılında da 

devam etmektedir ve Türkiye‟de ĢehirleĢme oran yüksektir. 65 yaĢ ve üzeri kiĢi 

sayısı ise 3.858.949 kiĢi olmakla birlikte genel nüfusu oranı %0,5 düzeyindedir. 

(TÜĠK) Ancak ülkenin Cumhuriyet döneminden itibaren 65 yaĢ ve üzeri nüfusun 

toplam nüfusa oranı artmaktadır. 

 2000 2001 2002 

Toplam 

Doğurganlık Hızı 

(Kadın BaĢına) 

 

2,53 

 

2,37 

 

2,17 

Kaba Doğum Hızı 

(Binde) 

21,62 20,31 18,63 

DoğuĢta Beklenen 

YaĢam Süresi 

71,00 

 

71,80 

 

72,50 

 

Kaba Ölüm Hızı 

(Binde) 

7,25 6,89 6,56 

Bebek Ölüm Hızı 

(Binde) 

31,60 28,30 25,40 

Tablo 4: 2000-2002 Yılları Arası Sağlık Göstergeleri Kaynak: TÜĠK 

Tablo 4‟te verilen sağlık göstergeleri incelendiğinde 2000 yılında doğumda 

beklenen yaĢam süresi 71 yıldır. 2002 yılına gelindiğinde ise doğumda beklenen 

yaĢam süresi artıĢ göstererek 72,5 yıl olmuĢtur. Toplam doğurganlık hızı ise 2000 

yılından 2002 yılına gelindiğinde azalıĢ göstermiĢ ve 2,17 olmuĢtur. Kaba doğum 

hızında da toplam doğurganlık hızı ile paralellik göstererek azalma yaĢanmıĢ olup 

2002 yılında 18,63 olmuĢtur. Bebek ölüm hızı 2000-2002 yılları arasında önemli 

azalıĢ göstermiĢ olup kaba ölüm hızı da aynı yıllar içerisinde azalmıĢtır. 
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 2000 2001 2002 

Hekim 85.242 89.804 91.949 

DiĢ Hekimi 15.906 16.075 16.371 

HemĢire 69.550 72.607 72.393 

Sağlık Memuru 51.887 52.993 50.106 

Ebe 41.594 41.691 41.479 

Eczacı 21.927 22.119 22.289 

Diğer Personel ve 

Hizmet Alımı 

- - 83.964 

Tablo 5: 2000-2002 Yılları Arası Sağlık Personeli Sayısı Kaynak: TÜĠK 

 Tablo 5‟te 2000 ve 2002 yılları arasındaki sağlık personeli sayısı verilmiĢtir. 

HemĢire ve hekim sayılarında artıĢ yaĢanmıĢ ancak oransal olarak hekim sayısındaki 

artıĢ diĢ hekimine göre daha fazla yaĢanmıĢtır. Sağlık memuru, ebe ve hemĢire 

sayılarında azalıĢ yaĢanmıĢ olup eczacı sayısında artıĢ yaĢanmıĢtır.  

 2000 2001 2002 

Hekim BaĢına 

DüĢen Hasta Sayısı 

754 725 722 

DiĢ Hekimi BaĢına 

DüĢen Hasta Sayısı 

4.039 4.052 4.056 

HemĢire BaĢına 

DüĢen Hasta Sayısı 

924 897 917 

Sağlık Memuru 

BaĢına DüĢen 

Hasta Sayısı 

1.238 1.229 1.325 

Ebe BaĢına DüĢen 

Hasta Sayısı 

1.545 1.562 1.601 

Eczacı BaĢına 

DüĢen Hasta Sayısı 

2.930 2.945 2.979 

Tablo 6: 2000-2002 Yılları Arası Sağlık Personeli BaĢına DüĢen Hasta Sayısı 

Kaynak: TÜĠK 

 Tablo 6‟da 2000, 2001 ve 2002 yıllarında sağlık personeli baĢına düĢen hasta 

sayıları verilmiĢtir. Bu sayılara baktığımızda hekim baĢına düĢen hasta sayısı 

azalırken diğer branĢlarda faaliyet gösteren sağlık personelinde artıĢ yaĢanmaktadır. 
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 2000 2001 2002 

Genel Toplam 10.747 10.581 9.685 

Toplam 1.183 1.199 1.156 

Sağlık Bakanlığı 861 870 774 

Üniversite 42 43 50 

Özel 261 267 271 

Diğer
1 19 19 61 

Yataksız Sağlık 

Kurumu
2 

9.564 9.382 8.529 

Tablo 7: 2000-2002 Yılları Arası Sağlık Kurumu Sayısı Kaynak: TÜĠK 

Not 1: Diğer grubu altında Belediyelere ait yataklı sağlık kurumları kapsanmıĢtır. Ayrıca, 2002 yılı ve 

sonrasında Milli Savunma Bakanlığı'na ait hastanelerde bu gruba dahil edilmiĢtir.                                       

Not 2:  Sağlık Ocağı, Aile Hekimliği Birimi, Verem SavaĢ Dispanseri, AÇSAP Merkezi, Kanser 

Erken TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezi sayıları toplama dahil edilmiĢtir. 

Tablo 7‟ye göre ise yataksız sağlık kurumu ve Sağlık Bakanlığı‟na bağlı 

kurumu sayısındaki azalıĢa paralel olarak genel toplamda sağlık kurumu sayısında 

azalıĢ yaĢanmıĢ olsa da özel sağlık kurumu sayısında artıĢ bulunmaktadır.   

 2000 2001 2002 

Toplam 134.950 140.710 164.471 

Sağlık Bakanlığı 96.334 100.845 107.394 

Üniversite 23.838 25.296 26.341 

Özel  12.162 11.837 12.387 

Diğer
1 2.616 2.732 18.349 

1000 KiĢi BaĢına 

DüĢen Yatak 

Sayısı  

2,08 2,14 2,48 

Tablo 8: 2000-2002 Yılları Arası Sağlık Kurumlarına Göre Yatak Sayısı ve 1000 

KiĢi BaĢına DüĢen Yatak Sayısı Kaynak: TÜĠK  

Not: 1: Diğer grubu altında Belediyelere ait sağlık kurumlarının yatak sayıları kapsanmıĢtır. Ayrıca, 

2002 yılı verilerine Milli Savunma Bakanlığı'na ait hastanelerdeki yatak sayıları da bu gruba dahil 

edilmiĢtir. 

 Tablo 8‟de 2000, 2001 ve 2002 yıllarında sağlık kurumlarına göre yatak 

sayılarına baktığımızda kurum sayılarında olduğu gibi en fazla yatak sayısı Sağlık 

Bakanlığı‟na aittir. Ancak özel sağlık kurum sayısındaki artıĢa paralel olarak yatak 

sayısı artıĢ göstermemiĢ olup 2001 yılında azalma kaydetmiĢtir. Diğer grubunda ise 

Milli Savunma Bakanlığı‟na bağlı yatak sayıları da eklenince sayı artmıĢ ve 
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üniversite sağlık kurumlarına ait yatak sayısı da artıĢ kaydetmiĢtir. 1000 kiĢi baĢına 

düĢen yatak sayısında da toplam yatak sayısındaki artıĢa paralel olarak artıĢ 

yaĢanmıĢtır.

2.1.2 Dönemler Ġtibariyle Ġzlenen Sağlık Politikaları 

23 Nisan 1920 tarihinde açılan TBMM kuruluĢunun üzerinden 10 gün gibi 

kısa bir süre geçtikten sonra 3 Mayıs 1920 tarihinde 3 sayılı kanunla “Sıhhıye ve 

Muaveneti Ġçtimaiye Vekaleti” kurulmuĢtur. Bu vekaletin ilk baĢkanı da Dr. Adnan 

Adıvar olmuĢtur. Ġlk yıllarda savaĢ yaralarının sarılması ve bulaĢıcı hastalıklarla 

mücadele gibi önemli fonksiyonları yerine getiren vekalet zaman içerisinde çeĢitli 

sağlık politikaları belirlemiĢ ve sağlık hizmetlerinin sunumu ve bunlara ayrılan 

paylar değiĢim göstermiĢtir. 1920 ile 2002 yılları arasında belirlenen sağlık 

politikalarını 3 ana baĢlık altında inceleyebiliriz. KuruluĢundan 1961 yılına kadar 

olan dönem daha çok kurumsallaĢma öncelikli olmuĢ, 1961 ile 1980 arası dönem 

sağlık hizmetlerinin sosyalleĢtirilmesi dönemi ve 1980 ile 2002 arası dönem ise 

liberal politikaların ağırlık kazanmaya baĢladığı dönem olmuĢtur.  

2.1.2.1 1920-1961 Yılları Arası Sağlık Politikaları   

23 Nisan 1920 tarihinde açılan TBMM, açılıĢının üzerinden 10 gün geçtikten 

sonra 3 Mayıs 1920 tarihinde 3 sayılı kanun ile “Sıhhiye ve Muaveneti Ġçtimaiye 

Vekaleti” kurulmuĢtur. Vekaletin ilk baĢkanı Dr. Adnan Adıvar‟dır. Ancak Adnan 

Adıvar‟ın dönemi 1 yıl sürmüĢ daha sonra baĢkanlık görevini devralan isim Dr. Refik 

Saydam olmuĢtur. Refik Saydam görevini kısa süreli aralıklarla 1937 yılına kadar 

sürdürmüĢ ve sağlık hizmetlerinin örgütlenmesi, yurda yayılmasındaki baĢarıları ile 

bu dönem çağdaĢ anlamda sağlık hizmet ve örgütünün kurulduğu dönem olmuĢtur. 

(Akdur: 3) 1920 ile 1923 yılları arası dönem sağlık politikalarına bakıldığında 

Balkan SavaĢları, 1 Dünya SavaĢını geçirmiĢ ve KurtuluĢ SavaĢı içerisinde bulunan 

ülkede uzun yıllar savaĢın içerisinde bulunmasından bu dönemde daha çok savaĢ 

yaralarının sarılmaya çalıĢıldığı ve mevzuat geliĢtirme çabaları içerisinde 

bulunulmuĢtur. 1920‟de 38 sayılı Tababet-i Adliye kanunu çıkarılmıĢtır. 
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1923 senesi sonrası sağlık politikalarında öncelik bulaĢıcı hastalıklar (sıtma, 

frengi, trahom, verem, cüzzam) ile mücadele olmakla birlikte geniĢ bölgede tek 

amaçlı hizmet/dikey örgütlenme modeli benimsenmiĢtir. Bu dönemde harcamalar 

genel bütçeden finanse edilmekle birlikte hastane hizmetleri yerel yönetimler 

tarafından sağlanmaktadır. (Cevahir, 2016: 64) 1923 yılında sağlık hizmetleri 

hükümet, belediye, karantina tabiplikleri, küçük sıhhıye memurlukları ile 86 adet 

yataklı tedavi kurumu, 6.437 adet hasta yatağı, 554 hekim, 69 eczacı 560 sağlık 

memuru ve 136 ebe ile veriliyordu. (Akdağ, 2007: 13) 1924 yılında Ankara, 

Diyarbakır, Erzurum ve Sivas Numune hastaneleri açılmıĢ bu hastaneleri 1936 

yılında HaydarpaĢa hastanesi ve 1946 yılında Trabzon Numune hastanesi takip 

etmiĢtir. 1923 sonrası dönemde günümüzde halen geçerliliğini koruyan mevzuat 

düzenlemeleri yapılmıĢ ancak 1924 Anayasasında sağlık ile ilgili bir madde 

konulmamıĢtır. 1923 sonrası dönem sağlık hizmetlerinde kurumsallaĢma çabalarının 

olduğu bir dönem olarak ifade edilebilir. Yapılan mevzuat çalıĢmalarından bazıları 

Ģunlardır:   

 1927 tarih ve 992 sayılı Bakteriyoloji ve Kimya Laboratuarları Kanunu 

 1928 tarih ve 1219 sayılı Tababet ve ġuabatı Sanatların Tarz-ı Ġcrasına 

Dair Kanun 

 1928 tarih ve 1962 sayılı Ġspençiyari ve Tıbbi Müstahzarlar Kanunu 

 1930 tarih 1593 sayılı Umumi Hıfzıssıhha Kanunu 

 1936 tarih ve 3017 sayılı Sıhhat ve Ġçtimai Muavenet Vekaleti TeĢkilat ve 

Memurin Kanunu 

 1937 tarih ve 3153 sayılı Radyoloji Radyum ve Elektrikle Tedavi ve 

Diğer Fizyoterapi Müesseseleri Hakkında Kanun 

Bu kanunlar çeĢitli değiĢikliklere uğramakla beraber günümüz mevzuatı içinde 

yerlerini hala korumaktadır. 

 Refik Saydam dönemi sağlık politikalarını özetlemek gerekirse koruyucu 

sağlık hizmetlerine önem verilmiĢ, bu çerçevede bulaĢıcı ve salgın hastalıklarla 

mücadele önemli bir yer tutmuĢ, Sağlık Bakanlığının kurumsallaĢması yolunda 

önemli adımlar atılmıĢ, sağlık hizmetlerinin tek elden yürütülmesi, tıp fakültelerinin 

cazibelerinin arttırılması ve mecburi hizmet getirilmesidir. 
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 1938 senesi sonrası geliĢmelere bakıldığında yapılan önemli çalıĢmalardan 

ilki hastanelerin yerel yönetimlerden alınıp Sağlık Bakanlığına devredilmesidir. 1946 

senesinde Sağlık Bakanlığı görevini yapan Dr. Behçet Uz döneminde Cumhuriyet 

döneminin ilk sağlık planı olan “Birinci On Yıllık Milli Sağlık Planı” yüksek sağlık 

Ģûrası tarafından onaylanmıĢtır ancak kanunlaĢamamıĢtır. 8 Aralık 1954 tarihinde ise 

milli sağlık planının devamı niteliğinde olan “Milli Sağlık Programı ve Sağlık 

Bankası Hakkında Etütler” bulunmaktadır. Milli sağlık planı ve Milli Sağlık 

Programı tam anlamı ile uygulama alanı bulamasa da Sağlık Bakanlığının 

organizasyonunda önemli yer almaktadır. Bu dönemde sivil toplum örgütlerinin ve 

bazı tıp mesleklerinin hukuki alt yapılarını oluĢturan mevzuat çalıĢmalarında 

bulunulmuĢtur. Bu amaca yönelik olarak yapılan mevzuat çalıĢmaları Ģunlardır:  

 6023 sayılı Türk Tabipler Birliği Kanunu (1953) 

 6197 sayılı Eczacılar ve Eczaneler Kanunu (1953) 

 6283 sayılı HemĢirelik Kanunu (1954) 

 6643 sayılı Türk Eczacılar Birliği Kanunu (1956) 

Bu dönem ayrıca Sosyal Sigortalar Kurumunun ve Emekli Sandığının temellerinin 

atıldığı dönem olmuĢtur. Sosyal Sigortalar Kurumu‟nun temeli sayılabilecek olan 

kanun 1945 senesinde çıkarılan 4792 sayılı ĠĢçi Sigortaları Kurumu kanunudur. 

Ancak kurumun kurulması 1946 senesinde olmuĢtur. 1950 senesinde ise 5434 sayılı 

Emekli Sandığı kanunu yürürlüğe konulmuĢtur. 

Tablo 9‟da verilen Sağlık Bakanlığı bütçesine bakıldığında 1930 senesi harici 

dönemlerde istikrarlı bir Ģekilde artma eğilimdedir. Ancak 1930 senesinde 1935 

senesine geçildiğinde devlet bütçesinin azalmasına karĢın sağlık bakanlığının bütçesi 

artmıĢ ve devlet bütçesindeki oranı da yükselmiĢtir. 1925 yılında Osmanlı döneminde 

kalma dıĢ borçların ödenmesi kararlaĢtırılmıĢ ve 1954 senesinde borçların son taksiti 

ödenmiĢtir. Bu yıllar arası devlet bütçesine bakıldığında devlet bütçesi kuĢkusuz artıĢ 

göstermiĢtir ancak taksitin bittiği yıldan sonraki yıl olan 1955 ile 1960 senesi 

arasında devlet bütçesi önceki dönemlerde olmadığı kadar oransal büyüme 

geçirmiĢtir. Bununla beraber sağlık bakanlığının da bütçesi sayısal anlamda artarak 

aynı zamanda incelenen dönem içerisinde genel bütçeye oranla en yüksek seviyeyi 

görmüĢtür. 
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Yıl Devlet Bütçesi 

(Bin TL) 

Bakanlık Bütçesi 

(Bin TL) 

Bakanlık 

Bütçesinin Devlet 

Bütçesine Oranı 

(%) 

1923 137.333 3.038 2,21 

1925 183.932 4.860 2.64 

1930 222.646 4.502 2,02 

1935 190.011 4.820 2,54 

1940 268.476 8.185 3,05 

1945 603.404 18.809 3,12 

1950 1.487.208 60.615 4,08 

1955 2.940.727 152.463 5,18 

1960 7.266.965 382.762 5,27 

Tablo 9: 1923-1960 Yılları Arası Sağlık Bakanlığı Bütçesi ve Bütçenin Devlet 

Bütçesine Oranı Kaynak: (Sağlık Bakanlığı, 2001: 22)  

2.1.2.2 1961-1980 Yılları Arası Sağlık Politikaları 

1961 ile 1980 yılları arası dönem sağlık hizmetlerinin sosyalleĢtirilmesine 

yönelik çalıĢmaların yürütüldüğü bir dönem olmuĢtur. Bu süreç içerisinde yaygın, 

sürekli, entegre, ve halkın ihtiyaçlarına yönelik olarak sağlık hizmetlerinin sunulması 

amaçlanmıĢtır. (Sağlık Bakanlığı, 2012: 24) Bu doğrultuda sağlık evleri, sağlık 

ocakları, il ve ilçe hastanelerinin kurulması amaçlanmıĢtır.  

Bu dönemin en önemli özelliklerinden birisi sağlığın bir anayasal hak olarak 

1961 anayasasına girmesidir. 1961 Anayasasının 49. Maddesine göre “Devlet, 

herkesin beden ve ruh sağlığı içinde yaşayabilmesini ve tıbbi bakım görmesini 

sağlamakla ödevlidir.” ifadesi yer almaktadır. Aynı zamanda sosyal güvenlikte 

anayasal bir statüye kavuĢmuĢtur. 1961 Anayasasının 48. Maddesine göre “Herkes, 

sosyal güvenlik hakkına sahiptir. Bu hakkı sağlamak için sosyal sigortalar ve sosyal 

yardım teşkilatı kurmak ve kurdurmak devletin ödevlerindendir.”ifadesi yer 

almaktadır. Sağlık ve sosyal güvenlik konularında gerek 1921 gerek 1924 

Anayasalarında bir madde bulunmamaktadır. Sağlık hizmetlerinin 

sosyalleĢtirilmesine yönelik olarak 1961 yılında 224 sayılı “Sağlık Hizmetlerinin 

SosyalleĢtirilmesi Hakkında Kanun” kabul edilmiĢtir.  
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1961 yılı sonrası sağlık politikalarının ve sosyalleĢtirme uygulamalarının 

yürütülmesinde kalkınma planları önemli bir yer tutmaktadır. Bu dönemde ilk 

kalkınma planı 1963-1967 yıllarını kapsamakla birlikte bu kalkınma planında sosyal 

güvenlik konusunda 15 yıl hedef konularak genel bir sosyal güveliğin kurulması ve 

iĢsizlik sigortası sisteminin kurulması amaçlanmıĢtır. (DPT, 1963: 110) Bu 

doğrultuda da 1967 senesinde Genel Sağlık Sigortası taslağı hazırlanmıĢ ancak 

Bakanlar Kuruluna sunulamamıĢtır. Birinci kalkınma planı çerçevesinde kapsayan 

yıllar arasında her yıl 300 sağlık ocağı açılması hedeflenmiĢ ancak 1966 yılı sonuna 

gelindiğinde bu hedefe ulaĢılamamıĢtır. 1968-1972 yıllarını kapsayan ikinci 

kalkınma planında ise genel bir sağlık sigortasının kurulması öngörülmekle beraber 

özel teĢebbüsün sağlık tesisleri yapmasının teĢvik edilmesi hedeflenmiĢtir. (DPT, 

1968) 1969 senesinde Genel Sağlık Sigortası yeniden gündeme gelmiĢtir ancak 

meclis bu kanunu kabul etmemiĢtir. Tablo 10‟da 1965-1975 yılları arası Sağlık 

Bakanlığının bütçesi ve bakanlık bütçesinin devlet bütçesine oranı verilmiĢtir. 

Yıl Devlet Bütçesi 

(Bin TL) 

Bakanlık Bütçesi 

(Bin TL) 

Bakanlık 

Bütçesinin Devlet 

Bütçesine Oranı 

(%) 

1965 14.421.419 590.950 4,10 

1970 28.860.265 888.080 3,08 

1975 107.680.514 3.815.161 3,54 

Tablo 10: 1965-1975 Yılları Arası Sağlık Bakanlığı Bütçesi ve Bütçenin Devlet 

Bütçesine Oranı Kaynak: (Sağlık Bakanlığı, 2001: 22) 

2.1.2.3 1980-2002 Yılları Arası Sağlık Politikaları 

1980 senesi öncesi dönemleri incelediğimizde içinde bulunulan Ģartlar ve 

ekonomide benimsenen politikalar, sağlık politikaları üzerinde etkili olmuĢtur. 

KurumsallaĢma ve sosyalleĢme olarak adlandırdığımız dönemlerde izlenen sağlık 

politikaları içinde bulunan koĢullardan ve ekonomide benimsenen politikalardan 

bağımsız değerlendirilemez. 1980 senesi sonrası izlenen sağlık politikalarına 

baktığımızda liberal politikalar eksenli olduğu görülmektedir. 1970 krizi sonrası 

keynesyen politikaların çöküĢü ile birlikte müdahaleci devlet anlayıĢı uluslararası 

konjonktürde rafa kalkmaya baĢlamıĢ, liberal politikalar gün yüzüne çıkmaya 
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baĢlamıĢtır. Türkiye‟de de bu liberal akımın öncüsü olarak adlandırabileceğimiz 

dönem 24 Ocak 1980 kararları ile baĢlamıĢ olup 12 Eylül askeri darbesi olmasına 

rağmen gerek 1982 Anayasasında gerek 5.Kalkınma planında sağlık politikaları 

üzerinde liberalizmin etkileri görülmektedir.   

1980 sonrası döneme bakıldığında SDP‟nin temelleri atıldığı görülmektedir. 

1982 Anayasası 56. Madde ile birlikte Genel Sağlık Sigortası kurulmasının önünü 

açmıĢtır. 1985-1989 yıllarını kapsayan 5.Kalkınma Planı‟nda da bu temelleri 

görmekteyiz. Bu planda kabul edilen bazı sağlık ve sosyal güvenlik politikaları 

Ģunlardır: (DPT, 1985: 150) 

 Yeterli miktarda ve nitelikte ilacın üretiminin ve israf edilmeyecek Ģekilde 

tüketiminin sağlanması 

 Hizmetin sunulmasında tedavi edici sağlık hizmetinden tedricen koruyucu 

sağlık hizmetlerine yönelinmesi, hizmetlerin koruyucu hizmet anlayıĢı ile 

kademelendirilecek ve hizmetlerin büyük Ģehirlerde birikmesi önlenmesi 

 Sağlık kuruluĢları, hizmet verimliliğinin artırılması için, iĢletmecilik 

yönünden ele alınması 

 Büyük Ģehirlere hasta akımının önlenmesi için sağlık müracaat zinciri, 

sağlık ocaklarından baĢlayarak uygulamaya sokulması 

 Özel sağlık müesseseleri ve hastaneler teĢvik edilmesi ve bu 

müesseselerin sağladıkları hizmetlerin karĢılığı olan ücretler serbest 

bırakılması diğer taraftan serbest çalıĢan hekimlerle anlaĢmalar yapılarak 

kamunun hizmet satın alması yoluyla sağlık hizmetleri geliĢtirilmesi 

 1984 yılı itibariyle bütün illeri kapsamına alan sosyalleĢtirme 

uygulamasında verimlilik artırılacak ve buna ait mevzuat günün Ģartlarına 

göre yeniden düzenlenmesi. 

1980 yılı sonrasında sosyal güvenlik alanında da geliĢmeler yaĢanmıĢtır. 1986 

yılında Bağ-Kur (Esnaf ve Sanatkârlar ile Bağımsız ÇalıĢanlara Yönelik Sosyal 

Koruma) kurulmuĢtur. 1992 senesinde 3861 sayılı kanunla “YeĢil Kart” uygulaması 

sağlık hizmetlerini karĢılama gücü olmayanlara yönelik olarak baĢlamıĢtır. Ayrıca bu 

dönemde birçok maddesi Anayasa Mahkemesi tarafından iptal edilmiĢ olsa da 7 
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ġubat 1987 kabul tarihli 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanunu kabul 

edilmiĢtir. Bu dönemde ayrıcı 1992 ve 1993 yıllarında Birinci ve Ġkinci Ulusal Sağlık 

Kongreleri gerçekleĢmiĢtir. Tablo 11‟de 1980-2002 Yılları Arası Sağlık Bakanlığı 

Bütçesi ve Bütçenin Devlet Bütçesine Oranı verilmiĢtir. Sağlık Bakanlığı bütçesinin 

genel bütçe içerisindeki payı istikrarsızdır ve birçok dönemi önceki incelenen yılların 

genel bütçe içerisindeki oranından düĢüktür.  

Yıl Devlet Bütçesi 

(Milyar TL) 

Bakanlık Bütçesi 

(Milyar TL) 

Bakanlık 

Bütçesinin Devlet 

Bütçesine Oranı 

(%) 

1980 0,0007 0,00003 4,21 

1985 0,005 0,0001 2,54 

1990 0,06 0,002 4,12 

1995 1,3 0,04 3,65 

2000 46,8 1,0 2,26 

2001 48,0 1,2 2,66 

2002 97,8 2,3 2,40 

Tablo 11: 1980-2002 Yılları Arası Sağlık Bakanlığı Bütçesi ve Bütçenin Devlet 

Bütçesine Oranı (Bütçe rakamları düzenlenmiĢtir) Kaynak: (Sağlık Bakanlığı, 2002) 

2.1.3 Sağlık Hizmetlerinin ĠĢleyiĢi 

SDP öncesi Türkiye‟de sağlık hizmetlerinin sunumunda rol oynayan 3 önemli 

kurum bulunmaktadır. Bu kurumlar Sağlık Bakanlığı, Sosyal Sigortalar Kurumu ve 

üniversitelerdir. Sağlık hizmetlerinin sunumunda bu kadar çok kurumunun 

bulunması hizmetlerin parçalı ve karmaĢık bir yapıya sahip olmasına sebep 

olmaktadır. Sağlık hizmetlerinin sunumunda en büyük rolü oynayan Sağlık Bakanlığı 

olmakla birlikte basamaklandırılmıĢ sağlık hizmetlerini kendi tesisleri ile 

sunmaktadır. Aynı zamanda Sağlık Bakanlığı koruyucu sağlık hizmetlerini de sunma 

fonksiyonunu üstlenen tek kurumdur. Koruyucu sağlık hizmetleri ve evde bakım 

hizmetleri temelde sağlık ocağı, sağlık evi, ana çocuk sağlığı ve aile planlaması 

merkezi, verem savaĢ dispanseri kurumlarıyla Sağlık Bakanlığı tarafından 

sunulmaktadır. Sağlıkta DönüĢüm Programı öncesinde dikkat çekici bir unsurda 

Sağlık Bakanlığı düzenleyici rol ile birlikte direkt olarak hizmet sunan kurumdur.  
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2.1.4 Sağlık Hizmetlerinin Finansmanı ve Sosyal Güvenlik 

Sağlık hizmetlerinin hangi yöntem ile finanse edileceği hemen her ülkede 

önemli bir yere sahiptir. Kimi ülkelerde sosyal güvenlik hizmetleri ağırlıkta iken 

kimi ülkelerde ise vergi kaynaklı sistem finansmanı ağırlıktadır. Tarihe bakıldığı 

zaman dünyada sosyal güvenlik hizmetlerinin uzun bir geçmiĢi bulunmamaktadır. 

1883 yılında Dünya‟da yaygın olarak kullanılan Bismarck yöntemi genç bir 

yöntemdir. Avrupa‟da 19.yy.‟da baĢlayan sosyal güvenlik uygulamaları Türkiye‟de 

Cumhuriyet döneminde baĢlamıĢtır. Osmanlı Ġmparatorluğu döneminde ülke bir 

sosyal politikaya sahip olmamakla birlikte sosyal güvenlik sisteminden de bahsetmek 

olanaksızdır ve bütün tarımsal geliĢmemiĢ toplumlarda olduğu gibi aile her türlü 

çekince karĢısında sığınılan koruyucu birimdir. (Talas, 1979: 373)  

SDP öncesi sağlık hizmetlerinin finansmanında rol oynayan birçok kurumun 

varlığı mevcuttur ve sağlık hizmetlerinin finansmanında rol alan kurumların sağlık 

hizmetleri de sunduğu görülmektedir. Bu açıdan SDP ve sosyal güvelik kurumlarının 

tek bir çatı altında toplanması öncesinde hem hizmet hem de finansman açısından 

Türkiye‟nin karmaĢık bir yapıya sahip olduğu söylenebilir. Aynı zamanda sosyal 

güvenlik hizmeti sunan kurumların teminat paketlerindeki farklılıklar fırsat 

eĢitsizliğine de sebebiyet vermektedir.  

 Türkiye Cumhuriyeti Anayasası madde 60‟a göre; devlet sosyal güvenlik 

teĢkilatlarını kurmakla görevlendirilmiĢtir. T.C. Emekli Sandığı, Sosyal Sigortalar 

Kurumu, Bağ-kur, OYAK (Ordu YardımlaĢma Kurumu) gibi kurumlar prim esasına 

göre çalıĢan kurumlardır. Primli finansmanın asıl amacı sigortalılara ödedikleri 

bedelle orantılı olarak ekonomik ve sosyal çıkar sağlanmasıdır. (ġener, 2010: 423) 

Bunun yanı sıra Sosyal Yardım ve DayanıĢma Fonu, Sosyal Yardım Ve DayanıĢma 

Sandıkları, Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu, YeĢil Kart gibi 

uygulamalar ise prim esasına dayanmamaktadır. Bu baĢlık altında sırası ile Sosyal 

Sigortalar Kurumu, Bağ-Kur, Emekli Sandığı ve YeĢil Kart gibi uygulamaların 

sistemleri incelenecek ve 2005 yılına kadar olan dönemde mali analizleri 

yapılacaktır. 
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2.1.4.1 Sosyal Sigortalar Kurumu 

Almanya‟da baĢlayan sosyal sigorta sisteminin Türkiye‟de 1945 yılında 

temelleri atılmakla birlikte, Ġngiltere sağlık sisteminin temeli olan NHS (National 

Health System) ile benzerlik göstererek sosyal koruma altına alınan ilk grup iĢçiler 

olmuĢtur. Ülkemizde Sosyal Sigortalar Kurumu 1965 yılında kurulmuĢtur. Ancak bu 

kurum kurulmadan önce iĢçilerin sosyal güvenliklerine yönelik olarak Sosyal 

Sigortalar Kurumu‟nun temeli sayılabilecek olan kanun 1945 senesinde çıkarılan 

4792 sayılı ĠĢçi Sigortaları Kurumu kanunudur ancak bu kurumun kurulması 1946 

senesinde olmuĢtur. Zaman içerisinde bu sistem aksaklık göstermeye baĢlamıĢ ve bir 

reform niteliğinde olan kanun 1957 yılında meclise sunulmuĢtur. Ancak sorun devam 

etmiĢ ve bunun sonucunda yeni bir kanunla 1964 yılında Sosyal Sigortalar 

Kurumunun hukuki temeli atılmıĢtır. Bu kanun 1965 yılında yürürlüğe girmiĢtir. 

Sosyal Sigortalar Kurumu özel sektör çalıĢanları ile kamu iĢçileri ve bunların 

bakmakla mükellef oldukları bireyleri kapsayan bir sistemdir. Sosyal Sigortalar 

Kurumunun prim sistemi Tablo 12‟de verilmiĢtir. 

Sunulan Hizmet Prim Oranı 

ĠĢ ve Meslek Hastalıkları Brüt MaaĢın %1,5-%7 Arası (Riske göre) 

iĢveren tarafından ödenir 

Hastalık Sigortası Gelirin %11‟idir ve %5 iĢçi %6 iĢveren 

tarafından karĢılanır 

Doğum Sigortası Gelirin %1‟dir ve iĢveren tarafından 

karĢılanmaktadır 

Malullük, YaĢlılık ve Ölüm Sigortası Gelirin %22‟sidir ve %9‟u iĢçi %13 ise 

iĢveren tarafından karĢılanmaktadır 

Çıraklar Ġçin Hastalık Primi Gelirin %4‟üdür ve iĢçi %2‟sini iĢveren ise 

%2‟sini karĢılamaktadır 

Tablo 12: Sosyal Sigortalar Sisteminde Sunulan Hizmetler ve Prim Oranları 

Kaynak: (Sülkü, 2011) 

Sosyal sigortaların tek çatı altında toplanması ilkesine göre 6 Ocak 2005 

tarihinde kabul edilen Sosyal Sigortalar Kurumu 5283 sayılı kanun uyarınca sağlık 

tesisleri Sağlık Bakanlığına devredilmiĢ ve 2006 yılında Sosyal Güvenlik Kurumu 

kurularak Sosyal Sigortalar Kurumu bu çatı altına girmiĢtir.  
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 Sağlık Bakanlığından sonra sağlık hizmetleri sunumunda en önemli rolü 

oynayan kurum Sosyal Sigortalar Kurumu‟dur. Tablo 13‟te bu kurumun 2004 yılı 

tesis sayı ve türleri ile fiili durumda bulunan yatak sayıları verilmiĢtir. 

Tesisler Tesis Sayısı Fiili Yatak Sayısı 

Hizmet Hastaneleri 94 12.756 

Bölge Hastaneleri 25 10.404 

Eğitim Hastaneleri 7 5.972 

Eğitim+Özel Dal Hastaneleri 5 2.611 

Özel Dal Hastaneleri 14 2.140 

Meslek Hastalıkları Hastanesi 1 60 

Meslek+Özel Dal Hastaneleri 1 140 

Meslek ve Hizmet Hastanesi 1 118 

Yataklı Sağlık Tesislerinin Toplamı 148 34.201 

Yataksız Sağlık Tesislerinin Toplamı 403 - 

Huzur Evi 1 - 

Ġlaç Fabrikası 1 - 

Genel Toplam 553 34.201 

Tablo 13: 2004 Yılı Verilerine Göre Sosyal Sigortalar Kurumu Tesis Sayısı ve Fiili 

Yatak Sayısı Kaynak: (SSK ÇalıĢma Raporu,2004) 

 

Grafik 1: Sosyal Sigortalar Kurumunun 1989-2005 Yılları Ödemeler Dengesi 

(Milyar TL) (Kurum verilerinde Milyar TL olarak geçmektedir) Kaynak: (Sosyal 

Güvenlik Kurumu, SSK Ġstatistikleri) 
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Grafik 1‟de Sosyal Sigortalar Kurumunun verilerine göre hazırlanmıĢ olup 

yıllar itibariyle ödemeler dengesi verilmiĢtir. 1994 senesine kadar olan yıllarda gelir 

ve gider arasında ciddi anlamda bir fark görülmemektedir. Ancak 1995 senesinden 

itibaren giderler gelirleri oransal olarak daha fazla aĢmaya baĢlamıĢ ve ödemeler 

dengesindeki fark açılmaya baĢlamıĢtır. 2005 yılında ise ödemeler dengesindeki fark 

en yüksek seviyeyi görmüĢtür. 

 

 

 

 

 

 

         Bin TL.  

Tablo 14: Sosyal Sigortalar Kurumunun 1995-2004 Yılları Ġtibariyle Toplam Sağlık 

Ödemeleri Ġçindeki Ġlaç Ödemeleri Bin TL Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu, SSK 

Ġstatistikleri)  

Tablo 14‟e göre toplam sağlık ödemeleri incelenen dönemler içinde sürekli 

olarak artmaktadır. ArtıĢın oran bazında bir önceki yıla göre en yüksek olduğu yıllar 

1996 ve 1998 yıllarıdır. Kurum tarafından yapılan ilaç ödemelerine bakıldığında ise 

ilaç ödemelerinin incelenen dönemler arasında sürekli bir artıĢ halinde olduğu 

görülmektedir. Türkiye‟nin ilaç harcamaları göz önüne alındığına Sosyal Sigortalar 

Kurumu‟nun toplam sağlık ödemeleri içinde ilaç harcamalarının bu denli yüksek 

olması ĢaĢırtıcı bir durum değildir. Ancak özellikle 2003 yılında kurumun ilaç 

ödemelerinin toplam sağlık ödemeleri içindeki yapı, toplam sağlık ödemelerinin 

yarısına yakın bir oranı yakalamıĢtır. 

Yıllar Toplam Sağlık Ödemesi
 

Ġlaç Ödemesi 

1995 44.754,5 17.141,8 

1996 87.937,2 32.033,6 

1997 199.230,4 71.224,4 

1998 406.180,4 165.584,5 

1999 748.699,5 304.016,7 

2000 1.280.188,8 572.409,3 

2001 2.257.957,6 992.615,6 

2002 3.594.350,1 1.878.558,2 

2003 4.981.193,7 2.101.495,7 

2004 6.635.691,0 2.687.750,1 
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2.1.4.2 Bağ-Kur 

Bağ-Kur, bağımsız çalıĢanlara ve bakmakla yükümlü olduklarına yönelik 

kurulmuĢ olan bir sosyal sigorta sistemidir. Bu sistem temelinde emeklilik sigortası 

sağlamaktadır. Ancak zaman içerisinde sağlık sigortacılığı sistemi de baĢlamıĢtır. 2 

Eylül 1971 tarihli 1479 sayılı Esnaf ve Sanatkârlar ve Diğer Bağımsız ÇalıĢanlar 

Sosyal Sigorta Kurumu kanunu ile kurumun temeli atılmıĢtır. Ancak serbest meslek 

erbabının sosyal sigorta kapsamına alınmasına yönelik olarak atılmıĢ ilk adım 

değildir. 1963-1967 yılları kapsayan Birinci BeĢ Yıllık Kalkınma Planı‟nda büyük 

Ģehirlerden baĢlamak üzere serbest meslek sahipleri ve çiftçilerinde sosyal güvenlik 

kapsamı içerisine alınması planlanmıĢtır. (DPT, 1963: 112) Ancak bu düĢünce bu 

plan kapsamında gerçekleĢtirilememiĢ olup 1971 yılında ilgili kanun ile temelleri 

atılmıĢtır. Bağ-Kur sistemi 24 basamaklı prim ödeme esasına göre çalıĢmaktadır.  

 

Grafik 2: 1986-2005 Yılları Arası Bağ-Kur Sağlık Gideri ve Prim Tahsilatı (Bin TL) 

Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu, Bağ-Kur Ġstatistikleri) 

 Grafik 2‟de görüldüğü üzere Bağ-Kur‟un sağlık giderleri ve prim tahsilatı 

1997 senesinden itibaren artmaya baĢlamıĢ ancak sağlık giderlerini primlerin 

karĢılama oranı aynı yıldan itibaren azalmaya baĢlamıĢtır. Grafik 3‟te görüldüğü 

üzere kurumun ödemeler dengesi prim tahsilatının sağlık giderlerini karĢılama 

oranının azalmaya baĢladığı yıldan itibaren bozulma göstermeye baĢlamıĢtır.  
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Grafik 3: 1972-2005 Yılları Arası Bağ-Kur Ödemeler Dengesi Farkının Seyri 

Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu, Bağ-Kur Ġstatistikleri) 

2.1.4.3 Emekli Sandığı 

Emekli Sandığı devlet memurlarına sosyal güvenlik hizmeti sağlayan bir 

kurumdur. Sandık 5434 sayısı T.C. Emekli Sandığı kanunu ile 1949 yılında 

kurulmuĢtur. Emekli Sandığı devlet memurlarının gelirlerinden kesilen prim esası ile 

çalıĢmakta olup, emekli devlet memurları için yapılan giderler bu sandıktan 

karĢılanmaktadır. Aktif olarak çalıĢma hayatına devam eden devlet memurların 

giderleri ise genel bütçeden karĢılanmaktadır. Grafik 4‟te görüldüğü üzere kurumun 

ödemeler dengesinde 1995 senesinden itibaren bozulmalar baĢlamıĢtır. 

 

Grafik 4: 1993-2006 Yılları Arası Emekli Sandığı Ödemeler Dengesi Farkının Seyri 

( TL) Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu, Emekli Sandığı Ġstatistikleri) 
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2.1.4.4 YeĢil Kart 

YeĢil kart uygulaması herhangi bir sosyal güvenceye sahip olmayan, sağlık 

hizmetlerini karĢılama gücü bulunmayan kısıtlı olan yoksul bireylere verilen bir 

hizmettir. YeĢil Kartlıların yatarak tedavi harcamaları Sağlık Bakanlığının 

bütçesinden karĢılanırken, ayakta tedavi hizmetleri sonucu ortaya çıkan harcamaların 

belirli bir bölümü SYDTF (Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢmayı TeĢvik Fonu) 

tarafından karĢılanmaktadır. Tablo 15‟te görüldüğü üzere 1992 yılından 2003 yılına 

kadar dönem içerisinde yeĢil karta baĢvuran kiĢi sayısı 2000 yılı verilerine göre olan 

nüfusa oranla %40‟a yakındır. Bu uygulama için baĢvuran kiĢi sayısının en yüksek 

olduğu dönem 2002 yılıdır. Kart verilen yılın en çok olduğu dönem ise 1992\1993 

dönemi olmuĢtur. Gönderilen ödenek ile harcanan ödenek arasındaki farkın en az 

olduğu dönemler 1996 senesine kadar olan dönemlerdir. Hatta bu yıla kadar bazı 

yıllarda harcanan ödenek gönderilen ödeneğin altında kalmıĢtır. Ancak 1997 

senesinde itibaren gönderilen ödenek harcana ödeneğin altında kalmıĢ, aradaki farkın 

en yüksek olduğu sene 2002 senesi olmuĢtur. 

Yıllar BaĢvuran 

KiĢi Sayısı 

Kart Verilen 

KiĢi Sayısı 

Gönderilen 

Ödenek 

(Milyon TL) 

Harcanan 

Miktar 

(Milyon TL) 

Toplam 17.846.945 13.296.098 1.080.454.014 1.965.348.456 

1992/1993 2.971.722 2.211.341 889.625 745.430 

1994 1.498.213 1.460.111 1.351.992 2.046.954 

1995 1.674.712 1.325.276 3.718.465 5.977.284 

1996 970.889 716.338 10.251.763 9.695.274 

1997 1.298.526 953.912 18.998.950 23.242.378 

1998 1.345.953 1.093.465 30.000.000 53.579.962 

1999 1.352.148 961.186 36.970.000 111.880.334 

2000 1.610.828 1.404.677 90.000.000 167.091.891 

2001 1.674.706 1.372.419 98.253.750 304.436.385 

2002 2.137.520 1.502.452 141.719.469 545.764.688 

2003 1.311.728 294.921 648.300.000 740.887.876 

Tablo 15: 1992-2003 YeĢil Kart Verilen KiĢi Sayısı ve Harcama Miktarları Kaynak: 

(Sağlık Bakanlığı, 2003) 



41 
 

  SDP öncesi Türkiye‟de sağlık hizmetleri sunan birçok kurumunun yanı sıra 

sosyal güvenlik uygulamalarını sağlayan da birçok kurum bulunmaktadır. Bu 

kurumlardan bazıları prim esasına göre çalıĢırken bazıları ise bu esasa göre 

çalıĢmamaktadır. YeĢil Kart uygulaması ise hepsinden farklı olarak ilgili baĢlıklarda 

açıklandığı üzere sosyal güvencesi olmayan bireylere yöneliktir. Sosyal güvenlik 

kurumlarının kendi içerisinde teminat paketleri farklıdır. SSK ve aktif bir halde 

çalıĢan devlet memurları teminat paketinde sunulan hizmet alanlarının hepsinden 

faydalanırken diğer sosyal güvenlik kurumlarının sağladığı hizmetler farklıdır. Fırsat 

eĢitliği açısından bu paketler incelendiğinde eĢitsizlik olduğu görülmektedir. Emekli 

sandığı teminat paketi ile aktif devlet memurları ve SSK teminat paketleri arasındaki 

farklılık bunu doğrular niteliktedir. Tablo 16‟da sosyal güvenlik fonları ile teminat 

paketleri arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. 

 YeĢil Kart 

 

 

 

Temel Teminat Paketi 

S
S

K
 

B
a
ğ

-K
u

r 

A
k

ti
f 

D
ev

le
t 

M
e
m

u
r
la

r
ı 

E
m

e
k

li
 

S
a

n
d

ığ
ı 

S
a

ğ
lı

k
 

B
a

k
a

n
lı

ğ
ı 

S
Y

D
T

F
 

Yatarak Tanı ve Tedavi H. + + + + +  

Ayakta Tanı ve Tedavi H. + + +   + 

Yatarak Ġlaç H. + + + + +  

Ayakta Ġlaç H. + + + + +  

YurtdıĢı Tedavi H. H. Giderleri +  +   + 

Tıbbi Rehabilitasyon Hizmetleri + + + + +  

Gebelik ve Analık Ġçin H. + + + + +  

Ortez, Protez ve Diğer Malzeme + + +    

Yol, Gündelik ve Refakat Giderleri +  +    

Tablo 16: Sosyal Güvenlik Fonları Temel Teminat Paketleri Kaynak: (Sülkü, 2011) 

Tablo 17‟de 2000 ve 2005 yılları arasında sosyal güvenlik kurumlarına 

yapılan bütçe transferleri verilmiĢtir. Ġncelenen dönem içerisinde bu kurumların devir 

tarihinden önceki yılda en çok transferin yapıldığı kurum Emekli Sandığı olmuĢtur. 

Sonrasında ise Emekli Sandığını Sosyal Güvenlik Kurumu takip etmiĢtir. Kurumların 

mali analizlerinin yapıldığı baĢlıklarda ödemeler dengesinde bozulmalar baĢladığı 

ancak 2000 yılından itibaren ödemeler dengesindeki bozulmaların arttığı 

görülmektedir. Bu açıdan 2000 yılından 2005 yılına kadar olan dönemlerde 
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kurumlara yapılan transfer ödemelerinde oransal olarak önemli bir artıĢ 

görülmektedir. Bu artıĢ aynı zamanda bütçe içersindeki oranı ve gayri safi milli 

hasıla içindeki oranında ki önemli artıĢta ta görülmektedir. 

Yıllar SSK Bağ-Kur Emekli 

Sandığı 

Toplam Bütçe 

Harcamaları 

Ġçindeki 

Oranı (%) 

GSMH 

Ġçindeki 

Oranı 

2000 400.000 1.051.460 1.775.000 3.226.460 6,9 2,6 

2001 1.108.000 1.740.000 2.675.000 5.523.000 6,9 3,1 

2002 2.386.000 2.622.000 4.676.000 9.684.000 8,4 3,5 

2003 4.808.617 4.930.000 6.145.000 15.883.617 11,3 4,5 

2004 5.757.000 5.273.000 7.800.000 18.830.000 12,4 4,4 

2005 7.507.267 6.926.000 8.889.300 23.322.567 14,7 4,8 

Tablo 17: 2000-2005 Yılları Arası Sosyal Güvenlik Kurumlarına Yapılan Bütçe 

Transferleri Kaynak: (Sağlık Bakanlığı, 2007: 179)                                          Bin TL 

 Cumhuriyet döneminde baĢlayan sosyal sigorta uygulamalarının temelli 1945 

yılına götürülmektedir. Grafik 5‟te de görüldüğü üzere bu tarihlerde sigortalı nüfusun 

toplam nüfusa oranı oldukça düĢüktür. 1949 Emekli Sandığı, 1965 Sosyal Sigortalar 

Kurumu (1945 yılında temeli atılmıĢtır), 1971 yılında ise Bağ-Kur‟un kurulması ile 

birlikte 1960 ve 1975 yıllarında sigortalı nüfus oranındaki artıĢ önemli bir ivme 

kazanmıĢtır. Sosyal sigorta kurumlarının devir tarihinden önceki son yıl olan 2005 

yılında ise sigortalı nüfus oranı %80‟e yaklaĢmaktadır. 

 
 Grafik 5: 1950-2005 Yılları Arası Sigortalı Nüfus Oranı Kaynak: Kalkınma 
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2.1.5 Sağlık Harcamaları Analizi 

Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun yayınlamıĢ olduğu 2000-2002 yılları arası 

sağlık harcamaları Tablo 18‟de verilmiĢtir. 2000-2002 yılları arası toplam sağlık 

harcamalarına bakıldığında sürekli bir artıĢ halindedir ancak artıĢa oransal olarak 

bakıldığında 2001-2002 bandında bir önceki yıla göre daha fazla gerçekleĢmiĢtir. 

Toplam sağlık harcamaları içerinde en yüksek pay cari sağlık harcamalarına aittir.  

Cari ve yatırım harcamalarının oransal seyrine bakıldığında ise cari sağlık 

harcamalarındaki artıĢ oranının yatırım harcamalarının artıĢ oranından daha fazla 

olduğu görülmektedir. Genel devletin yapmıĢ olduğu sağlık harcamaları özel 

sektörün yapmıĢ olduğu sağlık harcamalarından incelenen her yılda fazla olmuĢtur. 

Genel devlet sağlık harcamaları içerisinde ise en büyük paya sosyal güvenlik 

harcamaları sahip olmakla birlikte bunu merkezi devlet harcamaları sonrasında ise 

yerel devlet harcamaları takip etmektedir. Bu artıĢlara oransal olarak bakıldığında 

2001-2002 yılları arasında gerçekleĢen sosyal güvenlik harcamalarındaki artıĢ oranı 

merkezi ve yerel devlet harcamalarının oransal artıĢında daha fazla olmuĢtur. Yatırım 

harcamalarına bakıldığında ise merkezi devletin yatırım harcamaları sosyal güvenlik 

ve yerel devletten fazla olmuĢtur.  

Özel sektör harcamaları incelendiğinde genel devlet harcamaları ile paralel 

olarak artıĢ halindedir. Ancak, burada da 2001-2002 yılları arasındaki artıĢ oranı bir 

önceki yıla göre daha fazla olmuĢtur. Özel sektör harcamaları içinde en büyük paya 

sahip hane harcama hane halklarına aittir ve 2000 yılında bu harcamalar merkezi 

devletin yapmıĢ olduğu harcamalardan fazla olmuĢtur. 
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  Genel Devlet Özel Sektör 

Yıllar Genel 

Toplam 

Toplam Merkezi 

Devlet 

Yerel 

Devlet 

Sosyal 

Güvenlik 

Toplam Hane 

Halkları 

Diğer
1 

Toplam 

Sağlık 

Harcaması 

2000 8.248 5.190 1.846 458 2.886 3.058 2.280 778 

2001 12.396 8.438 3.612 231 4.595 3.958 2.832 1.126 

2002 18.774 13.270 5.283 356 7.631 5.504 3.725 1.779 

Cari  

Sağlık 

Harcaması 

2000 7.888 4.865 1.718 323 2.824 3.023 2.256 767 

2001 12.086 8.128 3.452 168 4.508 3.958 2.832 1.126 

2002 18.331 12.827 5.086 253 7.488 5.504 3.725 1.779 

Yatırım 

Harcaması 

2000 360 325 128 135 62 35 24 11 

2001 310 310 160 63 87 - - - 

2002 443 443 197 103 143 - - - 

Milyon TL 

Tablo 18: 2000-2002 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Sağlık Harcamaları Kaynak: TÜĠK 

Not 1: Diğer sağlık harcamaları; özel sosyal sigorta (banka sandıkları), hane halklarına hizmet eden kâr amacı gütmeyen kuruluĢlar, KĠT‟ler, vakıf üniversiteleri, 

özelleĢtirme kapsamındaki kuruluĢlar ve diğer iĢletmelerin yaptığı sağlık harcamalarını kapsar. 
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2.2 Sağlıkta DönüĢüm Programı Sonrası Dönemde Türkiye’de 

Sağlık Hizmetleri ve Sağlık Harcamaları Analizi 

2003 yılında uygulanmaya baĢlayan Sağlıkta DönüĢüm Programı sağlık 

hizmetlerinin sunumunda ve özellikle sağlık hizmetlerinin finansman yapısında 

köklü değiĢimler içeren bir programdır. Bu baĢlık altında öncelikle Sağlıkta 

DönüĢüm Programının ana hatları ve yıllar itibariyle uygulamaya konulan reformlar 

üzerinde durulacak olup akabinde sırası ile aile hekimliği sistemi, genel sağlık 

sigortası, kamu hastane birlikleri ve son olarak ise Sağlık Bakanlığının bu program 

ile üstlendiği yeni fonksiyonlar açıklanacaktır. Bu açıklamaların akabinde 2003 

yılından günümüze kadar olan dönemde sağlık göstergeleri ve sağlık harcamalarının 

analizi yapılacaktır. 

2.2.1 Sağlıkta DönüĢüm Programı 

1970 yılı petrol krizi sonrasında Büyük Buhran‟dan bu tarihe kadar izlenmiĢ 

olan keynesyen politikalar rafa kaldırılmıĢ liberal anlayıĢ yeniden popüler olmaya 

baĢlamıĢtır. Liberal görüĢ yalnızca ekonomi alanında değil sağlık sektöründe de 

kendini hissettirmeye baĢlamıĢtır. Dünya Bankası 1970 yılının sonlarına doğru sağlık 

ile ilgilenmeye baĢlamıĢ bünyesinde “Sağlık ve Beslenme ” adıyla bir birim 

kurmuĢtur ve Dünya Bankasının sağlık ile olan bu ilgisinin temelinde sağlık 

sektörünün petrol ve silah sektöründen sonra en fazla paranın döndüğü üçüncü sektör 

olması muhtemeldir. (Öztek, 2009: 7) Günümüzde uygulanan SDP‟nin, Dünya 

Bankasının 2002 yılında hazırlanmıĢ olduğu “Türkiye: Yaygınlığı ve Verimliliği 

ĠyileĢtirmek Amacıyla Sağlık Sektöründe Yapılan Reformlar” baĢlıklı çalıĢması ile 

de paralellik göstermektedir. (Cevahir, 2016: 86)  

Sağlıkta DönüĢüm Programı öncesinde Türkiye‟de uygulanan sağlık sistemi 

incelendiğinde sağlık hizmetlerinin sunumunda ve finansmanında ciddi problemlerin 

olduğu ortadır. Sağlık hizmetlerinin sunumunda birçok kurum bulunmakla birlikte 

Sosyal Sigortalar Kurumu örneğinde görüleceği üzere bu kurum sağlığın hem 

sunumunda hem de finansmanında rol oynamaktadır. Bu durum sistemin karmaĢık 

bir yapıya sahip olmasına sebep vermektedir. Diğer yandan faal durumda olan devlet 
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memurlarının sağlık harcamaları genel bütçeden, emeklilerin ise emekli sandığı ile 

finanse edilmektedir. Bağ-Kur sisteminde ise kendi içerisinde çeĢitli uygulamalar 

bulunmaktadır. Bu gibi durumlar yukarıda bahsi geçen sistem karmaĢıklığının temel 

sebeplerindedir. Diğer yandan Tablo 16‟da incelenen sosyal güvenlik fonlarının 

teminat paketlerinde her fonun teminat paketi farklılık arz etmekte ve bu sağlık 

hizmetlerine eriĢimde hakkaniyetsiz bir duruma sebep olmaktadır.  

SDP‟nin bileĢenlerinden genel sağlık sigortasının kurulması vb. uygulamalar, 

2003 senesinden önce gündeme gelmiĢ ancak çeĢitli sebeplerden dolayı yürürlüğe 

girememiĢtir. 2003 yılı ile birlikte yukarıda bahsi geçen Dünya Bankası raporu ve 

liberal ekonomi anlayıĢının sağlık üzerindeki etkisi ile birlikte Sağlıkta DönüĢüm 

Programının temelleri atılmıĢtır. Bu program hizmette yerelleĢme ve finansmana 

yönelik değiĢimi hedefleyen bir programdır.(Demirci, 2015) Ayrıca bu program özel 

sektörün sağlıkta önünün açılmasını planlamıĢtır. Özel sektörün sağlık alanında 

teĢviki düĢüncesi 2003 yılından önceye tekabül etmektedir ancak bu program ile özel 

sektörün sağlık alanında gelmiĢ olduğu konum ilgili baĢlıklarda analiz edilecektir.  

2002 yılı Kasım ayında yapılan genel seçimlerin akabinde siyasal iktidar 

birçok alanda yeni politikaların uygulanacağını açıklamıĢ olup bu alanlardan birisi de 

sağlık olmuĢtur. 3 Ocak 2003 tarihinde ise sağlık alanında “Herkese Sağlık” adı 

altında yapılması hedeflenen planlar Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır. (58. Hükümet Acil 

Eylem Planı, 2003) 

 Sağlık Bakanlığının günün koĢullarına ve yeni sağlık sistemine göre 

yeniden yapılandırılması 

 Devlet hastanesi, kurum hastanesi ve sigorta hastanelerinin tek çatı altında 

toplanması  

 Hastanelere idari ve mali yönden özerklik verilmesi 

 Sağlık hizmetlerinin sunumunun ve finansmanının ayrılması 

 Genel Sağlık Sigortası sisteminin ve kurumunun kurulması 

 Aile hekimliği sistemine geçilmesi ve sevk zinciri sisteminin kurulması 

 Anne ve çocuk sağlığına özel bir önem verilmesi 

 Koruyucu hekimliğin yaygınlaĢtırılması 
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 Özel sektörün sağlık alanına yatırım yapmasının özendirilmesi 

Acil eylem planın açıklanmasından kısa bir süre sonra ise Sağlıkta DönüĢüm 

Programı hazırlanmıĢ olup sağlıkta dönüĢümün 8 tema etrafında olması 

kararlaĢtırılmıĢtır. (Akdağ, 2008: 20) 

 Planlayıcı ve denetleyici Sağlık Bakanlığı 

 Herkesi tek çatı altında toplayan genel sağlık sigortası 

 Yaygın eriĢimi kolay ve güler yüzlü sağlık hizmet sistemi 

 GüçlendirilmiĢ temel sağlık hizmetleri ve aile hekimliği 

 Etkili, kademeli sevk zinciri 

 Ġdari ve mali özerkliğe sahip sağlık iĢletmeleri 

 Bilgi ve beceri donanmıĢ, yüksek motivasyonlu çalıĢan sağlık insan gücü 

 Sistemi denetleyecek eğitim ve bilim kurumları 

 Nitelikli ve etkili sağlık hizmetleri için kalite ve akreditasyon 

 Akılcı ilaç ve malzeme yönetiminde kurumsal yapılanma 

 Karar sürecinde etkili bilgiye eriĢim: Sağlık bilgi sistemi 

58. Hükümet Acil Eylem Planında ve Sağlık DönüĢüm Programı için belirlenen 

ilkeler etrafında 2003 ve 2013 yılları arasında izlenen reformlar Tablo 19‟da 

verilmiĢtir.  

2003 Yılı GeliĢmeleri 

Sağlıkta DönüĢüm Programı uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

Ödeme yapılmadığı için hastaların hastanede rehin tutulması sisteminin ortadan 

kaldırılmasına yönelik mekanizmalar uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

Ambulans hizmetleri ücretsiz yapılmıĢtır.  

Performansa dayalı ödemeler 10 Sağlık Bakanlığı hastanesinde pilot olarak 

baĢlamıĢtır. 

Kızamığa karĢı ulusal bağıĢıklama kampanyası kapsamında aĢılama günleri 

organize edilmiĢtir. 

Sağlık Bakanlığına bağlı sağlık iĢletmelerinde Toplam Kalite Yöntemi uygulanmaya 

baĢlamıĢtır. 
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Devlet memurlarına özel sağlık kurumlarından faydalanabilme imkânı sağlanmıĢtır. 

"Sağlık Bakanlığı-SSK Sağlık Tesislerinin Ortak Kullanım Protokolü" ile 

sigortalıların hem SSK hem de devlet hastanelerinde tedavi olmasına baĢlanmıĢtır. 

SABĠM kurulmuĢtur. 

Ücretsiz gezici sağlık hizmetleri tüm kırsala yaygınlaĢtırılmıĢtır 

Kırsal ve az geliĢmiĢ bölgelerde sözleĢmeye dayalı sağlık personeli istihdam 

edilmeye baĢlanmıĢtır. 

2004 Yılı GeliĢmeleri 

Sağlık Bakanlığı kuruluĢlarında bireysel performansa dayalı ödeme sistemi 

uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

YeĢil Kart sahipleri ayakta tedavi kapsamına alınmıĢtır. 

Sağlık Bakanlığı hastanelerinde hekim seçme hakkı getirilmiĢtir. 

Ülke çapında gebelere ücretsiz demir desteği sağlanmıĢtır. 

Geri ödeme kararları için Maliye Bakanlığı kararnamesi uyarında Geri Ödeme 

Komisyonu kurulmuĢtur. 

Ġlaçta KDV oranı %18‟den %8‟e indirilmiĢtir. 

Ġlaçta ürün bazında beĢ AB ülkesinde (Fransa, Ġspanya, Ġtalya, Portekiz, Yunanistan) 

en ucuz baz alan referans fiyatlama sistemine geçilmiĢtir. 

81 ilde ücretsiz kanser tarama eğitim merkezleri açılmıĢtır. 

“Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Kanun" yürürlüğe girmiĢtir. 

2005 Yılı GeliĢmeleri 

YeĢil Kart sahiplerinin ayakta tedavide verilen reçeteli ilaçlar kapsama alınmıĢtır. 

Kurumsal ve kalite kriterleri performansa dayalı ek ödeme kapsamına alınmıĢtır. 

SSK eczanelerinin kapatılması ve üyelerin özel kuruluĢlara ulaĢım imkânının 

tanınmıĢtır.  

SSK hastaneleri Sağlık Bakanlığına devredilmiĢtir. 

YeĢil Kartlılara ilaçlar için katkı payı koĢulu getirilmesi. 

Aile Hekimliği ilk olarak Düzce‟de uygulanmaya baĢlaması. (15 Eylül 2005) 

Ġlaçlar için ruhsatlandırma yönetmeliği kabul edilmiĢtir. 

Hekimlere yönelik olarak zorunlu hizmet uygulaması geri getirilmiĢtir.   

Toplum Sağlığı Merkezleri oluĢturulmuĢtur. 
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2006 Yılı GeliĢmeleri 

Sağlık Bakanlığı hastaneleri için Global Bütçe uygulamaya baĢlamıĢtır.
1
 

5502 sayılı kanun ile sosyal güvenlik kurumlarının entegrasyonu çalıĢmaları 

baĢlamıĢtır. 

Aile Hekimliğinin kapsamı geniĢletilmiĢtir. (EskiĢehir, Edirne, Denizli, Adıyaman, 

GümüĢhane)  

SGK için MEDULA sistemi baĢlatılmıĢtır. 

Sağlık için Kamu Özel ortaklığı kanunu kabul edilmiĢtir. 

Kızamık, kabakulak ve kızamıkçık aĢıları rutin aĢılama programlarına alınmıĢtır. 

5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası kanunu ile genel sağlık 

sigortası kurulmuĢtur. 

Ayaktan tedavi hizmetlerinde vaka baĢı ödeme sistemine geçilmiĢtir.  

2007 Yılı GeliĢmeleri 

Sosyal güvence kapsamında olunmasa dahi birinci basamak sağlık hizmetleri 

ücretsiz hale getirilmiĢtir. 

Yeni Sağlık Uygulama Tebliği kabul edilmiĢtir.
2
 

Aile Hekimliğinin kapsamı geniĢletilmiĢtir. (Elazığ, Isparta, Samsun ve Ġzmir) 

SSK ve BAĞ-KUR mensuplarının da SGK ile sözleĢmeli üniversite hastanelerine ve 

sözleĢmeli özel sağlık tesislerine doğrudan müracaat edebilmesi imkânı 

sağlanmıĢtır. 

2008 Yılı GeliĢmeleri 

Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası kanunu değiĢiklikleri Meclis tarafından 

kabul edildi ve CumhurbaĢkanı tarafından onaylandı. 

                                                             
1 2015 yılında da 3 üniversite hastanesi ile global bütçe anlaĢması imzalanmıĢtır.(Ankara Üniversitesi, 

Hacettepe Üniversitesi, Dicle Üniversitesi) 
2 Bu tebliğ ile:  

1. SSK ve Bağ-Kur için Sağlık Bakanlığı hastanesinde üniversite hastanesine sevk zorunluluğu 

kaldırılmıĢtır. 

2. Kronik rahatsızlığı olanlara hekim onayı olmadan eczanelerde reçetenin tekrar yapılması. 

3. SGK ile sözleĢmeli hastanelerin yatan hasta ilaç ve tıbbi malzemelerin (sigorta kapsamında) 

ücretsiz sağlanması ve ücret alınması halinde cezalandırılması. 

4. SGK ile sözleĢmeli tüm Sağlık Bakanlığı, üniversite ve özel hastanelerin taleplerinin 

MEDULA üzerinden bildirme zorunluluğu getirilmiĢtir. 

5. SGK ile sözleĢmeli tüm Sağlık Bakanlığı hastaneleri, üniversite ve özel hastanelerde CPT ve 

ICD-10‟a dayalı ayakta ve yatan hasta prosedürlerine yönelik toplu (sabit fiyat)  getirilmiĢtir. 
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Genel Sağlık Sigortası uygulamalarına baĢlandı. 

"Toplum Temelli Ruh Sağlığı Hizmetleri" baĢlatılmıĢtır. 

Yurt içinde tedavisi mümkün olmayan hastalıklarda tüm sigortalılar için yurt dıĢında 

tedavi olabilme imkânı sağlanmıĢtır. SSK‟lı ve BAĞ-Kur‟luların sağlık hizmeti 

alabilmesi için 120 gün olan prim ödeme süresi 30 güne indirilmiĢtir. 

2009 Yılı GeliĢmeleri 

Ġlaç harcamalarında sürdürülebilirlik ve öngörülebilirlik sağlamak amacıyla ilaç 

sektöründe 2010-2012 yılı için global bütçe uygulaması baĢlatılmıĢtır. 

Sağlık harcamalarının sistematik olarak izlenmesini, değerlendirilmesini ve gerekli 

stratejilerin geliĢtirilmesini sağlamaya yönelik çalıĢmaları yapmak üzere "Sağlık 

Harcamaları Ġzleme ve Değerlendirme Komisyonu" kurulmuĢtur. 

Özel sağlık hizmet sunucularının SGK tarafından belirlenen ölçütlere göre yapılacak 

sınıflandırma sonucunda sağlık hizmetleri bedelinin en fazla %70‟ine kadar ilave 

ücret alabilecekleri hükmü getirilmiĢtir. 

2010 Yılı GeliĢmeleri 

SGK tarafından "Özel Hastanelerin Puanlandırılması ve Ġlave Ücret Alınması 

Hakkında Yönerge" ile özel hastaneler sınıflandırılmıĢtır. 

Devlet memurları ve bakmakla yükümlü oldukları kiĢilerin sağlık ödemeleri SGK‟ 

ya devredilmiĢtir. 

Üniversite ve Sağlık Bakanlığı Personelinin Tam Gün ÇalıĢmasına dair kanun kabul 

edilmiĢtir. 

Sağlık Personeli için nöbet saat ücretleri artırılarak, aylık 80 saat olan ödeme sınırı 

130 saate çıkarılmıĢtır. 

Hekimlere yönelik olarak hatalı tıbbî uygulamalara karĢı oluĢabilecek tazminat 

hakkını güvence altına almak için, "Tıbbî Kötü Uygulamaya ĠliĢkin Zorunlu Mali 

Sorumluluk Sigortası" uygulaması getirilmiĢtir. 

KIZILAY‟a ait olan hastane ve tıp merkezlerinin yapılacak protokolle Sağlık 

Bakanlığına devredilmesine yönelik kanuni düzenleme yapılmıĢtır. 

“Merkezi Hastane Randevu Sistemi” pilot uygulaması baĢlatılmıĢtır. 

"Ġlaç Takip Sistemi" pilot uygulaması baĢlatılmıĢtır. 

 



51 
 

2011 Yılı GeliĢmeleri 

Sağlık Bakanlığı TeĢkilat yasası yenilenmiĢ, değiĢiklik ile Bakanlık teĢkilatı Sağlık 

Bakanlığı, Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Türkiye Halk Sağlığı Kurumu, 

Türkiye ilaç ve Tıbbî Cihaz Kurumu ve Türkiye Hudut ve Sahiller Sağlık Genel 

Müdürlüğü Ģeklinde yeniden yapılandırılmıĢtır. 

2012 Yılı GeliĢmeleri 

YeĢil kartlı vatandaĢların sağlık ödemeleri SGK'ya devredilmiĢtir. 

 Aile hekimlerince yazılan reçetelerden 3 TL katkı payı alınmaya baĢlanmıĢtır. 

Ġlaç üretiminde kullanılan ithal ilaç hammaddelerinden alınan KDV oranı %18'den 

%8'e düĢürülmüĢtür. 

Özel hastanelerin, hastalardan alabileceği ilave ücretlerin üst sınırı %70‟den %90‟a 

çıkarılmıĢtır. 

2013 Yılı GeliĢmeleri 

Birinci Basamak hizmetlerinin güçlendirilmesi için Aile hekimliği sisteminde 

çalıĢanların çalıĢma usul ve esaslarını düzenleyen “Aile Hekimliği Uygulama 

Yönetmeliği” yayımlanmıĢtır. 

Akılcı ilaç kullanımını destekleyecek faaliyetlerin yürütülmesi için koordinasyon ve 

iĢbirliğini sağlamak ve etki edilen taraflarda davranıĢ değiĢikliği oluĢturmak 

amacıyla “Akılcı Ġlaç Kullanımı Ulusal Eylem Planı 2014-2017“ hazırlanmıĢtır. 

Bakanlar kurulu kararı ile özel hastane fark ücreti tavanı %90 dan %200‟e 

yükseltilmiĢtir. 

Tablo 19: 2003-2013 Yılları Arası Sağlık Reformlarının Zaman Çizelgesi Kaynak: 

(OECD ve World Bank, 2008; Atasever, 2014) 

2.2.1.1 Aile Hekimliği Sistemi 

Aile hekimliği, günümüz geliĢmiĢ sağlık hizmetlerinin koruyucu ve 

kuvvetlendirilmiĢ birinci basamak sağlık hizmetlerinin sunumunda rol oynayan 

önemli bir sistemdir. Aile hekimliği Almanya ve Ġngiltere gibi sağlık sisteminin 

geliĢtiği ülkelerde de uygulanmaktadır. Aile hekimliği sisteminin kökleri 1844 yılına 

Ġngiltere‟ye dayanmaktadır (Ulusal Aile Hekimliği) ve Almanya‟da aile hekimlerinin 

diğer uzman hekim personel sayısına oranının %45-50 dolaylarında olduğu 
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görülmektedir. (AteĢ, 2013: 15-17) Günümüz anlamında aile hekimliği sistemi ise 

diğer alanlarda olduğu gibi bir ihtiyaç üzerine ilk kez 1923 yılında Francis Peabody 

tarafından “tıp bilimlerinde oluşan aşırı uzmanlaşma sonucu hastaların ortada 

kaldığı ve insanları bir bütün olarak ele alacak bir uzmanlık alanının gerekliliği” 

sözleriyle savunulmuĢtur. (Dikici vd., 2006: 412) Aile hekimliği sisteminde 

Avrupa‟da tartıĢılan hususlardan biri sistematik aile hekimliğidir. Sistematik aile 

hekimliği, aile terapisi ve sistem kuramının birleĢtirilmesinden doğan bir kavramdır 

ve sistematik aile hekimliği yaklaĢımı aileyi bir bütün olarak görür; aileyi oluĢturan 

kiĢiler, bu kiĢilerin birbirleriyle iliĢkileri, roller, aile içi kurallar, sınırların anlaĢılması 

ve bireyin değerlendirilmesi gibi hususlar hekime önemli veriler sağlamaktadır. 

(Yaman ve Akdeniz, 2011: 77-78) 

 Ülkemizde aile hekimliği sistemi Sağlıkta DönüĢüm Programı ile uygulama 

alanı bulmuĢtur. Bu doğrultuda 2004 yılında 5258 sayılı Aile Hekimliği Pilot 

Uygulaması hakkında kanun çıkarılmıĢ olup bu kanun üzerinde 2011 yılında 663 

sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile değiĢiklikler yapılmıĢtır. Son olarak ise 5258 

sayılı kanuna göre 2013 senesinde Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği 

çıkartılmıĢtır. Ülkemizde aile hekimliği sistemi ilk kez 15 Eylül 2005 tarihinde pilot 

il olarak seçilen Düzce‟de baĢlamıĢ olup günümüzde Türkiye‟nin tamamında 

uygulanmaktadır. Aile Hekimliği ile ilgili açıklamalarımız yukarıda bahsi geçen 

5258 sayılı kanun, 663 sayılı KHK ve yönetmelik merkezli olacaktır.  

 Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliğine göre aile hekimi: kiĢiye yönelik 

koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak teĢhis, tedavi ve rehabilite edici sağlık 

hizmetlerini herkese kapsamlı ve devamlı olarak gerektiği hallerde gezici sağlık 

hizmeti sunan tam gün esasına dayalı olarak çalıĢan aile hekimliği uzmanı veya 

kurumun öngördüğü eğitimleri alan uzman veya tabiplerdir. Bu yönetmeliğe göre 

aile hekiminin görev, yetki ve sorumluluklarında bazıları Ģunlardır:  

 ÇalıĢtığı bölgenin sağlık hizmetinin planlanmasında bölgesindeki toplum 

sağlığı merkezi ile iĢbirliği yapmak, 

 ÇalıĢtığı süre içerisinde toplum ve çevre sağlığını ilgilendiren durumları 

toplum sağlığı merkezine bildirmek, 
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 Kendisine gelen kiĢilerin ilk değerlendirmelerini yapmak ve en az 6 ay 

içinde ev ziyaretinde bulunmak veya iletiĢime geçmek, 

 KiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri ile birinci basamak teĢhis, 

tedavi, rehabilitasyon ve danıĢmanlık hizmeti sunmak, 

 Periyodik sağlık muayenesi yapmak, 

 Sağlıkla ilgili olarak kayıtlı kiĢilere rehberlik yapmak, sağlığı geliĢtirici 

ve koruyucu hizmetleri ile ana çocuk sağlığı ve üreme sağlığı hizmetlerini 

vermek, 

 Kayıtlı kiĢilerin yaĢ, cinsiyet ve hastalık gruplarına yönelik izlem ve 

taramalar yapmak, 

 Aile sağlığı merkezlerinde teĢhis veya tedavisi yapılamayan hastaları sevk 

etmek, 

 Tetkik hizmetlerinin verilmesini sağlamak ya da bu hizmetleri vermek, 

 Verdiği hizmetler ile ilgili olarak sağlık kayıtlarını tutmak ve gerekli 

bildirimleri yapmak, 

 Kendisine kayıtlı kiĢileri yılda en az bir defa değerlendirerek sağlık 

kayıtlarını güncellemek,bb 

Türkiye‟de aile hekimleri sözleĢme esasına çalıĢmakta olup aldıkları ücret 

çalıĢtığı yer, kendisine bağlı kiĢi sayısı gibi kısaslarla belirlenmektedir. Aile 

Hekiminin bakmakla yükümlü oldukları kiĢi sayısı en çok 4000 en az ise 1000 

kiĢidir. Aile Hekiminin baktığı kiĢi sayısı 2 ay üst üste 1000 kiĢinin altına düĢmesi 

halinde üçüncü ay bildiriminde sözleĢme fesih olmaktadır. Aile Hekimine baĢvuru 

halinde katkı payı alınmamaktadır. Ancak 5258 sayılı kanunun 5. Maddesine göre 

aile hekiminin sevki olmadan diğer sağlık kurumlarına baĢvuru halinde katkı payı 

alınması kararlaĢtırılmıĢtır. 

2.2.1.2 Genel Sağlık Sigortası 

Ülkemizde sosyal sigorta düĢüncesi 1945 yılına gitmektedir. Ancak Sağlıkta 

DönüĢüm sisteminde olduğu gibi genel bir sağlık sigortası düĢüncesi Birinci BeĢ 

Yıllık Kalkınma Planında da rastlamaktayız ve bu doğrultuda 1967 senesinde genel 

sağlık sigortası taslağı hazırlanmıĢ ancak bu Bakanlar Kuruluna sunulamamıĢtır. 
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1969 senesinde meclise sunulan kanun kabul edilmemiĢtir. Günümüzde Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ile yeniden gündeme gelen Genel Sağlık Sigortası sistemi 5510 

sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası kanunu olarak 31.05.2006 tarihinde 

meclis tarafından kabul edilmiĢtir. Ancak bu kanun Anayasa Mahkemesine taĢınmıĢ 

ve mahkeme bu kanunun maddelerinden bazılarını iptal etmiĢtir. Sonrasında ise 5754 

sayılı SSGSS kanunu ile Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde 

DeğiĢiklik Yapılmasına Dair Kanun 17.04.2008 tarihinde kabul edilmiĢtir. Bu 

kanunun kabulünden sonra Genel Sağlık Sigortası sistemi sağlık sistemimizde yer 

almaya baĢlamıĢtır. Zaman içerisinde tüm sosyal güvenlik kurumlarına tabi olanlar 

ve yeĢil kart hizmeti alanlar bu sisteme dahil edilmeye baĢlamıĢtır. 5510 sayılı 

kanuna göre Genel Sağlık Sigortasından faydalanacak olan gruplardan bazıları 

Ģunlardır: 

Ġkametgâhı Türkiye‟de olanlardan; 

 Zorunlu sigortalı veya isteğe bağlı sigortalı olan kiĢiler ile bu kiĢilerin 

bakmakla yükümlü oldukları kiĢiler, 

 Yürürlükte olan ve mülga sosyal güvenlik kanunları kapsamında 

gelir/aylık alanlar, 

 Vatansız ve sığınmacılar, 

 Harcamaları, taĢınır ve taĢınmazları ile bunlardan doğan hakları da 

dikkate alınarak, Kurumca belirlenecek test yöntemleri ve veriler 

kullanılarak tespit edilecek aile içindeki geliri kiĢi baĢına düĢen aylık 

tutarı asgari ücretin üçte birinden az olan vatandaĢlar 

Genel Sağlık Sigortası kapsamında olan sağlık hizmetleri ise Ģunlardır:  

 KiĢiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri, 

 Ġnsan sağlığına zararlı madde bağımlılığını önlemeye yönelik sağlık 

hizmetleri, 

 Hastalığın teĢhis ve tedavisi için hekim tarafından gerekli görülen sağlık 

hizmetleri, 

 Analık haline iliĢkin sağlık hizmetleri, 

 Ağız ve diĢ sağlığına iliĢkin sağlık hizmetleri, 

 Acil sağlık hizmetleri, 
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 Tüp bebek tedavisi, 

 Bu sağlık hizmetleri için kullanılacak ilaç, tıbbi malzeme, kan ve kan 

ürünleri, kemik iliği ve aĢılar, 

 Yurt dıĢı tedaviler, 

 Trafik kazalarına iliĢkin sağlık hizmetleri, Ģeklinde ana baĢlıklar altında 

belirtilebilir. 

5510 sayılı kanunun 70. Maddesine göre sağlık hizmetlerinin 

basamaklandırılacağı kararlaĢtırılmıĢ olup bu basamaklar arasında ve sağlık hizmet 

sunucuları arasında sevk zinciri sistemi oluĢturulması kararlaĢtırılmıĢtır. Aynı 

zamanda bu sevk zinciri sistemi Sağlıkta DönüĢüm Programının temel taĢlarından 

birini oluĢturmaktadır. Ancak ülkemizde bu sistem bir türlü iĢleyememektedir. Sağlık 

Bakanlığı tarafından yayınlanan 2015 Ġstatistik yıllığına bakıldığı vakit birinci 

basamağa toplam baĢvuru sayısının 214.564.156 ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

hizmetlerine olan baĢvuru sayısının ise 445.535.291 olduğu görülmekte olup aynı 

zamanda birinci basamak kuruluĢlarının sevk hızlarının %0,3 gibi çok düĢük bir 

düzeyde olduğu görülmektedir. (Bora BaĢara, 2016: 133,138)  

5510 sayılı kanunun 79. Maddesine göre belirlenen prim oranı esas kazanç 

üzerinden %12,5‟tir. Bunun %5‟i sigortalı %7,5 ise iĢveren tarafından karĢılanması 

kararlaĢtırılmıĢtır. Ayrıca 5754 sayılı kanuna göre Devlet, Sosyal Güvenlik 

Kurumunun ay içinde tahsil etmiĢ olduğu malullük, yaĢlılık ve ölüm sigortaları ve 

genel sağlık sigortasından tahsil etmiĢ olduğu toplam primin ¼ oranında katkı 

yapması kararlaĢtırılmıĢtır. 

2.2.1.3 Kamu Hastane Birlikleri 

58. Hükümet Acil Eylem Planı ve bunun akabinde Sağlıkta DönüĢüm 

Programının esasları hazırlanmıĢ olup yapılması hedeflenen reformlar arasında idari 

ve mali özerkliğe sahip sağlık iĢletmelerinin kurulması bulunmaktadır. Bu hedef 

doğrultusunda 2.11.2011 tarihli 28103 mükerrer sayılı Resmi Gazete‟de 663 sayılı 

Kanun Hükmünde Kararname yayınlanmıĢtır. Bu kararnamenin 29-34. Maddeleri 

kamu hastane kurumu ve birliklerini düzenlemiĢtir. 
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663 sayılı KHK‟nın 29. Maddesine göre Kamu Hastaneleri Kurumu Sağlık 

Bakanlığının hedef ve politikalarına uygun olarak ikinci ve üçüncü basamak sağlık 

hizmetlerini vermek üzere hastanelerin ağız ve diĢ sağlığı merkezlerinin ve benzeri 

sağlık kuruluĢlarının açılması, denetlenmesi fonksiyonlarının üstlenmesi ve bu 

hastaneler tarafından her türlü koruyucu, tedavi edici ve rehabilite edici hizmetlerin 

sunulması amacıyla bu kurumun kurulduğu belirtilmiĢtir. Kamu Hastane Kurumunun 

görev ve yetkilerinden bazıları Ģunlardır: 

 Kuruma bağlı hastaneleri, ağız ve diĢ sağlığı merkezlerini ve benzeri 

sağlık kuruluĢlarını kurmak ve iĢletmek, gerektiğinde bunları birleĢtirmek, 

ayırmak, nakletmek veya kapatmak 

 Performans değerlendirmesi yapmak, rapor hazırlamak, değerlendirme 

sistematiği için her türlü alt yapıyı kurmak 

 Kurum personelinin atama, özlük, ücret, emeklilik ve benzeri iĢlemlerini 

yürütmek 

 Kuruma bağlı sağlık kuruluĢlarında her türlü koruyucu, teĢhis, tedavi ve 

rehabilite edici sağlık hizmetlerinin yürütülmesini sağlamak faaliyetlerini 

izlemek ve değerlendirmek iyi uygulama örneklerini yaygınlaĢtırmak 

düzenleme yapılması ve politika oluĢturulması maksadıyla bakanlığa 

teklifte bulunmak  

663 sayılı KHK‟nin 30.maddesine göre kamu hastane birlikleri ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık kurumları etkili ve verimli bir hizmet sunulması maksadıyla 

il bazında organize olarak kurulması kararlaĢtırılmıĢtır. Kamu Hastane Birliklerinin 

birlik teĢkilatı genel sekreterlik ve hastane yöneticilerinden oluĢmakta olup en üst 

düzey karar ve yürütme oranı genel sekreterliktir. Kararnamenin 32. Maddesine göre 

birlik personelinin sözleĢme esasına göre çalıĢması kararlaĢtırılmıĢtır. Kararnamenin 

34. Maddesine göre birliklere bağlı hastanelerin çeĢitli kriterler (tıbbi, mali, hasta ve 

çalıĢan güvenliği, eğitim kriterleri) göz önüne alınarak kurumca belirlenecek usul ve 

esaslara göre 6 aylık veya yıllık olarak değerlendirmeye tabi tutulması 

kararlaĢtırılmıĢtır. Bu kararname çerçevesinde il düzeyinde 88 adet Kamu Hastane 
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Birliği kurulması kararlaĢtırılmıĢ olup, Ġstanbul‟da 6, Ankara‟da 2 ve Ġzmir‟de de 2 

adet Kamu Hastane Birliği kurulmuĢtur.   

 

ġekil 2: Kamu Hastane Birliğine Bağlı Hastane‟lerin ve Diğer Kurum Hastanelerinin 

Oransal Dağılımı Kaynak: (Türkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, 2015: 23) 

2.2.1.4 Sağlık Bakanlığının Sağlık Reformu Sonrası Rolü  

Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte birçok reform gerçekleĢtirilmiĢ olup 

bu reformlardan bir diğeri ise Sağlık Bakanlığının sistem içindeki üstlenmiĢ olduğu 

görev ve teĢkilat yapısındaki değiĢimdir. 58. Hükümet Acil Eylem planında Sağlık 

Bakanlığının günün koĢulları ve yeni sistemin gereği üzerine yeniden 

yapılandırılması kararlaĢtırılmıĢ ve bu çerçevede Sağlıkta DönüĢüm Programı ile 

liberal anlayıĢ çerçevesinde planlama ve denetleme iĢlevini üstlenmiĢtir. Bu 

çerçevede sağlık hizmetlerinin sunumundan çekilmiĢtir. 2.11.2011 tarihli 28103 

mükerrer sayılı Resmi Gazete‟de 663 sayılı Kanun Hükmünde Kararname ile Sağlık 

Bakanlığı ve ona bağlı teĢkilatların yapısı belirlenmiĢtir. 

Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte Sağlık Bakanlığında sağlık 

hizmetlerinin finansmanında yenilikler bulunmaktadır. Sağlık Bakanlığına bağlı 

2003 yılında performansa dayalı ücretlendirme sistemi devreye girmiĢ olup 2004 

senesinde yurdun tamamında yaygınlaĢtırılmıĢtır. 2005 senesinde SSK tüm 

hastanelerini Sağlık Bakanlığına devretmiĢ olup Sağlıkta DönüĢüm Programının 

önemli yeniliklerinden olan sağlıkta yeni geri ödeme yöntemi olan Global Bütçe 

47%
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37% Kamu Hastaneleri Kurumu

Türk Halk Sağlığı Kurumu

Üniversite

Özel



58 
 

2006 senesinde Sağlık Bakanlığında Uygulamaya baĢlamıĢtır. Global bütçe, sunulan 

hizmetlerin ücret ve kalitesini tayin eden genel bir harcama sınırı olmakla birlikte 

bütçe sisteminin temel hareket noktası kapsayacağı nüfusun sunulacak hizmetlerin ve 

bütçenin baĢlangıç yılındaki finansal dağılımıdır. (Akyürek, 2012: 136-138) Sağlık 

Bakanlığının finansmanda üstlendiği rol ile ilgili bir diğer önemli noktada her ne 

kadar bakanlık sunumdan çekilmeye baĢlasa da sağlık personelinin ücretleri Sağlık 

Bakanlığı üzerinden ödenmektedir. (Sülkü, 2011: 33) 

2.2.2 Sağlık Hizmetlerinin Sunumu ve Finansmanı 

Sağlıkta dönüĢüm programı ile birlikte sağlık hizmetlerinin finansmanı ve 

sağlık hizmetlerinin sunumunda önemli değiĢimler gerçekleĢmiĢtir. Sağlık 

hizmetlerinin finansmanında ve sunumunda yer alan kurumlar ayrılmaya baĢlamıĢ 

Sağlık Bakanlığına bağlı hastaneler liberal ve hizmette yerelleĢme anlayıĢına üzerine 

kurulu olan kamu hastane birliklerine devredilmiĢ, kamunun sağlık alanında özel 

sektörden hizmet alma uygulaması baĢlamıĢ ve 1961 yılı temelli sağlık ocağı sistemi 

rafa kaldırılarak günümüz geliĢmiĢ ülkelerde uygulanmakta olan aile hekimliği 

sistemine geçilmiĢtir. 

Sağlıkta DönüĢüm programı öncesi sistemde birçok sosyal güvenlik 

kurumları mevcuttu ve bu kurumların kendi özgü prim ve çalıĢma sistemleri 

bulunmaktaydı. Ancak bu kurumların sağlık açısından teminat paketleri farklılık 

göstermekte idi ve bu halkın sağlık hizmetlerine hakkaniyetli bir Ģekilde ulaĢmasına 

engel teĢkil etmekteydi. Aynı zamanda YeĢil Kart uygulaması ile Sağlık Bakanlığı ve 

SYDTF (Sosyal YardımlaĢma ve DayanıĢmayı TeĢvik Fonu)  bu harcamaların 

finansmanında rol alırken bu kart sahiplerinin de teminat paketleri tüm hizmetleri 

kapsamamaktaydı. Bu gibi sebeplerden dolayı uzun yıllar tartıĢmaları devam eden 

Genel Sağlık Sigortası sistemi 2008 yılında uygulanmaya baĢlamıĢtır. Bu sistem ile 

herkesin asgari düzeyde de olsa sağlık hizmetlerinden faydalanması 

amaçlanmaktadır. 2005 yılında SSK hastaneleri Sağlık Bakanlığına devredildi ve 

2006 senesinde sosyal güvenlik kurumları tek çatı altında toplanarak sağlık hizmet ve 

finansmanı birbirinden tam anlamı ile ayrılmıĢ oldu. Aynı zamanda Sağlık Bakanlığı 

ve üniversite hastaneleri Global Bütçe sistemine geçerek yüksek düzeyde bulunan 
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sağlık harcamalarına tavan koymaya baĢlamıĢlarıdır. Ve bu sağlık harcamalarının 

kontrolü açısında önemli bir adım kabul edilmektedir. 2003 senesinden itibaren ise 

Sağlık Bakanlığına bağlı sağlık kurumlarında performansa dayalı ödeme sistemi 

baĢlatılmıĢtır. Ayrıca hastanelerde döner sermaye sistemi de bulunmakta çalıĢan bir 

doktorun sabit aldığı maaĢ haricinde 2 kaynaktan daha maaĢ almaya baĢlamıĢtır. 

Performansa Dayalı Ödeme sistemi de diğer uygulamalar gibi tartıĢmaları 

beraberinde getirmiĢtir. 

2003 sonrası dönemde uzun yıllar sosyalizasyon çalıĢmaları kapsamında 

kurulan sağlık ocağı sistemi kaldırılarak 2005 senesinde Aile Hekimliği sistemine 

geçilmiĢtir. Aile hekimliği sistemi birinci basamak sağlık hizmeti sunan kurum 

olmakla birlikte günümüzde sözleĢme esasına göre çalıĢılmaktadır. Aile hekimliği 

sisteminden faydalanmak tüm yurttaĢlar için ücretsiz olmakla birlikte ikinci ve 

üçüncü basamak sağlık hizmetlerinden faydalanmak çeĢitli hükümler ile katkı payı  

alınması kararlaĢtırılmıĢtır. Ġlaç katılım payları ise çalıĢanlar için %20 emekliler için 

ise %10 oranında kesilmekte olup reçete‟ye yazıla olan ilaçlar içinde bir katkı payı 

sistemi geliĢtirilmiĢtir. Aynı zamanda özel sektörden sağlık hizmeti alınması 

durumunda ödenecek olan tutarların oranları ilgili kanunlarda düzenlenmektedir.    

Sağlıkta DönüĢüm Programı ile özel sektörün sağlık alanında ki önü açılmıĢ 

ve devlet destekli olarak bu iĢlemeye baĢlamıĢtır. 2003 yılında devlet memurlarının 

2007 yılında ise SSK ve Bağ-Kur‟lu olanların özel sektöre doğrudan baĢvuru imkânı 

açılmıĢtır. Özel sektör teĢviki önceki baĢlıklarda da ifade edildiği üzere kalkınma 

planlarında yer almaktaydı. Ancak bu sistem ile ilgili baĢlıklarda incelenecek olan 

sayısal verilerde görüleceği üzere gerek hastane gerek baĢvuru sayısında ciddi 

manada bir artıĢ görülmektedir. Sağlıkta DönüĢüm Programının amaçları arasında 

yer alan özel sektörün sağlık alanında olması hedefine yaklaĢılmıĢtır. Ayrıca 2006 

senesinde sağlık alanında kamu-özel ortaklığı benimsenmiĢtir.  
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2.2.3 Demografik Göstergeler ve Sağlık Göstergeleri 

2007 ve 2015 yılları arası nüfus hareketleri incelendiğinde toplam nüfus her 

yıl istikrarlı bir artıĢ halinde olmakla birlikte erkek nüfus kadın nüfusunda fazladır. 

Sağlık harcamalarının artıĢ sebeplerinden biri olan ĢehirleĢmeye bakıldığı vakit 2007 

yılında nüfusun %28‟i belde ve köylerde yaĢamakta iken 2015 yılına gelindiğinde bu 

oran %7 civarına düĢmüĢtür. Kısacası Türkiye önceki yıllarda baĢlayan ĢehirleĢme 

oranındaki artıĢ 2015 senesine kadar olan dönemde ivme kazanarak %93 seviyelerine 

ulaĢmıĢtır. (Tablo 20) 

Yıl Toplam Erkek Kadın Ġl ve Ġlçe 

Merkezleri 

Belde ve 

Köyler 

2007 70.586.256 35.376.533 35.209.723 49.747.859 20.838.397 

 2008
1 71.517.100 35.901.154 35.615.946 53.611.723 17.905.377 

2009 72.561.312 36.462.470 36.098.842 54.807.219 17.754.093 

2010 73.722.988 37.043.182 36.679.806 56.222.356 17.500.632 

2011 74.724.269 37.532.954 37.191.315 57.385.706 17.338.563 

2012 75.627.384 37.956.168 37.671.216 58.448.431 17.178.953 

 2013
2 76.667.864 38.473.360 38.194.504 70.034.413 6.633.451 

2014 77.695.904 38.984.302 38.711.602 71.286.182 6.409.722 

2015 78.741.053 39.511.191 39.229.862 72.523.134 6.217.919 

Tablo 20: 2007-2015 Yılları Arası Türkiye‟nin Nüfusu Kaynak: TÜĠK 

Not 1: Bir önceki yıla göre farkın ana nedeni 5747 sayılı yasa uyarınca yapılan idari bölünüĢ 

değiĢiklikleridir. 

Not 2: Bir önceki yıla göre farkın ana nedeni 6360 sayılı yasa uyarınca yapılan idari bölünüĢ 

değiĢiklikleridir. 

Tablo 21‟de ise nüfusun yaĢ grubuna göre dağılımı verilmiĢtir. 2007 yılından 

itibaren 0-14 yaĢ grubuna ait nüfus sayısında kayda değer bir artıĢ olmamakla 

beraber 15-64 ve 65 yaĢ üzeri nüfus sayısında artıĢ meydana gelmiĢtir. Bununla 

birlikte yaĢ gruplarının oransal seyrine baktığımızda 15-64 yaĢ arası nüfusun 

oranının her geçen sene arttığı görülmektedir ve 65 yaĢ üzeri nüfusun oranında 2014 

senesi itibariyle en yüksek paya sahip olduğu görülmektedir. 
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Yıl 0-14 15-64 65+ 

2007 18.642.391 46.943.690 5.000.175 

2008 18.788.587 47.835.090 4.893.423 

2009 18.859.334 48.618.564 5.083.414 

2010 18.878.582 49.516.670 5.327.736 

2011 18.886.575 50.346.979 5.490.715 

2012 18.857.179 51.088.202 5.682.003 

2013 18.849.814 51.926.356 5.891.694 

2014 18.862.430 52.640.512 6.192.962 

2015 18.886.220 53.359.594 6.495.239 

Tablo 21: 2007-2015 Yılları Arası Türkiye‟nin YaĢ Grubuna Göre Nüfus Dağılımı 

Kaynak: TÜĠK 

 Toplam 

Doğurganlık 

Hızı (Kadın 

BaĢına) 

Kaba 

Doğum 

Hızı 

(Binde) 

DoğuĢta 

Beklenen 

YaĢam 

Süresi 

Kaba 

Ölüm Hızı 

(Binde) 

Bebek 

Ölüm 

Hızı 

(Binde) 

2003 2,09 17,95 73,20 6,28 22,80 

2004 2,11 18,08 73,80 6,05 20,50 

2005 2,12 18,18 74,40 5,89 18,40 

2006 2,12 18,11 74,90 5,74 16,90 

2007 2,16 18,37 75,30 5,62 15,90 

2008 2,16 18,20 75,70 5,52 14,90 

2009 2,08 17,50 76,10 5,45 13,80 

2010 2,06 17,20 76,40 5,38 12,00 

2011 2,02 16,80 76,60 5,34 11,70 

2012 2,10 17,20 76,80 5,00 11,60 

2013 2,10 17,00 76,90 4,90 11,40 

2014 2,20 17,40 77,00 5,10 11,30 

2015 2,10 16,90 77,10 5,20 11,20 

Tablo 22: 2003-2015 Yılları Arası Bazı Sağlık Göstergeleri Kaynak: TÜĠK 

Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre hazırlanan tablo 22‟de Türkiye‟nin 

bazı sağlık göstergeleri mevcuttur. Toplam doğurganlık hızı yıllar içinde artıĢ ve 

azalıĢlar göstermiĢ olup kaba doğum hızında ise azalıĢ mevcuttur. 2015 senesinde 

gelindiğinde toplam doğurganlık hızı kadın baĢına 2,1 iken kaba doğum hızı en 

düĢük seviyesi olan 16,9‟u görmüĢtür. DoğuĢta beklenen yaĢam süresi sağlık 

hizmetlerinin etkinliği noktasında sağlık üzerinde planlama veya inceleme yapan 
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kurum ve kuruluĢlar için önemli olmakla birlikte yol gösterici niteliktedir. 

Türkiye‟de 2015 yılına gelindiğinde bu oran 73,20 düzeyinden 77,10 düzeyine 

gelmiĢtir. Bu veri sağlık hizmetlerinde iyileĢme olduğunu göstermektedir ancak 

ilerleyen baĢlıklarda incelenecek olan uluslararası karĢılaĢtırmalarda geliĢmiĢ ülkeler 

seviyesinin altındadır. Kaba ölüm ve bebek ölüm hızı da sağlık sisteminin etkinliği 

ve verimliliği noktasında önemlidir. Türkiye‟de 65 yaĢ üzeri nüfusun seyri ile 

beraber kaba ölüm hızına bakıldığında bir paralellik izlediği görülmektedir. Bebek 

ölüm hızı da 2015 senesine gelindiğinde 11,2 düzeyini görmüĢtür. 

 Tablo 23‟te 2003 ve 2015 yılları arası sağlık personel sayıları verilmiĢtir. 

2015 yılına gelindiğinde tüm branĢlarda artıĢ yaĢanmıĢtır ancak hemĢire ve sağlık 

memuru sayısındaki 2003-2015 artıĢ dikkat çekidir. 

Yıllar Hekim DiĢ 

Hekimi 

HemĢire Sağlık 

Memuru 

Ebe Eczacı Diğer 

Personel 

ve 

Hizmet 

Alımı 

2003 94.466 17.744 74.483 57.416 41.662 22.371 101.229 

2004 97.110 17.893 75.753 60.959 43.229 22.608 111.646 

2005 100.853 18.149 78.182. 62.035 43.541 22.756 131.223 

2006 104.475 18.332 82.626 67.514 44.483 23.140 150.053 

2007 108.402 19.278 94.661 79.441 47.175 23.977 167.585 

2008 113.151 19.959 99.910 89.540 47.673 24.778 169.763 

2009 118.641 20.589 105.176 93.550 49.357 25.201 197.386 

2010 123.447 21.432 114.772 99.302 50.343 26.506 198.694 

2011 126.029 21.099 124.982 110.862 51.905 26.089 209.126 

2012 129.772 21.404 134.906 122.663 53.466 26.571 209.736 

2013 133.775 22.295 139.544 131.652 53.427 27.012 224.618 

2014 135.616 22.996 142.432 138.878 52.838 27.199 229.625 

2015 141.259 24.834 152.803 145.943 53.086 27.530 241.897 

Tablo 23: 2003-2015 Yılları Arası Sağlık Personeli Sayısı Kaynak: TÜĠK 

 Tablo 24‟te verilen sağlık personeli baĢına düĢen hasta sayısı tablosunda 

doktor baĢına düĢen hasta sayısında ciddi anlamda bir azalma mevcuttur.. Benzer bir 

biçimde hemĢire ve sağlık memuru baĢına düĢen hasta sayısında artan sağlık 

personeli dikkate alındığında ciddi anlamda bir azalma mevcuttur. Ancak diĢ hekimi 
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açısından bunu söylemek güçtür çünkü burada da bir azalma mevcuttur ancak bu 

azalıĢ yukarıda ismi geçen personel sayısı gibi seyretmemiĢtir. Diğer personel baĢına 

düĢen hasta sayıları Tablo 33‟te incelenebilir. 

Yıllar Hekim 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

DiĢ 

Hekimi 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

HemĢire 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

Sağlık 

Memuru 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

Ebe 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

Eczacı 

BaĢına 

DüĢen 

Hasta 

Sayısı 

2003 711 3.786 902 1.170 1.613 3.003 

2004 700 3.801 898 1.116 1.573 3.008 

2005 683 3.794 881 1.110 1.582 3.026 

2006 667 3.804 844 1.033 1.568 3.013 

2007 651 3.661 746 889 1.496 2.944 

2008 632 3.583 716 799 1.500 2.886 

2009 612 3.524 690 776 1.470 2.879 

2010 597 3.440 642 742 1.464 2.781 

2011 593 3.542 598 674 1.440 2.864 

2012 583 3.533 561 617 1.414 2.846 

2013 573 3.439 549 582 1.435 2.838 

2014 573 3.379 545 559 1.470 2.857 

2015 557 3.171 515 540 1.483 2.860 

Tablo 24: 2003-2015 Yılları Arası Sağlık Personeli BaĢına DüĢen Hasta Sayısı 

Kaynak: TÜĠK 

 Tablo 25‟te 2003 ve 2015 yılları arası sektörlere göre yataklı ve yataksız 

sağlık kurumları sayısı, yatak sayıları ve 1000 kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı 

verilmiĢtir. Bu tabloya göre yataklı sağlık kurumları sayısında Sağlık Bakanlığına 

bağlı sağlık kurumu sayısında artıĢ vardır. Ancak bu artıĢın oranı özel sektörde 

olduğu gibi yüksek bir düzeyde seyir etmemiĢtir. Önceki baĢlıklarda incelenmiĢ olan 

kalkınma planlarında ki özel sektörün teĢviki Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte 

önemli bir konuma gelmiĢtir. Bu tabloda da özel sektörün yataklı sağlık kurumu 

sayısı önemli bir biçimde artarak Sağlık Bakanlığına yaklaĢmıĢtır. 2003 yılından 

2015 yılına gelindiğinde artıĢ %100‟ü bulmuĢtur.   
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Yıllar Genel 

Toplam 

Toplam Sağlık 

Bakanlığı 

Üniversite Özel Diğer
1 

Yataksız 

Sağlık 

Kurumu
2 

2003 9183 1174 789 50 274 61 8009 

2004 9038 1217 829 52 278 58 7821 

2005 8870 1196 793 53 293 57 7674 

2006 9831 1203 767 56 331 49 8628 

2007 11839 1317 848 56 365 48 10522 

2008 13818 1350 847 57 400 46 12468 

2009 15205 1389 834 59 450 46 13816 

2010 26993 1439 843 62 489 45 25554 

2011 27997 1453 840 65 503 45 26544 

2012 29960 1483 832 65 541 45 28477 

2013 30116 1517 854 69 550 44 28599 

2014 30176 1528 866 69 556 37 28648 

2015 30449 1533 865 70 562 36 28916 

Tablo 25: 2003-2015 Yılları Arası Sağlık Kurumu Sayısı Kaynak: TÜĠK 

Not 1: Diğer grubu altında Belediyelere ait yataklı sağlık kurumları kapsanmıĢtır. Ayrıca, 2002 yılı ve 

sonrasında Milli Savunma Bakanlığı'na ait hastanelerde bu gruba dahil edilmiĢtir.                                       

Not 2: Sağlık Ocağı, Aile Hekimliği Birimi, Verem SavaĢ Dispanseri, AÇSAP Merkezi, Kanser Erken 

TeĢhis, Tarama ve Eğitim Merkezi sayıları toplama dahil edilmiĢtir. 

Tablo 26‟ya göre yatak sayılarına bakıldığında hastane sayılarının artıĢı ile 

benzer bir seyir izlemektedir. Üniversite hastanelerinin sayısı 2003-2015 yılları 

arasında artıĢ göstermiĢ ve bu artıĢın sebeplerinden en önemlisi 2003 yılından 

itibaren açılan üniversite sayıları gösterilebilir. 1000 kiĢi baĢına düĢen yatak 

sayısında artıĢ yaĢanmıĢ 2003 yılında 2,46 olan rakam 2015 yılında 2,66‟yı 

bulmuĢtur. 
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Yıllar Toplam Sağlık 

Bakanlığı 

Üniversite Özel Diğer
1 

1000 KiĢi 

BaĢına DüĢen 

Yatak Sayısı 

2003 165465 107771 26619 12917 18158 2,46 

2004 166707 108511 28025 12671 17500 2,45 

2005 170972 110109 29014 13876 17973 2,48 

2006 174342 110819 31193 14639 17691 2,50 

2007 178000 112037 30978 17397 17588 2,52 

2008 183183 114428 29912 20938 17905 2,56 

2009 188638 115443 30112 25178 17905 2,60 

2010 200239 120180 35001 28063 16995 2,72 

2011 194504 121297 34802 31648 6757 2,60 

2012 200072 122322 35150 35767 6833 2,65 

2013 202031 121269 36056 37983 6723 2,64 

2014 206836 123690 36670 40509 5967 2,66 

2015 209648 122331 38361 43465 5311 2,66 

Tablo 26: 2003-2015 Yılları Arası Sağlık Kurumlarına Göre Yatak Sayısı ve 1000 

KiĢi BaĢına DüĢen Yatak Sayısı Kaynak: TÜĠK 

Not: 1:Diğer grubu altında Belediyelere ait sağlık kurumlarının yatak sayıları kapsanmıĢtır. Ayrıca 

Milli Savunma Bakanlığı'na ait hastanelerdeki yatak sayıları da bu gruba dahil edilmiĢtir. 

2.2.4 Sağlık Harcamaları Analizi 

2003 yılından itibaren uygulanmaya baĢlayan Sağlıkta DönüĢüm Programı ile 

birlikte sağlık hizmetleri, sağlık hizmetlerinin finansmanı gibi konularda önemli 

adımlar atılmıĢ ve her geçen dönemde atılmaya devam etmektedir. Sağlıkta 

DönüĢüm Programının temel dayanaklarından olan sağlık hizmetlerinin sunumunun 

ve finansmanın ayrılması ile Sosyal Güvenlik Kurumu‟nun kurulmuĢ bunun 

akabinde kapsayıcı bir Genel Sağlık Sigortası uygulanmaya baĢlamıĢtır.  

Bu baĢlık altında öncelikle Türkiye Ġstatistik Kurumu‟nun verilerine göre 

2003-2015 döneminde gerçekleĢtirilen sağlık harcamaları incelenecektir. Akabinde 

Sosyal Güvenlik Kurumunun mali yapısı, kuruma yapılan bütçe transferleri, 

kurumun gerçekleĢtirdiği sağlık harcamaları incelenecektir. Uygulanmaya baĢladığı 

tarihten bu yana tartıĢmaları da beraberinde getiren Genel Sağlık Sigortası sisteminin 
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fon yapısı SayıĢtay‟ın yayınlamıĢ olduğu denetim raporu neticesinde Genel Sağlık 

Sigortası fon gelir ve giderleri incelenecektir. 

  Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre hazırlanan Tablo 27‟ye göre 

toplam sağlık harcamaları düzeni bir artıĢ halindedir. Bununla birlikte cari sağlık 

harcamaları da artıĢ halindedir ancak yatırım harcamaları 2003-2015 yılları arasında 

önemli bir sayısal artıĢ ile birlikte ivme yakalamıĢtır. Genel devletin yapmıĢ olduğu 

harcamalara bakıldığı zaman merkezi devletin toplam sağlık harcamaları artıĢ 

halindedir ve gerçekleĢtirilen yatırım harcamalarında 2003-2015 yılları arasında 

ciddi anlamda bir artıĢ bulunmaktadır. Yerel devletin gerçekleĢtirmiĢ olduğu toplam 

sağlık harcamaları artarken bu artıĢta en büyük pay cari sağlık harcamalarına aittir ve 

yatırım harcamaları her geçen yıl azalmıĢtır.  

Sosyal Güvenlik harcamalarına baktığımızda ise gerçekleĢtirmiĢ olduğu 

toplam sağlık harcamaları önemli bir ivme yakalayarak genel devlet harcamaları 

içinde en büyük paya sahip olmuĢtur. Özellikle sosyal sigorta hizmeti veren 

kurumların 2006 yılında tek çatı altında toplanması ile birlikte 2007-2008 bandından 

sonraki yıllarda önemli bir ivme kazanmıĢtır. Ancak gerçekleĢtirmiĢ olduğu yatırım 

harcamaları merkezi devlet yatırım harcamasının altında kalmıĢtır.  

Özel sektör harcamaları içinde en önemli paya sahip olan ise hane halklarının 

gerçekleĢtirmiĢ olduğu harcamalardır. Ve toplam sağlık harcamalarında 2009 yılı 

harici dönemlerde artıĢ halindedir. Diğer grubunun ise yatırım harcamaları istikrarsız 

bir görünüm sergilemektedir.  
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  Genel Devlet Özel Sektör 

Yıllar Genel 

Toplam 

Toplam Merkezi 

Devlet 

Yerel 

Devlet 

Sosyal 

Güvenlik 

Toplam Hane 

Halkları 

Diğer1 

 

T
o

p
la

m
 S

a
ğ

lı
k

 H
a

rc
a

m
a

sı
 

2003 24279 17462 6317 482 10662 6817 4482 2335 

2004 30021 21389 7659 500 13231 8632 5775 2856 

2005 35359 23987 9520 467 14000 11372 8049 3323 

2006 44069 30116 11766 683 17667 13953 9684 4269 

2007 50904 34530 13966 867 19697 16374 11105 5269 

2008 57740 42159 15948 865 25346 15580 10036 5545 

2009 57911 46890 17946 667 28277 11021 8142 2879 

2010 61678 48482 17209 577 30695 13196 10062 3134 

2011 68607 54580 19086 557 34937 14028 10590 3438 

2012 74189 58785 16493 662 41630 15404 11750 3654 

2013 84390 66228 18425 810 46993 18162 14156 4006 

2014 94750 73382 21282 744 51356 21368 16819 4549 

2015 104568 82121 25286 927 55908 22446 17315 5131 

 

C
a

ri
 S

a
ğ
lı

k
 H

a
rc

a
m

a
sı

 2003 23676 16859 6016 380 10462 6817 4482 2335 

2004 28616 20519 7092 412 13015 8098 5775 2322 

2005 33292 22554 8776 327 13452 10738 8049 2689 

2006 40949 28194 10754 385 17056 12755 9684 3071 

2007 46495 31981 12807 375 18799 14514 11105 3409 

2008 52320 38033 13563 422 24048 14286 10036 4251 

2009 55294 44511 16659 479 27373 10783 8022 2761 

2010 58623 45726 15307 477 29941 12897 9891 3007 

2011 65372 51728 17230 445 34052 13644 10391 3253 
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Milyon TL 

Tablo 27: 2003-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Sağlık Harcamaları Kaynak: TÜĠK 

Not 1: Diğer sağlık harcamaları; özel sosyal sigorta (banka sandıkları), hane halklarına hizmet eden kâr amacı gütmeyen kuruluĢlar, KĠT‟ler, vakıf üniversiteleri, 

özelleĢtirme kapsamındaki kuruluĢlar ve diğer iĢletmelerin yaptığı sağlık harcamalarını kapsar. 

 

 

2012 70288 55648 14465 531 40652 14640 11198 3442 

2013 79702 62447 15682 638 46127 17255 13491 3764 

2014 88878 68974 18213 704 50058 19904 15754 4150 

2015 96786 75622 20265 893 54464 21163 16404 4760 

 

Y
a

tı
rı

m
 

 

2003 603 603 301 102 200 - - - 

2004 1405 871 567 88 216 534 - 534 

2005 2067 1433 744 140 549 634 - 634 

2006 3120 1922 1012 299 611 1198 - 1198 

2007 4409 2549 1158 493 898 1860 - 1860 

2008 5420 4126 2386 443 1298 1294 - 1294 

2009 2616 2379 1287 188 904 237 120 118 

2010 3054 2756 1902 100 754 299 172 127 

2011 3236 2852 1856 112 885 384 199 185 

2012 3901 3137 2028 131 978 764 552 212 

2013 4688 3781 2743 172 866 907 665 242 

2014 5871 4407 3069 40 1298 1464 1065 398 

2015 7782 6499 5021 34 1444 1283 912 371 
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Yıllar Gelirler ArtıĢ 

Oranı 

Giderler ArtıĢ 

Oranı 

Açık Toplam 

Gelirlerin 

Toplam 

Giderleri 

KarĢılama 

Oranı 

2006 53.830.886 30,5 71.867.475 19,9 18.036.589 68,8 

2007 56.874.830 5,7 81.915.401 14,0 25.040.571 74,9 

2008 67.257.484 18,3 93.159.462 13,7 25.901.978 69,4 

2009 78.072.788 16,1 106.775.443 14,6 28.702.655 72,2 

2010 95.273.183 22,0 121.997.301 14,3 26.724.118 73,1 

2011 124.479.940 30,7 140.715.252 15,3 16.235.312 78,1 

2012 142.928.505 14,8 160.223.453 13,9 17.294.948 88,5 

2013 163.013.555 14,1 182.688.916 14,0 19.675.361 89,2 

2014 184.328.932 13,1 204.400.437 11,9 20.071.505 90,2 

2015 220.102.348 19,4 231.545.969 13,3 11.443.718 95,1 

Tablo 28: 2006-2015 Yılları Arası Sosyal Güvenlik Kurumu Gelir Gider Dengesi 

Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu Aylık Ġstatistikleri) 

Tablo 28‟de Sosyal Güvenlik Kurumunun 2006 ile 2015 yılları arasındaki 

gelir gider dengesi verilmiĢtir. 2006 senesi öncesi dönem SSK, Emekli Sandığı ve 

Bağ-Kur gelir gider dengesi hatırlanacak olursa eğer 2005 yılına kadar olan dönemde 

gelir-gider dengesizliği son yıllarda en yüksek seviyelere ulaĢmıĢ ve sayısal olarak 

artmıĢtır. Tabloda 2011 yılından itibaren ise istikrarsız bir seyir izlemiĢ olsa da gelir-

gider dengesizliği kontrol altına alınmaya baĢladığını söylemek yanlıĢ olmaz.  

Tablo 29‟da genel bütçeden Sosyal Güvenlik Kurumuna yapılan bütçe 

transferleri verilmiĢtir. 2006 yılı öncesi transfer ödemeleri hatırlanırsa eğer devir 

tarihinden bir yıl öncesi sosyal güvenlik kurumlarına 23 milyon TL transfer 

edilmiĢtir. Ancak 2015 yılına gelindiğinde bu transfer ödeneği 79 milyon TL‟sini 

bulmuĢtur. Sayısal artıĢın yanında GSYĠH içindeki oranına baktığımızda 2006 

yılında %3,2 olan bu oran 2009 yılından en yüksek düzeyi görerek %5,26 düzeyini 

görmüĢtür. 2015 yılında ise GSYĠH içindeki oran %3,38 olmuĢtur. 
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Yıllar Bütçe 

Transferleri 

Yıllık DeğiĢim 

Oranı 

GSYĠH Oranı 

2006 22.892.000 -1,8 3,02 

2007 33.060.313 44,4 3,92 

2008 35.016.403 5,9 3,52 

2009 52.599.691 50,2 5,26 

2010 55.244.258 5,0 4,76 

2011 52.772.218 -4,5 3,78 

2012 58.728.293 11,3 3,74 

2013 71.263.763 21,3 3,94 

2014 77.335.890 8,5 3,78 

2015 79.038.817 2,2 3,38 

Tablo 29: 2006-2015 Yılları Arası Sosyal Güvenlik Kurumuna Yapılan Bütçe 

Transferleri ve GSYĠH Oranı Kaynak: (Sosyal Güvenlik Kurumu Aylık 

Ġstatistikleri) 

  Türkiye‟de Genel Sağlık Sigortası, uygulanmaya baĢladığı dönem itibariyle 

ve uygulanmaya baĢlamadan önceki dönemlerde de birçok tartıĢmayı beraberinde 

getirmiĢtir. SayıĢtay‟ın 2013 yılı denetim raporunda (yalnızca bu rapora özgü olarak) 

genel sağlık sigortasından elde edilen fonlar ile bu fonlardan gerçekleĢtirilen 

giderlere yer verilmiĢtir. Tablo 30‟a göre fon gelirleri arasında en büyük paya sahip 

olan 4-1/a‟dan elde edilen primleri gelirleri olmuĢtur. Bu fon gelirlerinde devletin 

katkısına baktığımızda ise 19 milyon TL civarı bir gelir devlet sağlanmıĢtır ve fon 

gelirlerinin arasında önemli bir paya sahiptir. Katılım payları ise bu fon gelirlerinin 

arasında 3 milyon TL‟ye yakındır ve fon gelirleri arasında küçük bir oransal paya 

sahiptir. Fon giderleri incelendiğinde ise fon giderlerinin en çok yapıldığı kesim 

emekli ve diğer hak sahipleri olmuĢtur. Ġlaç giderlerinde ise sosyal güvenliği olan 

kesimin emeklilere nazaran oldukça yüksek bir fark olduğu görülmektedir. Genel 

itibariyle Genel Sağlık Sigortası‟ndan elde edilen fon gelirleri, giderlerinden fazla 

olmuĢtur.  
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Genel Sağlık Sigortası Fon Gelirleri Genel Sağlık Sigortası Fon Giderleri 

4-1/a GSS Prim 

Gelirleri 

26.409.686.882,21 Emeklilere ve Diğer 

Hak Sahiplerine 

Tedavi ve Sağlık 

Malzemesi Giderleri 

31.021.483.734,97 

4-1/b GSS Prim 

Gelirleri 

2.586.643.449,01 

4-1/c GSS Prim 

Gelirleri 

9.463.867.965,92 Emekliler ve Diğer 

Hak Sahiplerinin Ġlaç 

Giderleri 

926.198.444,02 

GSS Primi Devletçe 

Ödenenler 

8.281.504.886,08 

GSS Primini Kendisi 

Ödeyenler 

392.039.805,12 Sosyal Güvenliği 

Olanların Tedavi ve 

Sağlık Malzemesi 

Giderleri 

6.433.868,65 

GSS Devlet Katkısı 10.700.051.115,12 

Katılım Payları 2.726.349.444,09 Sosyal Güvenliği 

Olanların Ġlaç 

Giderleri 

15.093.781.147,84 

Red ve Ġadeler -680.394.685,28 

Toplam Gelirler 59.879.748.862,28 Toplam Giderler 47.047.897.195,48 

Tablo 30: 2013 Yılı Genel Sağlık Sigortası Fon Gelir ve Giderleri Kaynak: 

(SayıĢtaĢ Sosyal Güvenlik Kurumu 2013 Yılı Denetim Raporu) 

2.3 Genel Değerlendirme: 2000 ve 2015 Yılları Arası Demografik 

Göstergeler, Sağlık Göstergeleri ve Sağlık Harcamaları 

Türkiye, Sağlıkta DönüĢüm Programı ile birlikte sağlık alanında köklü 

değiĢimler geçirmeye baĢlamıĢtır. 2003 sonrası dönemde hayata geçirilen reformlara 

bakıldığı vakit aslında bu reformların bir kısmının 2003 öncesine dayandığı 

anlaĢılmaktadır. Genel bir sağlık sigortasının kurulması çabaları ve kalkınma 

planlarında da yer verilen özel sektör teĢviki bunun önemli örneklerindendir. Sağlık 

alanında geçirilen bu değiĢimleri yalnızca reform sonrası dönem olarak ele almak 

kuĢkusuz bakıĢ açımızı sınırlayabilmektedir ve Sağlıkta DönüĢüm Programı‟na kısıtlı 

bir pencereden bakmamıza sebebiyet vermektedir. Bu baĢlık altında 2000 ve 2015 

yılları arası demografik göstergeler, sağlık göstergeleri ve sağlık harcamaları analiz 

edilecektir. Öncelikle Türkiye Ġstatistik Kurumu, Kalkınma Bakanlığı ve Sağlık 

Bakanlığının yayınlamıĢ olduğu veriler ıĢığında Türkiye‟de demografik göstergeler, 

sağlık göstergeleri ve sağlık harcamaları analiz edilecek daha sonra ise sağlık 

hizmetleri memnuniyet oranı ve sosyal güvenlik kurumu memnuniyet oranı gibi 

veriler ile bireyler üzerinde bu reformların etkisi analiz edilecektir.  
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Grafik 6: 2000-2015 Yılları Arası Türkiye Kadın-Erkek Nüfusu ve Toplam Nüfus 

DeğiĢimi Kaynak: TÜĠK 

 Grafik 6‟da 2000 ve 2015 yılları arası nüfus hareketleri verilmiĢtir. 2000 yılı 

öncesi 70 milyon kiĢiye yakın olan nüfus 2015 yılında 80 milyon kiĢiye yaklaĢmıĢtır. 

2015 yılına gelindiğinde ise kadın ve erkek nüfus oranları birbirine yaklaĢmıĢtır. 

Nüfusun artması devletin gerçekleĢtirmiĢ olduğu harcamaların nominal artıĢına sebep 

olabilmektedir. 

 
Grafik 7: 2000-2015 Yılları Arası Ġl-Ġlçe ve Belde-Köy Nüfusunun Oransal 

DeğiĢimi Kaynak: TÜĠK 

Sağlık harcamalarını arttırtan önemli faktörlerden biri ĢehirleĢmedir. Grafik 

7‟de 2000 ve 2015 yılları arasında Türkiye‟de il-ilçe, belde-köy oranları verilmiĢtir. 

2000 yılında %65 düzeyinde olan ĢehirleĢme 2015 yılında %90‟ın üzerine çıkmıĢtır 

ve Türkiye‟de hızlı bir biçimde ĢehirleĢme oranı artmaktadır. 
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Grafik 8: 2000-2015 Yılları Arası Türkiye Nüfusunun YaĢ Gruplarına Göre Oransal 

DeğiĢimi Kaynak: TÜĠK 

Grafik 8‟de 2000 ve 2015 yılları arasındaki Türkiye‟nin yaĢ grubu oranları 

verilmiĢtir. Bu tabloya göre 2015 yılına gelindiğinde 65 yaĢ ve üzeri nüfusun toplam 

nüfusa oranı 2000 yılına göre artmıĢ olup bu sağlık hizmetlerinin iyileĢme yönünde 

geliĢmeler kaydedildiğini göstermektedir. Aynı zamanda 15-64 yaĢ grubu da toplam 

nüfus içindeki oranı artmıĢtır.  

 
Grafik 9: 2000-2015 Yılları Arası DoğuĢta Beklenen YaĢam Süresi Kaynak:  TÜĠK 

Sağlık hizmetlerinin iĢlevselliği noktasında 65 yaĢ ve üzeri nüfus oranının 

yanında doğuĢta beklenen yaĢam süresi de önemli bir konumdadır. Grafik 9 Türkiye 

Ġstatistik Kurumu verilerine göre hazırlanmıĢ olup 2000 yılında 71 düzeyinde olan 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2000 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

65+

15-64

0-14

71
71,8

72,5
73,2

73,8
74,4

74,9 75,3 75,7 76,1 76,4 76,6 76,8
76,3

78 78

66

68

70

72

74

76

78

80

2
0
0
0

2
0
0
1

2
0
0
2

2
0
0
3

2
0
0
4

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9

2
0
1
0

2
0
1
1

2
0
1
2

2
0
1
3

2
0
1
4

2
0
1
5

DoğuĢta 

Beklenen 

YaĢam 

Süresi



74 
 

doğuĢta beklenen yaĢam süresi 2015 yılında 78 düzeyine gelmiĢtir. Bu veri sağlık 

hizmetlerinin iyi yönde geliĢme gösterdiğinin bir diğer kanıtı niteliğindedir. 

 
Grafik 10: 2000-2015 Yılları Arası Bebek Ölüm Hızı ve Kaba Ölüm Hızı  

Kaynak: TÜĠK 

Grafik 10‟da Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre bebek ölüm hızı ve 

kaba ölüm hızı verilmiĢtir. Özellikle bebek ölüm hızında ciddi anlamda bir azalma 

mevcut olup kaba ölüm hızında da bebek ölüm hızının oranı kadar olmasa da bir 

azalma mevcuttur. 

 
Grafik 11: 2000-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Yataklı Sağlık 

Kurumu Sayısı Kaynak: TÜĠK 

Grafik 11‟de 2000 ve 2015 yılları arasında hizmet sunucularının sahip olduğu 

yataklı sağlık kurumu sayısının değiĢimi verilmiĢtir. Hizmet sunucuları arasında özel 

sektörün sahip olduğu kurum sayısında önemli değiĢim olmuĢtur. 2002-2015 
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bandında özel sektör kurum sayısı ikiye katlanmıĢtır. Grafik 11‟e göre 2006 yılı bu 

artıĢ için sıçrama yılı olarak kabul edilebilir. 58. Hükümet Acil Eylem Planında özel 

sektörün sağlık alanında yatırımının özendirilmesi amaçlanmıĢ olup grafikte de 

görüldüğü üzere bu hedeflenen sonuç elde edilmeye baĢlamıĢtır. Sağlık Bakanlığı‟na 

bağlı kurum sayısında da azalıĢ ve artıĢlar mevcuttur ancak en büyük hizmet sunucu 

konumundadır.  

 
Grafik 12: 2000-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Yatak Sayıları 

Kaynak: TÜĠK 

Grafik 12‟de hizmet sunucularının sahip olduğu yatak sayıları 2000 ve 2015 

yılları aralığında verilmiĢtir. Yatak sayısı en fazla olan kurum Sağlık Bakanlığı 

olmakla birlikte üniversitelerin ve özel sektörün sahip olduğu yatak sayılarındaki 

sıralama değiĢmektedir. 2015 yılında Sağlık Bakanlığından sonra yatak sayısı en 

fazla olan hizmet sunucu özel sektör olmuĢtur. Grafik 11 ile birlikte Grafik 12‟yi 

değerlendirmek bakıĢ açımızı geliĢtirecektir. Özel sektör kurum sayısında artıĢın 

sıçrama yılı 2006 olmakla birlikte yatak sayısında artıĢ sıçrama yılı 2007 olmuĢtur ve 

kurum sayısı üniversite‟den fazla olmasına rağmen 2012 yılına kadar olan dönemde 

yatak sayısı üniversite‟den azdır. Bu açıdan üniversite yataklı sağlık kurumu sayısı 

az olmasına rağmen sahip olduğu yatak sayısı özel sektöre göre daha fazladır.
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Grafik 13: 2000-2015 Yılları Arası 1000 KiĢi BaĢına DüĢen Yatak Sayısı Kaynak: 

TÜĠK 

Grafik 13‟te 1000 kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı tüm hizmet sunucularının 

toplamına göre verilmiĢtir. Türkiye‟nin nüfusu her geçen sene artmakta ve bu artıĢ ile 

birlikte yataklı sağlık kurumu ve bünyelerinde bulunan yatak sayıları da artmıĢtır. Bu 

iki değiĢkenin oranlanması sonucunda yatak sayısı nüfusa oranla daha fazla artmıĢ ve 

1000 kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı artıĢ göstermektedir. 2000 yılında 2‟nin biraz 

üstünde seyreden 1000 kiĢi baĢına yatak sayısı 2015 yılına gelindiği vakit 2,5 

düzeyine yaklaĢmıĢtır. 

 
Grafik 14:  2000-2015 Yılları Arası Hekim, DiĢ Hekimi ve HemĢire Sayısı Kaynak: 

TÜĠK 
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 Sağlık hizmetlerinin sunumu sağlık personelleri tarafında yerine 

getirilmektedir. Grafik 14‟te 2000 ve 2015 yılları arasında hekim, diĢ hekimi ve 

hemĢire sayıları verilmiĢtir. Tablo da verilen personel gruplarında artıĢ yaĢanmıĢtır. 

Ancak en önemli artıĢ hemĢirelerde yaĢanmıĢtır. 2000-2015 bandında hemĢire 

sayısında iki kat artıĢ yaĢanmıĢtır. Hekimler de ise artıĢ oranı hemĢireler kadar 

olmamakla birlikte hemĢireler üzerinde ki sayısal üstünlüğünü 2012 yılından itibaren 

kaybetmiĢtir. DiĢ hekimi sayısında artıĢ yaĢanmıĢtır ancak diğer iki grupta olduğu 

gibi oransal anlamda anlamlı bir artıĢ yaĢanmamıĢtır. Sağlık personelinin sektörler 

bazında çalıĢma oranına baktığımızda ise 2002 yılında özel sektörde çalıĢan 

hekimlerin tüm hekimlere oranı %15,7 iken bu oran 2015 yılında %21,1‟e 

yükselmiĢtir. (Bora BaĢara, 2016) 

 
Grafik 15:  2000-2015 Yılları Arası Hekim, DiĢ Hekimi ve HemĢire BaĢına DüĢen 

Hasta Sayısı Kaynak: TÜĠK 

 Grafik 15‟te hekim, diĢ hekimi ve hemĢire baĢına düĢen hasta sayısının 2000-

2015 yılları arasındaki değiĢimi verilmiĢtir. Grafikten de anlaĢılacağı üzere diĢ 

hekimi baĢına düĢen hasta sayısında önemli bir azalma yaĢanmıĢ olup hemĢire baĢına 

düĢen hasta sayısı da personel sayısının artıĢına bağlık olarak 2011 senesinde hekim 

baĢına düĢen hasta sayısından daha az olmuĢtur. 
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ikinci ve üçüncü basamak sağlık hizmetlerinde gerek gereksiz harcamaların önüne 

geçilmesi gerekse de bu basamaklara olan gereksiz yığılmaların önüne geçilmesi 

amaçlanmaktadır. Ancak ülkemizde birinci basamağın-aile hekiminin sevki olmadan 

ikinci basamağa baĢvuru halinde katkı payı konulsa da sevk zinciri sistemi etkin 

iĢlememektedir.  

 
Grafik 16: 2002-2015 Yılları Arası 1.Basamak ve 2. - 3. Basamak Toplamı BaĢvuru 

Sayısı Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 

Grafik 16‟da görüldüğü üzere 2002 yılında 2. ve 3. basamak baĢvuru sayısı 

1.basamağa göre daha fazla olmakla birlikte bu durum 2015 yılına kadar olan 

dönemde de bu Ģekilde devam etmiĢtir. Ancak aralarındaki oransal farka bakıldığında 

2015 yılına gelindiğinde aralarındaki fark artmıĢtır.    

 
Grafik 17: 2002-2015 Yılları Arası 1.Basamak ve 2. - 3. Basamak Toplamı KiĢi 

BaĢı Müracaat Oranı Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 
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Grafik 17‟de basamaklara göre kiĢi baĢı müracaat sayıları yıllar itibariyle 

verilmiĢtir. Ġncelenen yıllar içerisinde 1.basamak kiĢi baĢı baĢvuru oranı diğer 

basamaklardan düĢük olmuĢtur ancak 2002 yılından 2015 yılına gelindiğinde 

aralarındaki oransal fark artmıĢtır. 

 
Grafik 18: 2002-2015 Yılları Arası 1.Basamak Sevk Hızı (%) Kaynak: (Sağlık 

Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 

 Sevk zincirinin önemi doğrultusuna incelediğimiz grafiklerin akabinde 

1.basamak sevk hızının 2002 ve 2015 yılları arasındaki değiĢimi verilen Grafik 18‟e 

göre 20002 yılından 2015 yılına gelindiğinde sevk hızının oranı oldukça düĢüktür.  

 
Grafik 19: 2002-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Müracaat Sayısı 

Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 

Grafik 19‟da 2002 ve 2015 yılları arasında hizmet sunucularına göre baĢvuru 
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bakıldığında özel sektöre baĢvuru sayısı oldukça azdır. Ancak 2015 yılına kadar olan 

süreçte özel sektöre olan baĢvuru sayısı artmıĢ olup bu durumun oluĢmasında sağlık 

reformu sürecinde izlenen uygulamalar etkili olmuĢtur. Ancak yinede en çok baĢvuru 

alan sunucu Sağlık Bakanlığı olmakla birlikte bu konumunu korumaktadır. 

 
Grafik 20: 2002-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre KiĢi BaĢı Müracaat 

Sayısı Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 

 Grafik 20‟de de görüldüğü üzere özel sektöre kiĢi baĢı müracaat 

sayısında artıĢ mevcuttur. Özellikle 2002 yılından 2015 yılına kadar olan dönemde 

bu artıĢ süreklilik kazanmıĢtır.  

 
Grafik 21: 2002-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Yapılan Ameliyat 

Sayıları Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 
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büyük paya sahiptir ancak 2015 yılında ameliyat sayısı azalmıĢtır. Üniversitelerde 

yapılan ameliyat sayısında da artıĢ bulunmaktadır ancak bu artıĢ oransal olarak özel 

sektörden düĢüktür.    

 
Grafik 22: 2002-2015 Yılları Arası Hizmet Sunucularına Göre Yatılan Gün Sayısı 

Kaynak: (Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 

Grafik 22‟de hizmet sunucularına göre yatılan gün sayıları verilmiĢtir. Bu 

verilere göre yatılan gün sayısında özel sektörde 2002 yılından 2015 yılına 

gelindiğinde önemli bir artıĢ yaĢanmıĢtır.  

 
Grafik 23: 2000-2015 Yılları Arası Toplam Sağlık Harcaması Seyri (Milyon TL) 

Kaynak: TÜĠK 
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0

5.000.000

10.000.000

15.000.000

20.000.000

25.000.000

30.000.000

35.000.000

2002 2011 2012 2013 2014 2015

Sağlık Bakanlığı 

Üniversite

Özel

0

20.000

40.000

60.000

80.000

100.000

120.000

2
0
0
0

2
0
0
1

2
0
0
2

2
0
0
3

2
0
0
4

2
0
0
5

2
0
0
6

2
0
0
7

2
0
0
8

2
0
0
9

2
0
1
0

2
0
1
1

2
0
1
2

2
0
1
3

2
0
1
4

2
0
1
5

Toplam 

Sağlık 

Harcaması



82 
 

yıllarında artıĢ oranı azalsa da 2011 senesinden itibaren artıĢ oranı artmaya 

baĢlamıĢtır.    

 
Grafik 24: 2000-2015 Yılları Arası Cari Sağlık ve Yatırım Harcaması Seyri  

(Milyon TL) Kaynak: TÜĠK 

Grafik 24‟e baktığımızda incelenen dönem içinde cari sağlık harcamasında 

önemli bir artıĢ yaĢanmıĢtır. 2009 yılında artıĢ oranı durağana yakın bir görünüm 

sergilese de artıĢ sonraki yıllarda devam etmiĢtir. Yatırım harcamaları ise 2004-2007 

yılları arasında istikrarlı bir artıĢ gösterse de 2008 yılında azalmıĢ ancak 2015 yılına 

kadar olan dönemde artıĢ devam etmiĢ ve en yüksek seviyeye gelmiĢtir.   

 
Grafik 25: 2000-2015 Yılları Arası Genel Devlet Sağlık Harcaması ve Özel Sektör 

Sağlık Harcaması Oransal Seyri Kaynak: (TÜĠK) 

0

20000

40000

60000

80000

100000

120000

Yatırım 

Harcaması

Cari Sağlık 

Harcaması

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Özel Sektör 

Sağlık 

Harcaması

Genel Devlet 

Sağlık 

Harcaması



83 
 

 Grafik 25‟te toplam sağlık harcamaları içindeki devlet ve özel kesimin 

harcamalarının oransal seyrine baktığımızda 2000 ve 2002 dönemleri arasında özel 

kesimin harcamalarının oranı azalmaktadır. Ancak 2000 yılında bu oran oldukça 

yüksektir. 2015 yılına gelindiğinde ise %20‟nin üzerinde bir orana sahiptir ve 2011 

yılından itibaren seyrine bakıldığına artıĢ halinde olduğu görülmektedir. 

 
Grafik 26: 2000-2015 Yılları Arası Hane Halkı Sağlık Harcamaları Seyri (Milyon 

TL) Kaynak: TÜĠK 

 Grafik 26‟ya bakıldığında ise özel kesimin harcamaları arasında yer alan hane 

halkı harcamalarının seyri verilmiĢtir. 2000 yılından itibaren hane halkı sağlık 

harcamaları toplamda artmaktadır. Ancak bu artıĢın oransal anlamda istikrara sahip 

olduğunu söylemek güçtür. 

 
Grafik 27: 2000-2015 Yılları Arası Sosyal Güvenlik Harcaması ve Merkezi Devlet 

Sağlık Harcaması Seyri (Milyon TL) Kaynak: TÜĠK 
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 Sağlık sistemi Refah Yönelimli ülke olan Türkiye‟de sosyal güvenlik 

kurumları tarafından gerçekleĢtirilen sağlık harcamaları Grafik 27‟ye göre devlet 

sağlık harcamalarının incelenen tüm yıllarda fazla olmuĢtur. Ancak sosyal güvenlik 

kurumlarının tek çatı altında toplanması ile birlikte 2006-2007 döneminden itibaren 

ciddi bir ivme kazanmıĢtır. Hatırlanacağı üzere önceki baĢlıklarda sosyal güvenlik 

kurumlarının mali yapılarını incelendiğinde bu kurumların ödemeler dengesinde 

önemli sorunlar mevcuttu ve 2006 yılından itibaren tek çatı altın toplanması ile 

birlikte ödemeler dengesindeki sorunlar düzeltilirken devlet tarafından yapılan bütçe 

transferleri artmaktaydı. Sağlık harcamalarına da baktığımızda bu artıĢ 2015 yılı 

itibari ile birlikte önemli bir düzeye yükselmiĢtir. 

 
Grafik 28: 2000-2015 Yılları Arası Faiz DıĢı Harcamaların ve Toplam Sağlık 

Harcamalarının GSYH‟ya Oransal Seyri Kaynak: Kalkınma Bakanlığı, TÜĠK 
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Grafik 29: 2000-2015 Yılları Arası Kamu Sağlık Harcamalarının ve Faiz DıĢı 

Harcamaların Oransal Seyri Kaynak: Kalkınma Bakanlığı, TÜĠK 

 Grafik 29‟da 2000-2015 yılları arası kamu sağlık ve faiz dıĢı harcamaların 

oransal artıĢı verilmiĢtir. Bütçe içerisinde gerçekleĢen faiz dıĢı harcamaların artıĢ 

oranı ile kamu sağlık harcamalarının artıĢ oranı arasında bir iliĢki bulunmamaktadır. 

2006 yılına kadar olan dönemde faiz dıĢı harcamaların artıĢ oranı kamu sağlık 

harcamalarından yüksek seyretmiĢ ancak 2009 yılı ile birlikte kamu sağlık 

harcamalarının artıĢ oranı faiz dıĢı harcamaların oranından yüksek seyretmektedir. 

2010 yılında ise oransal farkın en yüksek yıl olmuĢtur.  

 
Grafik 30: 2010-2015 Yılları Arası Tüketilen Ġlaç Miktarı Seyri Kaynak: (Sağlık 

Ġstatistikleri Yıllığı 2015) 
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 Türkiye genç bir nüfusa sahip olmasına rağmen ilaç harcamalarının yüksek 

olduğu ülkelerin baĢında gelmektedir. Grafik 30‟da görüldüğü üzere 2010 ve 2015 

yılları arasında kullanılan ilaç miktarında artıĢ bulunmaktadır.   
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Tablo 31: 2002-2013 Yılları Arası Ġlaç Harcamalarının Hizmet Sunucularına Göre 

GeliĢimi Kaynak: (Atasever, 2014) 

Tablo 31‟de 2002 ve 2003 yılları arasında hizmet sunucularına göre ilaç 

harcamaları verilmiĢtir. Ġncelenen dönem içerisinde en yüksek harcama serbest 

eczanelere aittir ve serbest eczaneleri Sağlık Bakanlığı takip etmektedir. Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ile birlikte özel kesimin sağlık sektöründe varlığını arttırması ile 

birlikte kurum sayılarını takiben ilaç harcamalarının da oransal olarak varlığını 

arttırdığı görülmektedir. 
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Grafik 31: 2002-2013 Yılları Arası Ġlaç Harcamalarının Sağlık Harcamaları ve 

GSYH Ġçindeki Payı Kaynak: (Atasever, 2014)  

 Grafik 31‟e göre ilaç harcamalarının sağlık harcamaları içindeki payı 

azalmakta olup GSYH içindeki payı da azalmaktadır.   

 
Grafik 32: 2002-2015 Yılları Arası Hane Halkı Tüketim Harcamaları Ġçindeki 

Sağlığa Ayrılan Pay Kaynak: TÜĠK 
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hazırlanan Grafik 32‟ye göre hane halkının tüketim harcamaları içindeki sağlığa 

ayrılan pay düĢüĢ halindedir. 2002 yılında %2,5‟a yakın olan bu oran 2015 yılına 

gelindiğinde %2 düzeyine inmiĢtir.   
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Grafik 33: 2003-2015 Yılları Arası Sağlık Hizmetleri Memnuniyet Oranı Kaynak: 

TÜĠK 

 SDP ile birlikte sağlık alanına köklü değiĢimler geçiren Türkiye‟de, Grafik 

33‟e göre sağlık hizmetlerinden memnuniyet oranı 2003 yılında oldukça düĢük 

seviyede iken 2015 yılına gelindiğinde%70‟in üzerine çıkmıĢtır.  

 
Grafik 34: 2003-2015 Yılları Arası Sosyal Güvenlik Kurumu Memnuniyet Oranı 

Kaynak: TÜĠK 

 Grafik 34‟e göre ise Sosyal Güvenlik Kurumu memnuniyet oranlarına 

bakıldığında 2003 senesinde %40 düzeyinde iken 2006 senesinde kurumların tek çatı 

altına toplanmasını takiben %70 düzeyinin üzerine çıkmıĢtır. 2015 senesine 

gelindiğinde ise memnuniyet oranı %70 düzeyine yakın olsa da 2003 senesine oranal 

oldukça yüksek bir düzeydedir.  
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

3 SEÇĠLMĠġ ÜLKELERĠN SAĞLIK SĠSTEMLERĠ VE SAĞLIK 

HARCAMALARI: ALMANYA VE HĠNDĠSTAN 

Sağlık sistemlerinin sınıflandırılması amacıyla birçok çalıĢma yürütülmüĢtür. 

Ancak literatürdeki geçerliliğini koruyan ve sıklıkla kullanılan sağlık sistemleri 

sınıflandırılması M.I. Roomer‟a aittir. Bu sınıflandırma baz alınarak çalıĢmada 

ekonomik göstergeler açısından geliĢmiĢ ve sanayileĢmiĢ ülke konumunda olan 

Almanya ile az geliĢmiĢ ülke konumunda olan Hindistan seçilmiĢtir. Bu baĢlık 

altında öncelikle Almanya ve Hindistan‟ın sağlık sistemleri anlatılacak olup akabinde 

sağlık harcamaları incelenecektir. Sonrasında ise; uluslararası kuruluĢların

çalıĢmaları baz alınarak, sağlık reformu sürecinde olan Türkiye ile M.I. Roomer‟ın 

sağlık sistemi sınıflandırması baz alınarak seçilmiĢ olan ülkelerin ilgili göstergeler ile 

karĢılaĢtırmalı olarak incelenecektir.  

3.1 Almanya Sağlık Sistemi  

Almanya gerek sağlık göstergeleri gerekse de sağlık hizmetlerinin sunumu ve 

kalitesi yönünden dünyada önemli bir konuma sahip olan bir ülkedir. Almanya‟nın 

Sosyal Sigorta esasına (Bismarck) dayalı olan sağlık sisteminin tarihini 19.yy.‟a hatta 

daha da geçmiĢe götürmek mümkündür. Bu baĢlık altında öncelikle ülkenin 

tanıtılması adına Almanya hakkında genel bilgiler verilecek olup sonrasında sırası ile 

demografik ve sağlık göstergeleri, sağlık hizmetlerinin sunumu, sağlık 

harcamalarının finansman yapısı ve sağlık harcamaları incelenecektir. 

3.1.1 Almanya Hakkında Genel Bilgiler    

Almanya coğrafi olarak Avrupa‟nın ortasında kalan bir ülkedir. Ülke 

yüzölçümü 357.093 km
2
 olmakla birlikte kuzeyi ile güneyi arasındaki mesafe 876 

km, doğusu ile batısı arasındaki mesafe ise 640 km‟dir. Almanya‟nın toplam sınır 

uzunluğu 3.757 km olmakla birlikte sahil ve kıyılarının uzunluğu 2.389 km‟dir. 

Almanya‟nın; Polonya, Danimarka, Çek Cumhuriyeti, Ġsviçre, Avusturya, Fransa, 
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Lüksemburg, Hollanda ve Belçika olmak üzere 9 komĢu ülkesi bulunmaktadır. 

Almanya‟nın en büyük 5 kenti ise; Berlin, Hamburg, Münih, Köln ve Frankfurt‟tur.   

Almanya (Federal Almanya Cumhuriyeti) demokratik, sosyal ve hukuk 

devletidir. 1949 yılından itibaren federal devlet Ģeklinde yönetilmekle beraber 

baĢkenti Berlin‟dir. 2. Dünya SavaĢından sonra kabul edilen Bonn sistemine kadar 

Almanya‟da 3 dönemi kapsayan 3 ayrı rejim uygulanmıĢ olup bu rejimler: 1871-

1918 Ġmparatorluk Rejimi, 1919-1933 Weimer Cumhuriyeti, 1933-1945 Nazi 

Rejimi‟dir. (Çam, 1993: 276) Almanya‟nın siyasi yapılanmasında kuvvetler ayrılığı 

ve yürütmenin yargıya karĢı sorumluluğu ilkeleri geçerlidir. Tüm devlet organları 

anayasal (Temel Yasa) her vatandaĢın temel hak ve özgürlüklerini ve insan haklarını 

güvence altına alır. Federal Anayasa Mahkemesi, anayasaya uyulmasını sağlar. 

Anayasa Mahkemesi‟nin kararları diğer tüm devlet organları için bağlayıcıdır. 

Almanya siyasi sistemi içinde en üst düzeyde CumhurbaĢkanı bulunmakla birlikte 

parlamento tarafından 5 yıl süre ile seçilmektedir. BaĢbakan ise halkın seçtiği 

milletvekilleri tarafından parlamentonun çoğunluk oyuyla belirlenmektedir.  Federal 

Almanya Cumhuriyeti 3 Ekim 1990 yılında gerçekleĢen birleĢme ile birlikte 16 

eyaletten (Länder) oluĢmaktadır. (Bu tarihten önce eyalet sayısı 9‟dur) Her eyalet 

Almanya genelinde geçerli olan kanunları uygulamakla birlikte seçtikleri 

milletvekilleri ile Berlin‟deki parlamento‟da temsil edilmektedir. Almanya‟da 

yasama organı çift meclislidir. Bunlardan ilki Federal Meclis (Bundestag) ikincisi ise 

Federal konseydir (Bundestrat).  Eyaletler kabul edilmiĢ olan anayasa ve kanunlar ı 

uygulamaktadırlar ancak kendi içlerinde de farklı mevzuatları bulunabilmektedir. 

Almanya‟da bulunan eyaletler Ģunlardır: Baden WürttemBerg, Bayern, Berlin, 

Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, 

Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pflaz, Saarland, Sachsen, Sachsem-

Anhalt, Schleswig-Holstein, Thüringen.  

 Almanya ekonomisi dünyanın 8 büyük ekonomisi arasında yer almakta olup 

ekonomisi sanayi ve hizmet sektörüne dayanmaktadır. Tablo 32‟de 2015 yılı için 

Almanya‟nın bazı ekonomik göstergeleri verilmiĢtir. 
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GSYH (ABD Doları-Trilyon) 3.33 

Reel GSYH Büyüme Oranı (%) 1,4 

KiĢi BaĢına GSYH (ABD Doları ) 40.920 

Enflasyon Oranı (%) 0,1 

ĠĢsizlik Oranı (%) 4,6 

Ġhracat (ABD Doları-Milyar) 1.294 

Ġthalat (ABD Doları-Milyar) 983 

Tablo 32: 2015 Yılı Almanya Ekonomik Göstergeleri Kaynak: (Economist 

Intelligence Unit)  

3.1.2 Demografik Göstergeler ve Sağlık Göstergeleri  

2015 yılı nüfus sayımına göre Almanya‟nın nüfusu 82.175.700 kiĢi olmakla 

birlikte bunun 40.514.100 kiĢisi erkek, 41.661.600 kiĢisi ise kadın nüfusundan 

oluĢmaktadır. (Federal German Istatistical Office) Almanya‟nın 2015 yılı için 

doğumda beklenen yaĢam süresi 81 olmakla birlikte bu yaĢ 2000 yılında 78 yaĢ 

düzeyindedir. (World Health Organization, 2010) (World Health Organization, 2016) 

Sağlıklı yaĢam yılı ise 2000 yılı için 69,4 iken 2015 yılında bu yaĢ 71,3‟e ulaĢmıĢtır. 

(World Health Organization, 2001)   (World Health Organization, 2016) 5 yaĢ altı 

ölüm oranlarına bakıldığında ise 2000 yılı için 1000 kiĢide 4,4 olan bu oran 2013 

yılında 3,9‟a gerilemiĢtir. (World Health Organization, 2015) Bu verilerden yola 

çıkılarak Almanya‟nın sağlık göstergelerinin 2000 ve 2013-2015 bandında üst düzey 

olduğu görülmektedir ve bu durum sağlık sisteminin iyi iĢlediğine yönelik çıkarım 

yapmamıza sebebiyet vermektedir. Doğumda beklenen yaĢam süresinde ve beklenen 

sağlıklı yaĢam sürelerindeki artıĢ ülkedeki yaĢlı nüfus olarak kabul edilen 65 yaĢ ve 

üzeri nüfusun sayısal olarak artmasına sebep olmaktadır. Buna bağlı olarak Almanya 

gibi nüfus artıĢ hızının düĢük olduğu bir ülkede ülke nüfusunun yaĢlanmasına 

sebebiyet vermektedir. OECD verilene bakıldığında 2002 yılında 65 yaĢ ve üzeri 

nüfusun oranı 17,1 iken 2015 yılında bu oran 21 düzeyine yükselmiĢtir. (OECD 

Health Statistics 2016) kiĢi baĢına düĢen doktor, hemĢire ve yatak sayılarına 

baktığımızda ise 2000-2014 yılları arasında kiĢi baĢına düĢen doktor sayısı 3,3-4,1 

kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısı 10,5-13,1 kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı ise 9,1-8,2 

olmuĢtur. (OECD Health Statistics 2016) Hastane hizmetlerine baktığımızda ise 
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2015 yılı için hastane sayısı 1,956, hasta sayısı 19.2 milyon kiĢi, ortalama kalıĢ süresi 

7.3 gün, yatak doluluk oranı %77,5 olmuĢtur. (Federal German Istatistical Office) 

3.1.3 Sağlık Hizmetleri 

Almanya sağlık hizmetlerinin sunumunda ve kalitesinde uluslararası düzeyde 

önemli konuma sahip olan bir ülkedir. Koruyucu sağlık hizmetlerinin önemli bir 

bölümü halkın eğitilmesi ve kitlelere mesajlara ayrılmıĢtır. (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu) Sağlık eğitiminde federal, eyalet ve belediyelere önemli görevler 

düĢmektedir. Almanya Sağlık Bakanlığına bağlı bulunan BZgA (Bundeszentrale für 

gesundheitliche Aufklärung-Federal Sağlık Eğitimi Merkezi) sağlık eğitimi 

konusunda çalıĢmalar yürütmektedir. Almanya‟da ayakta tedavi hizmetleri aile 

hekimleri ve diĢ hekimleri tarafından yerine getirilmektedir. Aile hekimleri 

(Hausarzt) sözleĢme esasına göre çalıĢmakta olup gerek koruyucu hekimlik gerekse 

de tedavi edici hizmetleri sunmaktadır. Almanya‟da aile hekimliği uzmanlığı 6 yıllık 

bir Tıp Fakültesi eğitiminin akabinde 5 yıllık bir uzmanlık eğitimini 

gerektirmektedir. (Kavukçu ve Burgazlı: 2) Bireyler aile hekimi seçmekte 

özgürdürler ancak seçim yaptıktan sonra en az 3 ay süre ile seçtikleri hekime bağı 

olmak zorundadırlar. Acil durumlarda, hafta sonları, tatil günleri, gece gündüz acil 

aile hekimliği ve diĢ hekimliği hizmetlerinden faydalanılabilir. (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu) Aile hekimlerinin ödeme sistemleri ise hizmetlere göre belirlenmektedir. 

Yapılan her hizmetin bir tarifesi ve sunum süresi belirlenmiĢtir. Doktorlar ile sağlık 

sigortaları arasında KV (Kassenarztlische Vereinigung) bulunmakta ve doktorlar 

buralara zorunlu üyelik ile sağlık sigortalarıyla yapılan anlaĢmaları yapan, 

ödemelerin yapıldığı, kontrol iĢlemlerinin denetlendiği özerk yapıya sahip bir 

kurumdur. (Kavukçu ve Burgazlı: 2) Almanya‟da bulunan hastane hizmetlerinin 

yürütülmesi belediyelere bırakılmıĢ olup bir kentte hastane kurulup kurulamayacağı, 

nerede nasıl kurulacağı konuları belediyeler ile eyalet yönetimlerinin tasarrufuna 

bırakılmıĢtır. (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu) Almanya‟da hastane hizmetlerini ise 3 

kategoride sunulmaktadır. Bunlar devletin sahip olduğu hastaneler, özel hastaneler ve 

bağımsız-kâr amacı gütmeyen hastanelerdir. Hastanelerde çalıĢan hekimler aile 

hekimlerinin aksine maaĢlı çalıĢmaktadırlar. 
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Almanya‟da sağlık hizmetlerinin organizasyon yapısına bakıldığında en baĢta 

Sağlık Bakanlığı bulunmaktadır. Ancak 16 eyalet sağlık bakanlığı ile birlikte karar 

alma sürecini paylaĢmaktadır. Almanya sağlık sistemi merkezi yönetim esasından 

daha çok çoğulcu ve özerk bir yönetim esasına bağlıdır. (Türkiye Halk Sağlığı 

Kurumu) Almanya Sağlık Bakanlığı 1962 tarihinde kurulmuĢtur. 1969 tarihinde 

Sağlık Bakanlığı ile Aile ve Gençlik Bakanlığı birleĢtirilmiĢtir. 1989 tarihinde 

Gençlik Kadın Aile ve Sağlık Bakanlığı adını almıĢ ancak 1991 tarihinde Sağlık 

Bakanlığı adı altında örgütlenmiĢtir. Sağlık Bakanlığına bağlı birimler ve görevleri 

Ģunlardır: 

 Robert Koch Instıtut (RKI): Hastalıklarla mücadele ve önlenmesi 

sorumlu halk sağlığı alanında federal hükümetin merkezi kurumudur. 

 Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (Federal 

Sağlık Eğitimi Merkezi): Halkın sağlık eğitimi konusunda çalıĢmalar 

yürüten ve federal hükümete bağlı olan bir kurumdur.  

 Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information 

(DIMDI) (Alman Tıbbi Dokümantasyonu ve Enstitüsü): Tıp ve 

biyolojik bilimler literatürünü izleme, değerlendirme ve yaygınlaĢtırılması 

faaliyetlerinden sorumludur. 

 Paul-Ehrlich-Institut (PEI) (Paul Ehrlich Serum ve AĢı Enstitüsü): 

BağıĢıklama ve serum ürünlerinin denetim, ruhsatlandırma ve korunması 

faaliyetlerinden sorumludur.  

 Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) (Ġlaç 

ve Tıbbi Ġlaçlar Federal Enstitüsü) : Ġlaç ve tıbbi cihazların 

ruhsatlandırılması faaliyetlerinden sorumludur. 

3.1.4 Sağlık Sistemi Finansmanı 

Almanya, sağlık sisteminin finansmanında sosyal sigorta yöntemini 

kullanmaktadır. Bu sistemin iĢleyiĢ esası çalıĢanın kazandığı ücretten ve iĢverenden 

prim alınmasına dayalıdır. Almanya‟da sosyal sigorta sistemi dönemin BaĢbakanı 

Otto Von Bismarck tarafından baĢlatılmıĢtır. Ancak bu sistemin tarihini maden 

iĢçilerinin kazaya uğrayıp sefalete düĢen arkadaĢları için kurdukları sandıklara kadar 
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götürebiliriz. (Türkiye Halk Sağlığı Kurumu) Bismarck öncelikle bir sosyal politika 

ile iĢçilerin durumunu düzeltmek istemiĢtir. 1880‟li yıllarda Bismarck‟ın baĢında 

bulunduğu hükümet zaman içerisinde sağlık, kaza, maluliyet, kaza gibi sigortalar 

geliĢtirilerek sistem uygulanmaya baĢlamıĢ ve kendi ismi ile anılan Bismarck 

yöntemi literatüre girmiĢtir. 

Günümüzde bu yöntem uygulanmaya devam etmekte olup sigorta sistemi 

yasal sağlık sigortası ve özel sağlık sigortası olmak üzere iki türde iĢlemektedir. 

Ancak bu iki yöntem haricinde ek sigortalara da baĢvurulmaktadır. Almanya‟nın 

vatandaĢlarına sunduğu baĢlıca sosyal güvenceler Ģunlardır:  

 Krankenversicherung: Sağlık Sigortası 

 Unfallversicherung: Kaza Sigortası 

 Rentenversicherung: Emeklilik Sigortası 

 Arbeitslosenversicherung und Pflegeversicherung: ĠĢsizlik ve Bakım 

Sigortası 

Yasal Sağlık Sigortası (GKV), tüm sigortalıların aynı oranda katkı payı 

ödemesi ile iĢleyen bir sistemdir. Bu oran %15,5‟tir. Primler maaĢtan kesilmekle 

birlikte sağlık fonuna aktarılmaktadır. Bu sağlık sigortasına bağlık olan çalıĢanın 

çocukları ve ailesi de ücretsiz olarak sigortalanmaktadır. Yasal Sağlık Sigortasına 

bağlı olanların alabilecekleri hizmetler: koruyucu sağlık ve uzman bakım hizmetleri, 

göz, diĢ, ilaç gibi hizmetlerdir. Ancak diĢ tedavilerinde kimi durumlarda cepten 

harcamalar devreye girebilmekte bu durumda da ek sigortalara baĢvurulmaktadır. 

Özel sağlık sigortası (PKV) ise herkesin kullanabileceği bir yöntem olmamakla 

birlikte çeĢitli Ģartlara bağlanmıĢtır. ġekil 3‟te de görüleceği üzere geliri 2014 yılı 

için 54,900 EURO ve üzeri olanlar ve kimi meslek mensupları için sağlanan bir 

sigorta yöntemidir. Almanya‟da 2014 yılı için özel sigortalara bağlı bulunan kiĢi 

sayısı 8,8 milyon kiĢidir. (Blümel ve Busse, 2016: 69) 
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ġekil 3: Alman Sağlık Sigortası Sistemi ve Seçimi Kaynak: (Obermann et al 2012 

147) Aktaran: (Esmail, 2014: 16) Not: ÇalıĢan gelirinde 2014 yılı kullanılmıĢtır. 

Almanya‟da 1 Ocak 2009 tarihinden itibaren ülke çapında yaĢayan herkese 

sağlık sigortası zorunluluğu getirilmiĢtir. Almanya‟ya kısa süreli yapılan ziyaretlerde 

sağlık sigortası yaptırma zorunluluğu vardır. Aksi taktirde vize verilmemesi 

kararlaĢtırılmıĢtır. 
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Devletin Rolü 

Yasal Sağlık Sigortası, rakip 124 Yasal Sağlık 

Sigortası ile birlikte, yüksek gelir sahipleri 

kapsam dıĢına çıkabilir.  

 

 

Kamu Kaynaklı 

Finansman 

ĠĢçi/iĢveren maaĢ kesintisi ve genel vergi gelirleri 

 

 

 

 

Özel Sigorta Kaynaklı 

Finansman 

 

YaklaĢık %11 yasal sigorta kapsamı dıĢında ve 

ek kapsama alıyor. Bazı tamamlayıcı ve ek 

kapsama.(GeliĢmiĢ olanaklar) 
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Maliyet PaylaĢımına 

Açık Üst Sınır 

Üst sınır bulunmaktadır. Hane geliri %2, Kronik 

hastalık geliri için %1 

 

 

 

 

Muafiyet ve DüĢük 

Gelirlinin Korunması 

18 yaĢındaki ergenlik çağındaki çocuklar muaf 

 

 

 

Tablo 33: Almanya Sağlık Sistemi ve Kapsamı Kaynak: (Mossialos vd.,2016) 

 

ÇalıĢan Geliri ˂ 54,900 

ÇalıĢan Geliri ˃ 54,900 

 
Kendi ĠĢinde ÇalıĢan 

Memur 

Yasal Sağlık Sigortası 

Özel Sağlık Sigortası 
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Hastaneler Kamu (%50 yatak) 

Özel kar amacı gütmeyen (%33 yatak)   

Kar amacı güden (%17 yatak) 
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Pratisyen 

Hekim Ġle 

Kayıt 

Hayır 

 

 

Kapı 

Tutucu 

 

Hastalık fonlarında belirli programlarda mevcut fakat 

genelde yok 

 

 

Tablo 34: Almanya Sağlık Sistemi Sağlayıcı KuruluĢ ve Ödeme Kaynak: 

(Mossialos vd., 2016) 

3.1.5 Sağlık Harcamaları 

Almanya sağlık düzeyi göstergeleri ile birlikte sağlık için ayrılan kaynaklar 

açısında da uluslararası düzeyde önemli bir konuma sahiptir. Tablo 35‟te de 

görüleceği üzere sağlık harcamalarının GSYH‟ya oranı 2000 ve 2015 yılları arasında 

artmıĢtır. OECD ülkeleri arasında da 2015 yılındaki oransal olarak Japonya ve 

Ġsviçre‟den sonra üçüncü sırada yer almaktadır. (OECD Health Statistics 2016) KiĢi 

baĢı sağlık harcamalarına bakıldığında GSYH‟ya oranda olduğu gibi bir artıĢ 

bulunmaktadır. Almanya sağlık sistemi Refah Yönelimli ve sağlık hizmetlerinin 

kullanımında sağlık sigortasına dayalı bir sisteme dayanmaktadır. Prim gelirleri 

haricinde devlet vergiler ile sistemi finanse etmektedir. Bu açıdan tabloya 

baktığımızda sağlık harcamalarında devletin payı yüksektir ve 2015 yılına 

gelindiğinde bu oran %85 düzeyini görmüĢtür.  Buna paralel olarak devletin kiĢi 

baĢına yaptığı sağlık harcaması da artmıĢtır. Sağlık harcamaları içinde cepten 

harcamaların oranı ise 2015 yılı için %12,6 düzeyindedir. KiĢi baĢı yapılan cepten 
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harcamalarda sayısal olarak bir artıĢ mevcuttur. Ġlaç harcamalarının toplam sağlık 

harcamalarının içindeki payı 2000 yılında oransal olarak 14,1 paya sahipken 2014 

yılında 14,5 olmuĢtur. (OECD Health Statistics 2016) 

 2000 2015 

Sağlık Harcamalarının 

GSYH’ ya Oranı  

9,8 11,1 

KiĢi BaĢı Sağlık 

Harcaması (Amerikan 

Doları) 

 

2613 

 

5267 

Sağlık Harcamaları 

Ġçindeki Devletin Payı 

79,6 85,0 

Devletin KiĢi BaĢı Sağlık 

Harcaması 

2080 4477 

Sağlık Harcamaları 

Ġçindeki Cepten 

Harcamaların Oranı 

 

12,2 

 

12,6 

KiĢi BaĢı Cepten 

Harcamalar (Amerikan 

Doları) 

 

318 

 

663 

Tablo 35: 2000 ve 2015 Yılları Almanya Sağlık Harcamaları Kaynak: (OECD 

Health Statistics 2016) 

Almanya‟nın resmi istatistik ofisi tarafından yayınlanan verilere dayanarak 

hazırlanan fonlara göre 2013-2015 yılları arası sağlık harcamaları tablo 36‟da 

verilmiĢtir. OECD verilerine göre hazırlanan Tablo 35‟e göre toplam sağlık 

harcamalarının GSYH içindeki oranı artmakta olup, Tablo 36‟da görüldüğü üzere 

sağlık harcamalarında sayısal olarak ta bir artıĢ gerçekleĢmiĢtir. Hatırlanacağı üzere 

Almanya‟da sigorta sistemi özel ve kamu biçiminde karma bir yapıdadır. Ancak 

tabloda da görüldüğü üzere en yüksek harcamayı gerçekleĢtiren taraf yasal sağlık 

sigortası olmuĢtur. Sosyal güvenlik fonlar harici genel hükümet harcamaları da 

artmaktadır; ancak, bu harcama birçok fon harcamasından düĢüktür. Yasal sağlık 

sigortası sonrasında en çok sağlık harcaması yapan fon ise özel konutlar ve kâr amacı 

gütmeyen kuruluĢlar olmuĢtur. 
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 2013 2014 2015 

Toplam Sağlık 

Harcaması 

315,984 329,198 344,153 

Genel 

Hükümet(Sosyal 

Güvenlik Fonları 

Hariç) 

 

14,268 

 

14,812 

 

15,230 

Yasal Sağlık 

Sigortası 

181,664 191,767 200,032 

Sosyal Bakım 

Sigortası 

24,398 25,452 27,995 

Yasal Emeklilik 

Sigortası 

4,268 4,363 4,439 

Yasal Kaza 

Sigortası 

5,005 5,213 5,366 

Özel Sağlık 

Sigortası 

28,900 29,084 30,536 

ĠĢverenler 13,330 13,818 14,464 

Özel Konutlar, 

Özel Kâr Amacı 

Gütmeyen 

KuruluĢlar 

 

44,151 

 

44,688 

 

46,091 

Milyon EURO 

Tablo 36: 2013, 2014 ve 2015 Yıllarında Almanya‟da Fonlara Göre Sağlık 

Harcaması Kaynak: (Federal German Istatistical Office) 

Toplam sağlık harcamaları yatırım harcamaları ise toplam sağlık harcamaları 

içinde küçük bir paya sahip olup 2013 yılında 6,002 Milyon EURO 2014 yılında 

6,094 Milyon EURO 2015 yılında 5,946 Milyon EURO olmuĢtur. (Federal German 

Istatistical Office) 

3.2 Hindistan Sağlık Sistemi 

Hindistan 15 Ağustos 1947 tarihinde Ġngiltere‟den bağımsızlığını kazanmıĢ 

Cumhuriyet yönetim tarzı ile yönetilen ve 1950 yılında kabul edilen anayasası ile 

bugünkü halini alan genç bir devlettir. Hindistan sağlık sistemi Roomer‟ın yaptığı 

sınıflandırma esas alınacak olursa eğer Almanya gibi Refah Yönelimli bir sağlık 

sistemi uygulanmakta olan bir ülkedir. Bu baĢlık altında öncelikle ülkenin tanıtılması 
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adına Hindistan hakkında genel bilgiler verilecek olup sonrasında sırası ile 

demografik ve sağlık göstergeleri, sağlık hizmetlerinin sunumu, sağlık 

harcamalarının finansman yapısı ve sağlık harcamaları incelenecektir. 

3.2.1 Hindistan Hakkında Genel Bilgiler 

Hindistan coğrafi olarak Asya kıtasının güneyinde yer almakta olup 

yüzölçümü 3.287.263 km
2
„dir. Bu yüzölçümü ile dünyanın en büyük 7. Ülkesidir. 

Toplam sınır uzunluğu 15.000 km olmakla birlikte toplam kıyı uzunluğu 7.517 

km‟dir. Hindistan‟ın batısında Pakistan, güneyinde Hint Okyanusu, kuzeyinde ise 

Çin ve Nepal bulunmaktadır.  

Hindistan köklü maziye sahip olan bir devlettir. Ancak zaman içerisinde 

sanayileĢen batı ülkelerinin dikkatini çeken bu ülke Ġngiltere‟nin sömürgesi haline 

gelmiĢtir. Bu durum 15 Ağustos 1947 tarihine kadar sürmüĢ Hindistan Ġngiltere‟nin 

sömürgesinden kurtularak Mohandas Karamçand Gandhi liderliğinde bağımsızlığını 

kazanmıĢtır. 26 Ocak 1950 tarihinde ise Anayasa kabul edilmiĢ olup Federal 

Hindistan Cumhuriyeti kurulmuĢtur. Hindistan belirtildiği üzere federal devlet 

anlayıĢına sahip bir ülkedir. Federatif bir yapıda olan Hindistan‟da eyaletler kendi 

parlamento ve hükümetlerine sahiptir ve yönetim Merkezi hükümet ile eyalet 

hükümeti arasında bölünmüĢtür. Birlik toprakları ise Merkezi hükümetin yönetimi 

altında olup CumhurbaĢkanı tarafından valiler ile yönetilmektedir. Yalnızca 

Puducherry ve Federal BaĢkent olan Delhi birlik toprakları olmalarına rağmen diğer 

birlik topraklarından farklı olarak kabine ve seçilmiĢ meclisleri bulunmaktadır. (T.C. 

DıĢiĢleri Bakanlığı) 29 eyalet ve 7 birlikten oluĢmaktadır. Eyaletler Ģunlardır:  

Andhra PradeĢ, Arunaçal PradeĢ, Assam, Bihar, Çattisgarh, Goa, Gucerat, Haryana, 

Himaçal PradeĢ, Cammu ve KeĢmir, Carkand, Karnataka, Kerala, Madya PradeĢ, 

MaharaĢtra, Manipur, Megalaya, Mizoram, Nagaland, Orissa, Pencap, Racastan, 

Sikkim, Tamil Nadu, Tripura, Uttar PradeĢ, Uttarakand ve Telangana‟dır. Birlikler 

ise Ģunlardır: Andaman ve Nikobar adaları, Çandigarh, Dadra ve Nagar Haveli, 

Daman ve Diu, Lakshadvip, Delhi Ulusal BaĢkent Bölgesi ve Puducherry‟dır.  

Hindistan‟ın anayasal organlarından olan yürütmeye bakıldığında 

CumhurbaĢkanı ve baĢbakan olmak üzere iki baĢlı bir sistem mevcuttur. 



100 
 

CumhurbaĢkanı, her iki Meclisin ve eyaletlerin yasama organının seçilmiĢ üyeleri ile 

Delhi BaĢkent Bölgesi ve Punducherry Birlik Bölgesinden oluĢan Seçim 

Heyeti/Seçmenler Kurulu tarafından seçilmekle birlikte CumhurbaĢkanının görev 

süresi beĢ yıldır ve yeniden seçilebilir ayrıca CumhurbaĢkanı baĢbakanı ve onun 

önerisi ile bakanları atamaktadır. (Doğan, 2015: 156-157) Yasama organına 

bakıldığında ise parlamentonun Eyaletler Meclisi (Rajya Sabha) ve Halk Meclisi 

(Lok Sabha) olmak üzere 2 kanadı bulunmaktadır. Yargı organında ise ulusal 

düzeyde en üst düzeyde yüksek mahkeme bulunmakta olup, eyaletler düzeyinde ise 

üst derece mahkemesi Yargıtay ve yerel düzeyde ikinci derece mahkemeler 

bulunmaktadır. (Doğan, 2015: 168) 

Hindistan ekonomisi hizmet ve tarım sektörüne dayanmaktadır. Tablo 37‟de 

2015 yılı için Hindistan‟ın bazı ekonomik göstergeleri verilmiĢtir. 

GSYH (ABD Doları-Milyar) 2,088.84 

Reel GSYH Büyüme Oranı (%) 7,6 

KiĢi BaĢına GSYH (ABD Doları ) 1,581.59 

Enflasyon Oranı (%) 4,9 

ĠĢsizlik Oranı (%) 10.7 

Ġhracat (ABD Doları-Milyar) 272,4 

Ġthalat (ABD Doları-Milyar) 409,2 

Tablo 37: 2015 Yılı Hindistan Ekonomik Göstergeleri Kaynak: (IMF, WB Group, 

T.C. Ekonomi Bakanlığı)  

3.2.2 Demografik Göstergeler ve Sağlık Göstergeleri  

2015 yılı nüfus sayımına göre Hindistan‟ın nüfusu 1.311.051.000 kiĢidir. 

(World Health Organization, 2016)  Hindistan‟ın 2015 yılı için doğumda beklenen 

yaĢam süresi 68,3 olmakla birlikte bu yaĢ 2000 yılında 61 düzeyindedir. (World 

Health Organization, 2010) (World Health Organization, 2016) Sağlıklı yaĢam yılı 

ise 2000 yılı için 52,0 iken 2015 yılında bu yaĢ 59,5‟e ulaĢmıĢtır. (World Health 

Organization, 2001) (World Health Organization, 2016) 5 yaĢ altı ölüm oranlarına 

bakıldığında ise 2000 yılı için 1000 kiĢide olan bu oran 2013 yılında 52,7 

gerilemiĢtir. (World Health Report, 2015) OECD verilene bakıldığında 2002 yılında 

65 yaĢ ve üzeri nüfusun oranı 4,6 iken 2015 yılında bu oran 5,6 düzeyine 

yükselmiĢtir. (OECD Health Statistics 2016) kiĢi baĢına düĢen doktor, hemĢire ve 
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yatak sayılarına baktığımızda ise 2000-2014 yılları arasında kiĢi baĢına düĢen doktor 

sayısı 0,5-0,7 kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısı 0,7-1,4 kiĢi baĢına düĢen yatak sayısı 

ise 0,7-0,5 olmuĢtur. (OECD Health Statistics 2016)  

3.2.3 Sağlık Hizmetleri 

Hindistan sağlık göstergeleri açısından uluslararası düzeydeki konumu 

geliĢmiĢ ülkelerin sağlık düzeylerine nazaran oldukça geride olan bir ülkedir. 1947 

senesinde bağımsızlığını kazanan bu ülkede ilk zamanlar sağlık hizmetleri kapsayıcı 

bir niteliğe sahip olduğu söylenebilir. Ancak zaman içerisinde sistemsel sorunlardan 

dolayı sağlık düzeyi geliĢmiĢ ülkelerin göstergeleri ile arasındaki uçurum artmıĢ ve 

de uluslararası göstergelerde benzerine rastlanmayacak düzeyde cepten harcamalar 

yaĢanmaktadır. 1947 yılından itibaren Hindistan sağlık sisteminin ve buna paralel 

olarak sağlık hizmetlerinin geçirmiĢ olduğu değiĢim 3 aĢamada tanımlanabilir: 

(National Commission on Macroeconomics and Health, 2005: 43-44) 

 1.Dönem (1947-1983): Sağlık politikası iki ilkeye dayalıdır. Birincisi 

hizmetler için kimsenin ödeme yapma sorumluluğunun olmaması ve 

ikinci olarak bu sağlık hizmetlerinin sağlanmasında devletin sorumlu 

olması. 

 2.Dönem (1983-2000): 1983 senesinde ilk Ulusal Sağlık Politikası 

açıklanmıĢtır. (National Health Policy) Sağlık hizmet sunumunda özel 

giriĢimin teĢvik edilmesi ifade edilmiĢ, aynı zamanda kamu tarafından 

finanse edilen kapsamlı temel sağlık hizmetlerine eriĢim geniĢletilmiĢtir. 

 3.Dönem (2000 Sonrası): (National Health Policy 2002) Bu dönemde 

sağlık sektörünü etkileyen üç önemli değiĢime tanık olunmuĢtur. Birincisi 

halk sağlığı için belirlenmiĢ hedefleri ele almak amaçlı özel sektörün 

kaynaklarının kullanım arzusu ikincisi sağlığın finansmanında yeni 

kanallar sağlamak için sağlık sigortasının serbestleĢtirilmesi adımları 

üçüncü ve son olarak ise devletin yalnızca bir sağlayıcı (tedarikçi) olması 

sağlık hizmetleri finansörüne dönüĢmesini yeniden tanımlamak.  
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Hindistan anayasası “YaĢam Hakkı”nı mutlak bir hak olarak kabul etmekle 

birlikte bunun sağlayıcısı konumunda olan “Sağlık Hakkı”nı da bir ayrım 

gözetmeksizin her bir vatandaĢına sunmayı üstlenmiĢ olup, Hint ulusal sağlık 

politikasının amacının finansal sıkıntı olmadan kaliteli sağlık hizmetlerine evrensel 

eriĢimdir. (MOH2009; Thomas 2009 Aktaran: Bhatia, 2016) Hindistan anayasasına 

göre kamu politikası alanları merkez ve eyalet hükümetleri arasında bölünmektedir. 

Eyaletler sağlık hizmetlerini organize etmek ve teslim etmek ile görevli olmakla 

birlikte merkezi hükümet uluslararası anlaĢmalara saygı, ilaç üretimi, kalite kontrol, 

ulusal hastalık, aile plan programı ve tıp eğitimi gibi önemli rol oynamaktadır. 

(Bhatia, 2016) 

 Hindistan‟da birinci basamak sağlık hizmetleri sunumunu kamu üstlenmiĢ 

olup, yerel yönetimler tarafından istihdam edilen doktorlar tarafından sunulmaktadır. 

Bu hizmetlerden faydalanmak için herhangi bir kayıt gerekli olmamakla birlikte 

coğrafi olarak yakın olan bölgedeki kurumdan hizmet sağlanmaktadır. Bu birimlerde 

doktorun haricinde hemĢire, ebe, eczacı ve laboratuar teknikeri gibi sağlık 

personelleri bulunmaktadır. Özel sektör ise hem kırsal hem de kentsel alanda küçük 

bakım evlerinde faaliyet göstermektedir. Ayakta tedavi hizmetleri ise hükümetin 

sağlık tesislerinde görevli maaĢlı ve tam zamanlı uzman hekimler tarafından yerine 

getirilmektedir. Hastane hizmetleri bölgesel hastaneler tarafından ikinci basamak 

olarak yerine getirmektedir. Bu hastanelerin giderleri tahsis edilen bütçeden 

karĢılanmaktadır. Son zamanlarda Hindistan‟da özel sektörün sahip olduğu yatak 

sayısında artıĢ yaĢanmaktadır. (Bhatia, 2016)  Hindistan sağlık sisteminde kamu 

aktörü Sağlık ve Aile Refahı Bakanlığı‟dır. Bu bakanlığın içerisinde aynı zamanda 

Sağlık AraĢtırma Bölümü bulunmaktadır. 

3.2.4 Sağlık Sistemi Finansmanı 

Hindistan sağlık sisteminin finansmanında kamu kaynaklı finansman- 

sigortalar ve özel sigortalar rol oynamaktadır. Ġlkesel olarak tüm vatandaĢlar için 

evrensel ve mevcut sağlık hizmetleri vergiler ile kamu tarafından finanse 

edilmektedir ve Ulusal Politika Belgesi‟nde vergi bazı finansman önemli bir kaynak 

olarak kalması önerilmiĢtir. (%70 yoksul kesim için) (Bhatia, 2016)  Birinci basamak 
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sağlık hizmetleri ücretsizdir. Ancak uygulamada eriĢim hükümeti sağlık hizmetlerine 

ciddi darboğazlar hane özel bakım aramaya mecburdur ve genellikle yüksek cep 

ödemeleri ile sonuçlanır. (Bhatia, 2016: 77)  Kapsamdaki hizmetleri bazıları katkı 

payı gerektirmekle birlikte temel ilaç listesindeki ilaçlar ücretsiz, diğerleri ise 

eczanelerden satın alınır. Ulusal sağlık politikası çerçevesinde sunulan hizmetler ise 

ücretsizdir. Özel harcamalara ve özel sigorta sistemine bakıldığında ise çoğunluğu 

esas hizmet noktasında yapılan cepten ödemeler oluĢturmaktadır ve %5‟i sağlık 

sigortası tarafından karĢılanır. Özel Sigorta primleri için vergi muafiyeti rağmen 

sadece üst sınıf kentsel nüfus gönüllü sağlık sigortası almaya gücü yetmemektedir. 

S
a
ğ
lı

k
 S

is
te
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e 
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Devletin Rolü 

 

 

18 yaĢ altındaki ergenlik çağındaki çocuklar 

muaf. 

 

 

Kamu Kaynaklı 

Finansman 

 

Genel vergi gelirleri. 

 

Özel Sigorta Kaynaklı 

Finansman 

 

Üst sınıf kentsel nüfus için kapsayan sınırlı rol. 

F
a
y
d

a
 P

a
y
la

Ģı
m

ı 

 

Maliyet PaylaĢımına 

Açık Üst Sınır 

 

Üst sınır bulunmamaktadır. Cepten harcama 

ödemeleri önemlidir. (toplam sağlık 

harcamalarının ˃%70) 

 

Muafiyet ve DüĢük 

Gelirlinin Korunması 

 

Yoksul ve savunmasız nüfus grupları için 

eriĢimin geliĢtirilmesi ve cepten ödemeleri 

azaltmak için hükümet tarafından finanse edilen 

sağlık sigorta programları. 

Tablo 38: Hindistan Sağlık Sistemi ve Kapsamı Kaynak: (Mossialos vd., 2016) 
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1.Basamak 

Özellikle kamu, bazı kentsel alanlarda özel 

 

 

Hastaneler Özel, kar amacı gütmeye (%63 yatak) ve kamu 
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1.Basamak 

Ödemeleri 

MaaĢlı kamu personeli, Ücretsiz ödeme (Ödeme Cepten 

Harcama) özel sağlayıcılar için 

 

 

Hastane 

Ödemeleri 

Kamu hastaneleri için global bütçe 
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B
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 Pratisyen 

Hekim Ġle 

Kayıt 

Hayır  

 

 

Kapı 

Tutucu 

Hayır 

 

 

Tablo 39: Hindistan Sağlık Sistemi Sağlayıcı KuruluĢ ve Ödeme Kaynak: 

(Mossialos vd., 2016) 

3.2.5 Sağlık Harcamaları 

Hindistan Roomer‟ın yaptığı sınıflandırmaya göre Refah Yönelimli bir 

ülkedir. Bu ülkeler sosyal sigortaların olduğu ve bunun yanı sıra özel sigortaların ve 

bazı hallerde katkı paylarının olduğu bir sistemdir. OECD verileri baz alınarak 

hazırlanan Tablo 40‟a göre 2000 yılından 2014 yılına geldiğimizde dönem içerisinde 

kiĢi baĢı sağlık harcamalarının arttığı görülmektedir. Ancak bu sağlık harcamalarının 

GSYH‟ye oranına baktığımızda 0,4 oranında sayısal bir artıĢ olduğu görülmektedir 

ve bu oran geliĢmiĢ ülkelerin oldukça gerisindedir. Refah yönelimli ülke olan 

Hindistan‟ın sağlık sigortası dahil devletin yaptığı kiĢi baĢı sağlık harcamaları 

oldukça düĢük bir düzeyde olmakla birlikte 2000 ve 2014 yılları arasında sağlık 

harcamaları içindeki devletin payında önemli bir artıĢ görülmektedir. Önceki 

baĢlıklarda açıkladığımız Hindistan sağlık sistemi iĢleyiĢinde devletin ve özel 

sektörün sistem içerisinde olduğu görülmektedir. Ancak kamu sağlık sektöründeki 

darboğazlar bireylerin sağlığa eriĢiminin önünü kesmektedir. Bireylerin sağlığa 
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evrensel eriĢimini sağlayıcı çeĢitli adımlara atılsa dahi cepten harcamaların oranı 

uluslararası konjonktürde benzerine rastlanmayacak kadar oldukça yüksek bir 

düzeyde seyretmektedir. 2000 senesinden 2014 senesine geçtiğimizde cepten 

harcamaların oranında azalma olsa dahi yine de bu oran oldukça yüksektir. KiĢi baĢı 

cepten harcamalarında artıĢ olmuĢtur. Ancak kiĢi baĢı cepten harcamalar tek baĢına 

sistemin olumsuz yönünü bizlere göstermekte yetersizdir. Çünkü Almanya verilerine 

baktığımızda kiĢi baĢı cepten harcamalar Türkiye ve Hindistan‟dan fazladır. Fakat 

toplam sağlık harcamaları içindeki oranı bu iki ülkeden düĢüktür. Bu açıdan cepten 

harcamaların oransal seyri sağlık sisteminin analizinde daha doğru tespitler 

yapılmasına yardımcı olmaktadır. Aynı zamanda cepten harcamaların hane halkının 

tüketim harcamaları içindeki oransal seyri de sağlık harcamaları içindeki oranı ile 

birlikte daha doğru sağlık sistemi analizi yapmamıza sebep olmaktadır. 

 2000 2014 

Sağlık Harcamalarının 

GSYH’ ya Oranı  

4,3 4,7 

KiĢi BaĢı Sağlık 

Harcaması (Amerikan 

Doları) 

85 267 

Sağlık Harcamaları 

Ġçindeki Devletin Payı 

26,1 30 

Devletin KiĢi BaĢı Sağlık 

Harcaması 

22 80 

Sağlık Harcamaları 

Ġçindeki Cepten 

Harcamaların Oranı 

67,9 62,4 

KiĢi BaĢı Cepten 

Harcamalar (Amerikan 

Doları) 

58 167 

Tablo 40: 2000 ve 2014 Yılları Hindistan Sağlık Harcamaları Kaynak: (OECD 

Health Statistics 2016) 
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3.3 2000-2015 Yılları Arası SeçilmiĢ Ülkeler ve Türkiye’nin Sağlık 

Göstergeleri ve Sağlık Harcamaları KarĢılaĢtırması   

M.I. Roomer sağlık sistemlerini sınıflandırırken ekonomik yapıları göz önünde 

bulundurmuĢ ve seçilmiĢ olan ülkelerden Almanya ve Hindistan‟ı Refah Yönelimli 

ülke statüsüne dahil etmiĢtir. Türkiye sağlık sistemi de Refah Yönelimli sağlık 

sistemi kabul edilmektedir. Bu baĢlık altında 2000 ve 2015 yılları arasında 

Türkiye‟nin sağlıkta reformist hareketlerinin Refah Yönelimli ülkeler olan Almanya 

ve Hindistan arasında geldiği konum gerek sağlık göstergeleri gerekse de sağlık 

harcamaları noktasında analiz edilecektir.    

 

Grafik 35: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2015 Yılları Arası Doğumda 

Beklenen YaĢam Süresi Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) (The World Health 

Report 2016) 

 Grafik 35‟e göre 2000 yılından 2015 yılına kadar olan dönemde en yüksek 

doğumda yaĢam beklentisine sahip olan ülke Almanya‟dır. Ġncelenen dönemlerde 

Almanya‟yı takip eden ülkeler Türkiye ve Hindistan‟dır. 2003 senesinden itibaren 

Sağlıkta DönüĢüm Programının uygulamaya baĢlaması ile Türkiye‟de doğumda 

beklenen yaĢam süresinde önemli bir artıĢ yaĢanmıĢtır. Ancak bu artıĢ yalnızca 2002 

yılındaki Almanya‟nın sahip olduğu yaĢam süresine ulaĢamamıĢtır. Hindistan gibi 

sağlık sisteminde ve finansman yapısında ciddi problemlerin yaĢandığı ülkede 

doğumda beklenen yaĢam süresindeki artıĢ oranı neredeyse Türkiye‟ye yakındır 

ancak sayısal olarak Türkiye‟nin altında bir konumda bulunmaktadır.    
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Grafik 36: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000, 2002 ve 2015 Yıllarında 

Beklenen Sağlıklı YaĢam Süresi Kaynak: (The World Health Report 2001) (The 

World Health Report 2004) (The World Health Report 2016) 

Grafik 36‟da görüldüğü üzere verilen doğumda beklenen yaĢam süresinden 

sonra beklenen sağlık yaĢam süresine bakıldığında ise SDP‟ten önceki dönemde 

2000 senesinden 2002 senesinde geçildiğinde bir artıĢ gerçekleĢmiĢtir, 2002-2105 

yılları arasında gerçekleĢen artıĢ sayısal olarak daha fazla olsa da arada bulunan 

yıllar açısından bu artıĢın anlamlı olduğunu söylemek güçtür. Sağlıklı yaĢam 

süresinde üstünlük Almanya‟ya aittir ancak sağlık hizmetlerinde ve finansmanında 

sorunlar bulunan Hindistan‟da 2002 yılından 2015 yılına geçilen dönemdeki artıĢ bu 

2 ülkeye göre daha fazla olmakla birlikte bu ülkelerin altındadır.  

 
Grafik 37: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2002 ve 2015 Yıllarında 65 YaĢ ve 

Üzeri Nüfus Oranı Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 

 Grafik 37‟ye göre 65 yaĢ ve üzeri nüfusta ise Almanya‟nın ciddi bir 

üstünlüğü bulunmaktadır. Türkiye‟de bu nüfusun oransal olarak artıĢı sağlık 
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hizmetlerinin iyi iĢlediğini göstermekle birlikte ilerleyen dönemlerde sağlık 

harcamalarının artmasına sebebiyet vermesi kuvvetle muhtemeldir. 

 
Grafik 38: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2014 Yılları Arası 1000 KiĢi 

BaĢına DüĢen Doktor Sayısı Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 

 Grafik 38‟e göre 1000 kiĢi baĢına düĢen doktor sayısına bakıldığında ise 

Almanya‟nın ciddi bir üstünlüğü bulunmaktadır. Özellikle 2008 senesinden itibaren 

ivme kazanmıĢtır. Türkiye‟nin durumuna bakıldığında 2003 senesinden sonra artıĢ 

yaĢanmıĢtır ancak SDP öncesi dönemde de süregelen bir artıĢ mevcuttur. Burada 

kırılma noktasının 2008 yılı olduğu görülmektedir. Bu yıldan itibaren 2013 yılına 

kadar oransal olarak bir artıĢ yaĢanmaktadır. Hindistan‟da ise nüfusunun kalabalık 

olması göz önünde bulundurularak 2009 yılına kadar anlamlı bir artıĢ bulunmasa da 

bu yıldan itibaren istikrarsız bir seyir vardır. 

 
Grafik 39: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2014 Yılları Arası 1000 KiĢi 

BaĢına DüĢen HemĢire Sayısı Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 
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 Grafik 39‟a göre 1000 kiĢi baĢına düĢen hemĢire sayısında da Almanya‟nın 

ciddi üstünlüğü bulunmaktadır. Bununla birlikte Hindistan ve Türkiye‟de artıĢ vardır 

ancak Türkiye‟nin nüfus sayısının Almanya‟ya yakın olduğu düĢünülürse bu sayı 

oldukça azdır. 

 
Grafik 40: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2014 Yılları Arası 1000 KiĢi 

BaĢına DüĢen Hastane Yatağı Sayısı Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 

Grafik 40‟a göre 1000 kiĢi baĢına düĢen hastane yatağı sayısında da 

Almanya‟nın ciddi üstünlüğü bulunmaktadır; ancak, 2000 yılından 2014 yılına 

gelindiği dönemde azalıĢ olduğu ve bu yıllar arasında istikrarsız bir görünüm 

sergilediği görülmektedir. Hindistan ve Türkiye‟de artıĢ vardır; ancak, Türkiye‟nin 

nüfus sayısının Almanya‟ya yakın olduğu düĢünülürse bu sayı oldukça azdır. 

 
Grafik 41: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2015 Yılları Arası Gayri Safi 

Yurtiçi Hasıla Ġçinde Sağlığa Ayrılan Pay Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 
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 Grafik 41‟e göre ülke sağlık harcamalarının GSYH‟ya oranın en yüksek 

olduğu ülke Almanya‟dır. Özellikle 2009 senesinden itibaren bu harcamaların oranı 

zaman zaman azalma gösterse dahi önceki dönemlere nazaran artmıĢtır. Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ile birlikte 2009 senesine kadar olan dönemde sağlık 

harcamalarının oranı artmıĢ ve Almanya ile benzerlik göstererek 2009 senesinde en 

yüksek düzeyi görmüĢ olup sonrasında istikrarsız bir görünüm sergilemiĢtir. 2015 

yılında ise harcamaların oranı 2002-2003 dönemi seviyelerine inmiĢtir. Hindistan‟ın 

ise sağlık harcamaları oranın anlamlı bir değiĢim görülmemekte olup Almanya ve 

Hindistan‟ın gerisinde kalmıĢtır.   

 
Grafik 42: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2015 Yılları Arası KiĢi BaĢı 

Sağlık Harcaması (Amerikan doları) Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 

 Grafik 42‟ye göre 2009 yılından itibaren istikrarsız bir görünüm sergileyen 

Almanya sağlık harcamalarının GSYH‟ya oranı kiĢi baĢı sağlık harcamalarında 

benzer bir durum sergilememiĢtir. Ġncelenen dönem içerisinde sürekli bir artıĢ 

halindedir. Türkiye‟de ise GSYH‟nın izlediği trende benzer bir görünüm vardır 

ancak 2009 yılında en yüksek düzey görülmemiĢ olup 2015 yılında en fazla kiĢi baĢı 

sağlık harcamasının yapıldığı yıl olmuĢtur. Hindistan ise sağlık harcamalarının 

GSYH ya oranında Türkiye‟ye yakın bir görünüm sergilemiĢtir. Buna karĢın, ülkenin 

nüfusu göz önüne alındığında kiĢi baĢı sağlık harcamalarında artıĢta olsa Almanya ve 

Türkiye‟nin oldukça gerisinde kalmıĢtır.  
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Grafik 43: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2015 Yılları Arası Sağlık 

Harcamaları Ġçinde Devlet ve Sağlık Sigortalarının Harcamaları Payı (%) Kaynak: 

(OECD Health Statistics 2016) 

 Refah yönelimli sağlık sisteminin uygulandığı ülkelerde sağlık alanında 

finansman sigortacılık faaliyeti ile sağlanmaktadır. Almanya, Hindistan ve 

Türkiye‟de refah yönelimli sağlık sisteminin uygulandığı düĢünülürse Grafik 43‟e 

göre toplam sağlık harcamalarının içindeki devlet ve sağlık sigortalarının 

harcamalarının payının yüksek oluĢu normal karĢılanabilir. 2003 sonrası dönemde 

Türkiye ve Almanya‟da bu artıĢ ve azalıĢlar olsa dahi önceki dönemlere kıyasla 

mutlak bir artıĢ bulunmaktadır. Ancak Hindistan‟da bu durum oldukça düĢüktür.  

 
Grafik 44: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2015 Yılları Arası KiĢi BaĢı 

Devlet ve Sağlık Sigortası Harcaması (Amerikan doları) Kaynak: (OECD Health 

Statistics 2016) 

 Grafik 44‟e göre kiĢi baĢı yapılan devlet ve sağlık sigortası harcamalarında 

ise Almanya ve Türkiye arasında ciddi bir fark bulunmaktadır. Bu 2 ülkede de artıĢ 
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vardır; ancak, Almanya‟nın artıĢı oransal olarak oldukça fazladır. Hindistan‟da ise 

nüfusta göz önüne alınırsa harcama oldukça azdır.  

 
Grafik 45: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2014 Yılları Arası Sağlık 

Harcamaları Ġçinde Cepten Harcamaların Payı (%) Kaynak: (OECD Health 

Statistics 2016) 

Grafik 45‟e göre sağlık harcamaları içinde cepten harcamalara bakıldığında 

Hindistan‟da gerçekleĢen cepten harcamaların seçilmiĢ ülkelerden oldukça fazla 

olduğu görülmektedir. Hindistan sağlık sisteminin finansman yapısının anlatıldığı 

baĢlıkta değinilen eriĢimdeki darboğazlar Ģekilde de görüldüğü üzere yüksek cepten 

harcamalara sebebiyet vermektedir. Cepten harcamaların yüksek olduğu bir diğer 

ülke ise Türkiye‟dir. Fakat bu oran 2003 sonrası dönemde artıĢa geçse de 2003 

yılındaki seviyesine inmiĢtir. Almanya‟da gerçekleĢen cepten harcamalarda ise 

anlamlı bir değiĢim yoktur ve Hindistan ve Türkiye‟nin gerisindedir.  

 
Grafik 46: Almanya, Hindistan ve Türkiye‟de 2000-2014 Yılları Arası KiĢi BaĢı 

Cepten Sağlık Harcaması (Amerikan doları)Kaynak: (OECD Health Statistics 2016) 
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 Grafik 46‟ya göre kiĢi baĢı yapılan cepten harcamalarda ise cepten 

harcamaların payının tersi bir durum bulunmaktadır. Burada en yüksek cepten 

harcamanın yapıldığı ülke Almanya, en az yapıldığı ülke ise Hindistan‟dır. Bu 

durumun iki durumun çeliĢmesine sebep veren en önemli faktör nüfus ve nüfus kadar 

etkili olmasa da sağlık hizmetlerin de formal, enformal vb. ödemelerin 

maliyetlerindeki farklıklar gösterilebilir.  
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SONUÇ 

Türkiye, 2003 yılı itibariyle sağlık alanında liberal görüĢ temelli bir reform 

süreci içerisine girmiĢtir. Hayata geçirilmeye baĢlayan bu reformların temelleri 2002 

yılı genel seçimleri akabinde siyasal iktidar tarafından 58. Hükümet Acil Eylem 

Planı‟nda yer almaktadır. Bu planın çizdiği esaslar çerçevesinde Sağlık Bakanlığı 

tarafından Sağlıkta DönüĢüm Programı ve bu programın esasları açıklanmıĢtır. 2003 

yılı Ocak ayında bu programın uygulamaya konulmasıyla Türkiye, sağlık alanında 

yeni bir döneme girmiĢtir. Bu program ile birlikte Aile Hekimliği sistemi, Genel 

Sağlık Sigortası gibi sağlık hizmetlerinin sunumu, ulaĢılabilirliği ve sağlık sisteminin 

finansmanına yönelik olarak önemli adımlar atılmıĢtır. Reform döneminin 

değerlendirilmesi adına gerek bakanlık düzeyinde gerekse de akademik düzeyde 

birçok çalıĢma yürütülmüĢtür. Ancak hazırlanan bu çalıĢmayı diğer çalıĢmalardan 

ayıran 2 önemli husus bulunmaktadır. Ġlk olarak Türkiye‟nin sağlık alanındaki 

dönüĢüm süreci yalnızca reform öncesi yıl olan 2002 olarak alınmamıĢ 2000 ve 2015 

yılları baz alınarak sağlık alanındaki ulusal düzeydeki değiĢimin daha iyi 

kavranabilmesi hedeflenmiĢtir. Bir diğer husus ise Milton I.Roomer‟ın 1991 yılında 

yayınlanan çalıĢmasındaki sınıflandırma baz alınarak Refah Yönelimli ülkeler olan 

GeliĢmiĢ ve SanayileĢmiĢ ülke konumunda olan Almanya ve Az GeliĢmiĢ ülke 

konumunda olan Hindistan ile Türkiye‟nin sağlık göstergeleri ve hizmetleri açısından 

karĢılaĢtırılması yapılarak, reformlar döneminde gelinen uluslararası düzey 2000 ve 

2015 yılları aralığında tespit edilmiĢtir.  

 Türkiye‟de Sağlıkta DönüĢüm Programı‟ndan önce birinci basamak sağlık 

hizmeti sunma görevini Sağlık Ocakları üstlenmekteydi. 2005 yılında Almanya ve 

Ġngiltere gibi sağlık sisteminin geliĢmiĢ olduğu ülkelerde uygulama alanı bulan Aile 

Hekimliği sistemi beraberinde birçok eleĢtiriyi de getirerek uygulanmaya baĢlamıĢtır. 

Bu sistem ile kuvvetlendirilmiĢ birinci basamak sağlık hizmeti sunma hedeflenmiĢtir. 

Fakat Sağlıkta DönüĢüm Programının esaslarından etkili ve kademeli sevk zinciri 

sisteminin hayata geçirilemeyiĢi ilgili tablolarda incelenen sağlık hizmeti sunan 

basamaklara olan baĢvuru sayıları ve geliĢmiĢ ülkelerde uygulanan aile hekimliği 

sistemindeki hizmet kalitesi göz önüne alındığında aile hekimliği sisteminde 
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hedeflenen amaca ulaĢılamadığını göstermektedir. Ayrıca kuvvetlendirilmiĢ birinci 

basamak sağlık hizmetlerinin istenilen noktaya ulaĢılamaması sağlık harcamalarının 

kontrolünde zayıflık ve diğer basamaklara olan gereksiz yığılmaların önünü 

açılmaktadır. 

 2006 yılında sağlık hizmetlerinin finansmanında rol oynayan kurumların tek 

çatı altında toplanması ile sağlık hizmetleri sunumu ve sağlık hizmetlerinin 

finansmanı kesin bir Ģekilde ayrılmıĢtır. Bunun akabinde Genel Sağlık Sigortası 

sisteminin hayata geçiriliĢi ve bu sistemin kapsamıĢ olduğu asgari sağlık hizmetleri 

ile ilgili tablolarda yer verilen sosyal güvenlik fonları temel teminat paketlerindeki en 

iyi durum seviyesine yükseltilerek sağlık hizmetlerine ulaĢımda hakkaniyetli bir 

durumun ortaya çıkmasına sebep olmuĢtur. 

 Sağlıkta DönüĢüm Programı‟nın esaslarından olan özel sektörün sağlık 

alanındaki teĢvikinin esası bu programa özgü değildir. Türkiye‟de kabul edilen 

Birinci Kalkınma Planı‟nda bu hedefe yer verilmiĢtir. 2002 yılı öncesinde istenilen 

bu hedef dahilinde özel sektör sağlık alanında yer sahibidir. Ancak Sağlıkta 

DönüĢüm Programı ile birlikte özel sektörün sağlık alanında sahip olduğu pay ilgili 

tablolarda incelendiği üzere yıllar bazında önemli bir artıĢ yakalayarak devam 

etmektedir.    

  Sağlıkta DönüĢüm Programı ile Sağlık Bakanlığı‟nın denetleyici ve 

düzenleyici bir rol üstlendiği görülmektedir. Kamu Hastane Birlikleri‟nin kurulması 

ile birlikte Sağlık Bakanlığı‟na bağlı hastanelerin yönetimi bu birliklere bırakılmıĢtır. 

Sağlık hizmetlerinin organizasyon yapısında merkeziyetçilikten yerelleĢmeye doğru 

adımlar atılmaya baĢlamıĢtır. Bununla birlikte Sağlık bakanlığına bağlı kurumlarda 

Global Bütçe esasına geçilmiĢ olup referans ilaç fiyatlaması esası harcamaların 

kontrol altına alınması noktasında adımlar atılmıĢtır. 

 SeçilmiĢ ülkeler ile Türkiye‟nin 2000 ve 2015 yılları arası sağlık göstergeleri 

açısından sistem karĢılaĢtırılmasında ise Türkiye‟de sağlık reformları döneminde 

sağlık göstergeleri açısından iyileĢmeler olduğu tespit edilmiĢtir. Fakat Türkiye‟nin, 

Almanya sağlık göstergeleri ve hizmetleri düzeyine henüz eriĢemediği, Hindistan 

sağlık sistemine göre ise daha iyi bir konumda olduğu tespit edilmiĢtir. 
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Genel bir değerlendirmeyle, Sağlıkta DönüĢüm Programı esaslarından olan 

etkili ve kademeli sevk zinciri sisteminin kararlılıkla hayata geçirilememiĢ olması 

ilgili tablolarda da görüldüğü üzere (1.Basamak sevk hızı, Müracaat ve kiĢi baĢı 

müracaat sayısı) bu sistemin Türkiye açısından önemini göstermektedir. Bu açıdan 

birinci basamak sağlık kuruluĢlarının fonksiyonları göz önüne alındığında 

Türkiye‟de zorunlu sevk zinciri sistemine geçilmelidir. Türkiye‟de ilaç 

harcamalarının 2002-2013 yılları arasında artıĢına rağmen GSYH içindeki payı ve 

sağlık harcamaları içindeki payının azalmıĢ olması artan sağlık harcamaları ve 

GSYH göz önüne alındığında kuĢkusuz ilaç harcamalarında oransal anlamda önemli 

bir aĢama kaydedildiğini göstermektedir. Ancak tüketilen ilaç miktarına kutu bazında 

bakıldığında 2010-2015 döneminde bir artıĢ bulunmaktadır. Ġlaçların tedavi edici 

yönü yanında bireylerin sağlığına yaptığı olumsuzlukları da göz önüne alındığında, 

bilinçli ilaç tüketimine yönelik özellikle bireylere ve sağlık hizmeti sunan personele 

yönelik olarak çalıĢmaların yapılması gerekmektedir. Bu çalıĢmalar neticesinde ilaç 

harcamaları kontrol altına alınıp azaltılabilir ve ilaç harcamalarından elde edilecek 

kaynak diğer hizmetlere aktarılarak hizmet kalitesi arttırılabilir. Özellikle koruyucu 

sağlık hizmetlerine yapılacak olan kaynak artıĢı ile bireylerin hasta olma riskleri 

düĢürülerek tedavi edici hizmetlere olan talep ve bu hizmetlerin yüksek 

maliyetlerinin önüne geçilerek daha sağlıklı bir toplum yapısına sahip olunabilir. 

SeçilmiĢ ülkeler karĢısında 2000 ve 2015 yılları arasında Türkiye‟nin ilerleme 

kaydettiği açıktır. Yine de sağlık düzeyi göstergelerinde Almanya gibi sağlık 

sisteminin güçlü olduğu ülke sağlık düzeyi göstergeleri yakalanamamıĢtır. Bu açıdan 

bu göstergelerin iyileĢtirilmesi adına sağlık sisteminin iyileĢtirilmesine yönelik 

politikaların izlenmesi ve gerekirse reformların kapsamının geniĢletilmesi 

gerekmektedir. Sağlık sistemine iliĢkin göstergelerde Türkiye, Hindistan‟a göre iyi 

bir konumda olmasına karĢın reformlar sürecinde önemli adımlar atılsa da 

Almanya‟nın oldukça gerisinde kalınmıĢtır. Bu açıdan Türkiye‟de sağlık sistemine 

yönelik olarak politikalar izlenmeli ve bu sayede bireylerin sağlık sistemine olan 

ulaĢılabilirlikleri arttırabilir. Sağlık harcamalarına iliĢkin göstergelerde de iyileĢmeler 

olduğu tespit edilmiĢ ancak Almanya‟nın düzeyine eriĢilememiĢtir. Bu açıdan sağlık 

harcamalarının arttırılmasına yönelik olarak politikalar izlenmelidir. 
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